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ПАНДЕМИЯ КОВИД-19 – КАК СЕРЬЕЗНОЕ ИСПЫТАНИЕ  
ДЛЯ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ РОССИИ  

И СИБИРСКОГО ФЕДЕРАЛЬРНОГО ОКРУГА

О.В. Стрельченко
Аннотация. Актуальность статьи обусловлена тем, что пандемия COVID-19 ста-

ла самым серьезным испытанием для здравоохранения всех стран мира, в том числе 
и для российского. Пришлось адаптировать работы медицинских организаций к новым 
условиям, принять меры по ограничению распространения инфекции, поиску эффек-
тивных средств для ее лечения и др. Пандемия привела к серьезным изменениям в сос-
тоянии здоровья населения и негативным сдвигам в демографических процессах, в т.ч. 
в связи с «побочным эффектом» при оказание не-ковидной медицинской помощи. 
Цель. Проанализировать результаты и последствия деятельности здравоохранения 
и состояния здоровья населения в России и Сибирском федеральном округе 
во время пандемии Ковид-19. Материал и методы. Использованы статистические 
данные Минздрава России, Росстата, ЦНИИ организации и информатизации 
здравоохранения (ЦНИИОИЗ), Федеральной службы по надзору в сфере защиты прав 
потребителей и благополучия человека, а также данные по Сибирскому федеральному 
округу. Изучены научные публикации по рассматриваемой проблеме. Результаты 
и обсуждение. Как показал опыт организации работы систем здравоохранения 
многих, если ни всех стран мира, в условиях пандемии COVID-19 создается «побочный 
эффект» (spillover effect) при оказании не-ковидной медицинской помощи. В связи 
с началом пандемии КОВИД-19 в России, как и во всех странах мира были проведе-
ны серьезные противоэпидемические мероприятия, предусматривающие в значитель-
ной своей части ограничения: контактов, обращений в поликлиники и госпитализаций 
в стационары. Принятые меры нашли свое отражение в организации работы и ре-
зультатах деятельности медицинских организаций Сибирского федерального округа 
(СФО). Так в 2020 году число посещений на одного жителя округа в целом сократи-
лось на 16,2 %, а количество посещений на дому выросло во всех субъектах, в среднем 
по округу на 44,4 %. Существенные изменения произошли в организации стационар-
ной помощи. Уровень госпитализации по СФО сократился на 17,2 %. Все это привело 
к серьезным негативным последствиям в демографических процессах. Так в 2020 году 
показатель общей смертности населения в России составил 14,8 ‰, а в СФО – 15,0. 
К сожалению демографическая ситуация в текущем году продолжает ухудшаться. 
Показатель общей смертности за январь-август 2021 г по Российской Федерации 
составил 15,7 на 1 000 населения, а в СФО – 16,3.

Выводы. Результаты деятельности здравоохранения, существенное ухудшение 
здоровья населения и осложнение демографической ситуации в стране в период пан-
демии, свидетельствуют о серьезных недостатках в организации оказания медицин-
ской помощи населению, прежде всего, в экстремальных ситуациях и требует глубокого 
анализа и принятия адекватных мер по совершенствованию структуры и функциони-
рования отрасли в любых условиях.
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COVID-19 PANDEMICS – AS A SERIOUS TEST FOR THE HEALTHCARE 
OF RUSSIA AND THE SIBERIAN FEDERAL DISTRICT

O.V. Strelchenko
Abstract. The relevance of the article is due to the fact that the COVID-19 pandemic 

has become the most serious test for the health care of all countries of the world, including 
the Russian one. It was necessary to adapt the work of medical organizations to new 
conditions, take measures to limit the spread of infection, search for effective means for 
its treatment, etc. The pandemic has led to serious changes in the health status of the 
population and negative shifts in demographic processes, including in connection with 
the “side effect” in the provision of non-covid medical care. Goal. To analyze the results 
and consequences of health care activities and the state of public health in Russia and 
the Siberian Federal District during the Covid-19 pandemic. Material and methods. The 
statistical data of the Ministry of Health of Russia, Rosstat, the Central Research Institute 
of Organization and Informatization of Healthcare (TSNIIOIZ), the Federal Service for 
Supervision of Consumer Rights Protection and Human Well-Being, as well as data on 
the Siberian Federal District were used. Scientific publications on the problem under 
consideration have been studied. Results and discussion. As the experience of organizing 
the work of health systems in many, if not all countries of the world has shown, in the 
conditions of the COVID-19 pandemic, a “spillover effect” is created when providing non-
covid medical care. In connection with the beginning of the COVID-19 pandemic in Russia, 
as in all countries of the world, serious anti-epidemic measures were carried out, providing 
for a significant part of the restrictions: contacts, visits to polyclinics and hospitalizations 
to hospitals. The measures taken are reflected in the organization of work and the results 
of the activities of medical organizations of the Siberian Federal District (SFD). So in 
2020, the number of visits per resident of the district as a whole decreased by 16,2 %, 
and the number of home visits increased in all subjects, on average in the district by 
44,4 %. Significant changes have occurred in the organization of inpatient care. The level 
of hospitalization in the SFO decreased by 17,2 %. All this has led to serious negative 
consequences in demographic processes. So in 2020, the total mortality rate in Russia 
was 14,8 %, and in the SFD – 15.0. Unfortunately, the demographic situation continues 
to deteriorate this year. The total mortality rate for January-August 2021 in the Russian 
Federation was 15.7 per 1 000 population, and in the SFD – 16.3.

Conclusions. The results of health care activities, a significant deterioration in the 
health of the population and the complication of the demographic situation in the country 
during the pandemic, indicate serious shortcomings in the organization of medical care to 
the population, primarily in extreme situations and requires in-depth analysis and adequate 
measures to improve the structure and functioning of the industry in any conditions.

 Введение. Пандемия	COVID-19	 стала	 самым	 серьезным	 испытанием	
для	здравоохранения	всех	стран	мира,	в	том	числе	и	для	российского.	В	ре-
зультате	всем	медицинским	организациям	пришлось	адаптировать	практику	
работы	к	новым	условиям	с	учетом	возникших	проблем.	Накопленный	полу-
торолетний	опыт	организации	медицинской	помощи	населению	в	условиях	
пандемии,	свидетельствует	о	недостаточной	эффективности	предпринятых	
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мер.	В	связи	с	этим	следует	проанализировать	не	только	то,	что	напрямую	
связано	в	короновирусной	инфекцией,	клиникой,	эпидемиологией,	вопроса-
ми	профилактики	и	т.д.,	но	и	созданный	ею	«побочный	эффект»,	серьезно	
повлиявший	на	оказание	не-ковидной	медицинской	помощи	и	на	демогра-
фические	процессы	в	стране.

Цель.	Проанализировать	результаты	и	последствия	деятельности	здра-
воохранения	и	состояния	здоровья	населения	в	России	и	Сибирском	феде-
ральном	округе	во	время	пандемии	Ковид-19.	

Материал и методы.	Использованы	статистические	данные	Минздрава	
России,	Росстата,	ЦНИИ	организации	и	информатизации	здравоохранения	
(ЦНИИОИЗ),	Федеральной	службы	по	надзору	в	сфере	защиты	прав	потре-
бителей	и	благополучия	человека,	а	также	данные	по	Сибирскому	федераль-
ному	округу.	Изучены	научные	публикации	по	рассматриваемой	проблеме.

Результаты и обсуждение.	Как	показал	опыт	организации	работы	сис-
тем	здравоохранения	многих,	если	ни	всех	стран	мира,	в	условиях	пандемии	
COVID-19	создается	«побочный	эффект»(spillover	effect)	при	оказании	не-
ковидной	медицинской	помощи.	

В	связи	с	началом	пандемии	КОВИД-19	в	России,	как	и	во	всех	стра-
нах	мира	были	проведены	серьезные	противоэпидемические	мероприятия,	
предусматривающие	 в	 значительной	 своей	 части	 ограничения:	 контактов,	
обращений	в	поликлиники	и	госпитализаций	в	стационары.

	Принятые	меры	нашли	свое	отражение	в	организации	работы	и	резуль-
татах	 деятельности	 медицинских	 организаций	 Сибирского	 федерального	
округа	(СФО).	Так	число	посещений	на	одного	жителя	округа	в	целом	сокра-
тилось	на	16,2	%,	что	существенно	ниже,	чем	в	других	странах.	Например,	
в	США	количество	амбулаторных	визитов	сократилось	на	25	%.	Количество	
посещений	 на	 дому	 выросло	 во	 всех	 субъектах,	 в	 среднем	 по	 округу	
на	44,4	%.	Соответственно	изменилась	и	структура	врачебных	посещений,	
с	профилактической	целью	в	целом	по	округу	их	количество	сократилось	
с	37,0	%	в	2019	году,	до	34,8	в	2020,	а	по	поводу	заболеваний,	естествен-
но,	увеличились	с	63,0	до	65,2	%.	На	29,3	%	сократилось	количество	проле-
ченных	в	дневных	стационарах	при	больничных	учреждениях	и	на	22,0	%	
при	амбулаторно-поликлинических.	Охват	диспансерным	наблюдением	со-
кратился	на	11,2	%	с	35,6	(2019	г.)	до	32,0	(2020	г.)	на	100	вновь	выявленных	
больных	данным	заболеванием.	Существенные	изменения	произошли	в	ор-
ганизации	стационарной	помощи.	Уровень	госпитализации	по	СФО	сокра-
тился	на	17,2	%.	

Произошедшие	 изменения	 в	 работе	 медицинских	 организаций,	 введе-
ние	ограничений	на	посещение	поликлиник,	нежелание	самих	граждан	об-
ращаться	в	медицинские	организации	при	заболеваниях,	запрет	на	проведе-
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ние	массовых	мероприятий,	изоляция	и	самоизоляция	населения	и	другие	
противоэпидемические	мероприятия	привели	к	изменению	некоторых	пока-
зателей,	характеризующих	состояние	здоровья	населения	СФО	в	2020	году.	
Так	на	3,6	%	снизилась	первичная	и	на	6,6	%	общая	заболеваемость	насе-
ления.	 В	 связи	 с	 изоляцией	 и	 прекращением	 работы	 части	 предприятий	
травмы	и	отравления	и	некоторые	другие	воздействия	внешних	причин	со-
кратились	с	96,9	до	88,5	на	1	000	населения,	т.е.	на	8,7	%.	Изоляция	и	прод-
ленные	школьные	каникулы,	скорее	всего,	способствовали	тому,	что,	почти	
на	треть,	увеличилось	выявление	ожирения	у	детей	с	4,0	до	5,3	на	1	000	де-
тей.	Уже	в	прошлом	году	повысился	до	40,6	%	удельный	вес	больных	с	он-
кологическими	 заболеваниями	 в	 3-4	 стадиях.	 Первичная	 онкозаболевае-
мость	в	2020	году	снизилась	до	11,3	на	1	000	населения	(в	2019	году	–	14,1),	
в	связи	с	чем	следует	ожидать	роста	как	заболеваемости,	так	и	увеличения	
выявляемости	этой	патологии	в	3-4	стадиях	в	текущем	году.	Вызывает	со-
мнение	снижение	смертности	от	онкологических	заболеваний	в	2020	году	
до	179,1	на	100	000	населения	по	сравнению	с	2019	годом	(221,8).	Вероятнее	
всего	 это	 обусловлено	 ростом	 смертности	 вообще	 и	 тем,	 что	 часть	 онко-
больных	умерли	от	КОВИДА-19.

В	 сложившейся	 ситуации	 вполне	 ожидаемый	 рост	 удельного	 веса	
заболеваний	 органов	 дыхания	 в	 структуре	 первичной	 заболеваемости	
населения	с	42,6	%	в	2019	году	до	46,6	%	в	2020	году,	при	этом	у	взрослых	
он	составил	44,6	%,	т.е.	с	147,3	(2019	г.)	до	213,0	(2020	г.)	на	1	000	населения.	

Ситуация	с	коронавирусом	может	иметь	негативный	отложенный	резуль-
тат,	связанный	с	приостановкой	профосмотров,	диспансеризации,	плановой	
медицинской	помощи	т.е.	привести	через	определенное	время	к	росту	забо-
леваемости.

	Изменение	порядка	оказания	стационарной	медицинской	помощи,	пре-
жде	всего	нековидным	больным,	повлекло	существенное	ухудшение	некото-
рых	показателей,	характеризующих	деятельность	этой	службы.	Количество	
оперированных	больных	в	округе	по	сравнению	с	2019	годом	сократилось	
на	17,8	%,	а	вот	количество	послеоперационных	осложнений	увеличилось	
на	43,7	%	с	1,07	до	1,54	%.

В	 сложившейся	 ситуации	 особо	 пристального	 внимания	 заслуживает	
анализ	«вклада»	КОВИДА	в	развитие	демографических	процессов.	

В	конце	декабря	2020	 года	 вице-премьер	Татьяна	Голикова	 	 отметила,	
что	 увеличение	 общей	 смертности	 населения	 только	 на	 1/3	 был	 за	 счет	
КОВИДА-19,	еще	около	20	%	за	счет	его	сочетания	с	другими	заболевания-
ми,	а	почти	половина	как	результат	недостатков	в	организации	оказания	ме-
дицинской	помощи	в	условиях	пандемии.	По	уточненным	данным	Росстата	
в	Российской	федерации	в	2020	году	от	КОВИДА-19	умерло	144	691	человек.	
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	 В	 мире,	 по	 данным	 ВОЗ	 на	 13	 октября	 2021	 г.,	 переболе-
ли	 COVID-19	 –	 238	 521	 855	 человек,	 в	 том	 числе	 зарегистрировано	
4	 863	 818	 смертей,	 а	 показатель	 смертности	 среди	 заболевших	 составил	
2,03	%.	Наиболее	высокая	заболеваемость	наблюдалась	в	нескольких	стра-
нах	(табл.).

Таблица
Страны с максимальными показателями выявленной заболеваемости COVID-19

№№ Страна Число  
переболевших

Количество 
умерших

Смертность среди 
переболевших (%)

1. США 44 194 808 710 757  1,6
2. Индия 34 001 743 451 189 1,32
3. Бразилия 21 582 738 601 213 2,78
4. Великобритания  8 231 441 137 944 1,67
5. Российская Федерация  7 861 681 219 329 2,78
6. Турция  7 508 975  66 605 0,88
7. Франция  6 844 684 114 813 1,67
8. Иран  5 729 785 123 081 2,14

Число	 зарегистрированных	 умерших	 с	 установленным	 диагнозом	 ко-
ронавирусной	инфекции	по	Сибирскому	Федеральному	округу	по	данным	
Росстата	составило	за	январь-август	2021	года	–	32	258	человек.

Пандемия	оказала	существенное	влияние	на	демографические	процес-
сы.	При	этом	самый	важный	показатель,	результирующий,	такой	как	общая	
смертность	населения	в	2020	году	составил	14,8	на	1	000	населения,	увели-
чился	более,	чем	на	18	%	по	сравнению	с	2019	годом,	в	то	время	как	в	евро-
пейских	странах	рост	был	существенно	ниже	и	составил	в	среднем	6,3	%,	
а	в	Дании,	Болгарии,	Норвегии	умерло	меньше,	чем	в	2019	году.	

К	сожалению	в	текущем	году,	несмотря	на	проводимые	меры	по	профи-
лактике	распространения	ковидной	инфекции,	накопленный	опыт	в	лечении	
этой	патологии,	 ситуация	продолжает	ухудшаться.	Всего	 за	 январь-август	
2021	г.	в	Российской	Федерации	родилось	928	184	детей	или	98,9	%	к	уров-
ню	аналогичного	периода	2020	г.	За	этот	же	период	умерло	1	523	546	че-
ловек	 или	 118,5	%	 к	 уровню	 аналогичного	 периода	 2020	 г.	 Естественная	
убыль		 	населения	составила	–	595	362	человек,	что	выше	к	уровню	анало-
гичного	периода	2020	г.	на	248	458	человек.	Показатель	общей	смертности	
за	январь-август	2021	г	по	Российской	Федерации	составил	15,7	на	1	000	на-
селения,	а	в	СФО	–	16,3.

	В	 январе	 2021	 года	 Росстат	 оценивал	 сокращение	 населения	 страны	
по	итогам	2020	года	в	510	тысяч	человек.	Более	существенное	сокращение	
населения	зафиксировано	последний	раз	в	2005	году	–	тогда	этот	показатель	
составил	564,5	тысячи.
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В	 СФО	 демографические	 процессы	 в	 своей	 динамике	 соответствуют	
изменениям,	 характерным	 в	 целом	 для	 страны.	 Происходит	 дальнейшее	
снижение	рождаемости,	показатель	которой	в	2020	 году	 составил	в	окру-
ге	10,0	на	1	000	населения,	при	этом	общая	смертность	населения	достиг-
ла	15,0	‰.	

Такая	динамика	смертности	и	рождаемости	привела	к	тому	что	в	окру-
ге	 уже	 4	 года	 вновь	 наблюдается	 естественная	 убыль,	 которая	 достигла	
в	2020	году	–	5,1	на	1	000	населения.

Существенные	изменения	в	естественном	движении	населения	не	могли	
не	отразиться	на	средней	продолжительности	предстоящей	жизни	в	СФО,	
которая	 сократилась	 на	 1,52	 года,	 по	 сравнению	 с	 2019	 годом,	 при	 том,	
что	в	предшествующие	годы	увеличивалась	на	0,3-0,5	года	ежегодно.	

В	связи	с	проведенными	мероприятиями	по	организации	медицинской	
помощи	больным	КОВИДом	в	СФО,	стационарную	медицинскую	помощь	
получили	206	379	человек	больных	КОВИД-19,	из	них	умерло	14	107	чело-
век,	средний	показатель	летальности	по	округу	составил	6,8	%.	

В	связи	с	развитием	и	затяжным	характером	эпидемии	COVID-19	и	ве-
роятностью	возникновения	других,	даже	более	опасных	эпидемий	выяви-
лись	 существенные	 проблемы	 в	 государственной	 системе	 здравоохране-
ния.	Как	в	целом	по	стране,	 так	и	в	СФО	особого	внимания	 заслуживает	
ситуация	с	медицинскими	кадрами,	пока	она	еще	не	достигла	критическо-
го	состояния,	но	организация	оказания	МП	в	условиях	пандемии	показала	
актуальность	не	только	необходимости	обеспечения	достаточного	количе-
ства	медицинских	работников,	но	и	перераспределение	их	между	амбула-
торно-поликлинической	и	стационарной	службами,	что	позволило	бы	рас-
ширить	 объем	 ее	 оказания	 в	 амбулаторных	 условиях	 и	 больше	 внимания	
уделять	вопросам	профилактики	и	качественного	проведения	диспансери-
зации.	Количество	врачей	(физических	лиц)	в	целом	по	округу	в	2020	году	
увеличилось	 на	 91	 человека	 (0,14%),	 а	 обеспеченность	 ими	 –	 на	 0,53	%	
(с	 37,6	 до	 37,8	 на	 10	 000	 населения)	 однако	 это	 связано,	 прежде	 все-
го	 с	 уменьшением	 численности	 населения	 СФО	 на	 0,64	 %	 за	 2020	 год.	
Укомплектованность	 врачами	 (физическими	 лицами)	 МО	 практическо-
го	здравоохранения	округа	продолжает	снижаться	и	составила	в	прошлом	
году	54,9	%	(в	2019	г.	–	58,8).	По-прежнему,	актуальной	остается	укомплек-
тованность	участковой	службы.	В	2020	только	участковых	педиатров	уве-
личилось	на	56	человек	(на	1,6	%),	а	участковых	терапевтов	уменьшилось	
на	76	человек	(–1,6	%),	врачей	общей	практики	на	59	(–12,7	%).

	Активно	происходит	сокращение	обеспеченности	населения	специали-
стами	со	средним	медицинским	образованием.	За	2020	годы	их	численность	
сократилась	на	1,9	%,	а	соотношение	их	с	врачами	продолжает	уменьшать-
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ся,	вместо	запланированного	увеличения	и	составила	2,29	(в	2019	–	2,35),	
что,	конечно	же	исключает	передачу	им	части	функций	врача.

	Сложные	финансовые	условия,	в	которых	ныне	находятся	медицинские	
организации,	 создают	 угрозу	 нового	 витка	 сокращения	 кадров,	 удобным	
предлогом	для	которого	является	временное	перепрофилирование	учрежде-
ний	в	инфекционные,	сокращение	объемов	плановой	медицинской	помощи,	
приостановка	профосмотров	и	диспансеризации	и	т.д.	

	Нынешняя	ситуация	выявила	ограниченность	в	 возможностях	приме-
нения	телемедицинских	технологий,	которые	все	большее	распространение	
получают	в	европейских	странах	и	США,	и	хорошо	зарекомендовали	себя,	
особенно	во	время	пандемии,	а	до	нее	способствовали	расширению	доступ-
ности	МП	населению.	

	В	настоящее	время	за	рубежом	полагают,	что	телевизиты	к	врачу	могут	
использоваться	в	следующих	ситуациях:

•	 очередной	визит	к	врачу	общей	практики;
•	 визит	к	врачу	только	для	выписки	рецептов	на	лекарства;
•	 необходимость	консультации	по	здоровому	образу	жизни	и	питанию;
•	 психологическая	консультация;
•	 срочная	необходимость	медицинской	помощи,	не	требующая	госпита-

лизации,	например	цистит,	приступ	болей	в	спине,	аллергия;
•	 наблюдение	за	маломобильными	больными,	например	после	ортопе-

дических	операций;
•	 групповая	работа	и	обучение,	например	группы	больных	с	диабетом,	

лечение	ожирения	и	др.	
В	отечественном	здравоохранении	в	связи	с	пандемией,	произошли	не-

которые	изменения	в	организации	оказания	МП	населению,	с	целью	ее	со-
вершенствования.	 C	 осени	 2020	 г.	 в	Москве	 реализуется	 программа	 раз-
деления	 помощи	 при	 COVID-19	 больным	 со	 среднетяжелым	 течением	
с	 использованием	 построенных	 специально	 инфекционных	 госпиталей	
и	нековидной	медицинской	помощи	в	стационарных	медицинских	учреж-
дениях.	Эти	 временные	 госпитали	изначально	планировались	 для	 работы	
в	условиях	эпидемии	новой	коронавирусной	инфекции	и	при	их	строитель-
стве	применены	все	противоэпидемические	принципы	для	инфекционного	
стационара.	Реализуется	принцип	цифровой	клиники:	электронные	истории	
болезни,	QR-коды	у	пациентов	и	т.д.	Госпитали	оснащены	высокоточным	
оборудованием,	таким	как	компьютерные	томографы,	пульсоксиметры	и	т.д.	
Результаты	данного	подхода	можно	будет	проанализировать	по	прошествии	
времени.

	 При	 пребывании	 больного	 в	 медицинском	 учреждении	 проводятся	
мероприятия	 по	 разделению	 потоков	 больных.	 Например,	 в	 поликлини-
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ке	 г.	Омска	в	настоящее	время	существует	4	потока	пациентов:	пациенты	
с	 острыми	формами	 заболеваний,	 здоровые	 «за	 справками»,	 хронические	
больные	на	повторный	прием	и	диспансеризация.	«Здоровые	больные»,	т.е.	
пришедшие	на	профосмотр,	диспансеризацию	и	прививки,	после	термоме-
трии	направляются	сразу	в	отделение	медицинской	профилактики	и	не	пе-
ресекаются	с	пациентами	с	острыми	недугами	и	хроническими	больными.	

	Ситуация	с	распространением	коронавируса	показала,	что	система	обя-
зательного	 медицинского	 страхования	 оказалась	 не	 способной	 эффектив-
но	функционировать	 в	 экстремальных	условиях.	Основные	недостатки	 ее	
проявились	в	отсутствии	гарантий	софинансирования	со	стороны	федераль-
ного	бюджета;	сложности	в	«перенастройке»	способов	оплаты	деятельно-
сти	 медицинских	 организаций	 (отсутствовали	 четкие	 механизмы	 компен-
сации	медицинским	организациям	потерь	от	снижения	плановых	объемов	
медицинской	помощи,	 профосмотров	и	 диспансеризации	и	 т.д.).	Поэтому	
необходима	реализация	целого	комплекса	мер,	направленных	на	совершен-
ствование	системы	ОМС:	создание	механизма	финансовой	ответственности	
страховых	медицинских	организаций;	совершенствование	способов	оплаты	
медицинской	помощи	путем	включения	в	них,	компенсирующих	выпадаю-
щие	доходы	и	дополнительные	расходы	медицинских	организаций	на	пе-
риод	простоев	из-за	перепрофилирования,	нахождения	в	режиме	ожидания	
(по	аналогии	со	сметой)	и	др.	Требуется	методологическое	решение	вопро-
сов	о	количестве,	специализации,	размещении,	мощности,	кадровом	обеспе-
чении	медицинских	 организаций	 государственной	 системы	 здравоохране-
ния	с	учетом	повышения	готовности	к	новым	эпидемиологическим	угрозам.	
Фактически	это	должно	произойти	в	рамках	установления	новых	(уточнен-
ных)	требований	к	разработке	региональных	программ	модернизации,	с	ут-
верждением	 новых	 сроков	 и	 т.д.	 То	 есть,	 нужна	 концептуальная	 ревизия	
в	этой	сфере.	

Выводы.	 Результаты	 деятельности	 здравоохранения,	 существенное	
ухудшение	 здоровья	 населения	 и	 осложнение	 демографической	 ситуации	
в	стране	в	период	пандемии,	свидетельствуют	о	серьезных	недостатках	в	ор-
ганизации	оказания	медицинской	помощи	населению,	прежде	всего,	в	экс-
тремальных	ситуациях	и	требует	глубокого	анализа	и	принятия	адекватных	
мер	по	совершенствованию	структуры	и	функционирования	отрасли	в	лю-
бых	условиях.
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ОРГАНИЗАЦИЯ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ

ОДНОКАНАЛЬНАЯ МОДЕРНИЗАЦИЯ:  
РЕТРОСПЕКТИВНЫЙ ВЗГЛЯД
С.А. Банин, О.В. Стрельченко

Аннотация. Цель: изучить динамику медико-финансовых показателей деятельно-
сти региональной системы ОМС в связи с переходом на модель одноканального фи-
нансирования. Материалом для исследования послужили официальные нормативные 
правовые акты по деятельности системы ОМС в Российской Федерации. Методика: ре-
зультаты внедрения финансовой модели рассмотрены на основании изучения до- и по-
сле введения одноканального финансирования следующих статистических данных: 
динамика дохода федерального и регионального фондов ОМС; динамика нормати-
вов финансовых затрат на единицу; динамика планирования нормативных показате-
лей объема; суммарная медико-финансовая характеристика ТПГГ по ОМС и здравоох-
ранения региона в целом. Результаты и обсуждения: медико-финансовая деятельность 
региональных систем здравоохранения после введения одноканального финансиро-
вания претерпела существенные изменения: все региональные платежи на ОМС ста-
ли перечисляться в Федеральный фонд ОМС, что привело в регионах РФ к невозмож-
ности планирования объемных показателей деятельности сверх базовых нормативов, 
на фоне роста их финансового обеспечения, и поставило систему регионального здра-
воохранения в зависимость от федерального трансферта. Заключение: здравоохране-
ние Российской Федерации перешло на экстенсивный путь своего функционирования.

ONE-CHANNEL MODERNIZATION: RETROSPECTIVE VIEW

S.A. Banin, O.V. Strelchenko
Abstract. Purpose: to study the dynamics of medical and financial indicators of the 

regional Compulsory Health Insurance (CHI) system in a view of the one-channel financing 
model. The material for the study was the official normative legal acts on the CHI system 
in the Russian Federation. Methodology: the results of the implementation of the financial 
model are analyzed on the basis of the study of the following statistical data: dynamics 
of income of the federal and regional CHI funds; dynamics of standards of financial costs 
per unit; dynamics of normative planning indicators of volume; summary medical and 
financial amount of TPSG (territorial program of state guarantees) for CHI and regional 
health care a whole. Results and discussion: after the introduction of one-channel 
financing, the medical and financial activities of regional health care system underwent 
significant changes: all regional payments for CHI began to be transferred to the Federal 
Compulsory Health Insurance Fund, which led to the impossibility of planning volumetric 
performance indicators in the Russian regions in excess of basic standards. In view of the 
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growth of financial support, this made the regional health care system dependent on 
federal transfers. Conclusion: the health care of the Russian Federation has switched to an 
extensive way of its functioning.

Модернизация	 финансовой	 системы	 здравоохранения	 Российской	
Федерации	в	последние	годы	ассоциируется	с	внедрением	одноканального	
финансирования.	Старт	широкому	внедрению	одноканальной	финансовой	
модели	был	дан	в	2007-2008	гг.,	когда	в	19	регионах	начал	реализовываться	
пилотный	проект,	направленный	на	повышение	качества	медицинских	ус-
луг.	К	2011	году	в	80	%	медицинских	учреждений	одноканальное	финанси-
рование	было	внедрено	в	9,	а	в	50	%	учреждений	–	в	20	субъектах	России.	
В	2012	г.	поэтапный	переход	на	одноканальное	финансирование	здравоох-
ранения	через	систему	ОМС	осуществлялся	в	68	субъектах	[4],	и	с	2013	года	
данная	финансовая	модель	введена	во	всех	субъектах	РФ.

На	законодательном	уровне	переход	на	новую	модель	установлен	в	2011	г.:	
вступили	в	действие	изменения	в	Федеральный	закон	от	24.07.2009	№	212-
ФЗ	 «О	 страховых	 взносах	 в	 Пенсионный	 фонд	 Российской	 Федерации,	
Фонд	 социального	 страхования	 Российской	 Федерации,	 Федеральный	
фонд	обязательного	медицинского	страхования	и	территориальные	фонды	
обязательного	медицинского	страхования»,	которыми	были	пересмотрены	
величина	и	структура	направления	страховых	взносов.	Если	в	предыдущие	
периоды	 при	 ставке	 в	 3,6	%	 от	ФОТ	 в	Федеральный	фонд	ОМС	 отчис-
лялось	 0,2	%,	 а	 основной	финансовый	 объем	 оставался	 в	 распоряжении	
Территориальных	фондов	ОМС	–	3,4	%,	то	с	2011	года,	при	ставке	5,1	%,	
в	ФОМС	отчислялось	 уже	3,1	%.	С	2012	 года	 все	 страховые	 взносы	ра-
ботодателей	и	платежи	органов	исполнительной	власти	на	неработающее	
население	стали	перечисляться	в	Федеральный	фонд	ОМС	по	нормативу	
100,0	%.

Среди	наиболее	значимых	финансовых	новаций	можно	отметить	пере-
ход	на	принципы	подушевого	финансирования,	условно	полный	тариф	(без	
дорогостоящего	оборудования	и	капитальных	вложений),	частичное	фондо-
держание,	а	также	введение	в	систему	ОМС	скорой	медицинской	помощи	
и	 с	 2015	 года	 высокотехнологичной	 медицинской	 помощи.	 Руководители	
регионального	 здравоохранения	ожидали,	что	новые	финансовые	условия	
расширят	 возможности	 главных	 врачей	 в	 организации	 эффективной	 ме-
дицинской	 помощи,	 позволят	 маневрировать	 заработанными	 средствами	
и,	в	случае	необходимости,	направлять	их	на	наиболее	приоритетные	ста-
тьи	расходов,	будут	способствовать	оптимизации	хозяйственных	процессов,	
внедрению	в	повседневную	практику	ресурсосберегающих	технологий.	Все	
это	позволило	бы	обеспечить	рентабельную	финансовую	деятельность,	по-
высить	качество	и	доступность	медицинских	и	сервисных	услуг.	Ряд	авто-
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ров	 связывали	 необходимость	 введения	 одноканального	 финансирования	
с	 улучшением	 управляемости	 отраслью,	 с	 усилением	 контроля	 за	 рацио-
нальным	и	целевым	расходованием	средств	и	качеством	оказания	медицин-
ской	помощи	[5].	Люди	ожидали,	что	новая	система	финансирования	сокра-
тит	платность,	будет	способствовать	развитию	профилактической	работы,	
повысит	отзывчивость	здравоохранения	в	направлении	соблюдения	профес-
сиональных,	этических	и	гуманистических	норм	работы	с	пациентами.

Материалом	 для	 статьи	 послужили	 официальные	 нормативные	 право-
вые	акты	по	деятельности	системы	ОМС	в	Российской	Федерации.

Методика:	следствия	внедрения	финансовой	модели	рассмотрены	на	ос-
новании	 анализа	 медико-	 и	 финансово-статистических	 данных	 в	 следую-
щей	последовательности:	а)	динамика	дохода	федерального	и	регионально-
го	фондов	ОМС;	б)	динамика	нормативов	финансовых	затрат	на	единицу;	
в)	динамика	планирования	нормативных	показателей	объема;	г)	суммарная	
медико-финансовая	характеристика	ТПГГ	ОМС	и	здравоохранения	региона	
в	целом.	Временной	интервал:	до-	и	после	введения	модели	одноканально-
го	финансирования.

По	 мнению	 федерального	 фонда	 ОМС	 смысл	 одноканального	 финан-
сирования	 заключается	 в	 аккумуляции	 в	 бюджете	 Федерального	 фонда	
средств,	 необходимых	 для	 финансового	 обеспечения	 базовой	 программы	
ОМС	[3].	Это	действительно	так	(рис.	1).

Как	видно	на	рисунке	1,	в	2012	году	доходная	часть	бюджета	Федерального	
фонда	ОМС	 увеличилась	 в	 2,77	 раза,	 тогда	 как	 динамика	 доходов	 регио-
нального	фонда	осталась	прежней	(на	примере	Томской	области).	Бюджет	
Федерального	фонда	ОМС	за	период	с	2018	по	2021	гг.	вырос	на	32,2	%,	
а	бюджет	Томского	территориального	фонда	ОМС	–	на	26,0	%.	При	этом	
в	 регионах	 прослеживается	 резкое	 увеличение	 федерального	 трансферта:	
по	Томской	области	с	2,3	трлн	руб.	в	2011	году	до	7,0	трлн	руб.	в	2012	году.	
И	 эта	 тенденция	 нарастает:	 если	 в	 2011	 году	 доля	 федеральных	 средств	
в	бюджете	регионального	Фонда	ОМС	составляла	32,8	%,	 то	в	2012	 году	
уже	85,0	%,	а	в	бюджете	на	2021	год	–	96,5	%	при	соответствующей	тен-
денции	снижения	средств	регионального	бюджета	[2].	Для	сравнения:	бюд-
жет	Терфонда	ОМС	по	Новосибирской	области	на	2021	год	на	96,8	%	зави-
сит	от	федерального	трансферта;	бюджет	Терфонда	ОМС	по	Кемеровской	
области	на	2021	год	на	98,0	%	зависит	от	федерального	трансферта;	бюд-
жет	Терфонда	ОМС	по	Красноярскому	краю	на	2021	год	на	98,0	%	зависит	
от	федерального	 трансферта	 [1].	Данная	информация	позволяет	 говорить,	
что	процессы	в	системе	ОМС	Томской	области,	рассмотренные	в	статье,	ха-
рактерны	для	здравоохранения	других	субъектов	РФ.
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Растет	 доминирующая	 значимость	 финансирования	 регионально-
го	 здравоохранения	 за	 счет	 средств	ОМС.	Если	на	2018	 год	в	общей	сто-
имости	 ТПГГ	 (20	 837,6	 млн.	 руб.)	 средства	 областного	 бюджета	 состав-
ляли	24,6	%	 (5	 170,8	млн.	 руб.)	 и,	 соответственно,	 средства	ОМС	75,4	%	
(15	 666,8	 млн.	 руб.),	 то	 на	 2019	 год	 средства	 бюджета	 составляют	 уже	
21,4	%,	на	2020	год	–	21,6	%	и	на	2021	год	–	21,8	%.	Таким	образом,	средства	
ОМС	в	реализации	ТПГГ	достигают	чуть	меньше	80,0	%	и,	как	указыва-
лось	выше,	они	на	96,5	%	зависят	от	федерального	трансферта.	Если	к	пред-
ставленному	 анализу	 добавить	 информацию	 о	 том,	 что	 в	 региональном	
бюджете	на	 здравоохранение	растет	доля	федеральных	 средств	 (+	77,3	%	
на	2021	г.	к	2020	г.);	что	средства	федерального	бюджета	на	реализацию	на-
циональных	проектов	за	3	предыдущих	года	увеличатся	с	949,45	млн.	руб.	
на	 2019	 г.	 до	 5	 370,26	 млн.	 руб.	 на	 2021	 г.	 [2],	 то	 в	 совокупности	 такая	
динамика	 действительно	 может	 свидетельствовать	 об	 одноканальности	
входящего	финансового	потока	в	региональную	систему	здравоохранения,	
преимущественно	за	счет	средств	федерального	бюджета*.

Иная	 картина	 наблюдается	 с	 финансовыми	 нормативами:	 как	 до	 вве-
дения	 одноканального	финансирования,	 так	 и	 в	 последние	 годы	 террито-
риальные	финансовые	нормативы	превышают	базовые	(табл.	1).	При	этом	
по	большинству	из	них	территориальная	обеспеченность	расчет	более	бы-
стрыми	 темпами,	 чем	 базовая.	 Так	 в	 период	 с	 2018	 по	 2021	 гг.	 норматив	
финансовых	затрат	на	вызов	скорой	медицинской	помощи	по	базовой	про-
грамме	вырос	на	22,0	%,	а	по	территориальной	–	на	23,1	%;	базовый	норма-
тив	затрат	на	амбулаторное	обращение	по	поводу	заболевания	увеличился	
на	18,7	%,	а	территориальный	–	на	22,0	%.	Аналогичная	ситуация	наблюда-
ется	и	по	средствам	регионального	бюджета.

Что	с	объемами?	В	таблице	2	представлена	сравнительная	характеристи-
ка	объемных	параметров	базовой	и	Томской	территориальной	программы	
ОМС	на	2012,	2018	и	на	2021	годы.	Если	на	2012	год	объемные	показатели	
по	ОМС	региона	превышали	базовые,	то	с	2018	и	в	последующие	годы	–	чет-
ко	им	соответствуют	(см.	также	рис.	2	на	примере	норматива	вызовов	скорой	
медицинской	помощи).	Это	говорит	о	том,	что	объем	медицинской	помощи	
гражданам	России	в	последние	годы	гарантируется	исключительно	в	рам-
ках	базовой	программы	ОМС.	И	если	до	введения	одноканального	финан-
сирования	 субъекты	 РФ	могли	 адаптировать	 объем	медицинской	 помощи	
к	реальной	потребности	своего	региона,	которая,	как	правило,	выше	феде-
рального	норматива,	то	после	введения	новой	финансовой	системы	они	пол-

*	 С	точки	зрения	научных	подходов	к	современному	здравоохранению	модель	не	являет-
ся	строго	одноканальной,	поскольку	ориентирована	только	на	средства	ОМС	и	не	объединяет	
другие	источники	финансирования	регионального	здравоохранения.
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ностью	перешли	на	базовые	параметры,	что	неминуемо	привело	к	сокраще-
нию	доступности	бесплатных	медицинских	услуг.

Обобщенная	медико-финансовая	картина	результатов	перехода	на	одно-
канальное	финансирование	 видна	 на	 рисунке	 2,	 на	 котором	представлена	
динамика	 планирования	 норматива	 вызовов	 скорой	медицинской	помощи	
по	базовой	и	территориальной	программам	ОМС	на	фоне	динамики	дохода	
системы	ОМС	Томской	области.

Таблица 1
Нормативы финансовых затрат по Программе государственных гарантий  

бесплатного оказания гражданам медицинской помощи за счет средств ОМС
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Нормативы финансовых затрат на единицу объема медицинской помощи (рублей):

Вызов скорой 
медицинской 
помощи

1691,2 1710,1 3065,5 2224,6 3774,3 2713,4

Амбулаторное 
посещение  207,6  169,5

Посещение по-
ликлиники с 
профилактиче-
скими  
и иными целями

 627,6  452,5 2638,01) 1896,51)

Обращение в 
поликлинику по 
поводу заболе-
вания

1746,9 1267,7 2131,1 1505,1

Посещение 
поликлиники 
при оказании 
медицинской 
помощи в неот-
ложной форме

 798,3  579,3  934,1  671,5

Пациенто-день 
дневных стаци-
онаров

 503,3  470,5 20145,8 14619,5 30799,12) 22261,52)
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Койко-день в 
больничных уч-
реждениях

1489,6 1167,0 41708,8 29910,7 50196,33) 37382,33)

Подушевые нормативы финансирования (рублей на 1 человека в год)

5453,3 4102,9 14237,5 10812,7 18095,2 13764,6

Примечание: 1) на 1 комплексное посещение; 2) на 1 случай лечения; 3) на 1 слу-
чай госпитализации.

Источники: нормативные акты Правительства РФ и Администрации Томской об-
ласти [2].

Рис. 1. Динамика и структура дохода Федерального  
и Томского территориального фондов ОМС

Примечания: 1. ОИВ – органы исполнительной власти; КД – коэффициент диффе-
ренциации; КУСМУ – коэффициент удорожания стоимости медицинских услуг (с 2017 г. 
1,0). 2. На схеме * в скобках обозначены изменения с 2011 года.

Источники: 1. По средствам Федерального фонда ОМС и Томского Территориаль-
ного фонда ОМС [2]. 2. Расчет тарифа страхового взноса на ОМС неработающего на-
селения приведен в соответствии с методикой ФФОМС [www.ffoms.gov.ru].
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Таблица 2
Нормативы объемов медицинской помощи  

по Программе государственных гарантий бесплатного оказания гражданам  
медицинской помощи за счет средств ОМС (на 1 застрахованного)

Показатели объ-
ема

на 2012 г. на 2018 г. на 2021 г.
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Вызовов скорой 
медицинской по-
мощи

0,324 0,318  0,3  0,3  0,29 0,29

Амбулаторных по-
сещений

9,359 8,962 4,89 4,89  4,361)  4,361)

Пациенто-дней 
дневных стацио-
наров

0,519  0,49 0,06 0,06  0,061074 0,063255

Койко-дней в 
больничных уч-
реждениях

2,106 1,894

Случаев госпита-
лизации  0,17235  0,17235 0,1655922) 0,17671

Примечание: 1) рассчитано путем суммирования нормативов посещений по отдель-
ными поводам; 2) без федеральных МО; с федеральными МО соответствует базовой 
программе (0,17671).

Источники: нормативные акты Правительства РФ и Администрации Томской об-
ласти [2].

Рис. 2. Динамика дохода Томского территориального фонда ОМС (основная шкала)  
на фоне динамики нормативов вызовов скорой медицинской помощи  

по Базовой и территориальной программам ОМС (дополнительная шкала)
Источники: нормативные акты Правительства РФ и Администрации Томской об-

ласти [2].
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Выбор	объемного	показателя	обусловлен	 стабильностью	его	нормиро-
вания	по	годам;	по	стационарной	и	амбулаторной	помощи	в	ТПГГ	вводят-
ся	различные	нормативные	показатели,	что	затрудняет	прямую	оценку	ди-
намики	 планирования	 деятельности.	 Объединяя	 финансовые	 и	 объемные	
показатели,	 характеризующие	 деятельность	 региональной	 системы	 ОМС	
до	 введения	 и	 после	 введения	 одноканального	 финансирования	 (граница	
на	рисунке	2	обозначена	вертикальной	чертой),	приходим	к	выводу,	что	по-
сле	введения	новой	финансовой	модели	в	региональном	здравоохранении	
отсутствует	возможность	устанавливать	нормативы	деятельности,	соответ-
ствующие	реальной	потребности	населения;	не	смотря	на	рост	финансово-
го	обеспечения	региональных	программ	ОМС,	регионы	с	2018	года	руко-
водствуются	исключительно	базовыми	параметрами	(показано	стрелками).

Выводы.
1.	Система	обязательного	медицинского	страхования	РФ	финансируется	

из	одного	источника	–	федерального	фонда	ОМС,	доход	которого	формиру-
ется,	в	том	числе,	за	счет	средств	страховых	взносов	работодателей	и	плате-
жей	органов	исполнительной	власти	на	неработающее	населения	в	объеме	
100	%	собранных	в	регионах	РФ	средств.

2.	Изменение	подходов	к	формированию	доходной	части	федерального	
фонда	ОМС	привело	к	его	существенному	росту,	в	то	время	как	динамика	
доходной	части	бюджета	региональных	фондов	ОМС	после	введения	одно-
канального	финансирования	не	претерпела	существенных	изменений.

3.	После	 введения	новой	финансовой	модели	доходная	часть	бюджета	
регионального	фонда	ОМС	практически	на	100	%	зависит	от	федерально-
го	трансферта.

4.	 После	 введения	 одноканального	 финансирования	 отмечается	 несо-
ответствие	между	нормативами	объема	деятельности	регионального	здра-
воохранения	 и	 их	 финансовым	 наполнением:	 региональные	 объемные	
нормативы	 принимаются	 соответствующими	 федеральным	 (базовым),	
а	их	финансовое	обеспечение	–	гораздо	выше.	Это	свидетельствует	о	том,	
что	субъекты	РФ	не	имеют	возможности	увеличения	объемов,	оказываемых	
гражданам	медицинских	услуг,	наращивая	при	этом	их	финансовое	обеспе-
чение.

5.	Общая	финансовая	картина	в	системе	здравоохранения	в	динамике	ха-
рактеризуется	снижением	доли	бюджетного	финансирования	в	реализации	
ТПГГ;	и	только	за	последние	2	года	видна	стабильная	динамика	на	уровне	
чуть	больше	20,0	%.	Таким	образом,	основная	финансовая	нагрузка	ложит-
ся	на	систему	ОМС,	финансирование	которой	более	чем	на	96,0	%	зависит	
от	федерального	трансферта.
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6.	В	целом	по	региональному	здравоохранению	(и	бюджет	и	ОМС)	не-
уклонно	 растет	 зависимость	 от	 федеральных	 средств,	 планирование	 де-
ятельности	 –	 на	 уровне	 федеральных	 базовых	 нормативов.	 При	 жесткой	
системе	 вертикального	 управления	 это	 позволяет	 прийти	 к	 заключению	
о	том,	что	ожидания	медицинской	общественности	и	пациентов	не	сбылись,	
а	здравоохранение	регионов	России	перешло	на	экстенсивный	путь	своего	
функционирования.
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ДИНАМИКИ ОБЪЕМА ВНЕШНЕГО КОНТРОЛЯ СРОКОВ,  
КАЧЕСТВА И УСЛОВИЙ ПРЕДОСТАВЛЕНИЯ  

МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ В ПЕРИОД ПАНДЕМИИ 
КОРОНАВИРУСНОЙ ИНФЕКЦИИ COVID-19

А.А. Бойко, В.М. Папшев 
Аннотация. Работа медицинских организаций в условиях пандемии коронавирус-

ной инфекции (COVID-19) требует от персонала медицинских организаций значитель-
ных дополнительных усилий. Для снижение «проверочной» нагрузки на медицинские 
организации федеральными органами управления здравоохранением были приняты 
нормативные документы, приостанавливающие проведение страховыми медицински-
ми организациями и территориальными фондами обязательного медицинского стра-
хования части медико-экономических экспертиз и экспертиз качества медицинской 
помощи. В статье представлен анализ динамики объема внешнего контроля объемов, 
сроков, качества и условий предоставления медицинской помощи ФГБУЗ СОМЦ ФМБА 
России по обязательному медицинскому страхованию в 2020-2021 годах.
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DYNAMICS OF THE VOLUME OF EXTERNAL CONTROL OF THE 
TIMING, QUALITY AND CONDITIONS OF MEDICAL CARE DURING THE 

COVID-19 CORONAVIRUS PANDEMIC

A.A. Boyko, V.M. Papshev
Abstract. The work of medical organizations in the context of the coronavirus 

pandemic (COVID-19) requires significant additional efforts from the staff of medical 
organizations. In order to reduce the “verification” burden on medical organizations, the 
federal health authorities adopted regulatory documents suspending the conduct by 
insurance medical organizations and territorial mandatory medical insurance funds of 
part of medical and economic examinations and examinations of the quality of medical 
care. The article presents an analysis of the dynamics of the volume of external control 
of the volume, timing, quality and conditions of medical care of the Federal State Medical 
Institution SOMC FMBA of Russia for compulsory medical insurance in 2020-2021.

В	соответствии	с	частью	1	статьи	40	Федерального	закона	от	29.11.2010	
№	 326-ФЗ	 «Об	 обязательном	 медицинском	 страховании	 в	 Российской	
Федерации»	[1]	Федеральным	фондом	обязательного	медицинского	страхо-
вания	в	2019	году	был	утвержден	Порядок	организации	и	проведения	кон-
троля	объемов,	сроков,	качества	и	условий	предоставления	медицинской	по-
мощи	по	обязательному	медицинскому	страхованию	[3]	 (далее	–	Порядок	
2020).	Документ	действовал	с	29.06.2019	по	24.05.2021.

Новый	Порядок	 проведения	 контроля	 объемов,	 сроков,	 качества	 и	 ус-
ловий	 предоставления	 медицинской	 помощи	 по	 обязательному	 медицин-
скому	страхованию	застрахованным	лицам,	а	также	ее	финансового	обеспе-
чения	(далее	–	Порядок	2021)	был	утвержден	приказом	Минздрава	России	
от	19.03.2021	№	231н	[4],	опубликованным	на	официальном	интернет-пор-
тале	 правовой	 информации	 http://pravo.gov.ru	 14.05.2021.	 Документ	 дей-
ствует	по	настоящее	время.

В	2021	году	изменился	минимальный	объем	запрашиваемых	на	экспер-
тизу	 страховыми	медицинскими	 организациями	 (далее	 –	СМО)	медицин-
ских	документов.

В	соответствии	с	Порядком	2020,	объем	ежемесячных	медико-экономи-
ческих	экспертиз	от	числа	принятых	к	оплате	случаев	оказания	медицин-
ской	помощи	составлял	не	менее:

1)	 при	 оказании	 медицинской	 помощи	 вне	 медицинской	 организа-
ции	–	3	%;

2)	при	оказании	медицинской	помощи	амбулаторно	–	0,8	%;
3)	при	оказании	медицинской	помощи	в	дневном	стационаре	–	8	%;
4)	при	оказании	медицинской	помощи	стационарно	–	8	%.
Объем	ежемесячных	экспертиз	качества	медицинской	помощи	составлял	

от	числа	принятых	к	оплате	случаев	оказания	медицинской	помощи	не	менее:
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1)	 при	 оказании	 медицинской	 помощи	 вне	 медицинской	 организа-
ции	–	1,5	%;

2)	при	оказании	медицинской	помощи	амбулаторно	–	0,5	%;
3)	при	оказании	медицинской	помощи	стационарно	–	5	%;
4)	 при	 оказании	медицинской	помощи	в	 условиях	 дневного	 стациона-

ра	–	3	%.
Согласно	 Порядку	 2021,	 объем	 ежемесячных	 медико-экономических	

экспертиз	(плановых	и	внеплановых)	от	числа	принятых	к	оплате	случаев	
оказания	медицинской	помощи	в	каждой	медицинской	организации	состав-
ляет	не	менее:

1)	 при	 оказании	 медицинской	 помощи	 вне	 медицинской	 организа-
ции	–	2	%;

2)	при	оказании	медицинской	помощи	амбулаторно	–	0,5	%;
3)	при	оказании	медицинской	помощи	в	дневном	стационаре	–	6	%;
4)	при	оказании	медицинской	помощи	стационарно	–	6	%.
Объем	плановых	и	внеплановых	экспертиз	качества	медицинской	помо-

щи	от	числа	принятых	к	оплате	случаев	оказания	медицинской	помощи	сос-
тавляет:

1)	 при	 оказании	 медицинской	 помощи	 вне	 медицинской	 организа-
ции	–	0,5	%;

2)	при	оказании	медицинской	помощи	амбулаторно	–	0,2	%;
3)	при	оказании	медицинской	помощи	стационарно	–	3	%;
4)	при	оказании	медицинской	помощи	в	дневном	стационаре	–	1,5	%.
Минимальный	объем	медико-экономической	экспертизы	(далее	–	МЭЭ)	

в	2021	году	были	снижены	Минздрава	России	почти	на	40	%,	а	объем	экспер-
тизы	качества	медицинской	помощи	(далее	–	ЭКМП)	–	фактически	в	2	раза.

Следует	отметить,	что	в	Порядке	2021	объем	ЭКМП	указан	в	процентах	
к	числу	принятых	к	оплате	случаев	оказания	медицинской	помощи,	отсут-
ствует	уровень	минимального	объема	экспертизы.

Кроме	того,	своим	письмом	от	16.04.2021	№	5209/30/и	[5]	Федеральный	
фонд	обязательного	медицинского	страхования	(далее	–	ФФОМС),	в	усло-
виях	 угрозы	 распространения	 заболевания,	 представляющего	 опасность	
для	окружающих,	вызванного	новой	коронавирусной	инфекцией,	приоста-
новил	 проведение	 страховыми	 медицинскими	 организациями	 и	 террито-
риальными	 фондами	 обязательного	 медицинского	 страхования	 плановых	
медико-экономических	экспертиз	и	экспертиз	качества	медицинской	помо-
щи,	за	исключением	медико-экономических	экспертиз	медицинской	помо-
щи	при	онкологических	заболеваниях,	остром	нарушении	мозгового	крово-
обращения,	остром	коронарном	синдроме,	а	также	медико-экономических	
экспертиз	по	обращениям	застрахованных	лиц.	Было	разрешено	так	же	про-
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ведение	целевых	медико-экономических	экспертиз	и	экспертиз	качества	ме-
дицинской	помощи.

С	 большой	 долей	 вероятности	 можно	 предположить,	 что	 изменения,	
внесенные	федеральными	органами	управления	здравоохранением	в	систе-
му	организации	контроля	объемов,	сроков	и	качества	предоставления	меди-
цинской	помощи,	направлены	на	снижение	«проверочной»	нагрузки	на	ме-
дицинские	организации,	работающие	в	условиях	пандемии	коронавирусной	
инфекции	COVID-19.

Динамика	 объема	 медицинской	 документации	 ФГБУЗ	 СОМЦ	
ФМБА	 России,	 запрашиваемой	 СМО	 и	 Территориальным	 фондом	 ОМС	
Новосибирской	области	(далее	–	ТФОМС	НСО)	(рис.	1).

Рис. 1. Количество медицинской документации ФГБУЗ СОМЦ ФМБА России,  
запрашиваемой СМО и ТФОМС НСО

На	представленной	диаграмме	видно,	что	после	принятия	постановления	
Правительства	Российской	Федерации	от	03.04.2020	№	432	[2]	и	выходом	
писем ФФОМС	от	16.04.2020	№	5209/30/и	и	от	22.05.2020	№	5941/30-2/3729	
[6]	 объем	 экспертизы	 медицинской	 помощи	 практически	 не	 изменился,	
а	в	3	квартале	2021	года,	количество	запрашиваемых	документов	выросло	
в	2,8	раза.

В	связи	с	распространением	новой	коронавирусной	инфекцией	в	2020-
2021	годах	практически	все	медицинские	организации	работали	в	сложных	
условиях.
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На	базе	стационара	ФГБУЗ	СОМЦ	ФМБА	России	дважды	был	органи-
зован	инфекционный	госпиталь	для	пациентов	с	коронавирусной	инфекци-
ей	COVID-19.	Стационар	работал	 в	 режиме	инфекционного	 госпиталя	 со	
02.11.2020	 по	 01.02.2021	 и	 с	 26.06.2021	 по	 23.08.2021.	 Открытие	 инфек-
ционного	 госпиталя	 осложнило	 работу	 практически	 всех	 подразделений	
ФГБУЗ	СОМЦ	ФМБА	России,	в	частности,	часть	специалистов	поликли-
ники	были	направлены	для	работы	в	стационар,	сотрудники	администрации	
центра	были	привлечены	к	дополнительной	работе,	связанной	с	обеспече-
нием	функционирования	инфекционного	госпиталя.	При	этом	объем	амбу-
латорной	медицинской	помощи,	оказываемой	значительно	меньшим	числом	
сотрудников	поликлиники,	практически	не	изменился.

В	период	пандемии	неоднократно	 корректировались	Временные	мето-
дические	рекомендации	«Профилактика,	диагностика	и	лечение	новой	ко-
ронавирусной	 инфекции	 (COVID-19)»,	 с	 марта	 2020	 года	 по	 настоящее	
время	 опубликовано	 12	 версий.	 Менялись	 методики	 лечения,	 критерии	
оценки	состояния	пациентов,	менялся	подход	СМО	к	проведению	медико-
экономической	 экспертизы	 и	 экспертизы	 качества	 медицинской	 помощи.	
В	 сложившихся	 обстоятельствах	 сотрудникам	 отдела	 контроля	 качества	
медицинской	 помощи	 ФГБУЗ	 СОМЦ	 ФМБА	 России	 требовались	
значительные	 дополнительные	 усилия	 при	 оказании	 методической	
помощи	 специалистам	 центра.	 Большое	 количество	 запрашиваемой	
СМО	 медицинской	 документации	 создавало	 дополнительную	 нагрузку	
на	медицинский	персонал	ФГБУЗ	СОМЦ	ФМБА	России.

Анализируя	 информацию,	 изложенную	 выше,	 можно	 с	 сожалени-
ем	 предположить,	 что	 для	 СМО,	 даже	 в	 период	 пандемии	 коронавирус-
ной	 инфекции,	 приоритетной	 является	 цель,	 указанная	 в	Уставах	 страхо-
вых	медицинских	организаций	[7],	–	извлечение	прибыли,	а	не	поддержка	
медицинских	 учреждений	 в	 кризисный	 период	 и	 улучшение	 качества	
оказания	медицинской	помощи	застрахованным.
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АНАЛИЗ КАДРОВОГО ОБЕСПЕЧЕНИЯ  
СИСТЕМЫ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ РЕСПУБЛИКИ БУРЯТИЯ  

В УСЛОВИЯХ ПАНДЕМИИ

Е.Ю. Башкуева
Бурятский научный центр СО РАН

Аннотация. Цель исследования – анализ кадрового обеспечения системы здраво-
охранения Республики Бурятия в условиях пандемии новой коронавирусной инфек-
ции. Материалы и методы. Ведомственные данные министерства здравоохранения 
Республики Бурятия по кадровому обеспечению (отчетные данные за 2018-2020 гг., 
аналитические отчеты за 2020 г.), материалы экспертных интервью с руководством 
и специалистами министерства здравоохранения Республики Бурятия (N = 10), про-
веденных в I полугодии 2021 г. Методы: аналитический, статистический, SWOT – ана-
лиз, экспертных оценок. Результаты и обсуждение. Выявлено снижение показателей 
обеспеченности врачами и средними медицинскими работниками как в городской, так 
и в сельской местности, увеличение коэффициентов совместительства врачей. Выполнен 
SWOT-анализ кадрового обеспечения системы здравоохранения Республики Бурятия. 
Сформулированы ключевые мероприятия по решению кадровых проблем регио-
нальной системы здравоохранения. Выводы. Для полноценного решения проблем ка-
дровой обеспеченности необходима реализация комплекса мероприятий с участи-
ем федеральных, региональных и муниципальных властей, медицинских организаций 
и медицинской общественности. Область применения результатов. Результаты будут 
применены в деятельности министерства здравоохранения Республики Бурятия и под-
ведомственных учреждений.

ANALYSIS OF STAFFING OF THE HEALTH SYSTEM OF THE REPUBLIC 
OF BURYATIA IN PANDEMIC CONDITIONS

E.Yu. Bashkueva
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Abstract.: The purpose of the study is to analyze the staffing of the health care system 
of the Republic of Buryatia in the context of a pandemic of a new coronavirus infection. 
Materials and methods. Departmental data of the Ministry of Health of the Republic of 
Buryatia on personnel support (reporting data for 2018-2020, analytical reports for 
2020), materials of expert interviews with management and specialists of the Ministry of 
Health of the Republic of Buryatia (N = 10) conducted in the first half of 2021. Methods: 
analytical, statistical, SWOT- analysis, expert assessments. Results and their discussion. A 
decrease in the rates of provision of doctors and average medical workers in both urban 
and rural areas, an increase in the rates of concurrence of doctors were revealed. SWOT 
analysis of staffing of a health care system of the Republic of Buryatia is executed. Key 
measures to solve personnel problems of the regional health system are formulated. 
Conclusions. To fully solve the problems of staffing, it is necessary to implement a set of 
measures with the participation of federal, regional and municipal authorities, medical 
organizations and the medical community. Scope of the results. The results will be applied 
in the activities of the Ministry of Health of the Republic of Buryatia and subordinate 
institutions.

Состояние	кадровых	ресурсов	здравоохранения	Российской	Федерации	
играет	важнейшую	роль	в	обеспечении	населения	доступной,	качественной	
и	безопасной	медицинской	помощью	и	особенно	важно	в	современных	ус-
ловиях	распространения	новой	коронавирусной	угрозы.	Проблемы	кадро-
вой	обеспеченности	российского	 здравоохранения	 анализировали	 в	 своих	
работах	многие	известные	ученые	–	медики	и	организаторы	здравоохране-
ния	[1;	3;	5;	6;	7].	

Как	 отмечает	 известный	 специалист	 в	 области	 организации	 здравоох-
ранения,	доктор	медицинских	наук	В.М.	Чернышев	с	соавторами,	решение	
кадровой	проблемы	в	здравоохранении	–	одно	из	важнейших	направлений	
в	совершенствовании	организации	оказания	медицинской	помощи	населе-
нию	в	современных	условиях.	Вместе	с	тем	с	переходом	к	рыночным	отно-
шениям	сложившаяся	десятилетиями	старая	система	подготовки	и	насыще-
ния	кадрами	в	здравоохранении	уже	давно	не	работает,	а	новая	–	не	создана.	
А	лозунг	«кадры	решают	все»	по-прежнему	актуален	[6].

Авторитетная	 российская	 газета	 «Коммерсантъ»	 в	 июле	 2020	 г.	
публиковала	материалы	о	 том,	 что	 власти	отдельных	регионов	признали,	
что	 пандемия	 обострила	 дефицит	 медицинских	 кадров	 [4].	 По	 оценке	
издания,	врачей	не	хватает	в	большинстве	регионов,	а	особо	остро	дефицит	
ощущается	в	службе	скорой	помощи.	

Ключевой	проблемой	здравоохранения	Республики	Бурятия,	до	сих	пор	
не	получившей	кардинального	решения,	является	недостаточная	обеспечен-
ность	отрасли	квалифицированным	персоналом	[2].	Министерство	здраво-
охранения	Республики	Бурятия	(далее	–	РБ)	ежегодно	выделяет	в	качестве	
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основных	направлений	развития	отрасли	укрепление	кадрового	потенциала,	
включающее	мероприятия	по	подготовке,	повышению	квалификации	и	про-
фессиональной	переподготовке	медицинских	работников,	повышению	пре-
стижа	медицинской	профессии,	привлечению	и	закреплению	медицинских	
работников	в	государственные	медицинские	организации	РБ,	созданию	ус-
ловий	для	получения	конкурентного	уровня	оплаты	труда.	Однако	кадровые	
проблемы	остаются	наиболее	слабым	звеном	развития	отрасли	[2].	

Материалами исследования	 стали	 статистические	 данные	 кадрового	
обеспечения	системы	здравоохранения	Республики	Бурятия,	материалы	экс-
пертного	 опроса	 сотрудников	 министерства	 здравоохранения	 Республики	
Бурятия	о	проблемах	и	перспективах	кадровой	обеспеченности	в	регионе	
(N	=	10).	Основными	методами	исследования	являются:	аналитический,	ме-
тод	описательной	статистики,	SWOT	–	анализ,	экспертных	оценок.

	Результаты исследования. Здравоохранение	Республики	Бурятия	уже	
много	лет	испытывает	нехватку	квалифицированных	медицинских	кадров	
[2].Учитывая	ситуацию	с	пандемией	этот	вопрос	стоит	очень	остро.	По	дан-
ным	мониторинга	медицинских	кадров	Республики	Бурятия	в	разгар	панде-
мии	новой	коронавирусной	инфекции	в	2020	году	дефицит	врачей	составлял	
261	человек,	средних	медицинских	работников	–	512	человек.	

	 Рассмотрим	 основные	 показатели	 кадровой	 обеспеченности	 системы	
здравоохранения	 Республики	 Бурятия.	 Численность	 работающих	 в	 сфере	
здравоохранения	Республики	Бурятия	по	итогам	2020	г.	в	сравнении	с	2019	г.	
увеличилась	на	79	человек	(0,3	%)	с	22	644	до	22	723	человек.	Отмечается	
ежегодное	 сокращение	 численности	 медицинского	 персонала:	 врачей	
уменьшилось	на	29	человек	(0,8	%)	с	3	580	до	3	551	человека,	средних	меди-
цинских	работников	(далее	СМР)	на	21	человек	(0,2	%)	с	9	034	до	9	013	че-
ловек	провизоров	на	2	человека	(2,5	%)	с	80	до	78	человек.	

В	тоже	время	отмечается	прирост	численности	младшего	медицинско-
го	персонала	на	454	человека	(25,7	%)	–	с	1	766	до	2	220	человек,	фарма-
цевтов	–	на	1	человека	(2,6	%)	с	39	до	40	человек,	специалистов	с	высшим	
немедицинским	образованием	на	7	человек	 (5,4	%)	с	129	до	136	человек.	
Увеличение	младшего	медицинского	 персонала	 обусловлено,	 прежде	 все-
го,	 переводом	 из	 прочего	 персонала,	 для	 ухода	 за	 больными	 в	 ковидных	
госпиталях.	В	 связи	 с	 этим	 уменьшилась	 численность	 прочего	 персонала	
на	331	человек	(4,1	%)	с	8	016	до	7	685	человек.

По	данным	таблицы	2,	в	2020	году	в	сравнении	с	2019	годом	численность	
врачей	уменьшилась	на	29	человек	с	3	580	до	3	551	человек	(на	0,8	%)	согласно	
отчетной	форме	№	30	(с	лицами,	находящимися	в	декретном	и	долгосрочном	
отпусках).	Приток	врачей	зарегистрирован	в	республиканских	медицинских	
организациях	на	64	человека	(4,5	%)	с	1	417	до	1	481	человека.	Отток	врачей	
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отмечается	в	районах	на	–	28	человек	(2,8	%)	с	993	до	965	человек,	в	меди-
цинских	организациях	г.	Улан-Удэ	–	на	65	человек	(5,6	%)	с	1	170	до	1	105	че-
ловек.

Таблица 1
Численность работающих в государственных медицинских организациях  

здравоохранения (с лицами, находящимися в декретном  
и долгосрочном отпуске) 2018-2020 гг.

  2018 2019 2020
Динамика,  
2020/2019

абс.ч %

Всего, в том числе: 22 818 22 644 22 723 +79 +0,3

– врачи 3 658 3 580 3 551 –29 –0,8

– средний медицинский персонал 9 153 9 034 9 013 –21 –0,2
– младший медицинский персонал 1 833 1 766 2 220 +454 +25,7
– провизоры  70  80  78 –2 –2,5
– фармацевты  38  39  40 +1 +2,6
– специалисты с высшим немеди-
цинским образованием

 106  129  136 +7 +5,4

– прочие 7 960 8 016 7 685  –331 –4,1

Источник: данные РМИАЦ МЗ РБ.
Таблица 2

Численность врачей Республики Бурятия за 2018-2020гг 
(абсолютные значения, человек)

  2018 2019 2020
Динамика,  
2020/2019

абс.ч %
РБ, в том числе: 3 658 3 580  3 551 –29 –0,8
– районы 1 103  993  965 –28 –2,8
– г. Улан-Удэ 1 168 1 170  1 105 –65 –5,6
– республиканские МО 1 387 1 417  1 481 +64 +4,5
В т.ч. сельское здравоохранение  808  721  689 –32 –4,4

Источник: данные РМИАЦ МЗ РБ.
В	целях	 обеспечения	 населения	 сельской	местности	 в	 Бурятии	 реали-

зуется	программа	«Земский	врач»	 (часть	12.1	 статьи	51	Федерального	 за-
кона	от	29.11.2010	№	326-ФЗ	«Об	обязательном	медицинском	страховании	
в	Российской	Федерации»).	За	период	2011-2019	гг.	по	программе	«Земский	
врач»	привлечено	и	закреплено	на	последующие	5	лет	в	районах	республи-
ки	908	молодых	специалистов	(2011-2012	гг.	–	321	врач,	2013	г.	–	102	врача,	
2014	г.	–	52	врача,	в	2015	г.	–	70	врачей,	в	2016	г.	–	100	врачей,	2017	г.	–	124	вра-
ча,	2018	г.	–	97	врачей,	2019	г.	–	42	врача).	В	2020	году	трудоустроено	88	вра-
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чей	и	30	фельдшеров,	процент	исполнения	составил	100	%.	Вместе	с	тем,	
опрошенные	нами	эксперты	из	числа	сотрудников	министерства	здравоох-
ранения	Республики	Бурятия	отметили,	что	участники	программы	«Земский	
врач»	встречаются	с	большими	трудностями	при	переезде	в	сельскую	мест-
ность,	в	том	числе	с	жилищными,	бытовыми,	социо-культурными	пробле-
мами.	Эффективный	механизм	решения	этих	проблем	успешно	применяет-
ся	лишь	в	отдельных	селах	и	действительно	способствует	долговременному	
закреплению	врача,	а	в	своей	основной	массе	участники	программы	стре-
мятся	по	истечении	срока	её	действия	переехать	в	города.	

Вместе	с	 тем,	не	только	федеральный,	но	и	региональный	бюджет	не-
сет	расходы	по	решению	кадровых	проблем	здравоохранения.	Так,	в	рам-
ках	республиканской	подпрограммы	«Кадровое	обеспечение	системы	здра-
воохранения»	за	счет	средств	республиканского	бюджета	предоставляются	
единовременные	 выплаты	 медицинским	 работникам	 наиболее	 дефицит-
ных	специальностей	в	размере	700	тыс.	рублей,	средним	медицинским	ра-
ботникам	неукомплектованных	ФАПов	по	200	тыс.	рублей	(постановление	
Правительства	РБ	16.10.2014	№	505).	На	указанные	выплаты	из	республикан-
ского	бюджета	выделено	46,6	млн.	руб.,	из	них	в	2014	году	–	16,6	млн.	руб.,	
в	2015	г.	–	13,5	млн.	руб.,	в	2017	г.	–	16,5	млн.	руб.,	2019	г.	–	15,0	млн.	руб.	
В	 2020	 году	финансирование	 составило	 15	млн.	 руб.,	 привлечены	 с	 2019	
по	2020	год	года	в	первичное	звено	здравоохранения	г.	Улан-Удэ	33	врача	
дефицитных	специальностей,	в	рамках	реализации	национальных	проектов	
9	врачей-специалистов.

Реализация	комплекса	мероприятий	по	обеспечению	системы	здравоох-
ранения	Республики	Бурятия	медицинскими	кадрами	позволила	увеличить	
показатель	обеспеченности	населения	врачами	за	период	с	2011	по	2020	гг.:

 − обеспеченность	врачами	на	10	тыс.	нас.	РБ	–	на	7,8	%	с	33,4	до	36,0,	
в	районах	на	9,7	%	с	16,5	до	18,1	и	в	сельском	здравоохранении	республики	
на	8,6	%	с	15,1	до	16,4;

 − численность	врачей,	работающих	в	первичном	звене	в	районах	РБ	–	на	
87	человек	(с	592	до	679	чел.)	и	показатель	обеспеченности	врачами	первич-
ного	звена	на	10	тыс.	населения	в	районах	на	23,3	%	с	10,3	до	12,7,	в	целом	
по	отрасли	здравоохранения	РБ	–	на	21,7	%	с	13,8	до	16,8;

 − удельный	вес	врачей,	работающих	в	первичном	звене	в	РБ	–	на	23,6	%	
с	64,8	%	до	80,1	%,	в	том	числе	в	среднем	по	районам	–	на	9,4	%	с	64,3	%	
до	70,4	%;

 − обеспеченность	врачей	участковой	службы	на	10	тыс.	нас.	 (участко-
выми	терапевтами	и	педиатрами,	врачами	ВОП)	в	целом	по	республике	–	на	
3,6	%	с	5,5	до	5,7,	в	среднем	по	районам	–	в	2	раза	с	2,7	до	5,4;
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 − обеспеченность	 специализированной	 первичной	 медико-сани-
тарной	 помощью	 (без	 участковой	 службы)	 в	 целом	 в	 РБ	 –	 на	 30,6	 %	
с	 8,5	 до	 11,1	 на	 10	 тыс.	 нас.,	 в	 районах	 показатель	 вырос	 в	 1,4	 раза	
с	5,4	до	7,3	на	10	тыс.	нас.

По	данным	таблицы	3,	за	период	2019-2020	гг.	показатель	обеспеченно-
сти	врачами	на	10	тыс.	нас.	в	здравоохранении	Республики	Бурятия	снизил-
ся	на	1,1	%,	составил	36,0	на	10	тыс.	нас.	(2019	г.	–	36,4),	ниже	показателя	
по	стране	за	2019	г.	(37,6)	на	4,3	%,	и	ниже	показателя	ДФО	за	2019	г.	(40,1)	
на	10,2	%.	

Таблица 3
Обеспеченность врачами в 2018-2020 годах на 10 000 населения 

(без учета аспирантов, клинических ординаторов и интернов)
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20
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Динами-
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-
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РФ ДФО

РБ, в т.ч.: 38,5 37,2 36,4 36,0 –1,1 –6,5 –4,4 –10,2 37,6 40,1
– г. Улан-Удэ 26,7 26,1 26,1 24,4 –6,5 –8,6 – – – –

– районы 21,1 20,5 18,5 18,1 –2,2 –14,2 – – – –

– сельское 
здравоох-
ранение

– 20,0 17,9 16,4 –8,4 – +15,5 –0,6 14,2 16,5

Источник: данные РМИАЦ МЗ РБ.
Показатель	 обеспеченности	 врачами	 по	 г.	 Улан-Удэ	 также	 снизился	

на	6,5	%	с	26,1	до	24,4	на	10	тыс.	нас.	Целевой	индикатор	по	г.	Улан-Удэ	
(26,7)	не	достигнут,	факт	ниже	на	8,6	%.

Низкая	обеспеченность	врачами	отмечается	в	ГАУЗ	«Иволгинская	ЦРБ»	
(13,7),	 ГБУЗ	 «Петропавловская	 ЦРБ»	 (15,0),	 ГБУЗ	 «Еравнинская	 ЦРБ»	
(15,7),	ГАУЗ	«Заиграевская	ЦРБ»	(15,8),	ГБУЗ	«Кяхтинская	ЦРБ»	(15,9).

По	данным	таблицы	4,	укомплектованность	штатов	врачей	по	занятым	
должностям	снизилась	на	12,1	%	и	составила	69,9	%.	При	этом	показатель	
ухудшился	в	г.	Улан-Удэ	на	9,3	%	(с	78,1%	до	70,8	%),	районах	республики	
на	6,8	%	(с	73,0	%	до	68,0	%),	в	республиканских	МО	на	17,6	%	(с	85,7	%	
до	70,6	%).

Ниже	среднереспубликанского	уровня	(69,9%)	укомплектованность	вра-
чами	по	занятым	должностям:

 − в	12	ЦРБ	(с	наиболее	низкими	показателями	в	Кяхтинской	–	45,2	%,	
Тункинской	 –	 51,1	 %,	 Баунтовской	 –	 52,6	 %,	 Курумканской	 –	 54,8	 %,	
Еравнинской	–	55,6	%,	Кижингинской	–	59,5	%);
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Таблица 4
Укомплектованность врачебными должностями  

и коэффициент совместительства врачей за 2018-2020 гг.

Показатель 2018 2019 2020

Динамика (в %) от

О
тк

ло
не

ни
е  

от
 Р

Б 
(%

)

2020/ 
2019

2020/ 
2018

Укомплектован-
ность занят.  
от шт. должно-
стей, %

РБ, (%), в т. ч.: 82,2 79,5 69,9 –12,1 –15,0

– районы 74,7 73,0 68,0 –6,8 –9,0 –2,7
– г. Улан-Удэ 84,4 78,1 70,8 –9,3 –16,1 +1,3
– республи-
канские МО

86,4 85,7 70,6 –17,6 –18,3 +1,0

Укомплекто-
ванность физ. 
лицами от шт. 
должностей, %

РБ в т. ч.: 61,0 59,8 50,5 –15,6 –17,2
– районы 59,1 54,6 49,2 –9,9 –16,8 –2,6
– г. Улан-Удэ 64,2 63,6 57,8 –9,1 –10,0 +14,5
– республи-
канские МО

60,0 61,0 47,0 –23,0 –21,7 –6,9

Коэффициент 
совместитель-
ства

РБ, в т.ч.: 1,35 1,33 1,38 +3,8 +2,2
– районы 1,26 1,34 1,38 +3,0 +9,5 0
– г. Улан-Удэ 1,31 1,23 1,22 –0,8 –6,9 –11,6
– республи-
канские МО

1,44 1,41 1,50 +6,4 +4,2 +8,7

Источник: данные РМИАЦ МЗ РБ.
 − в	4	МО	г.	Улан-Удэ	(с	наиболее	низкими	показателями:	ГБУЗ	«Городская	

больница	№4	–	49,8	%,	Станция	скорой	медицинской	помощи	–	58,2	%);
 − в	 8	 республиканских	 медицинских	 организациях	 (с	 наиболее	 низ-

кими	 показателями:	 ГАУЗ	 «Центр	 восточной	 медицины»	 –	 43,5	 %,	
ГБУЗ	 «Республиканская	 инфекционная	 больница»	 –	 46,6	 %,	 ГБУЗ	
«Республиканский	 центр	 медицинской	 профилактики»	 –	 46,6	 %,	 ГБУЗ	
«Детская	 республиканская	 клиническая	 больница»	 –	 57,4	 %,	 ГБУЗ	
«Республиканский	перинатальный	центр»	–	60,0	%).

Самый	 высокий	 показатель	 укомплектованность	 врачами	 по	 занятым	
должностям	от	среднереспубликанского:

 − в	 3	 районах:	 Прибайкальском	 (82,8	 %),	 Бичурском	 (82,6	 %),	 Тар-
багатайском	(80,8	%);

 − в	 4	 городских	 МО:	 ГБУЗ	 «Стоматологическая	 поликлиника	 №1»	
(95,0	%),	ГБУЗ	«Детская	стоматологическая	поликлиника»	(84,5	%),	ГБУЗ	
«Городская	поликлиника	№1»	(82,8	%),	ГБУЗ	«Стоматологическая	поликли-
ника	№2»	(80,1	%);

 − в	5	республиканских	организациях:	ГБУЗ	«Республиканская	стомато-
логическая	поликлиника»	(100	%),	ГБУЗ	«Республиканский	врачебно-физ-
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культурный	диспансер»	(91,9	%),	ГБУЗ	Дом	ребенка	«Аистенок»	(86,7	%),	
ГБУЗ	«Республиканский	центр	профилактики	и	борьбы	со	СПИД»	(83,2	%),	
ГБУЗ	«Республиканский	наркологический	диспансер»	(80,0	%).	

Среднереспубликанский	показатель	укомплектованности	штатов	врачей	
физическими	лицами	уменьшился	на	15,6	%	(2020	г.	–	50,5	%,	2018	г.	–	59,8	%),	
в	районах	показатель	снизился	на	9,9	%	с	54,6	до	49,2	%.	В	г.	Улан-Удэ	реги-
стрируется	снижение	укомплектованности	штатов	врачей	физическими	ли-
цами	на	9,1	%	с	63,6	до	57,8	%.	При	этом	большое	снижение	показателя	ре-
гистрируется	в	республиканских	МО	на	23,0	%	(с	61,0	до	47,0	%),	

Коэффициент	совместительства	врачей	по	РБ	увеличился	на	3,8	%	и	сос-
тавил	1,38,	в	том	числе	в	г.	Улан-Удэ	–	1,22	и	республиканских	МО	–	1,50.	
В	 районах	 за	 последние	 3	 года	 коэффициент	 совместительства	 ежегодно	
увеличивается,	в	2020	году	увеличился	на	3,0	%	и	составил	1,38.

Рассмотрим	 качественные	 характеристики	 медицинского	 персонала	
Бурятии	на	основе	показателя	его	аттестованности	(табл.	5).	

Таблица 5
Аттестованность врачей Республики Бурятия за 2018-2020 гг.

Показатель 2018 2019 2020 Динамика, %
2020/2019

Всего аттестовано 
врачей (абс.)

РБ, в т.ч.:  1 254 1 191  1 176 –1,3
– районы 320 275 261 –5,1
– г. Улан-Удэ 328 299 292 –2,3
– республиканские МО 606 617 623 +1,0

Удельный вес атте-
стованных врачей от 
всех, %

РБ, в т. ч.:  34,3  33,3  33,1 –0,6
– районы  29,0  27,7  27,0 –2,5
– г. Улан-Удэ  28,1  25,6  26,4 +3,1
– республиканские МО  43,7  43,5  42,1 –3,2

Структура катего-
рий, %

– высшая категория  56,9  55,4  54,5 –1,6
– первая категория  23,9  24,6  25,1 +2,0
– вторая категория  19,2  20,0  20,4 +2,0

Источник: данные РМИАЦ МЗ РБ.
По	итогам	2020	г.	из	3	551	врача	имеют	квалификационную	категорию	

1	176	человек	(33,1%),	что	несколько	ниже,	чем	в	2019	г.	(33,3	%),	на	0,6	%,	
в	т.ч.	по	районам	снижение	на	2,5	%,	по	республиканским	медицинским	ор-
ганизациям	на	3,2	%,	по	городским	медицинским	организациям	увеличился	
на	3,1	%.	Показатель	ниже,	чем	по	стране	за	2019	г.	(42,5)	на	22,1	%,	и	ниже	
показателя	ДФО	за	2019	г.	(42,9)	на	22,8	%.

Высокий	 удельный	 вес	 аттестованных	 врачей	 в	 следующих	 медицин-
ских	организациях:	ГБУЗ	«Республиканский	центр	профилактики	и	борь-
бы	со	СПИД»	–	71,0	%,	ГБУЗ	«Республиканский	кожно-венерологический	
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диспансер»	–	64	%,	Дом	ребенка	«Аистенок»	–	60,0	%,	Станция	скорой	ме-
дицинской	 помощи	 –	 60,0	%,	 ГАУЗ	 «Республиканская	 клиническая	 боль-
ница	 им.	 Н.А.	 Семашко	 –	 54,9	 %,	 Территориальный	 центр	 медицины	
катастроф	 –	 52,0	 %,	 ГБУЗ	 «Детская	 республиканская	 клиническая	 боль-
ница»	 –	 50,3	%.	 Наиболее	 низкий	 удельный	 вес:	 ГБУЗ	 «Городская	 боль-
ница	№2»	–	0	%,	Тарбагатайская	ЦРБ	–	4,2	%,	Муйская	ЦРБ	–	9,1,	ГБУЗ	
«Республиканская	стоматологическая	поликлиника»	–	10,2	%.	

Средний	уровень	аттестованности	врачей	по	районам	за	2020	год	–	27,0	%.	
Высокий	 показатель	 в	 следующих	 ЦРБ:	 Мухоршибирская	 –	 46,3	 %,	 Ку-
румканская	–	45,5	%,	Кяхтинская	–	41,4	%.

Преобладают	врачи	с	высшей	категорией	–	648	человек	(18,2	%	–	от	всех	
врачей	и	55,1	%	–	от	аттестованных),	затем	с	первой	–	297	человек	(8,4	%	
от	 всех	 врачей	и	 25,2	%	–	 от	 аттестованных)	 и	 со	 второй	 –	 232	 человека	
(6,5	%	–	от	всех	врачей	и	19,7	%	–	от	аттестованных).	

По	данным	таблицы	6,	последние	3	года	ежегодно	отмечается	убыль	чис-
ленности	среднего	медицинского	персонала	(далее	СМР):	за	период	2018-
2019	гг.	–	на	119	человек	с	9	153	до	9	034	человек,	за	период	2019-2020	гг.	
на	21	человек	–	до	9	013	человек	или	на	0,2%.

Таблица 6
Численность среднего медицинского персонала в сфере здравоохранения  

Республики Бурятия за 2018-2020 гг. (абсолютные значения, человек)

2018 2019 2020
Динамика 2020/2019

абс. %
РБ, в том числе: 9 153 9 034 9 013  –21 –0,2
– районы 4 024 3 870 3 772 –98 –2,5
– г. Улан-Удэ 2 194 2 204 2 037 –167 –7,6
– республиканские медор-
ганизации

2 935 2 960 3 204 +244 +8,2

– показатели в соответствии с отч. Ф. № 30 
Источник: данные РМИАЦ МЗ РБ

В	том	числе	в	2020	г.	снизилась	численность	СМР	в	сравнении	с	2019	г.	
в	районах	–	на	98	человек	(2,5	%)	с	3	870	до	3	772	человек,	и	в	г.	Улан-Удэ	–	на	
167	человек	(7,6	%)	с	2	204	до	2	037	человек,	но	отмечено	увеличение	в	ре-
спубликанских	организациях	на	244	человека	(8,2%)	с	2	960	до	3	204	человек.

В	 Республике	 Бурятия	 организовано	 целевое	 обучение	 специалистов	
по	программам	специалитета	и	программам	ординатуры.	Подготовка	осу-
ществляется	 в	 медицинских	 ВУЗах	 Российской	 Федерации,	 в	 том	 числе	
в	Медицинском	 институте	ФГБОУ	ВО	«Бурятский	 государственный	 уни-
верситет	 им.	 Доржи	 Банзарова»	 Министерства	 образования	 Российской	
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Федерации	(далее-БГУ).	В	2020	году	поступили	на	первый	курс	с	заключе-
нием	договора	о	целевом	обучении	177	студентов	в	15	медицинских	ВУЗы	
Российской	Федерации,	в	том	числе	45	студентов	в	Медицинский	институт	
БГУ.

Обучаются	в	клинической	ординатуре	115	врачей	с	заключением	догово-
ра	о	целевой	подготовке,	из	них	58	врачей	поступили	в	2020	году.

Подготовка	среднего	медицинского	персонала	осуществляется	двумя	об-
разовательными	организациями,	реализующими	программы	среднего	про-
фессионального	 образования,	 подведомственными	 Минздраву	 Бурятии.	
В	2020	году	принято	–	438	студентов,	из	них	350	студентов	по	Договорам	
о	целевом	обучении.

С	учетом	потребности	в	медицинских	кадрах	Министерством	здравоох-
ранения	Республики	Бурятия	 ежегодно	формируется	 заявка	на	 выделение	
целевых	мест	в	медицинских	ВУЗах	Российской	Федерации	и	ССУЗах	ре-
спублики.	В	рамках	целевого	договора	обучается	767	студентов	в	13	меди-
цинских	ВУЗах	Российской	Федерации,	в	Медицинском	ВУЗе	БГУ	–175	сту-
дентов.	

	В	связи	с	пандемией	возросла	потребность	таких	узких	специа	лис	тов	
как	 инфекционисты.	 До	 пандемии	 в	 республике	 работали	 45	 врачей-ин-
фекционистов.	Сейчас	 их	штат	 увеличен	 почти	 вдвое,	 за	 счет	 переобуче-
ния	и	мобилизации	имеющихся	кадров.	Всего	в	период	пандемии	привле-
чено	415	врачей	и	745	среднего	медицинского	персонала,	26	клинических	
ординаторов,	 104	 студента	медицинского	 института	 и	 231	 студент	 респу-
бликанских	 колледжей.	 Для	 ускоренной	 подготовки	 младшего	 персонала	
в	медицинских	колледжах	организованы	курсы.	За	особые	заслуги	в	борьбе	
с	коронавирусом	19	медицинских	работников	удостоены	федеральными	на-
градами,	77	–	медалью	по	зову	долга	и	сердца.	

На	 основании	 проведенного	 статистического	 анализа	 и	 экспертного	
опроса	выполнен	SWOT-анализ	кадрового	обеспечения	системы	здравоох-
ранения	Республики	Бурятия	(табл.	7).

Таким	образом,	проведенное	исследование	показало,	что	система	здра-
воохранения	 Республики	 Бурятия	 испытывает	 дефицит	 медицинских	 ка-
дров:	врачей	и	среднего	медицинского	персонала,	особенно	в	сельских	на-
селенных	пунктах.	В	период	пандемии	вследствие	недостатка	медицинских	
кадров	региональные	власти	были	вынуждены	привлекать	студентов	меди-
цинского	института	БГУ	и	республиканских	колледжей.	Министерству	здра-
воохранения	РБ	и	подведомственным	ему	учреждениям	предстоит	большая	
организационно-методическая	работа	по	решению	кадровых	проблем	реги-
ональной	 системы	 здравоохранения.	 Ключевыми	мероприятиями	 должны	
стать:
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Таблица 7
SWOT -анализ кадрового обеспечения системы здравоохранения  

Республики Бурятия

Сильный стороны Возможности

Высокий уровень квалификации медицин-
ских работников, в том числе руководите-
лей МО;
наличие базы подготовки кадров (меди-
цинский институт БГУ, медицинские кол-
леджи);
преобладание молодых прогрессивных 
специалистов, нацеленных на постоянное 
повышение профессиональных компетен-
ций;
внедрение системы наставничества; 
обмен опытом;
высокая сплоченность и командный дух 
медицинского персонала

Наличие Регионального центра компе-
тенций по качеству и безопасности меди-
цинской деятельности, Корпоративного 
университета при министерстве здраво-
охранения РБ- деятельность которых на-
правлена на повышение компетенций ме-
дицинских работников; вступление в ДФО 
способствовало расширению социальной 
поддержки населения (дальневосточная 
ипотека, дальневосточный гектар) 

Слабые стороны Угрозы

Дефицит медицинских кадров: врачей и 
СМП, особенно в сельских территориях;
отток медицинских кадров, особенно из 
сельских районов;
отсутствие опыта и компетенций молодых 
специалистов; 
 низкая мотивация кадров; ошибки в ра-
боте; 
высокий уровень эмоционального выгора-
ния, особенно в период пандемии

Отток молодых специалистов в крупные 
города РФ, 
 ухудшение социальной инфраструктуры 
региона оказывает значительное влияние 
на трудовой потенциал работников;
низкий престиж работы в медицинской 
сфере; негативный образ медицинского 
работника в общественном мнении и СМИ

 − снижение	дефицита	медицинских	кадров,	в	том	числе	за	счет	сниже-
ния	их	оттока,	особенно	из	сельских	населенных	пунктов;

 − устранение	дисбаланса	в	системе	распределения	медицинских	кадров	
в	трехуровневой	системе	оказания	медицинской	помощи;

 − совершенствование	 системы	 практической	 подготовки	медицинских	
работников;

 − усиление	мер	социальной	поддержки	медицинских	работников;
 − разработка	комплекса	мероприятий,	направленных	на	повышение	ста-

туса	врача	и	среднего	медицинского	персонала,	на	осознание	медицинским	
работником	 потенциала	 профессии	 и	 ее	 перспектив,	 высокой	 социальной	
значимости.	

Реализации	данных	мероприятий	должна	быть	выстроена	на	основе	еди-
ной,	скоординированной	работы	федеральных,	региональных	и	муниципаль-
ных	властей,	медицинских	организаций	и	медицинской	общественности.	
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ОПАСНОСТЬ ОСТРЫХ ОТРАВЛЕНИЙ У НАСЕЛЕНИЯ:  
ОБОСТРЕНИЕ СИТУАЦИИ В СИБИРСКОМ ФЕДЕРАЛЬНОМ ОКРУГЕ

Э.В. Герасимова, И.Ф. Мингазов, А.С. Огудов 
Новосибирский НИИ гигиены

Аннотация. Цель исследования –  изучить основные тенденции острых отравле-
ний химической этиологии в том числе у населения в Сибирском Федеральном окру-
ге (СФО). Изучить основные отличия в уровнях острых отравлений в Сибирском феде-
ральном округе по сравнению со средними показателями по Российской Федерации. 
Материалы и методы. Произведен анализ статистических показателей острых от-
равлений химической этиологии по материалам Федерального информационно-
го Фонда СГМ. Результаты и обсуждение. В статье представлены материалы, отража-
ющие уровень основных острых отравлений химической этиологии населения в том 
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числе в Сибирском Федеральном округе по сравнению со средними показателями 
по Российской Федерации. Выводы. В Сибирском Федеральном округе уровень острых 
отравлений стабильно превышает среднероссийский уровень. Выявлены регионы 
с повышенным уровнем отравлений химической этиологии у населения Республики 
Тыва, Омской области, Кемеровской области и Республике Алтай.

THE DANGER OF ACUTE POISONING IN THE POPULATION: THE 
AGGRAVATION OF THE SITUATION IN THE SIBERIAN FEDERAL 

DISTRICT

E.V. Gerasimova, I.F. Mingazov, A.S. Ogudov 
Novosibirsk Research Institute of Hygiene 

Abstract. The aim of the study is to study the main trends of acute poisoning of 
chemical etiology, including in the population in the Siberian Federal District (SFD). 
To study the main differences in the levels of acute poisoning in the Siberian Federal 
District compared with the average for the Russian Federation. Materials and methods. 
The analysis of statistical indicators of acute poisoning of chemical etiology based on 
the materials of the Federal Information Fund SGM. Results and discussion. The article 
presents materials reflecting the level of the main acute poisoning of the chemical etiology 
of the population, including in the Siberian Federal District, compared with the average 
for the Russian Federation. Conclusions. In the Siberian Federal District, the level of acute 
poisoning consistently exceeds the average Russian level. Regions with an increased level 
of poisoning of chemical etiology in the population of the Republic of Tyva, Omsk region, 
Kemerovo region and the Republic of Altai were identified.

По	оценкам	ВОЗ	в	Мире	«в	2019	году	из-за	воздействия	отдельных	хи-
мических	веществ	погибло	2	миллиона	человек	и	53	миллиона	лет	жизни	
с	поправкой	на	инвалидность.	Это	выше,	чем	оценка	предыдущего	добавле-
ния	данных	о	1,6	миллионах	жизней	и	45	миллионах	потерянных	лет	жиз-
ни	 с	 поправкой	 на	 инвалидность	 в	 2016	 году.	Согласно	 первоначальному	
отчету,	 в	 2012	 году	 в	 результате	 воздействия	 химических	 веществ	 погиб-
ло	1,3	миллиона	человек	и	43	миллиона	лет	жизни	с	поправкой	на	инвалид-
ность.	Почти	половина	смертей,	связанных	с	воздействием	химических	ве-
ществ	 в	 2019	 году,	 была	 вызвана	 воздействием	 свинца	 и	 вызванными	им	
сердечно-сосудистыми	заболеваниями.	Другими	крупнейшими	причинами	
были	хроническая	обструктивная	болезнь	легких	(ХОБЛ),	вызванная	про-
фессиональным	воздействием	 твердых	частиц,	 и	 рак,	 вызванный	профес-
сиональным	воздействием	канцерогенов.	Однако	данные	доступны	только	
по	небольшому	числу	химических	воздействий,	и	каждый	день	люди	под-
вергаются	воздействию	гораздо	большего	количества	химических	веществ».	
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По	 оценкам	 ВОЗ	 10	 химических	 веществ,	 вызывающих	 особую	 оза-
боченность	 общественного	 здравоохранения:	 Загрязнение	 воздуха;	
Мышьяк;	Асбест;	 Бензол;	Кадмий;	Диоксины	и	 диоксиноподобные	 веще-
ства;	Недостаточный	 или	 избыток	фтора;	Свинец;	 Ртуть;	Особо	Опасные	
Пестициды.	По	оценке	ВОЗ,	только	в	Бангладеш	около	43	000	смертей	в	год	
были	связаны	с	хроническим	воздействием	мышьяка.	Все	виды	асбеста	вы-
зывают	рак	легких,	мезотелиому,	рак	гортани	и	яичников,	а	также	асбестоз	
(фиброз	легких).	Воздействие	бензола	на	человека	связано	с	целым	рядом	
острых	и	долгосрочных	неблагоприятных	последствий	для	здоровья	и	забо-
леваний,	включая	рак	и	гематологические	последствия.	Кадмий	оказывает	
токсическое	воздействие	на	почки,	а	также	на	скелетную	и	дыхательную	си-
стемы.	Он	классифицируется	как	канцероген	для	человека.	Диоксины и ди-
оксиноподобные вещества,	являются	стойкими	органическими	загрязни-
телями.	Воздействие	диоксинов	и	диоксиноподобных	веществ	на	человека	
связано	 с	 целым	 рядом	 токсических	 эффектов,	 включая	 хлоракн;	 репро-
дуктивные,	 развивающие	 и	 нейродинамические	 эффекты;	 иммунотоксич-
ность;	и	влияние	на	гормоны	щитовидной	железы,	развитие	печени	и	зубов.	
Они	также	являются	канцерогенными.	Свинец	–	токсичный	металл,	широ-
кое	использование	которого	привело	к	значительному	загрязнению	окружа-
ющей	среды	и	проблемам	со	здоровьем	во	многих	частях	мира.	Это	кумуля-
тивный	токсикант,	который	воздействует	на	множество	систем	организма,	
включая	неврологическую,	 гематологическую,	желудочно-кишечную,	сер-
дечно-сосудистую	и	почечную	системы.	Ртуть	 токсична	для	 здоровья	че-
ловека,	создавая	особую	угрозу	развитию	ребенка	в	утробе	матери	и	в	ран-
нем	возрасте.	Ртуть	оказывают	различное	токсическое	воздействие,	 в	 том	
числе	на	нервную,	пищеварительную	и	иммунную	системы,	а	также	на	лег-
кие,	почки,	кожу	и	глаза.	Пестициды	используются	для	защиты	сельскохо-
зяйственных	культур	от	насекомых,	сорняков,	грибков	и	других	вредителей.	
Во	всем	мире	используется	более	1	000	пестицидов,	чтобы	гарантировать,	
что	продукты	питания	не	будут	повреждены	или	уничтожены	вредителями.	
Каждый	пестицид	обладает	различными	свойствами	и	токсикологическими	
эффектами	и	может	вызвать	острое	отравление	или	долгосрочные	послед-
ствия	для	здоровья,	включая	рак	и	неблагоприятные	последствия	для	репро-
дукции.	

По	данным	ВОЗ	«во	всем	мире	в	результате	вредного	употребления	ал-
коголя	ежегодно	происходит	3	миллиона	смертей,	что	составляет	5,3	%	всех	
случаев	смерти.	Вредное	употребление	алкоголя	является	причинным	фак-
тором	более	чем	200	нарушений	здоровья,	связанных	с	болезнями	и	трав-
мами.	 5,1	%	 общего	 глобального	 бремени	 болезней	 и	 травм	 обусловлено	
алкоголем.	Потребление	 алкоголя	 приводит	 к	 смерти	 и	 инвалидности	 от-
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носительно	 на	 более	 ранних	 стадиях	жизни.	Среди	 людей	 в	 возрасте	 20-
39	лет	примерно	13,5	%	всех	случаев	смерти	связаны	с	алкоголем».	Очаги	
групповых	 случаев	 острых	 алкогольных	 отравлений	 со	 смертельным	 ис-
ходом	 неоднократно	 регистрировались	 во	 многих	 регионах	 Российской	
Федерации	 (Иркутская	 область,	 Оренбургская	 область).	 По	 материалам	
доклада	 «Всемирный	 доклад	 о	 наркотиках	 –	 2021»,	 почти	 275	 млн	 чело-
век	по	всему	миру	употребляли	в	2019	году	наркотики	и	494	тысяч	чело-
век	умерли	от	употребления	наркотиков	и	связанных	с	этим	употреблени-
ем	последствий	для	здоровья.	По	данным	экспертов	по	Евросоюзу	и	США	
психотропные	средства	уносят	до	539	тыс.	человек,	а	каждый	третий	слу-
чай	госпитализации	в	цивилизованных	странах	связан	с	опасными	побоч-
ными	эффектами	лекарственных	средств.	Особую	опасность	представляют	
и	 нестероидные	 противовоспалительные	 средства	 применяемые	 для	 сня-
тия	боли,	жара,	воспаления.	Среди	причин,	благодаря	которым	лекарствен-
ные	средства	оказываются	ядом:	несовместимость	одних	лекарств	с	други-
ми;	приём	лекарств	с	алкоголем;	передозировки;	самолечение;	применение	
лекарств	без	учёта	противопоказаний;	применение	просроченных	лекарств	
или	 неправильно	 хранившихся;	 хранение	 лекарств	 в	 местах,	 доступных	
детям.	 В	 Российской	Федерации	 в	 2020	 году	 зарегистрировано	 снижение	
уровня	острых	отравлений	химической	этиологии	с	92,9	до	71,1	на	100	тыс.	
населения	(с	135	478	случаев	до	103	206)	[1-9].	По	Сибирскому	федераль-
ному	округу	показатель	острых	отравлений	от	спиртосодержащей	продук-
ции	в	2020	году	превысил	среднероссийский	уровень	в	1,76	раза	 (Р.	Тыва	
в	2,85	раза),	показатель	острых	отравлений	от	наркотических	веществ	пре-
высил	среднероссийский	уровень	в	1,63	раза	(Омская	область	в	5,48	раза),	
показатель	острых	отравлений	от	лекарственных	препаратов	превысил	сред-
нероссийский	уровень	в	1,72	раза	(Р.	Тыва	в	2,27	раза)	(табл.	1).

Максимальное	 превышение	 в	 2020	 году	 среднероссийского	 показате-
ля	острых	отравлений	от	спиртосодержащей	продукции	зарегистрировано	
в	Республике	Тыва	в	2,85	раза,	Алтайском	крае	в	2,21	раза	и	Красноярском	
крае	в	2,09	раза.	По	Сибирскому	Федеральному	округу	показатель	отрав-
лений	 от	 наркотических	 веществ	 превысил	 среднероссийский	 уровень	
в	1,63	раза.	Максимальное	превышение	в	5,48	раз	среднероссийским	уров-
нем	выявлено	в	Омской	области,	в	2,37	раза	в	Томской	области	и	Кемеровской	
области	в	2,19	раза.	По	Сибирскому	Федеральному	округу	показатель	отрав-
лений	 лекарственными	препаратами	превысил	 среднероссийский	 уровень	
в	1,72	раза.	Максимальное	превышение	в	2,27	раза	над	среднероссийским	
уровнем	выявлено	в	Республике	Тыва,	в	2,15	раз	в	Новосибирской	области	
и	в	1,97	раз	в	Иркутской	области.	
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Таблица 1
Показатель острых отравлений химической этиологии у всего населения  

в Сибирском Федеральном округе (на 100 000 населения) 

Территория
спиртосодержащей 

продукцией
наркотическими 

веществами
лекарственными 

препаратами
2019 2020 2019 2020 2019 2020

Российская федерация 34,5 25,0 12,4 12,4 21,6 15,7
Сибирский ФО 46,7 43,9 19,4 20,2 33,8  27
Республика Алтай 28,8 43,6  0,0  1,4 14,6 19,5
Республика Тыва 86,6 71,2  0,0  0,6 54,9 35,7
Республика Хакасия 13,4 11,2  1,7  2,1 24,2 14,8
Алтайский край 37,5 55,3  3,1  5,5 29,7 24,6
Красноярский край 57,7 52,2  9,0  9,8 29,2 22,3
Иркутская область 34,0 27,7  9,1  8,7 40,0 30,9
Кемеровская область 44,5 43,5 26,3 27,1 32,1 23,5
Новосибирская область 64,8 48,8 15,3 17,1 35,1 33,8

Омская область 46,2 45,9 74,1 67,9 33,0 28,1
Томская область 32,7 26,2 18,5 29,4 45,5 30,1

Таблица 2
Показатель острых отравлений с летальным исходом в СФО  

 (на 100 000 населения) 

Территория
спиртосодержащей 

продукцией
наркотическими 

веществами
лекарственными 

препаратами
2019 2020 2019 2020 2019 2020

Российская федерация  7,6  7,3 3,2 3,7 0,6 0,6
Сибирский ФО 10,5  9,2 4,0 4,4 1,2 1,1
Республика Алтай 22,8 19,5 0,0 0,5  0,9 1,4
Республика Тыва  3,4  3,4 0,0  -  0,9 0,3
Республика Хакасия 11,2 10,3 1,3 1,3 0,7 0,6
Алтайский край  3,8  3,4 0,5 0,5 0,6 0,2
Красноярский край 11,3 10,5 4,8 5,7 0,9 0,6
Иркутская область  6,0  6,9 3,0 3,1 0,9 1,1
Кемеровская область 14,1 14,3 6,5 5,7 1,4 1,1
Новосибирская область  8,5  7,3 4,8 6,3 1,3 1,3

Омская область 15,2 11,9 5,2 4,9 2,0 2,5
Томская область 19,4 10,7 4,8 6,9 1,2 0,9

Уровень	острых	отравлений	с	летальным	исходом	в	2020	году	снизился	
по	РФ	на	0,4	и	составил	15,7	на	100	тыс.	населения.	Среди	возрастных	ка-
тегорий	отмечено	снижение	уровня	острых	отравлений	у	взрослого	населе-
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ния.	на	0,4	(с	19,8	до	19,4)	и	у	детского	населения	на	0,4	на	100	тыс.	соответ-
ствующего	населения	(с	1,2	до	0,8)	и	возрос	у	подростков	на	0,3	на	100	тыс.	
соответствующего	населения	(с	3,0	до	3,3).	По	Сибирскому	Федеральному	
округу	 показатель	 острых	 летальных	 отравлений	 от	 спиртосодержащей	
продукции	 в	 2020	 году	 превысил	 среднероссийский	 уровень	 в	 1,26	 раз.	
Максимальное	превышение	в	2,67	раза	над	среднероссийским	уровнем	вы-
явлено	в	Республике	Алтай	(табл.	2).	

Уровень	острых	отравлений	наркотическими	веществами	с	летальным	
исходом	по	СФО	превышает	среднероссийский	уровень	в	1,19	раз.	Среди	
регионов	СФО	максимальные	показатели	превышающие	среднероссийский	
уровень	зарегистрированы	в	Томской	области	в	1,86	раза	и	Новосибирской	
области	–	в	1,7	раза.	Уровень	острых	отравлений	с	летальным	исходом	от	от-
равлений	лекарственными	препаратами	по	СФО	превышает	среднероссий-
ский	уровень	в	1,83	раза.	Среди	регионов	СФО	максимальные	показатели	
в	 Омской	 области	 где	 зарегистрировано	 превышение	 среднероссийского	
уровня	в	–	в	4,17	раза	и	Р.	Алтай	в	2,33	раза.	

Выводы:	
1.	 Ситуация	 с	 острыми	 отравлениями	 остается	 актуальной	 в	 мировом	

масштабе	и	к	себе	особенного	внимания	и	принятия	необходимых	профи-
лактических	мер.

2	 У	 населения	 Сибирского	 Федерального	 округа	 остаётся	 актуальной	
проблема	профилактики	острых	отравлений,	т.к.	уровень	острых	отравле-
ний	спиртосодержащей	продукцией,	отравлений	медикаментами	и	отравле-
ний	наркотическими	веществами	стабильно	превышают	среднероссийские	
показатели.	

3.	Уровень	острых	отравлений	спиртосодержащей	продукцией,	отравле-
ний	медикаментами	и	отравлений	наркотическими	веществами	с	летальны-
ми	исходами	в	СФО	значительно	превышает	среднероссийский	уровень.

4.	Актуальной	остаётся	работа,	направленная	на	профилактику	уровня	
потребления	спиртосодержащей	продукции	и	наркотических	веществ.
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ПЛАНЕТА И АДАПТАЦИОННЫЕ ПРОЦЕССЫ

И.Ф. Мингазов, Э.В. Герасимова 
Новосибирский НИИ гигиены

Аннотация. Цель исследования – обработка и анализ происходящих масштабных 
планетарных преобразований, оценка возможностей адаптации человека к этим из-
менениям. Материалы и методы исследования – основная работа проведена по изу-
чению литературных материалов по происходящим масштабным планетарным пре-
образованиям и изучении фактов влияния их на здоровье населения. Произведен 
ретроспективный анализ статистических данных. Результаты и обсуждение. 
В статье представлены аналитические материалы по оценке совокупной деятельности 
современной цивилизации и изменениях в Солнечной системе которые привели 
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Планету в возбужденное состояние и заставили Планету меняться с включением 
планетарного комплекса приспособительных адаптационных механизмов. Выводы. 
Наука пока не может детально оценить все аспекты происходящих в Солнечной 
системе изменений, но то, что эти изменения уже значительно повлияли на планету, 
уже ощутило на себе население Земли. Быстроразмножающиеся микроорганизмы 
(бактерии, фаги, вирусы, грибки) быстрее адаптируются к этим изменениям, 
и некоторые агенты окружающей нас биоты, становятся более агрессивными. Здоровье 
человека в этом стремительно изменяющемся мире во многом зависит (Казначеев В.П., 
Дмитриев А.Н.) от психофизических качеств самого человека: духовности; мировозре-
ния; стрессоустойчивости и волевых качеств.

THE PLANET AND ADAPTATION PROCESSES

I.F. Mingazov, E.V. Gerasimova 
Novosibirsk Research Institute of Hygiene 

Abstract. The purpose of the study is to process and analyze the ongoing large-
scale planetary transformations, to assess the possibilities of human adaptation to these 
changes. Materials and methods of research – the main work was carried out on the study 
of literary materials on the ongoing large-scale planetary transformations and the study 
of the facts of their impact on the health of the population. A retrospective analysis of 
statistical data was carried out. Results and discussion. The article presents analytical 
materials on the assessment of the cumulative activity of modern civilization and changes 
in the Solar system that brought the Planet into an excited state and forced the Planet 
to change with the inclusion of a planetary complex of adaptive adaptation mechanisms. 
Conclusions. Science cannot yet assess in detail all aspects of the changes taking place 
in the Solar System, but the fact that these changes have already significantly affected 
the planet has already been felt by the population of the Earth. Rapidly multiplying 
microorganisms (bacteria, phages, viruses, fungi) adapt faster to these changes, and some 
agents of the biota surrounding us become more aggressive. Human health in this rapidly 
changing world largely depends (V.P. Kaznacheev, A.N. Dmitriev) on the psychophysical 
qualities of the person himself: spirituality; worldview; stress resistance and strong-willed 
qualities.

В	 Солнечной	 системе	 продолжаются	 эволюционные	 процессы,	 оказы-
вающие	 значительные	 регулирующие	 воздействия	 на	 Планеты	 и	 межпла-
нетные	 взаимодействия.	 Астрономы	 фиксируют	 значительные	 изменения	
на	Плутоне,	Уране,	Сатурне,	Нептуне.	Значительно	увеличилось	магнитное	
поле	Солнца.	Идет	процесс	увеличения	плотности	звездной	пыли.	На	нашей	
Планете	за	последние	годы	произошли	масштабные	изменения:	сокращение	
площади	лесов;	загрязнение	окружающей	природной	среды;	создание	мощ-
ных	локальных	и	площадных	источников	энерговыработки	и	энергопотре-
бления;	извлечены	и	преобразованы	природные	кладовые	(минералы,	руды,	
нефть,	газ);	ядерные	испытания	и	взрывы	привели	к	изменению	радиоактив-
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ного	природного	фона;	нарастающее	количество	запусков	ракет,	связанные	
с	 освоением	 космоса	 привели	 к	 значительным	 изменениям	 околоземного	
пространства.	 Совокупная	 деятельность	 современной	 цивилизации	 и	 из-
менений	в	Солнечной	системе	привели	Планету	в	возбужденное	состояние	
и	заставили	Планету	меняться	с	включением	планетарного	комплекса	при-
способительных	адаптационных	механизмов.	Так	по	данным	доклада	об	осо-
бенностях	 климата	 на	 территории	 Российской	Федерации	 за	 2020	 год	 [1]:	
cреднегодовая	 аномалия	 температуры	воздуха	 за	1961-1990	 годы,	 состави-
ла	+3.22	°С,	а	это	более	чем	на	1	градус	выше	предыдущего	максимума	2007	
г.;	 отмечается	 сокращение	 ледового	 покрова	Арктики	 в	 районе	Северного	
морского	пути	в	5-7	раз;	наблюдается	продолжительные	низкие	значения	по-
лярного	арктического	озона	и	в	2020	г.	над	обоими	полюсами	наблюдались	
отрицательные	 аномалии	полярного	 озона;	 концентрация	 углекислого	 газа	
в	атмосфере	Земли	неуклонно	нарастет;	в	2020	г.	в	целом	на	территории	РФ	
отмечалось	1	000	опасных	гидрометеорологических	явлений,	включая	агро-
метеорологические	 и	 гидрологические;	 на	 территории	 России	 преоблада-
ет	тенденция	к	увеличению	годовых	сумм	осадков	и	тренд	составляет	2,2	%	
/10	лет;	нарастает	количество	природных	катастроф,	катаклизмов,	ураганов,	
подтоплений,	пожаров,	торнадо	и	в	целом	необычных	состояний	[1-5].

Наука	 пока	 не	 можем	 детально	 оценить	 все	 аспекты	 происходящих	
в	 Солнечной	 системе	 изменений,	 но	 то,	 что	 эти	 изменения	 уже	 значи-
тельно	повлияли	на	планету	и	это	уже	ощютило	на	себе	население	Земли.	
Быстроразмножающиеся	микроорганизмы	 (бактерии,	 фаги,	 вирусы,	 гриб-
ки)	быстрее	адаптируются	к	этим	изменениям,	и	некоторые	агенты	окружа-
ющей	нас	биоты,	становятся	более	агрессивными.	Ситуация,	связанная	с	ко-
ронавирусной	инфекцией,	полностью	отождествляется	с	военным	временем	
и	не	только	по	понесенным	потерям,	а	это	уже	4,9	млн.	человек.	Пока	не	из-
вестны	и	отдаленные	последствия	связанные	с	перенесенной	у	242,3	млн.	
коронавирусной	 инфекции	 COVID-2019	 (в	 т.ч.	 в	 Российской	 Федерации	
переболело	 уже	 8,16	 млн.	 человек)	 и	 последствиями	 лечения	 коронави-
русной	 инфекции	 COVID-2019	 и	 последствиями	 введеных	 в	 популяцию	
6	655	399	359	доз	вакцины	[6].	Здоровье	человека,	в	этом	стремительно	из-
меняющемся	мире,	уже	во	многом	зависит	(Казначеев	В.П.,	Дмитриев	А.Н.)	
от	 психофизических	 качеств	 самого	 человека:	 духовности;	 мировозре-
ния;	 стрессоустойчивости	 и	 волевых	 качеств.	 Есть	 основания	 полагать,	
что	 в	новых	условиях	 снизится	 эффективность	применяемых	лекарствен-
ных	 средств.	Необходимо	научится	жить	без	 страха.	 «Настоятельно	 сове-
тую	–	убирайте	следы	любого	страха.	Бесстрашие	вас	проведёт	через	такие	
вихри,	которые	вы	не	ощутите,	а	в	этих	вихрях	тысячами	будут	с	ума	схо-
дить,	вешаться,	выпрыгивать	в	окно	и	т.д.»	(Казначеев	В.П.,	Дмитриев	А.Н.).	
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Вновь,	актуальным	стал	не	«рынок»,	а	любовь,	дружба,	взаимопомощь,	до-
верие.	 Необходимо	 наладить	 взамопаритетные	 отношения	 с	 Природой.	
Возможно,	у	человечества	еще	есть	время	для	осознания	стремительно	про-
исходящих	событий	и	принять	необходимые	меры.	Актуальным	становится	
искусство	оздоровления	человека,	в	котором	важно	не	«залечить	адаптиру-
ющегося	человека».	

Выводы.	 На	 нашей	 Планете	 происходят	 масштабные	 изменения.	
Обращает	на	себя	внимание	нарастание	природных	и	техногенных	катастроф.	
в	 последние	 годы.	 Совокупная	 деятельность	 современной	 цивилизации	
и	 изменений	 в	 Солнечной	 системе	 привели	 Планету	 в	 возбужденное	
состояние	 и	 заставили	 Планету	 меняться	 с	 включением	 планетарного	
комплекса	приспособительных	адаптационных	механизмов.	Человечеству	
предстоит	 приспособиться	 к	 глобальным	 и	 не	 совсем	 проявленным	
корректирующим	Космосом	воздействиям.	Возможно,	у	человечества	еще	
есть	время	для	осознания	стремительно	происходящих	событий	и	принять	
необходимые	меры.
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ЗАБОЛЕВАЕМОСТЬ ВНЕБОЛЬНИЧНОЙ ПНЕВМОНИЕЙ –  
ОСНОВНЫЕ ТЕНДЕНЦИИ

И.И. Новиков1, И.Ф. Мингазов1, Э.В. Герасимова1, С.В. Соколов2

1 Новосибирский научно-исследовательский институт гигиены 
2	Новосибирский	государственный	медицинский	институт

Аннотация. Цель исследования – Выявление особенностей распространения забо-
леваемости внебольничной пневмонией в Российской Федерации за 2018-2021 годы. 
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Материалы и методы. Проведен подробный анализ материалов Федерального Центра 
Роспотребнадзора  –  ежемесячных отчетных форм федерального статистическо-
го наблюдения № 1,2 «Сведения об инфекционных и паразитарных заболеваниях» 
по Российской Федерации за 2018-2021 (январь-сентябрь). Результаты и обсуждение. 
В статье представлены аналитические материалы по оценке заболеваемости внеболь-
ничной пневмонией. Выводы. В динамике заболеваемость внебольничной пневмони-
ей в Российской Федерации наблюдался пик роста показателей заболеваемости, при-
ходящийся на конец 2020 года. Уровень заболеваемость внебольничной пневмонией 
в 2020 году вырос к 2019 году в 3,66 раза. За январь-сентябрь 2021 года наблюдает-
ся снижение уровня заболеваемости внебольничной пневмонией.

THE INCIDENCE OF COMMUNITY-ACQUIRED PNEUMONIA –  
THE MAIN TRENDS

I.I. Novikova1, I.F. Mingazov1, E.V. Gerasimova1, S.V. Sokolov2

1Novosibirsk Scientific Research Institute of Hygiene 
2Novosibirsk State Medical Institute

Abstract. The purpose of the study is to identify the features of the spread of community-
acquired pneumonia in the Russian Federation for 2018-2021. Materials and methods. A 
detailed analysis of the materials of the Federal Center of Rospotrebnadzor – monthly 
reporting forms of federal statistical observation No. 1,2 “Information on infectious and 
parasitic diseases” in the Russian Federation for 2018-2021 (January-August) was carried 
out. Results and discussion. The article presents analytical materials on the assessment 
of the incidence of community-acquired pneumonia. Conclusions. In the dynamics of 
the incidence of community-acquired pneumonia in the Russian Federation, there was 
a peak in the growth of morbidity rates occurring at the end of 2020. The incidence of 
community-acquired pneumonia in 2020 increased by 3.66 times by 2019. In January- 
September 2021, there is a decrease in the incidence of community-acquired pneumonia.

В	структуре	первичной	заболеваемости	органов	дыхания	по	Российской	
Федерации	 в	 2020	 г.	 лидируют	 острые	 респираторные	инфекции	 верхних	
дыхательных	путей	33	188	474	случаев,	на	острый	ларингит	и	трахеит	при-
шлось	6,23	%	(3	382	002	случаев);	бронхит	хронический	и	неуточненный,	
эмфизема	–	0,62	%	(338	801случаев),	а	на	пневмонию	пришлось	–	3,66	%	
(1	989	498	случаев)	от	всех	болезней	органов	дыхания	(54	273	331	случаев)	
[1,2].	Проведенные	 авторами	 расчеты	 (по	ф.1-2,	 ежемесячные	 показатели	
за	2018-2021	гг.)	показывают	значительный	рост	заболеваемости	внеболь-
ничной	пневмонией	по	Российской	Федерации	в	2020	году	–	особенно	в	сен-
тябре-декабре	2020	года	[3]	(рис.	1).	

Ежемесячная	 заболеваемость	 внебольничной	 пневмонией	 за	 2018-
2019	гг.	фиксировалась	в	районе	72-76	тыс.	человек.	Ситуация	с	заболева-
емостью	внебольничной	пневмонией	резко	увеличиваясь	начиная	с	марта-
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апреля	2020	г.	с	84	тыс.	случаев	в	марте	до	515	тыс.	случаев	в	ноябре	2020	г.	
Заболеваемостью	внебольничной	пневмонией	с	января	по	май	2021	г.	значи-
тельно	снизилась	и	в	июне-июле	вновь	начался	подъем	заболеваний	с	реги-
страцией	от	100	до	200	тыс.	случаев	(рис.	1).	По	данным	Роспотребнадзора	
в	 2021	 году	 за	 январь-сентябрь	 зарегистрировано	 заболеваний	COVID-19	
составило	4	875	954	случаев,	и	из	них	из	них	1	048	759	случаев	пневмонии,	
вызванные	вирусом	COVID-19	(вирус	идентифицирован)	[3].

Рис. 1. Динамика зарегистрированной Роспотребнадзором ежемесячной заболеваемости 
внебольничной пневмонией по Российской Федерации за 2018-2021 гг. [3] 

Рис. 2. Динамика по Российской Федерации зарегистрированной МЗ РФ (2019-2020)  
и Роспотребнадзором (1-9 мес. 2021 г.) ежегодной заболеваемости  

внебольничной пневмонией [1, 3] 
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Динамика	по	Российской	Федерации	зарегистрированной	МЗ	РФ	(2019-
2020	 гг.)	 и	 Роспотребнадзором	 (1-9	 мес.	 2021	 г.)	 ежегодной	 заболеваемо-
сти	 внебольничной	 пневмонией	 отражена	 на	 рис.2.	 и	 носит	 более	 сгла-
женный	 характер	 со	 снижением	 уровня	 заболеваемости	 в	 июле-сентябре	
с	200	до	158	тыс.	заболевших,	но	остается	выше	уровня	2019	г.	(1	210	726	слу-
чаев)	и	напряженная	ситуация	связанная	с	внебольничной	пневмонией	со-
храняется.

Выводы.	 В	 динамике	 заболеваемость	 внебольничной	 пневмонией	
в	Российской	Федерации	наблюдался	пик	роста	показателей	заболеваемости,	
приходящийся	 на	 конец	 2020	 г.	 Уровень	 заболеваемость	 внебольничной	
пневмонией	в	2020	г.	вырос	к	2019	г.	в	3,66	раза.	За	январь-сентябрь	2021	г.	
наблюдается	снижение	уровня	заболеваемости	внебольничной	пневмонией.
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АКТУАЛЬНЫЕ АСПЕКТЫ ЗАБОЛЕВАЕМОСТИ И СМЕРТНОСТИ  
НАСЕЛЕНИЯ СИБИРСКОГО ФЕДЕРАЛЬНОГО ОКРУГА  

ОТ БОЛЕЗНЕЙ ЭНДОКРИННОЙ СИСТЕМЫ

И.И. Новикова И.Ф. Мингазов
 Новосибирский научно-исследовательский институт гигиены

Аннотация. Актуальность работы определяется потребностью в текущей оцен-
ке по распространенности болезней эндокринной системы. Объективная оцен-
ка создает условия для планирования и проведения профилактических организаци-
онно-технологических мер по проведению профилактических мероприятий. Цель 
исследования – Изучение основных узловых моментов связанных с заболеваемостью 
и смертностью населения Сибирского федерального округа от болезней эндокринной 
системы. Материалы и методы. Анализ показателей проведен по данным годовых ста-
тистических форм ф12 и ф14. Использованы материалы официальной статистики ре-
гионов СФО. Обработка данных производилась статистическим методом при помощи 
прикладных программ.
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Результаты. В статье проанализирована первичная и общая заболеваемость бо-
лезней эндокринной системы в СФО в 2020 г. Проведено изучение структуры заболе-
ваемости у взрослых и детей. Представлены аналитические материалы по динамике 
смертности населения от болезней эндокринной системы. Выводы. Получены анали-
тические материалы, свидетельствующие о сложных процессах, связанных с болезня-
ми эндокринной системы. Уровень смертности от болезней эндокринной системы име-
ет тенденцию к росту. Необходимы усилия по улучшению качества питания населения, 
улучшению уровня жизни и практического внедрения правил здорового образа жизни.

ACTUAL ASPECTS OF MORBIDITY AND MORTALITY OF THE 
POPULATION OF THE SIBERIAN FEDERAL DISTRICT FROM DISEASES 

OF THE ENDOCRINE SYSTEM

I.I. Novikova, I.F. Mingazov
Novosibirsk Scientific Research Institute of Hygiene

Abstract. The relevance of the work is determined by the need for a current assessment 
of the prevalence of diseases of the endocrine sysm. An objective assessment creates 
conditions for planning and carrying out preventive organizational and technological 
measures to carry out preventive measures. The aim of the study is to study the main nodal 
points associated with morbidity and mortality of the population of the Siberian Federal 
District from diseases of the endocrine system. Materials and methods. The analysis of 
the indicators was carried out according to the annual statistical forms f12 and f14. The 
materials of the official statistics of the regions of the SFD were used. Data processing was 
carried out by statistical method using application programs. Results. The article analyzes 
the primary and general incidence of diseases of the endocrine system in the SFD in 2020. 
The structure of morbidity in adults and children was studied. Analytical materials on the 
dynamics of mortality from diseases of the endocrine system are presented. Conclusions. 
Analytical materials indicating complex processes associated with diseases of the 
endocrine system have been obtained. The mortality rate from diseases of the endocrine 
system tends to increase. Efforts are needed to improve the quality of nutrition of the 
population, improve the standard of living and the practical implementation of healthy 
lifestyle rules.

Динамика	первичной	заболеваемости	болезнями	эндокринной	системы	
у	всего	населения	в	целом	по	Российской	Федерации	имела	тенденцию	к	ро-
сту	с	показателя	1	147,3	в	2008	г.	до	1	442,3	на	100	тыс.	населения	в	2019	г.	
В	2020	г.	показатель	первичной	заболеваемости	болезнями	эндокринной	си-
стемы	снизился	до	1	101,9	на	100	тыс.	населения	(рис.	1).

В	число	территорий	в	Российской	Федерации	с	наибольшим	зарегистри-
рованным	уровнем	первичной	заболеваемости	болезнями	эндокринной	си-
стемы	в	2020	г.	вошли:	Псковская	область;	Тульская	область;	Тверская	об-
ласть;	 Орловская	 область;	 Владимирская	 область;	 Новгородская	 область;	
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Рязанская	 область;	 Тамбовская	 область;	 Липецкая	 область;	 Ивановская	
область;	 Курская	 область;	 Пензенская	 область;	 Курганская	 область;	
Нижегородская	область;	Калужская	область	(табл.	1).	

Рис. 1. Динамика первичной заболеваемости болезнями эндокринной системы  
(на 100 000 человек населения)

Таблица 1
Территории Российской Федерации по показателю максимального уровня 
зарегистрированной первичной заболеваемости Болезнями эндокринной 

системы в 2020 г. (на 100 000 человек)

Территория Показатель на 100 000
населения 

Отношение к среднерос-
сийскому показателю Ранг

Российская Федерация 1101,9
Псковская область 2643,3 2,40  1
Тульская область 2179,4 1,98  2
Тверская область 1944,6 1,76  3
Орловская область 1934,8 1,76  4
Владимирская область 1891,3 1,72  5
Новгородская область 1740,2 1,58  6
Рязанская область  1711 1,55  7
Тамбовская область 1633,6 1,48  8
Липецкая область  1624 1,47  9
Ивановская область 1568,8 1,42 10
Курская область 1514,1 1,37 11
Пензенская область 1481,1 1,34 12
Курганская область 1454,7 1,32 13
Нижегородская область 1432,8 1,30 14
Калужская область  1409 1,28 15

В	динамике	первичной	заболеваемости	болезнями	эндокринной	систе-
мы	в	Сибирском	федеральном	округе	также	наблюдается	тенденция	увели-
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чения	 показателя	 заболеваемости	 с	 1	 446,5	 в	 2008	 г.	 до	 1	 868,4	 в	 2019	 г.	
на	100	тыс.	населения.	В	2020	г.	показатель	первичной	заболеваемости	бо-
лезнями	эндокринной	системы	снизился	до	1	408,3	на	100	тыс.	населения	
и	при	этом	заболеваемость	в	СФО	постоянно	превышает	среднероссийский	
уровень.

Количественные	итоги	 выявленной	первичной	 заболеваемости	населе-
ния	 СФО	 в	 2020	 г.	 болезнями	 эндокринной	 системы	 выявил	 следующие	
соотношения:	 у	 взрослого	 населения	 при	 численности	 77,6	 %	 от	 общей	
численности	 населения	 СФО	 зарегистрировано	 в	 2020	 г.	 –	 77,6	 %	 забо-
леваний	 (187	263	из	241	084);	 у	детей	при	численности	19,1	%	от	общей	
численности	населения	СФО	зарегистрировано	в	2020	г.	–	16,6	%	заболе-
ваний	 (39	926	из	241	084)	и	у	подростков	при	численности	3,3	%	зареги-
стрировано	 в	 2020	 г.	 –	 5,8	%	 заболеваний	 болезни	 эндокринной	 системы	
(13	895	из	241	084).	

Среди	регионов	СФО	с	более	 высоким	уровнем	первичной	 заболевае-
мости	болезнями	болезни	эндокринной	системы	по	отношению	к	средне-
российскому	значению	лидирует	Алтайский	край	(превышение	в	1,98	раза,	
2	место	в	рейтинге	территорий),	Томская	область	(превышение	в	1,47	раза,	
9	место);	Кемеровская	область	(превышение	в	1,42	раз,	10	место)	и	Омская	
область	(превышение	в	1,34	раза,	12	место)	(рис.	2)	[1,7].	

Рис. 2. Показатель первичной заболеваемости болезнями эндокринной системы  
в регионах СФО в 2020 г. (на 100 000 человек населения)

В	структуре	первичной	заболеваемости	болезнями	эндокринной	систе-
мы	лидируют:	ожирение	–	28,5	%;	болезни	щитовидной	железы	–	27,3%;	са-
харный	диабет	–	14,0	%	(рис.	3).
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Рис. 3. Структура первичной заболеваемости болезнями эндокринной системы  
в СФО в 2020 г.

В	структуре	первичной	заболеваемости	Болезни	эндокринной	системы	
занимают	14	ранговое	место	(у	взрослых	13	место;	у	детей	12	место;	у	под-
ростков	11	место).	

Динамика	 общей	 заболеваемости	 болезнями	 эндокринной	 системы	
у	всего	населения	в	целом	по	Российской	Федерации	имела	тенденцию	к	ро-
сту	с	показателя	5	761,7	в	2008	г.	до	8	744,1	на	100	тыс.	населения	в	2019	г.	
В	2020	г.	показатель	общей	заболеваемости	болезнями	эндокринной	систе-
мы	снизился	до	8	226	на	100	тыс.	населения	(рис.	4).

Рис. 4. Динамика общей заболеваемости болезней эндокринной системы  
(на 100 000 человек населения)
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В	число	территорий	с	наибольшим	зарегистрированным	уровнем	общей	
заболеваемости	болезни	эндокринной	системы	в	2020	г.	вошли:	Алтайский	
край;	Ненецкий	автономный	округ;	Ивановская	область;	Ямало-Ненецкий	
авт.	округ;	Орловская	область;	Курская	область;	Тюменская	область	без	АО;	
Брянская	область;	Мурманская	область;	Оренбургская	область;	Кировская	
область;	Республика	Карелия;	Тульская	область;	Чувашская	Республика;	го-
род	Санкт-Петербург	(табл.	2).

Таблица 2
Территории Российской Федерации по показателю максимального уровня  

зарегистрированной общей заболеваемости Болезнями эндокринной системы  
в 2020 г. (на 100 000 человек населения)

Территория
Показатель  
на 100 000
населения

Отношение  
к среднероссийскому

показателю
Ранг

Российская Федерация 8 226
Алтайский край 16 126,6 1,96  1
Ненецкий автономный округ 11 398,5 1,39  2
Ивановская область 11 163,6 1,36  3
Ямало-Ненецкий авт, округ 11 059,9 1,34  4
Орловская область 11 036,8 1,34  5
Курганская область 10 907,1 1,33  6
Тюменская область без АО 10 897,8 1,32  7
Брянская область 10 743,8 1,31  8
Мурманская область 10 684,7 1,30  9
Оренбургская область 10 505,8 1,28 10
Кировская область 10 390,9 1,26 11
Республика Карелия  10 176 1,24 12
Тульская область 10 173,9 1,24 13
Чувашская Республика 10 168,4 1,24 14
Город Санкт-Петербург 10 152,6 1,23 15

Динамика	 общей	 заболеваемости	 болезнями	 эндокринной	 систе-
мы	 по	 СФО	 имела	 тенденцию	 к	 росту	 с	 показателя	 с	 6	 582,9	 в	 2008	 г.	
до	10	131,6	на	100	тыс.	населения	в	2019	г.	В	2020	г.	показатель	общей	заболе-
ваемости	болезнями	эндокринной	системы	снизился	до	9	338,3	на	100	тыс.	
населения.	Среди	регионов	СФО	с	более	высоким	уровнем	общей	заболе-
ваемости	болезнями	эндокринной	системы	по	отношению	к	среднероссий-
скому	значению	лидирует	Алтайский	край	(превышение	в	1,96	раза,	1	место	
в	рейтинге	территорий),	Новосибирская	область	(превышение	в	1,16	раза,	
20	место)	и	Республика	Хакасия	(превышение	в	1,14	раз,	24	место)	(рис.	5)	
[1,	7].
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Рис. 5. Показатель общей заболеваемости болезней эндокринной системы  
в регионах СФО в 2020 г. (на 100 000 человек населения)

В	структуре	общей	заболеваемости	болезнями	эндокринной	системы	ли-
дируют:	сахарный	диабет	–	36,5	%;	болезни	щитовидной	железы	–	26,9	%;	
ожирение	–	21,9	%;	(рис.	6).

Рис. 6. Структура общей заболеваемости болезнями эндокринной системы  
в СФО в 2020 г.

Количественные	итоги	зарегистрированной	общей	заболеваемости	населе-
ния	СФО	в	2020	г.	болезнями	болезни	эндокринной	системы	выявил	следую-
щие	соотношения:	у	взрослого	населения	при	численности	74,8	%	от	общей	
численности	населения	СФО	зарегистрировано	в	2020	г.	–	88,7	%	заболева-
ний	(1	419	025	из	1	598	559);	у	детей	при	численности	19,1	%	от	общей	чис-
ленности	 населения	 СФО	 зарегистрировано	 в	 2020	 г.	 –	 8,0	%	 заболеваний	
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(127	343	из	1	598	559)	и	у	подростков	при	численности	3,3	%	зарегистрировано	
в	2020	г.	–	3,3	%	заболеваний	болезни	эндокринной	системы	(52	191	из	1	598	559).	

В	 структуре	 общей	 заболеваемости	 Болезни	 болезни	 эндокринной	 си-
стемы	занимают	7	ранговое	место	 (у	взрослых	6	ранговое	место;	у	детей	
11	ранговое	место	и	у	подростков	9	ранговое	место).

В	2020	 г.	по	Сибирскому	федеральному	округу	по	классу	 заболеваний	
болезнями	 эндокринной	 системы	 пролечено	 43	 584	 пациента	 в	 том	 чис-
ле	 34	 914	 взрослых	 (80,1	%)	 и	 8	 670	 детей	 (19,9	%)	 в	 возрасте	 0-17	 лет.	
Всего	 по	 классу	 заболеваний	 болезнями	 эндокринной	 системы	 проведе-
но	пациентами	487	698	койко-дней,	в	том	числе	взрослыми	400	925	койко-
дней	(82,2	%),	и	детьми	86	773	койко-дней	(17,8	%).	В	структуре	госпита-
лизированных	больных	83,9	%	приходится	на	сахарный	диабет	(у	взрослых	
88,1	%	и	у	детей	46,2	%),	на	тиреотоксикоз	(гипертиреоз)	пришлось	3,1	%	
(у	 взрослых	 3,3	%	 и	 у	 детей	 0,9	%),	 на	 нарушения	 обмена	 гликозамино-
гликанов	 (мукополисахаридоз)	 пришлось	 1,0	%	 (у	 взрослых	 0	%	 и	 у	 де-
тей	10,3	%),	на	муковисцидоз	пришлось	0,6	%	(у	взрослых	0,1	%	и	у	детей	
5,6	%).	На	1	000	населения	госпитализировано	больных	по	классу	заболе-
ваний	болезнями	эндокринной	системы	от	1,5	больных	в	Республике	Алтай	
до	3,0	больных	в	Иркутской	области.

Динамика	 смертности	 от	 заболеваемости	 болезнями	 эндокринной	 си-
стемы	по	Российской	Федерации	имеет	тенденцию	к	значительному	росту	
с	2010	по	2020	годы	с	показателя	7,2	до	37,3	на	100	тыс.	населения	(рис.	7)	
[10,	11].

Рис. 7. Динамика смертности населения от болезней эндокринной системы  
(на 100 000 человек населения)
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Динамика	 показателя	 смертности	 от	 болезней	 эндокринной	 системы	
по	СФО	имеет	также	тенденцию	к	росту	с	2010	по	2020	г.	с	показателя	6,88	
до	 20,8	 на	 100	 тыс.	 населения.	Показатель	 смертности	 от	 болезней	 эндо-
кринной	системы	по	СФО	(20,18)	остается,	не	смотря	на	значительный	рост,	
ниже	среднероссийского	показателя	(37,3	на	100	тыс.	населения).

К	 территориям	регионов	СФО	с	 более	 высоким	показателем	 смертно-
сти	 от	 болезней	 эндокринной	 системы	 относится:	 Кемеровская	 область	
30,5	 на	 100	 тыс.	 населения;	 Омская	 область	 26,1	 на	 100	 тыс.	 населения	
и	Иркутская	область	25,3	на	100	тыс.	населения	(рис.	8).

Рис. 8. Показатели смертности населения от болезней эндокринной системы в 2020 г.  
(на 100 тыс. населения) [11]

В	структуре	смертности	по	Российской	Федерации	Сахарный	диабет	со-
ставляет	94,7	%	(51	779	случаев	из	54	670)	от	смертности	от	болезней	эндо-
кринной	системы.	Другие	болезни	эндокринной	системы,	расстройства	пи-
тания	и	нарушения	обмена	веществ	составляют	4,8	%	(2	614	случаев	из	54	
670)	и	на	недостаточность	питания	приходится	0,5	%	(277	случаев	из	54	670)	
от	смертности	от	болезней	эндокринной	системы.	

В	структуре	смертности	по	Сибирскому	федеральному	округу	Сахарный	
диабет	составляет	93,2	%	(3	209	случаев	из	3	443)	от	смертности	от	болез-
ней	 эндокринной	 системы.	 Другие	 болезни	 эндокринной	 системы,	 рас-
стройства	питания	и	нарушения	обмена	веществ	составляют	6,2	%	(215	слу-
чаев	из	3	443)	и	на	недостаточность	питания	приходится	0,6	%	(19	случаев	
из	3	443)	от	смертности	от	болезней	эндокринной	системы.	
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Таблица 3
Госпитализация больных по поводу болезней эндокринной системы в 2020 г.

Выписано 
пациентов 

–всего

Проведено 
выписанными 

койко-дней

Госпитализиро-
вано

на 1 000 
населения

Умерло
больных

СФО  34 914  487 698 2,5  1 962

Республика Алтай  300  4 022 1,5  14

Республика Тыва  831  9 440 2,8  25

Республика Хакасия 1 352 16 879 2,9  86

Алтайский край 5 424 75 668 2,8 248

Красноярский край 3 905 60 127 1,7 475

Иркутская область 6 052 79 363 3,0 386

Кемеровская область 6 106 84 807 2,9 335

Новосибирская область 5 074 71 598 2,5 130

Омская область 3 653 51 856 2,6 151

Томская область 2 217 33 938 2,7 112

Выводы:
•	 Динамика	 первичной	 заболеваемости	 болезнями	 эндокринной	 си-

стемы	у	всего	населения	в	целом	по	Российской	Федерации	имеет	тенден-
цию	к	росту	с	показателя	1147,3	в	2008	г.	до	1442,3	на	100	тыс.	населения	
в	2019	г.	В	2020	г.	показатель	первичной	заболеваемости	болезнями	эндо-
кринной	системы	снизился	до	1101,9	на	100	тыс.	населения;

•	 В	 динамике	 первичной	 заболеваемости	 болезнями	 эндокринной	 си-
стемы	в	Сибирском	федеральном	округе	также	наблюдается	тенденция	уве-
личения	показателя	 заболеваемости	 с	 1446,5	 в	 2008	 г.	 до	1868,4	 в	 2019	 г.	
на	100	тыс.	населения.	В	2020	г.	показатель	первичной	заболеваемости	бо-
лезнями	эндокринной	системы	снизился	до	1408,3	на	100	 тыс.	населения	
и	при	этом	заболеваемость	в	СФО	постоянно	превышает	среднероссийский	
уровень;

•	 Среди	регионов	СФО	с	более	высоким	уровнем	первичной	заболева-
емости	болезнями	болезни	эндокринной	системы	по	отношению	к	средне-
российскому	значению	лидирует	Алтайский	край	(превышение	в	1,98	раза,	
2	место	в	рейтинге	территорий),	Томская	область	(превышение	в	1,47	раза,	
9	место);	Кемеровская	область	(превышение	в	1,42	раз,	10	место)	и	Омская	
область	(превышение	в	1,34	раза,	12	место);

•	 В	структуре	первичной	заболеваемости	болезнями	эндокринной	си-
стемы	лидируют:	ожирение	–	28,5	%;	болезни	щитовидной	железы	–	27,3	%;	
сахарный	диабет	–	14,0	%;
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•	 Динамика	 общей	 заболеваемости	 болезнями	 эндокринной	 системы	
у	всего	населения	в	целом	по	Российской	Федерации	имела	тенденцию	к	ро-
сту	с	показателя	5	761,7	в	2008	г.	до	8	744,1	на	100	тыс.	населения	в	2019	г.	
В	2020	г.	показатель	общей	заболеваемости	болезнями	эндокринной	систе-
мы	снизился	до	8	226	на	100	тыс.	населения;

•	 Динамика	 общей	 заболеваемости	 болезнями	 эндокринной	 систе-
мы	 по	 СФО	 имела	 тенденцию	 к	 росту	 с	 показателя	 с	 6	 582,9	 в	 2008	 г.	
до	10	131,6	на	100	тыс.	населения	в	2019	г.	В	2020	г.	показатель	общей	забо-
леваемости	болезнями	эндокринной	системы	снизился	до	9	338,3	на	100	тыс.	
населения;

•	 Среди	регионов	СФО	с	более	высоким	уровнем	общей	заболеваемо-
сти	болезнями	эндокринной	системы	по	отношению	к	среднероссийскому	
значению	лидирует	Алтайский	край	(превышение	в	1,96	раза,	1	место	в	рей-
тинге	территорий),	Новосибирская	область	(превышение	в	1,16	раза,	20	мес-
то)	и	Республика	Хакасия	(превышение	в	1,14	раз,	24	место);

•	 В	структуре	общей	заболеваемости	болезнями	эндокринной	системы	
лидируют:	сахарный	диабет	–	36,5	%;	болезни	щитовидной	железы	–	26,9	%;	
ожирение	–	21,9	%;

•	 В	 2020	 г.	 по	Сибирскому	федеральному	округу	по	 классу	 заболева-
ний	болезнями	эндокринной	системы	пролечено	43584	пациента	в	том	чис-
ле	34	914	взрослых	(80,1	%)	и	8670	детей	(19,9	%)	в	возрасте	0-17	лет;

•	 В	структуре	госпитализированных	больных	83,9	%	приходится	на	са-
харный	диабет	(у	взрослых	88,1	%	и	у	детей	46,2	%),	на	тиреотоксикоз	(ги-
пертиреоз)	пришлось	3,1	%	(у	взрослых	3,3	%	и	у	детей	0,9	%),	на	наруше-
ния	обмена	гликозаминогликанов	(мукополисахаридоз)	пришлось	1,0	%	(у	
взрослых	0	%	и	у	детей	10,3	%),	на	муковисцидоз	пришлось	0,6	%	(у	взрос-
лых	0,1	%	и	у	детей	5,6	%);

•	 Динамика	смертности	от	заболеваемости	болезнями	эндокринной	си-
стемы	по	Российской	Федерации	имеет	тенденцию	к	значительному	росту	
с	2010	по	2020	гг.	с	показателя	7,2	до	37,3	на	100	тыс.	населения.	Показатель	
смертности	от	болезней	болезни	эндокринной	системы	по	СФО	превышает	
среднероссийский	показатель;

•	 Динамика	 показателя	 смертности	 от	 болезней	 эндокринной	 систе-
мы	по	СФО	имеет	тенденцию	к	росту	с	2010	по	2020	гг.	с	показателя	6,88	
до	 20,8	 на	 100	 тыс.	 населения.	Показатель	 смертности	 от	 болезней	 эндо-
кринной	системы	по	СФО	остается,	не	смотря	на	значительный	рост,	ниже	
среднероссийского	показателя;

•	 К	 территориям	регионов	СФО	с	более	высоким	показателем	смерт-
ности	от	болезней	эндокринной	системы	относится:	Кемеровская	область	
30,5	 на	 100	 тыс.	 населения;	 Омская	 область	 26,1	 на	 100	 тыс.	 населения	
и	Иркутская	область	25,3	на	100	тыс.	населения;
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•	 В	 структуре	 смертности	 по	 Сибирскому	 федеральному	 округу	
Сахарный	диабет	составляет	93,2	%	от	смертности	от	болезней	эндокрин-
ной	системы.	Другие	болезни	эндокринной	системы,	расстройства	питания	
и	нарушения	обмена	веществ	составляют	6,2	%	и	на	недостаточность	пи-
тания	приходится	0,6	%	от	смертности	от	болезней	эндокринной	системы.
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АКТУАЛЬНЫЕ АСПЕКТЫ ОЦЕНКИ ЗАБОЛЕВАЕМОСТИ  
И СМЕРТНОСТИ НАСЕЛЕНИЯ СИБИРСКОГО ФЕДЕРАЛЬНОГО  
ОКРУГА ОТ БОЛЕЗНЕЙ ОРГАНОВ ПИЩЕВАРЕНИЯ В 2020 Г.

И.И. Новикова, И.Ф. Мингазов
Новосибирский научно-исследовательский институт гигиены 

Аннотация. Болезни органов пищеварения являются одной из основных медико-
социальных проблем для населения Российской Федерации. Уровень смертности насе-
ления от болезней органов пищеварения продолжает увеличиваться и становится зна-
чимой для принятия управленческих решений по стабилизации и улучшению здоровья 
населения. Цель: Выявление особенностей первичной и общей заболеваемости болез-
нями органов пищеварения в Сибирском Федеральном округе в 2020 году. Материалы 
и методы. Проведен подробный анализ материалов отчетной формы федерального 
статистического наблюдения № 12 «Сведения о числе заболеваний, зарегистрирован-
ных у пациентов, проживающих в районе обслуживания медицинской организации» 
регионов Сибирского Федерального округа в 2020 году. Результаты и обсуждение. 
В статье представлены аналитические материалы по оценке заболеваемости болез-
нями органов пищеварения и смертности населения Сибирского федерального окру-
га. Заключение. Полученные данные могут быть использованы для совершенствования 
и повышения эффективности работы органов здравоохранения по снижению смертно-
сти от болезней органов пищеварения. 

CURRENT ASPECTS OF ASSESSING MORBIDITY AND MORTALITY 
OF THE POPULATION OF THE SIBERIAN FEDERAL DISTRICT FROM 

DIGESTIVE DISEASES IN 2020

I.I. Novikova1, I.F. Mingazov1

1Novosibirsk Scientific Research Institute of Hygiene

Abstract. Diseases of the digestive system are one of the main medical and social 
problems for the population of the Russian Federation. The mortality rate of the population 
from diseases of the digestive system continues to increase and becomes significant 
for making managerial decisions to stabilize and improve the health of the population. 
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Objective: To identify the features of primary and general morbidity of digestive diseases 
in the Siberian Federal District in 2020. Materials and methods. A detailed analysis of 
the materials of the reporting form of federal statistical observation No. 12 “Information 
on the number of diseases registered in patients living in the service area of a medical 
organization” of the regions of the Siberian Federal District in 2020 was carried out. 
Results and discussion. The article presents analytical materials on the assessment of 
the incidence of diseases of the digestive system and mortality of the population of the 
Siberian Federal District. Conclusion. The data obtained can be used to improve and 
increase the efficiency of the work of health authorities to reduce mortality from diseases 
of the digestive system.

Динамика	первичной	заболеваемости	органов	пищеварения	у	всего	на-
селения	в	целом	по	Российской	Федерации	имеет	тенденцию	к	снижению	
с	показателя	3	458,9	в	2008	г.	до	2	627	на	100	тыс.	населения	в	2020	г.	(рис.	1).

Рис. 1. Динамика первичной заболеваемости болезней органов пищеварения  
(на 100 000 человек населения)

В	число	 территорий	 с	наибольшим	 зарегистрированным	уровнем	пер-
вичной	 заболеваемости	 органов	 пищеварения	 вошли	 Амурская	 область;	
Ненецкий	 автономный	 округ;	 Республика	 Дагестан;	 Ямало-Ненецкий	
авт.	 Округ;	 Сахалинская	 область;	 Архангельская	 область;	 Республика	
Саха;	 Алтайский	 край;	 Пензенская	 область;	 Чукотский	 А.О.;	 Республика	
Башкортостан;	 Брянская	 область;	 Омская	 область;	 Кемеровская	 область;	
Республика	Бурятия	(табл.	1).
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Таблица 1
Территории Российской Федерации по показателю максимального уровня  

зарегистрированной первичной заболеваемости  
болезнями органов пищеварения в 2020 году (на 100 000 человек)

№ Территория
Показатель  
на 100 000

человек населения

Отношение  
к среднероссий-

скому показателю
Ранг

Российская Федерация  2 627
1 Амурская область 8 172,1 3,11  1
2 Ненецкий автономный округ 6 862,2 2,61  2
3 Республика Дагестан 5 996,3 2,28  3
4 Ямало-Ненецкий авт, округ 5 300,6 2,02  4
5 Сахалинская область 5 134,8 1,95  5
6 Архангельская обл. без АО 4 847,3 1,85  6
7 Республика Саха (Якутия) 4 365,3 1,66  7
8 Алтайский край  4 264 1,62  8
9 Пензенская область  4 163 1,58  9

10 Чукотский автономный округ 4 108,3 1,56 10
11 Республика Башкортостан  4 034 1,54 11
12 Брянская область 3 936,6 1,50 12
13 Омская область 3 842,7 1,46 13
14 Кемеровская область 3 671,3 1,40 14
15 Республика Бурятия 3 654,9 1,39 15

В	динамике	первичной	заболеваемости	болезнями	органов	пищеварения	
в	Сибирском	Федеральном	округе	также	наблюдается	тенденция	снижения	
показателя	заболеваемости	с	4	259,6	в	2008	г.	до	3	303,3	в	2020	г.	на	100	тыс.	
населения	и	при	этом	заболеваемость	в	СФО	постоянно	превышает	средне-
российский	уровень.

Количественные	итоги	 выявленной	первичной	 заболеваемости	населе-
ния	СФО	в	2020	г.	болезнями	органов	пищеварения	выявил	следующие	со-
отношения:	у	взрослого	населения	при	численности	77,6	%	от	общей	чис-
ленности	населения	СФО	зарегистрировано	в	2020	г.	–	68,8	%	заболеваний	
(38	 9330	из	 565	 479);	 у	 детей	при	 численности	 19,1	%	от	 общей	 числен-
ности	 населения	 СФО	 зарегистрировано	 в	 2020	 г.	 –	 26,5	 %	 заболеваний	
(150	012	из	565	479)	и	у	подростков	при	численности	3,3	%	зарегистрирова-
но	в	2020	г.	–	4,6	%	заболеваний	органов	пищеварения	(26	137	из	565	479).	

Среди	регионов	СФО	с	более	 высоким	уровнем	первичной	 заболевае-
мости	болезнями	органов	пищеварения	по	отношению	к	среднероссийско-
му	значению	лидирует	Алтайский	край	 (превышение	в	1,62	раза,	8	место	
в	рейтинге	территорий),	Омская	область	(превышение	в	1,46	раза,	13	мес-
то)	и	Кемеровская	область	(превышение	в	1,40	раз,	14	место)	(рис.	2)	[1,	7].	



69

Рис. 2. Показатель первичной заболеваемости болезней органов пищеварения  
в регионах СФО в 2020 г. (на 100 000 человек населения)

В	структуре	первичной	заболеваемости	органов	пищеварения	лидируют:	
гастриты	и	дуодениты	–	19,7	%;	другие	болезни	кишечника	–	16,1	%;	болез-
ни	желчного	пузыря,	желчевыводящих	путей	–	8,9	%	и	31,6	%	болезней	при-
ходится	на	прочие	заболевания	(рис.	3).

Рис. 3. Структура первичной заболеваемости органов пищеварения в СФО в 2020 г.

В	структуре	всей	первичной	заболеваемости	Болезни	органов	пищеваре-
ния	занимают	7	ранговое	место	(у	взрослых	8	ранговое	место;	у	детей	5	ран-
говое	место	и	у	подростков	4	ранговое	место).
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Динамика	общей	заболеваемости	органов	пищеварения	у	всего	населе-
ния	в	целом	по	Российской	Федерации	имеет	тенденцию	к	снижению	с	по-
казателя	11	358,3	в	2008	г.	до	10	092,1	на	100	тыс.	населения	в	2020	г.	(рис.	4).

Рис. 4. Динамика общей заболеваемости болезней органов пищеварения  
(на 100 000 человек населения)

В	 число	 территорий	 с	 наибольшим	 зарегистрированным	 уровнем	
общей	заболеваемости	органов	пищеварения	вошли	Сахалинская	область;	
Алтайский	край;	Амурская	область;	Республика	Башкортостан;	Республика	
Карелия;	 Чувашская	 Республика;	 Ямало-Ненецкий	 авт.	 Округ;	 Ненецкий	
автономный	округ;	Пензенская	область;	Республика	Саха;	Брянская	область;	
Омская	область	Самарская	область;	Ростовская	область	и	Республика	Алтай	
(табл.	2).

Таблица 2
Территории Российской Федерации по показателю максимального уровня  

зарегистрированной общей заболеваемости болезнями органов пищеварения  
в 2020 году (на 100 000 человек населения)

№ Территория Показатель на 100 000
человек населения

Отношение  
к среднероссийскому 

показателю
Ранг

1 2 3 4 5
Российская Федерация 10 092,1

1 Сахалинская область 22 640,7 2,24  1
2 Алтайский край 18 603,4 1,84  2
3 Амурская область 16 871,3 1,67  3
4 Республика Башкортостан 16 070,6 1,59  4
5 Архангельская область 15 664,9 1,55  5
6 Республика Карелия 15 129,2 1,50  6
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Окончание табл. 2

1 2 3 4 5

7 Чувашская Республика 13 887,3 1,38  7

8 Ямало-Ненецкий авт, округ 13 451,7 1,33  8

9 Ненецкий автономный 
округ

13 375,3 1,33  9

10 Пензенская область 13 090,2 1,30 10

11 Республика Саха (Якутия) 13 062,7 1,29 11

12 Брянская область 12 802,7 1,27 12

13 Омская область 12 601,4 1,25 13

14 Самарская область 12 344,6 1,22 14

15 Ростовская область  12 102 1,20 15

16 Республика Алтай  12 101 1,20 16

Среди	регионов	СФО	с	более	высоким	уровнем	общей	заболеваемости	
болезнями	органов	пищеварения	по	отношению	к	среднероссийскому	зна-
чению	лидирует	Алтайский	край	(превышение	в	1,84	раза,	2	место	в	рей-
тинге	 территорий),	 Омская	 область	 (превышение	 в	 1,25	 раза,	 13	 место)	
и	Республика	Алтай	(превышение	в	1,20	раз,	16	место)	(рис.	5)	[1,	7].

Рис. 5. Показатель общей заболеваемости болезней органов пищеварения в регионах СФО 
в 2020 г. (на 100 000 человек населения)

В	 структуре	 общей	 заболеваемости	 органов	 пищеварения	 лидируют:	
гастриты	и	дуодениты	–	26,6	%;	болезни	желчного	пузыря,	желчевыводящих	
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путей	–	12,4	%;	другие	болезни	кишечника	–	8,4	%;	язва	желудка	и	12-ти	
перстной	кишки	–	8,1	%	и	24,1	%	болезней	приходится	на	прочие	заболева-
ния	(рис.	6).

Рис. 6. Структура общей заболеваемости органов пищеварения в СФО в 2020 г.

. 
Рис. 7. Динамика смертности населения от болезней органов пищеварения  

(на 100 000 человек населения)

Количественные	 итоги	 зарегистрированной	 общей	 заболеваемости	 на-
селения	СФО	в	2020	г.	болезнями	органов	пищеварения	выявил	следующие	
соотношения:	у	взрослого	населения	при	численности	74,8	%	от	общей	чис-
ленности	населения	СФО	зарегистрировано	в	2020	г.	–	79,9	%	заболеваний	
(1	565	456	из	1	960	179);	у	детей	при	численности	19,1	%	от	общей	чис-
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ленности	населения	СФО	зарегистрировано	в	2020	г.	–	16,6	%	заболеваний	
(324950	из	1960179)	и	у	подростков	при	численности	3,3%	зарегистрирова-
но	в	2020	г.	–	3,6	%	заболеваний	органов	пищеварения	(69	773	из	1	960	179).	

В	структуре	всей	общей	заболеваемости	Болезни	органов	пищеварения	
занимают	5	ранговое	место	(у	взрослых	5	ранговое	место;	у	детей	3	ранго-
вое	место	и	у	подростков	4	ранговое	место).

Динамика	смертности	от	заболеваемости	органов	пищеварения	в	целом	
по	Российской	Федерации	имела	тенденцию	к	значительному	росту	с	1990	
по	2020	гг.	с	показателя	28,7	до	73,3	на	100	тыс.	населения	(рис.	7)	[10,	11].

В	число	территорий	с	наибольшим	зарегистрированным	уровнем	смерт-
ности	населения	от	болезней	органов	пищеварения	вошли:	Сахалинская	об-
ласть;	Владимирская	область;	Новгородская	область;	Ненецкий	автономный	
округ;	Амурская	область;	Тульская	область;	Ивановская	область;	Ярославская	
область;	 Ленинградская	 область;	 Саратовская	 область;	 Республика	 Коми;	
Республика	Карелия;	Орловская	область;	Республика	Марий	Эл;	Брянская	
область;	Псковская	область;	Красноярский	край	(табл.	3).

Таблица 3
Территории Российской Федерации по показателю максимального уровня  

смертности населения от болезней органов пищеварения в 2020 году  
на 100 000 населения [10, 11]

№ Территория
Показатель  
на 100 000

человек населения

Отношение  
к среднероссийскому 

показателю
Ранг

РОССИЙСКАЯ ФЕДЕРАЦИЯ  73,3
1 Сахалинская область 171,3 2,34  1
2 Владимирская область 117,2 1,60  2
3 Новгородская область 116,7 1,59  3
4 Ненецкий автоном. округ 115,3 1,57  4
5 Амурская область 114,6 1,56  5
6 Тульская область 114,0 1,55  6
7 Ивановская область 112,1 1,53  7
8 Ярославская область 109,4 1,49  8
9 Ленинградская область 103,7 1,41  9

10 Саратовская область 103,2 1,41 10
11 Республика Коми 102,3 1,40 11
12 Республика Карелия 101,7 1,39 12
13 Орловская область 100,1 1,37 13
14 Республика Марий Эл 100,1 1,36 14
15 Брянская область 99,6 1,36 15
16 Псковская область 99,2 1,35 16
17 Красноярский край 98,8 1,35 17
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Динамика	 показателей	 смертности	 от	 болезней	 органов	 пищеварения	
по	СФО	имела	 значительный	рост	 повышения	 уровня	 с	 1990	по	 2020	 гг.	
(с	27,3	до	77,7	на	100	тыс.	населения.

Среди	 регионов	СФО	с	 более	 высоким	уровнем	показателей	 смертно-
сти	от	болезней	органов	пищеварения	по	отношению	к	среднероссийскому	
значению	относится	Красноярский	край	(превышение	в	1,35	раза,	17	место	
в	рейтинге),	Томская	область	(превышение	в	1,32	раза,	21	место	в	рейтин-
ге);	 Кемеровская	 область	 (превышение	 в	 1,27	 раза,	 24	 место	 в	 рейтинге)	
и	Республика	Хакасия	(превышение	в	1,16	раза,	34	место	в	рейтинге).	

Рис. 8. Показатели смертности населения в регионах СФО  
от болезней органов пищеварения в 2020 г. (на 100 тыс. населения) [11]

Выводы:
•	 Динамика	 первичной	 заболеваемости	 органов	 пищеварения	 у	 всего	

населения	в	целом	по	Российской	федерации	имеет	тенденцию	к	снижению	
с	показателя	3	458,9	в	2008	г.	до	2	627	на	100	тыс.	населения	в	2020	г.

•	 В	 динамике	 первичной	 заболеваемости	 болезнями	 органов	 пищева-
рения	в	Сибирском	федеральном	округе	также	наблюдается	тенденция	сни-
жения	показателя	 заболеваемости	 с	 4	 259,6	 в	 1990	 г.	 до	 3	 303,3	 в	 2020	 г.	
на	100	тыс.	населения	и	при	этом	заболеваемость	в	СФО	постоянно	превы-
шает	среднероссийский	уровень.

•	 Среди	регионов	СФО	с	более	высоким	уровнем	первичной	заболева-
емости	болезнями	органов	пищеварения	по	отношению	к	среднероссийско-
му	значению	лидирует	Алтайский	край	 (превышение	в	1,62	раза,	8	место	
в	рейтинге	территорий),	Омская	область	(превышение	в	1,46	раза,	13	место)	
и	Кемеровская	область	(превышение	в	1,40	раз,	14	место).

•	 В	структуре	первичной	заболеваемости	органов	пищеварения	лиди-
руют:	гастриты	и	дуодениты	–	19,7	%;	другие	болезни	кишечника	–	16,1	%;	
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болезни	желчного	пузыря,	желчевыводящих	путей	–	8,9	%	и	31,6	%	болез-
ней	приходится	на	прочие	заболевания.

•	 В	структуре	всей	первичной	заболеваемости	Болезни	органов	пище-
варения	занимают	7	ранговое	место	(у	взрослых	8	ранговое	место;	у	детей	
5	ранговое	место	и	у	подростков	4	ранговое	место).

•	 Динамика	 общей	 заболеваемости	 органов	 пищеварения	 у	 всего	 на-
селения	в	целом	по	Российской	Федерации	имеет	тенденцию	к	снижению	
с	показателя	11	358,3	в	2008	г.	до	10	092,1	на	100	тыс.	населения	в	2020	г.

•	 Динамика	 общей	 заболеваемости	 болезнями	 органов	 пищеварения	
по	СФО	имеет	тенденцию	к	снижению	заболеваемости,	однако	уровень	за-
болеваемости	в	СФО	(11	450,7)	постоянно	выше	среднероссийских	показа-
телей	(10	092,1	на	100	тыс.	населения).

•	 Среди	регионов	СФО	с	более	высоким	уровнем	общей	заболеваемо-
сти	 болезнями	 органов	 пищеварения	 по	 отношению	 к	 среднероссийско-
му	значению	лидирует	Алтайский	край	 (превышение	в	1,84	раза,	2	место	
в	рейтинге	территорий),	Омская	область	(превышение	в	1,25	раза,	13	место)	
и	Республика	Алтай	(превышение	в	1,20	раз,	16	место).

•	 В	 структуре	 общей	 заболеваемости	 органов	 пищеварения	 лидиру-
ют:	 гастриты	и	дуодениты	–	26,6	%;	болезни	желчного	пузыря,	желчевы-
водящих	путей	–	12,4	%;	Другие	болезни	кишечника	–	8,4	%;	язва	желудка	
и	12-ти	перстной	кишки	–	8,1	%	и	24,1	%	болезней	приходится	на	прочие	за-
болевания.

•	 В	структуре	всей	общей	заболеваемости	Болезни	органов	пищеваре-
ния	занимают	5	ранговое	место	(у	взрослых	5	ранговое	место;	у	детей	3	ран-
говое	место	и	у	подростков	4	ранговое	место).

•	 Динамика	смертности	от	заболеваемости	органов	пищеварения	в	це-
лом	 по	 Российской	 Федерации	 имела	 тенденцию	 к	 значительному	 росту	
с	1990	по	2020	гг.	с	показателя	28,7	до	73,3	на	100	тыс.	населения.

•	 Динамика	показателей	смертности	от	болезней	органов	пищеварения	
по	СФО	имела	 значительный	 рост	 повышения	 уровня	 с	 1990	 по	 2020	 гг.	
(с	27,3	до	77,7	на	100	тыс.	населения).

•	 Среди	регионов	СФО	с	более	высоким	уровнем	показателей	смертно-
сти	от	болезней	органов	пищеварения	по	отношению	к	среднероссийскому	
значению	относится	Красноярский	край	(превышение	в	1,35	раза,	17	место	
в	рейтинге),	Томская	область	(превышение	в	1,32	раза,	21	место	в	рейтин-
ге);	 Кемеровская	 область	 (превышение	 в	 1,27	 раза,	 24	 место	 в	 рейтинге)	
и	Республика	Хакасия	(превышение	в	1,16	раза,	34	место	в	рейтинге).

•	 Население	СФО	по	сравнению	со	среднероссийскими	показателями	
имеет	 более	 высокий	 уровень,	 как	 первичной,	 так	 общей	 заболеваемости	
органов	пищеварения	и	как	следствие	более	высокий	уровень	смертности	
от	болезней	органов	пищеварения.
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•	 В	СФО	необходимы	усилия	органов	власти	для	улучшения	качества	
жизни	населения	для	профилактики	высокого	уровня	заболеваемости	и	сни-
жения	смертности	населения.
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ное	движение	населения	Российской	Федерации	за	2020	год	(Статистический	бюл-
летень).	Москва	2021	г.

АКТУАЛЬНЫЕ АСПЕКТЫ ИСПОЛЬЗОВАНИЯ  
ИНДЕКСА ОПАСНОСТИ ЗАБОЛЕВАНИЙ 

И.И. Новикова1, И.Ф. Мингазов1, О.В. Стрельченко2, В.М. Чернышев2,3

1Новосибирский научно-исследовательский институт гигиены 
2Сибирский окружной медицинский центр ФМБА России 

3Новосибирский государственный медицинский университет

Аннотация. Цель исследования – цель работы состояла в изучении количествен-
ной взаимосвязи объемов оказания медицинской помощи населению (общей забо-
леваемости) и смертности населения. Индекс опасности заболевания – это расчетный 
показатель от итогового годового соотношения «абсолютное значение общей заболе-
ваемости» к «смертности населения – всего умерших»). Индекс опасности заболевания 
(ИОЗ) = абсолютное значение общей заболеваемости /«смертности населения – все-
го умерших». В полученном Индексе опасности заболевания четко очерчивается взаи-
мосвязь – чем большее значение показателя, тем более благоприятная ситуация и нао-
оборот. В ходе исследования по динамике Индекса опасности заболевания проведена 
попытка углублённой сравнительной оценки, как в целом по Российской Федерации, 
так для сравнения по Сибирскому федеральному округу и Новосибирской области. 
По данным обработанным по отдельным годам проведено ранжирование регионов 
Российской Федерации по Индексу опасности заболевания как по всем заболеваниям, 
так и по отдельным классам заболеваний. Методы исследования. Проведен ретроспек-
тивный сбор данных по общей заболеваемости и смертности населения по классам 
причин заболеваний. Обработка и оценка полученных в ходе исследования дан-
ных. Результаты и обсуждение. В результате обработки имеющихся данных Росстата 
и Министерства Здравоохранения РФ построены таблицы с абсолютными значения-
ми по заболеваемости и смертности населения Российской Федерации, Сибирского 
Федерального округа и Новосибирской области за 2013-2020 гг. Таблицы по забо-
леваемости и смертности сформированы в форму по классам болезней. В результа-
те проведённого исследования получены индексы опасности заболеваний по соотно-
шению «общая заболеваемость-смертность населения» за 2013-2020 гг. в Российской 
Федерации, в Сибирском федеральном округе, Новосибирской области и регионов 
Российской Федерации. Наиболее опасные классы заболеваний по Индексу опасности 
заболеваний в Российской Федерации регистрируются по следующим классам забо-
леваний: Новообразования 1 летальный случай на 21 случаев заболевания; COVID-19 
1 летальный случай на 36 случаев заболеваний; болезни системы кровообращения 
1 летальный случай на 38 заболеваний; болезни нервной системы – 1 летальный слу-
чай на 62 случай заболеваний. Наиболее опасные классы заболеваний по Индексу 
опасности заболеваний по Сибирскому федеральному округу за 2020 год: новообра-
зования 1 летальный случай на 21 случай заболевания; COVID-19 1 летальный случай 
на 25 случаев заболеваний; болезни системы кровообращения 1 летальный случай 
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на 36 случаев заболеваний; травмы и отравления 1 летальный случай на 76 заболева-
ний; инфекционные болезни 1 летальный случай на 93 заболеваний и болезни нерв-
ной системы 1 летальный случай на 107 заболеваний.

CURRENT ASPECTS OF THE USE OF THE DISEASE HAZARD INDEX

I.I. Novikova1, I.F. Mingazov1, O.V. Strelchenko2, V.M. Chernyshev2,3

1Novosibirsk Scientific Research Institute of Hygiene 
2Siberian District Medical Center of the FMBA of Russia 

3Novosibirsk State Medical University

Abstract. The purpose of the study –The purpose of the work was to study the 
quantitative relationship between the volume of medical care to the population (general 
morbidity) and mortality of the population. The disease hazard index is a calculated 
indicator from the final annual ratio of “absolute value of total morbidity” to “mortality 
of the population –  total deaths”). The disease hazard index (IOI) = the absolute value 
of the total morbidity /”mortality of the population – total deaths”. The resulting Disease 
Hazard Index clearly outlines the relationship –  the greater the value of the indicator, 
the more favorable the situation and the turnover. In the course of the study on the 
dynamics of the Disease Hazard Index, an attempt was made to conduct an in-depth 
comparative assessment, both in the Russian Federation as a whole, and for comparison in 
the Siberian Federal District and the Novosibirsk Region. According to the data processed 
for individual years, the regions of the Russian Federation were ranked according to the 
Disease Hazard Index both for all diseases and for individual classes of diseases. Research 
methods. A retrospective collection of data on the general morbidity and mortality of the 
population by classes of causes of diseases was carried out. Processing and evaluation 
of the data obtained during the study. Results and discussion. As a result of processing 
the available data from Rosstat and the Ministry of Health of the Russian Federation, 
tables with absolute values for morbidity and mortality of the population of the Russian 
Federation, the Siberian Federal District and the Novosibirsk Region for 2013-2020 were 
constructed. Tables on morbidity and mortality are formed into a form by disease classes. 
As a result of the conducted research, disease hazard indices were obtained by the ratio 
of “total morbidity-mortality of the population” for 2013-2020 in the Russian Federation, 
in the Siberian Federal District, the Novosibirsk Region and the regions of the Russian 
Federation. The most dangerous classes of diseases according to the Disease Hazard 
Index in the Russian Federation are registered for the following classes of diseases: 
Neoplasms 1 fatal case for 21 cases of the disease; COVID-19 1 fatal case for 36 cases 
of diseases; Diseases of the circulatory system 1 fatal case for 38 diseases; Diseases of 
the nervous system – 1 fatal case for 62 cases of diseases. The most dangerous classes of 
diseases according to the Disease Hazard Index for the Siberian Federal District for 2020: 
Neoplasms 1 fatal case for 21 cases of the disease; COVID-19 1 fatal case for 25 cases of 
diseases; Diseases of the circulatory system 1 fatal case for 36 cases of diseases; Injuries 
and poisoning 1 fatal case for 76 diseases; Infectious diseases 1 fatal case for 93 diseases 
and diseases of the nervous system 1 fatal case for 107 diseases.
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Цель исследования.	Цель	работы	состояла	в	изучении	количественной	
взаимосвязи	 объемов	 оказания	 медицинской	 помощи	 населению	 (общей	
заболеваемости)	 и	 смертности	 населения.	 В	 настоящее	 время	 принято	
анализировать	 отдельно	 как	 заболеваемость	 населения,	 так	 и	 отдельно	
смертность	 населения.	 Смертность	 населения	 принято	 анализировать	
в	 относительных	цифрах	на	 1	 000,	 10	 тыс.	 и	 100	 тыс.	 населения.	Однако	
можно	оценивать	смертность	населения	не	от	всей	совокупности	прожива-
ющего	населения	или	определенной	возрастной	категории	(дети,	подростки,	
взрослые,	все	население),	а	непосредственно	от	распространенности	забо-
леваний.	Индекс	опасности	заболевания	–	это	расчетный	показатель	от	ито-
гового	 годового	 соотношения	 «абсолютное	 значение	 общей	 заболеваемо-
сти»	к	«смертности	населения	–	всего	умерших»).	

Индекс	 опасности	 заболевания	 (ИОЗ)	 =	 абсолютное	 значение	 общей	
заболеваемости	/«смертности	населения	–	всего	умерших».

В	полученном	Индексе	опасности	заболевания	четко	очерчивается	вза-
имосвязь	–	чем	большее	значение	показателя,	тем	более	благоприятная	си-
туация	 и	 наооборот.	 Например,	 заболевания	 глаз	 или	 уха	 регистрируют-
ся	в	большом	количестве,	а	смертность	от	них	представлена	несколькими	
случаями.	 При	 заболеваниях	 органов	 кровообращения	 регистрируется,	
как	высокая	заболеваемость,	так	и	смертность.	Поэтому	индекс	опасности	
заболеваний	в	этом	классе	заболеваний	имеет	меньшую	величину,	что	и	под-
тверждает	опасность	заболеваний	болезней	кровообращения.	В	ходе	иссле-
дования	по	динамике	Индекса	опасности	 заболевания	проведена	попытка	
углублённой	сравнительной	оценки,	как	в	целом	по	Российской	Федерации,	
так	для	сравнения	по	Сибирскому	федеральному	округу	и	Новосибирской	
области.	По	данным	обработанным	по	отдельным	годам	проведено	ранжи-
рование	регионов	Российской	Федерации	по	Индексу	опасности	заболева-
ния	как	по	всем	заболеваниям,	так	и	по	отдельным	классам	заболеваний.

Методы исследования.	 Ретроспективный	 сбор	 данных	 по	 общей	 за-
болеваемости	 и	 смертности	 населения	 по	 классам	 причин	 заболеваний.	
Обработка	и	оценка	полученных	в	ходе	исследования	данных.	

Результаты исследования.	 В	 результате	 обработки	 имеющихся	 дан-
ных	 Росстата	 и	 Министерства	 Здравоохранения	 РФ	 построены	 таблицы	
с	 абсолютными	 значениями	 по	 заболеваемости	 и	 смертности	 населения	
Российской	Федерации,	Сибирского	федерального	округа	и	Новосибирской	
области	 за	 2013-2020	 гг.	 [1-2].	 Таблицы	 по	 заболеваемости	 и	 смертности	
сформированы	 в	 форму	 по	 классам	 болезней	 [3-15].	 В	 результате	 прове-
дённого	исследования	получены	индексы	опасности	заболеваний	по	соот-
ношению	«общая	 заболеваемость-смертность	населения»	 за	 2013-2020	 гг.	
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в	Российской	Федерации,	в	Сибирском	федеральном	округе,	Новосибирской	
области	и	регионов	Российской	Федерации.	

Индекс	опасности	заболеваний	в	Российской	Федерации	за	2013-2019	гг.	
улучшался	с	показателя	123	до	135	единиц	(табл.	1,	рис.	1)	и	резко	ухудшил-
ся	в	2020	г.	составив	107	единиц	(с	1	случая	летальности	на	135	обращений	
по	общей	заболеваемости	в	2019	до	1	случая	летальности	на	107	заболева-
ний).	Ведущим	и	наиболее	опасным	классом	заболеваний	являются	новооб-
разования	с	индексом	опасности	заболевания	1	летальный	случай	на	21	об-
ращение	 по	 общей	 заболеваемости.	 COVID-19	 по	 итогам	 2020	 г.	 занял	
2	место	в	рейтинге	опасности	заболеваний	среди	18	классов	заболеваний.	

Таблица 1
Индекс опасности заболевания по Российской Федерации 

(Disease risk index for the Russian Federation)

Классы болезней 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020
Ранг 

2020 г

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Всего заболеваний 123 123 123 126 130 131 135 107

Новообразования  21 22 22 23 24 25 25 21 1

COVID-19 36 2

Болезни системы кро-
вообращения

 33 35 37 38 41 43 45 38 3

Болезни нервной 
системы

371 143 102 83 78 85 62 4

Травмы и отравления  72 70 75 78 85 90 96 84 5

Болезни органов пи-
щеварения

185 177 168 175 183 177 171 138 6

Инфекционные бо-
лезни

206 203 189 185 184 185 193 173 7

Болезни эндокринной 
системы

682 383 340 302 282 293 221 8

Психические рас-
стройства

1 207 457 401 328 290 297 230 9

Врожденные ано-
малии

206 288 301 329 306 10

Болезни органов 
дыхания

754 707 746 835 955 983 1 009 635 11

Болезни мочеполовой 
системы

1 359 998 949 898 837 795 643 12

Болезни крови и кро-
ветворных органов

1 379 1 084 1 207 1 178 1 075 1 049 1 072 13



81

Окончание табл. 1
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Болезни кожи и 
подкожной клет-
чатки

4307 3479 2699 2366 2325 2367 2130 14

Болезни кост-
но-мышечной 
системы

10599 5421 4289 4015 3538 3309 2624 15

Беременность, 
роды и послеро-
довый период 

17240 18420 18934 22947 23108 23307 18587 16

Болезни уха и 
сосцевидного от-
ростка

38655 33040 32543 26025 25630 28593 29882 17

Болезни глаза и 
его придаточного 
аппарата

3187907 3158564 5175836 2537487 2539094 3777360 2127794 18

Наиболее	 благоприятные	 значения	 Индекса	 опасности	 заболевания	
по	Российской	Федерации	в	2020	г.	наблюдаются	по	следующим	классам	за-
болеваний:	болезни	глаза	и	его	придаточного	аппарата	показатель	1	леталь-
ный	случай	на	2,1	млн.	заболеваний;	болезни	уха	и	сосцевидного	отрост-
ка	1	летальный	случай	на	29,5	тыс.	заболеваний;	болезни	костно-мышечной	
системы	1	летальный	случай	на	2,6	тыс.	заболеваний.	

Наиболее	опасные	классы	заболеваний	по	Индексу	опасности	заболева-
ний	в	Российской	Федерации	регистрируются	по	следующим	классам	забо-
леваний:	новообразования	1	летальный	случай	на	21	случаев	заболевания;	
COVID-19	1	летальный	случай	на	36	случаев	заболеваний;	болезни	системы	
кровообращения	1	летальный	случай	на	38	заболеваний;	болезни	нервной	
системы	–	1	летальный	случай	на	62	случай	заболеваний.

Рис.1. Динамика Индекса опасности заболеваний по Российской Федерации 
(Fig. 1 Dynamics of the disease risk Index for the Russian Federation)
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Индекс	 опасности	 заболеваний	 по	 Сибирскому	 Федеральному	 округу	
за	2013-2020	гг.	(табл.	2,	рис.	2)	улучшался	с	1	случая	летальности	на	139	слу-
чаев	заболеваний	и	резко	ухудшился	в	2020	г.	составив	1	случай	летально-
сти	на	110	заболеваний.

Таблица 2
Индекс опасности заболевания по Сибирскому Федеральному округу 

(Disease hazard index for the Siberian Federal district)

Классы болезней 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 Ранг

Всего заболеваний 131 132 132 135 139 138 138 110

Новообразования 21 22 22 23 23 23 23 21 1

COVID-19 25 2

Болезни системы 
кровообращения

39 40 41 43 46 46 45 36 3

Травмы и отрав-
ления

61 61 65 66 71 79 83 76 4

Инфекционные 
болезни

132 130 114 101 95 104 93 5

Болезни нервной 
системы

380 100 94 123 107 6

Болезни органов 
пищеварения

236 226 212 220 220 203 192 148 7

Врожденные ано-
малии

208 303 345 329 289 8

Болезни эндокрин-
ной системы

1166 605 596 634 464 9

Болезни органов 
дыхания

563 521 566 671 743 756 758 525 10

Психические рас-
стройства

2589 584 601 540 540 11

Болезни мочеполо-
вой системы

1371 1050 983 973 741 12

Болезни крови и 
кроветворных ор-
ганов

1491 1416 1199 1431 1277 13

Болезни кожи и под-
кожной клетчатки

3678 2368 2124 1873 1546 14

Болезни костно-мы-
шечной системы

12411 7975 8455 8467 7521 15

Беременность, роды 
и послеродовый 
период 

16473 24156 17949 28387 21110 16

Болезни уха и со-
сцевидного отростка

31444 29323 23029 32664 30875 17

Болезни глаза и 
его придаточного 
аппарата

2451366 1167668 2102713 1997713 1609038 18
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Рис. 2. Динамика Индекса опасности заболевания по Сибирскому федеральному округу

Наиболее	 благоприятные	 значения	 Индекса	 опасности	 заболевания	
по	Сибирскому	федеральному	округу	в	2020	г.	наблюдаются	по	следующим	
классам	 заболеваний:	 Болезни	 глаза	 и	 его	 придаточного	 аппарата	 показа-
тель	1	 летальный	случай	на	1,60	млн.	 заболеваний;	Болезни	уха	и	 сосце-
видного	 отростка	 1	 летальный	 случай	 на	 30,8	 тыс.	 заболеваний;	 Болезни	
костно-мышечной	 системы	 1	 летальный	 случай	 на	 7,8	 тыс.	 заболеваний.	
Наиболее	опасные	классы	заболеваний	по	Индексу	опасности	заболеваний	
по	Сибирскому	федеральному	 округу	 за	 2020	 год:	 новообразования	 1	 ле-
тальный	случай	на	21	случай	заболевания;	COVID-19	1	летальный	случай	
на	25	случаев	заболеваний;	болезни	системы	кровообращения	1	летальный	
случай	на	36	случаев	заболеваний;	травмы	и	отравления	1	летальный	слу-
чай	на	76	заболеваний;	инфекционные	болезни	1	летальный	случай	на	93	за-
болеваний	и	болезни	нервной	системы	1	летальный	случай	на	107	заболе-
ваний.

Индекс	 опасности	 заболеваний	 по	 Новосибирской	 области	 за	 2013-
2020	гг.	(табл.	3,	рис.	3)	улучшался	с	1	случая	летальности	на	114	заболева-
ний	до	1	случая	летальности	на	130	обращений	по	заболеваемости	в	2020	г.

Таблица 3
Индекс опасности заболевания по Новосибирской области 

(The index of risk of disease in the Novosibirsk region)

Классы болезней 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 Ранг
Всего заболеваний 114 118 125 125 131 131 129 130
COVID-19 18 1
Новообразования 25 26 26 19 28 25 24 23 2
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Окончание табл. 3

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Болезни системы 
кровообращения

28 30 34 30 37 40 38 38 3

Травмы и отрав-
ления

82 75 81 79 83 82 90 79 4

Инфекционные 
болезни

121 104 107 85 82 106 93 5

Болезни нервной 
системы

704 100 101 175 179 6

Болезни органов 
пищеварения

159 182 185 255 236 212 195 188 7

Врожденные ано-
малии

118 224 255 203 198 8

Психические рас-
стройства

44049 1672 471 504 485 9

Болезни мочепо-
ловой системы

1169 1120 1066 975 967 10

Болезни органов 
дыхания

808 831 900 880 1056 1045 1114 1184 11

Болезни кожи и 
подкожной клет-
чатки

4278 2162 1923 1599 1370 12

Болезни эндо-
кринной системы

1665 1517 943 1009 1624 13

Болезни крови 
и кроветворных 
органов

1736 2581 1822 1785 2801 14

Болезни кост-
но-мышечной 
системы

7764 10933 8958 8002 7804 15

Беременность, 
роды и послеро-
довый период 

17616 50205 22399 36120 20985 16

Болезни уха и 
сосцевидного от-
ростка

14062 108719 17843 98912 93978 17

Болезни глаза и 
его придаточного 
аппарата

257530 244085 260903 251189 240938 18

Наиболее	 благоприятные	 значения	 Индекса	 опасности	 заболевания	
по	Новосибирской	области	в	2020	г.	наблюдаются	по	следующим	классам	
заболеваний:	Болезни	 глаза	и	 его	придаточного	аппарата	показатель	0	ле-
тальных	случаев	на	240,9	тыс.	заболеваний;	Болезни	уха	и	сосцевидного	от-
ростка	1	летальный	случай	на	93,9	тыс.	заболеваний;	Болезни	костно-мы-
шечной	системы	1	летальный	случай	на	7,8	тыс.	заболеваний.	
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Рис. 3. Динамика Индекса опасности заболевания по Новосибирской области  
(Fig. 3 Dynamics of the disease hazard Index in the Novosibirsk region)

Наиболее	опасными	классами	заболеваний	по	Индексу	опасности	забо-
леваний	по	Новосибирской	области	за	2020	год	являлись:	COVID-19	1	ле-
тальный	случай	на	18	случаев	заболеваний;	новообразования	1	летальный	
случай	 на	 23	 заболевания;	 болезни	 системы	 кровообращения	 1	 леталь-
ный	случай	на	38	 заболеваний;	травмы	и	отравления	1	летальный	случай	
на	 79	 заболеваний;	 инфекционные	болезни	 1	 летальный	 случай	на	 93	 за-
болеваний,	болезни	нервной	системы	1	летальный	случай	на	179	заболева-
ний;	болезни	органов	пищеварения	1	летальный	случай	на	188	заболеваний;	
врожденные	аномалии	1	летальный	случай	на	198	заболеваний.

В	 соответствии	 с	 полученными	 расчётами	 ситуация	 в	 Российской	
Федерации	 в	 2020	 г.	 по	 Индексу	 опасности	 заболевания	 (107)	 хуже,	 чем	
в	Новосибирской	 области	 (130)	 и	 хуже,	 чем	 по	 Сибирскому	 федерально-
му	округу	(110).	Проведенные	расчёты	по	Индексу	опасности	заболевания	
в	 2020	 г.	 по	 регионам	Российской	Федерации	 позволили	 проранжировать	
территории	и	выявить	следующие	кластеры	территорий.

	 Регионами	 риска	 по	 Индексу	 опасности	 заболевания	 по	 Российской	
Федерации	 являются:	 Курская	 область;	 Еврейская	 автономная	 область;	
Республика	 Крым;	 Псковская	 область;	 Тамбовская	 область;	 Тверская	 об-
ласть;	 Липецкая	 область;	 Ярославская	 область;	 Пензенская	 область;	
Хабаровский	край;	Тульская	область;	г.Севастополь;	Астраханская	область;	
Рязанская	область;	Калужская	область;	Костромская	область;	Кемеровская	
область;	Воронежская	область;	Новгородская	область.
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Таблица 4
Индекс опасности заболевания по регионам Российской федерации в 2020 г.

Регион Индекс опасности 
заболевания Ранг

1 2 3
РОССИЙСКАЯ ФЕДЕРАЦИЯ 107,1  
Курская область 61,7 1
Еврейская автономная область 67,0 2
Республика Крым 72,8 3
Псковская область 76,8 4
Тамбовская область 81,1 5
Тверская область 81,2 6
Липецкая область 81,4 7
Ярославская область 86,3 8
Пензенская область 87,2 9
Хабаровский край 87,9 10
Тульская область 88,0 11
г. Севастополь 88,2 12
Астраханская область 88,3 13
Рязанская область 88,5 14
Калужская область 88,8 15
Костромская область 90,3 16
Кемеровская область 90,3 17
Воронежская область 90,4 18
Новгородская область 90,4 19
Смоленская область 90,5 20
Свердловская область 90,7 21
Ленинградская область 92,5 22
Южный федеральный округ 93,4 23
Республика Адыгея 93,4 24
Волгоградская область 93,6 25
Московская область 93,7 26
Владимирская область 94,4 27
Республика Мордовия 94,7 28
Приморский край 95,4 29
Ульяновская область 95,7 30
Республика Северная Осетия-Алания 95,8 31
Нижегородская область 95,9 32
Магаданская область 96,1 33
Брянская область 96,2 34
Краснодарский край 96,6 35
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Продолжение табл. 4
1 2 3

Центральный федеральный округ 96,7 36
Кабардино-Балкарская Республика 96,7 37
Сахалинская область 97,0 38
Саратовская область 97,4 39
Томская область 97,4 40
Оренбургская область 97,5 41
Ростовская область 99,4 42
Кировская область 100,6 43
Курганская область 100,7 44
Амурская область 101,0 45
Калининградская область 101,1 46
Пермский край 101,3 47
Челябинская область 101,9 48
Ивановская область 104,4 49
Oмская область 105,3 50
Дальневосточный федеральный округ 105,8 51
Забайкальский край 106,9 52
Орловская область 107,7 53
Приволжский федеральный округ 107,7 54
Красноярский край 107,8 55
Новосибирская область 107,9 56
Республика Хакасия 108,9 57
Вологодская область 109,2 58
Ставропольский край 109,7 59
Сибирский федеральный округ 110,0 60
Белгородская область 110,2 61
Самарская область 111,8 62
Иркутская область 112,2 63
Республика Татарстан 113,4 64
г. Москва 113,8 65
Уральский федеральный округ 114,1 66
Республика Бурятия 114,7 67
Камчатский край 117,3 68
Республика Калмыкия 119,0 69
Республика Тыва 120,3 70
Удмуртская Республика 122,7 71
Мурманская область 123,3 72
Республика Карелия 124,3 73
Республика Марий Эл 126,8 74
Северо-Западный федеральный округ 126,8 75
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Окончание табл. 4
1 2 3

Чувашская Республика 127,4 76
Республика Башкортостан 129,1 77
Архангельская область 129,3 78
Тюменская область 131,0 79
Северо-Кавказский федеральный округ 135,7 80
Карачаево-Черкесская Республика 137,5 81
Алтайский край 139,8 82
Республика Коми 142,5 83
Чеченская Республика 148,7 84
Республика Алтай 156,0 85
г. Санкт-Петербург 160,1 86
Чукотский автономный округ 178,2 87
Республика Саха (Якутия) 183,1 88
Ненецкий автономный округ 193,2 89
Республика Дагестан 195,5 90
Ханты-Мансийский автономный округ – Югра 219,2 91
Республика Ингушетия 302,1 92
Ямало-Ненецкий автономный округ 348,9 93

Наиболее	благоприятные	значения	Индекса	опасности	заболевания	в	2020	
г.	по	регионам	Российской	Федерации	зарегистрированы	в	следующих	реги-
онах:	Ямало-Ненецкий	автономный	округ;	Республика	Ингушетия;	Ханты-
Мансийский	автономный	округ	–	Югра;	Республика	Дагестан;	Республика	
Дагестан;	Ненецкий	автономный	округ;	Республика	Саха	(Якутия);	г.	Санкт-
Петербург;	Республика	Алтай	и	Чеченская	Республика.

Регионами	риска	по	Индексу	опасности	онкологии	в	2020	г.	являются:	
Кемеровская	область;	Республика	Хакасия;	Тульская	область;	Вологодская	
область;	Республика	Тыва;	Томская	область;	Псковская	область;	Республика	
Калмыкия;	 Приморский	 край;	 Амурская	 область;	 Магаданская	 об-
ласть;	 Красноярский	 край;	 Республика	 Бурятия;	 Ленинградская	 об-
ласть;	 Челябинская	 область;	 Свердловская	 область;	 Забайкальский	 край	
и	Астраханская	область.

Таблица 5
Индекс опасности заболевания по новообразованиям  

по регионам Российской федерации в 2020 г.

Регион Индекс опасности заболевания Ранг
1 2 3
РОССИЙСКАЯ ФЕДЕРАЦИЯ 24,1  
Кемеровская область 16,2 1
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Продолжение табл. 3
1 2 3

Республика Хакасия 16,4 2
Тульская область 17,0 3
Вологодская область 17,0 4
Республика Тыва 17,5 5
Томская область 17,6 6
Псковская область 17,8 7
Республика Калмыкия 18,0 8
Приморский край 18,6 9
Амурская область 18,7 10
Магаданская область 18,7 11
Чеченская Республика 18,8 12
Красноярский край 19,0 13
Республика Бурятия 19,4 14
Ленинградская область 19,5 15
Челябинская область 19,7 16
Свердловская область 19,7 17
Забайкальский край 19,9 18
Астраханская область 20,2 19
Курская область 20,5 20
г. Севастополь 20,8 21
Кировская область 20,8 22
Калужская область 20,8 23
Дальневосточный федеральный округ 20,9 24
Сахалинская область 21,1 25
Республика Крым 21,4 26
Сибирский федеральный округ 21,4 27
Ульяновская область 21,6 28
Тверская область 21,6 29
Кабардино-Балкарская Республика 21,7 30
Курганская область 22,1 31
Иркутская область 22,1 32
Хабаровский край 22,4 33
Волгоградская область 22,5 34
Брянская область 22,8 35
Республика Алтай 22,8 36
г. Москва 22,8 37
Новосибирская область 22,8 38
Оренбургская область 23,0 39
Ставропольский край 23,1 40
Смоленская область 23,2 41
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1 2 3
Владимирская область 23,2 42
Oмская область 23,3 43
Ярославская область 23,4 44
Новгородская область 23,4 45
Еврейская автономная область 23,5 46
Уральский федеральный округ 23,7 47
Северо-Западный федеральный округ 23,8 48
Пермский край 23,8 49
Центральный федеральный округ 23,9 50
Костромская область 24,0 51
Калининградская область 24,1 52
Республика Башкортостан 24,2 53
Орловская область 24,4 54
Южный федеральный округ 24,4 55
Северо-Кавказский федеральный округ 24,4 56
Воронежская область 24,4 57
Республика Адыгея 24,5 58
Архангельская область 24,6 59
Республика Северная Осетия-Алания 24,7 60
г. Санкт-Петербург 25,2 61
Республика Саха (Якутия) 25,7 62
Краснодарский край 25,9 63
Липецкая область 25,9 64
Нижегородская область 26,1 65
Приволжский федеральный округ 26,2 66
Республика Марий Эл 26,5 67
Республика Дагестан 26,6 68
Саратовская область 26,7 69
Ивановская область 26,9 70
Мурманская область 26,9 71
Ростовская область 27,1 72
Удмуртская Республика 27,3 73
Пензенская область 27,3 74
Белгородская область 27,5 75
Московская область 27,5 76
Республика Карелия 27,7 77
Республика Татарстан 28,2 78
Ненецкий автономный округ 28,6 79
Тамбовская область 29,0 80
Рязанская область 29,0 81
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1 2 3
Алтайский край 29,9 82
Самарская область 31,2 83
Чувашская Республика 31,6 84
Республика Коми 33,0 85
Республика Мордовия 33,4 86
Республика Ингушетия 33,6 87
Чукотский автономный округ 34,9 88
Камчатский край 35,5 89
Тюменская область 35,9 90
Ханты-Мансийский автономный округ – Югра 38,6 91
Карачаево-Черкесская Республика 41,0 92
Ямало-Ненецкий автономный округ 54,5 93

Наиболее	 благоприятные	 значения	 Индекса	 опасности	 заболевания	
в	 2020	 г.	 по	 новообразованиям	 по	 регионам	 Российской	Федерации	 заре-
гистрированы	в	следующих	регионах:	Камчатский	край;	Алтайский	край;	
Республика	Коми;	Самарская	область;	Республика	Мордовия;	Ненецкий	ав-
тономный	округ;	Тюменская	область	без	автономий;	Чувашская	Республика;	
Чеченская	 Республика;	 Ханты-Мансийский	 автономный	 округ	 –	 Югра;	
Ямало-Ненецкий	автономный	округ.

Регионами	риска	по	Индексу	опасности	Болезней	системы	кровообраще-
ния	в	2020	году	являются:	Еврейская	автономная	область;	Псковская	область;	
Магаданская	область;	Курская	область;	Свердловская	область;	Приморский	
край;	 Кабардино-Балкарская	 Республика;	 Владимирская	 область;	
Астраханская	область;	Мурманская	область;	Тверская	область;	Республика	
Адыгея;	Вологодская	область;	Костромская	область;	Калининградская	об-
ласть;	Кемеровская	область	и	Калужская	область.

Таблица 6
Ранжирование регионов по индексу опасности заболевания

Регион Индекс опасности заболевания Ранг
РОССИЙСКАЯ ФЕДЕРАЦИЯ 37,7  
Еврейская автономная область 13,3 1
Псковская область 19,4 2
Магаданская область 20,5 3
Курская область 21,3 4
Свердловская область 23,0 5
Приморский край 23,2 6
Томская область 25,3 7
Пермский край 25,5 8
Кабардино-Балкарская Республика 25,5 9
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Регион Индекс опасности заболевания Ранг
Владимирская область 25,9 10
Астраханская область 26,3 11
Мурманская область 26,5 12
Тверская область 26,6 13
Республика Адыгея 27,7 14
Вологодская область 27,8 15
Костромская область 28,0 16
Калининградская область 28,1 17
Кемеровская область 29,2 18
Калужская область 29,4 19
Ярославская область 29,5 20
Республика Хакасия 29,8 21
Орловская область 29,9 22
Республика Северная Осетия-Алания 30,6 23
Волгоградская область 30,7 24
Хабаровский край 30,8 25
Архангельская область 31,0 26
Новосибирская область 31,3 27
Ульяновская область 32,2 28
Республика Крым 32,4 29
Иркутская область 32,7 30
Дальневосточный федеральный округ 32,8 31
Чукотский автономный округ 33,1 32
Челябинская область 33,1 33
Забайкальский край 33,1 34
Нижегородская область 33,8 35
Уральский федеральный округ 34,0 36
Новгородская область 34,0 37
Смоленская область 34,3 38
Пензенская область 34,5 39
Московская область 34,6 40
Ставропольский край 35,2 41
Саратовская область 35,6 42
Красноярский край 35,8 43
Камчатский край 36,0 44
Ростовская область 36,0 45
Республика Татарстан 36,1 46
Республика Тыва 36,2 47
Сибирский федеральный округ 36,3 48
Брянская область 36,6 49
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Регион Индекс опасности заболевания Ранг
Северо-Западный федеральный округ 37,0 50
Южный федеральный округ 37,3 51
Липецкая область 37,5 52
Оренбургская область 37,7 53
Центральный федеральный округ 38,5 54
г. Севастополь 38,6 55
Республика Калмыкия 39,2 56
Северо-Кавказский федеральный округ 39,7 57
Приволжский федеральный округ 39,8 58
Тамбовская область 39,9 59
Амурская область 40,7 60
Республика Коми 40,7 61
Республика Карелия 41,0 62
Oмская область 42,1 63
Республика Дагестан 42,8 64
г. Москва 43,3 65
Ленинградская область 43,8 66
Удмуртская Республика 43,9 67
Самарская область 44,2 68
г. Санкт-Петербург 44,6 69
Ивановская область 44,9 70
Курганская область 45,3 71
Республика Бурятия 45,3 72
Республика Саха (Якутия) 45,7 73
Тульская область 47,3 74
Кировская область 47,4 75
Рязанская область 47,7 76
Краснодарский край 48,8 77
Тюменская область 49,2 78
Белгородская область 51,4 79
Республика Башкортостан 53,1 80
Республика Марий Эл 53,5 81
Воронежская область 54,0 82
Сахалинская область 54,4 83
Алтайский край 55,8 84
Ненецкий автономный округ 56,8 85
Карачаево-Черкесская Республика 58,9 86
Чувашская Республика 59,5 87
Чеченская Республика 61,5 88
Ханты-Мансийский автономный 
округ – Югра

66,4 89
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Регион Индекс опасности заболевания Ранг
Республика Алтай 66,9 90
Республика Мордовия 68,2 91
Ямало-Ненецкий автономный округ 74,7 92
Республика Ингушетия 102,7 93

Наиболее	 благоприятные	 значения	 Индекса	 опасности	 заболева-
ния	 в	 2020	 году	 по	 Болезням системы кровообращения	 по	 регио-
нам	 Российской	 Федерации	 зарегистрированы	 в	 следующих	 регионах:	
Республика	Ингушетия;	 Республика	Алтай;	Ненецкий	 автономный	 округ;	
Республика	Мордовия;	Чеченская	Республика;	Алтайский	край;	Карачаево-
Черкесская	 Республика;	 Ханты-Мансийский	 автономный	 округ	 –	 Югра;	
Чувашская	Республика;	Ямало-Ненецкий	автономный	округ	и	Сахалинская	
область.

Выводы:
•	 Индекс	 опасности	 заболеваний	 в	 Российской	 Федерации	 за	 2013-

2019	гг.	улучшался	с	показателя	123	до	135	заболеваний	и	резко	ухудшился	
в	2020	г.	составив	1	случай	летальности	на	107	заболеваний	(с	1	случая	ле-
тальности	на	135	обращений	по	общей	заболеваемости	в	2019	до	1	случая	
летальности	на	107	заболеваний).

•	 В	 соответствии	 с	 полученными	 расчётами	 ситуация	 в	 Российской	
Федерации	 в	 2020	 году	по	Индексу	 опасности	 заболевания	 тяжелее	 (107)	
чем	 в	 Новосибирской	 области	 (130)	 и	 в	 Сибирском	 федеральном	 округе	
(110).	

•	 Наиболее	 благоприятные	 значения	 Индекса	 опасности	 заболевания	
по	Российской	Федерации	в	2020	г.	наблюдаются	по	следующим	классам	за-
болеваний:	болезни	глаза	и	его	придаточного	аппарата	показатель	1	леталь-
ный	случай	на	2,1	млн.	заболеваний;	болезни	уха	и	сосцевидного	отрост-
ка	1	летальный	случай	на	29,5	тыс.	заболеваний;	болезни	костно-мышечной	
системы	1	летальный	случай	на	2,6	тыс.	заболеваний.

•	 Наиболее	опасные	классы	заболеваний	по	Индексу	опасности	заболе-
ваний	в	Российской	Федерации	регистрируются	по	следующим	классам	за-
болеваний:	новообразования	–	1	летальный	случай	на	21	случаев	заболева-
ния;	COVID-19	–	1	летальный	случай	на	36	случаев	заболеваний;	болезни	
системы	кровообращения	–	1	летальный	случай	на	38	заболеваний;	болезни	
нервной	системы	–	1	летальный	случай	на	62	случай	заболеваний.

•	 Регионами	риска	по	Индексу	опасности	 заболевания	по	Российской	
Федерации	 являются:	 Курская	 область;	 Еврейская	 автономная	 область;	
Республика	 Крым;	 Псковская	 область;	 Тамбовская	 область;	 Тверская	 об-
ласть;	 Липецкая	 область;	 Ярославская	 область;	 Пензенская	 область;	
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Хабаровский	край;	Тульская	область;	г.Севастополь;	Астраханская	область;	
Рязанская	область;	Калужская	область;	Костромская	область;	Кемеровская	
область;	Воронежская	область;	Новгородская	область.

•	 Наиболее	 благоприятные	 значения	 Индекса	 опасности	 заболевания	
в	2020	г.	по	регионам	Российской	Федерации	зарегистрированы	в	следую-
щих	регионах:	Ямало-Ненецкий	автономный	округ;	Республика	Ингушетия;	
Ханты-Мансийский	 автономный	 округ	 –	 Югра;	 Республика	 Дагестан;	
Республика	 Дагестан;	 Ненецкий	 автономный	 округ;	 Республика	 Саха	
(Якутия);	г.	Санкт-Петербург;	Республика	Алтай	и	Чеченская	Республика.

•	 Регионами	риска	по	Индексу	опасности	по	новообразованиям	в	2020	
году	являются:	Кемеровская	область;	Республика	Хакасия;	Тульская	область;	
Вологодская	область;	Республика	Тыва;	Томская	область;	Псковская	область;	
Республика	Калмыкия;	Приморский	край;	Амурская	область;	Магаданская	
область;	 Красноярский	 край;	 Республика	 Бурятия;	 Ленинградская	 об-
ласть;	 Челябинская	 область;	 Свердловская	 область;	 Забайкальский	 край	
и	Астраханская	область.

•	 Регионами	 риска	 по	 Индексу	 опасности	 Болезней	 системы	 кровоо-
бращения	в	2020	году	являются:	Еврейская	автономная	область;	Псковская	
область;	 Магаданская	 область;	 Курская	 область;	 Свердловская	 область;	
Приморский	 край;	 Кабардино-Балкарская	 Республика;	 Владимирская	
область;	 Астраханская	 область;	 Мурманская	 область;	 Тверская	 об-
ласть;	 Республика	 Адыгея;	 Вологодская	 область;	 Костромская	 область;	
Калининградская	область;	Кемеровская	область	и	Калужская	область.
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СРАВНИТЕЛЬНЫЙ АНАЛИЗ ПОКАЗАТЕЛЕЙ ПЕРВИЧНОЙ  
И ОБЩЕЙ ЗАБОЛЕВАЕМОСТИ БОЛЕЗНЕЙ ОРГАНОВ ДЫХАНИЯ  

В СИБИРСКОМ ФЕДЕРАЛЬНОМ ОКРУГЕ

И.И. Новикова1, И.Ф. Мингазов1, О.А. Латуха2

1Новосибирский научно-исследовательский институт гигиены  
2Новосибирский государственный медицинский университет 

Аннотация. Цель исследования – На основе изучения основных узловых момен-
тов показателей первичной и общей заболеваемости населения болезнями органов 
дыхания определить основные направления и меры по совершенствованию профи-
лактической работы. Материалы и методы. Анализ показателей был проведен по дан-
ным ф12, 14 регионов СФО. Обработка данных производилась статистическим ме-
тодом при помощи прикладных программ Microsoft Exel. Результаты и обсуждение. 
В научной статье проанализированы первичная и общая заболеваемость населения 
СФО болезнями органов дыхания. Проведена обработка статистических показателей 
смертности населения СФО от болезней органов дыхания. Изучение основных пока-
зателей здоровья населения свидетельствует о необходимости совершенствования 
организационных мер в деятельности медицинских учреждений, оказывающих ле-
чебно-профилактическую помощь населению с легочной патологией. Выводы. В дина-
мике первичной и общей заболеваемости болезнями органов дыхания в Сибирском 
федеральном округе наблюдается тенденция роста показателей заболеваемости, 
но при этом заболеваемость в СФО постоянно превышает среднероссийский уро-
вень. Среди регионов СФО с более высоким уровнем первичной и общей заболева-
емости болезнями органов дыхания по отношению к среднероссийскому значению 
лидирует Алтайский край, Иркутская область и Республике Алтай. В структуре общей 
заболеваемости органов дыхания лидируют: острые респираторные инфекции верх-
них дыхательных путей – 83,6 %; острые респираторные инфекции нижних дыхатель-
ных путей – 4,0 %; пневмонии – 3,7 %; бронхит хронический и неуточненный, эмфизе-
ма – 3,2%. Динамика показателей смертности от болезней органов дыхания по СФО 
имела тенденцию к снижению с 1990 по 2019 гг. с показателя 61,5 до 54,7 на 100 тыс. 
населения, однако в 2020 г. произошел рост смертности от заболеваемости органов 
дыхания до 81,9 на 100 тыс. населения. Показатель смертности от болезней органов 
дыхания по СФО (81,9) превышает среднероссийский показатель (65,9 на 100 тыс. 
населения). Среди регионов СФО с более высоким уровнем показателей смертности 
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от болезней органов пищеварения по отношению к среднероссийскому значению 
относится Томская область, Алтайский край и Республика Хакасия.

COMPARATIVE ANALYSIS OF INDICATORS OF PRIMARY AND 
GENERAL MORBIDITY OF RESPIRATORY DISEASES IN THE SFD

I.I. Novikova1, I.F. Mingazov1, O.A. Latukha 2

1Novosibirsk Scientific Research Institute of Hygiene 
2Novosibirsk State Medical University

 Abstract. The purpose of the study is to determine the main directions and measures 
to improve preventive work based on the study of the main nodal points of indicators 
of primary and general morbidity of the population with respiratory diseases. Materials 
and methods. The analysis of the indicators was carried out according to the data of 
f12, 14 regions of the SFD. Data processing was carried out by statistical method using 
Microsoft Exel application programs. Results and discussion. The scientific article analyzes 
the primary and general morbidity of the population of the SFD with respiratory diseases. 
Statistical indicators of mortality of the population of the SFD from respiratory diseases 
were processed. The study of the main indicators of public health indicates the need 
to improve organizational measures in the activities of medical institutions providing 
therapeutic and preventive care to the population with pulmonary pathology. Conclusions. 
In the dynamics of primary and general morbidity of respiratory diseases in the Siberian 
Federal District, there is a tendency for an increase in morbidity rates, but at the same 
time, the incidence in the SFD constantly exceeds the average Russian level. Among the 
regions of the Siberian Federal District with a higher level of primary and general morbidity 
of respiratory diseases in relation to the average Russian value, the Altai Territory, the 
Irkutsk Region and the Altai Republic are in the lead. Acute respiratory infections of the 
upper respiratory tract –  83.6  %; acute respiratory infections of the lower respiratory 
tract – 4.0 %; pneumonia – 3.7 %; chronic and unspecified bronchitis, emphysema – 3.2 % 
are the leaders in the structure of the general morbidity of the respiratory organs. The 
dynamics of mortality rates from respiratory diseases in the SFD tended to decrease from 
1990 to 2019 from 61.5 to 54.7 per 100 thousand population, but in 2020 there was an 
increase in mortality from respiratory diseases to 81.9 per 100 thousand population. The 
mortality rate from respiratory diseases in the SFD (81.9) exceeds the national average 
(65.9 per 100 thousand population). Among the regions of the Siberian Federal District 
with a higher level of mortality from diseases of the digestive system in relation to the 
average Russian value is the Tomsk Region, Altai Krai and the Republic of Khakassia.

Введение. В	современных	условиях	–	широкая	распространенность	за-
болеваемости	населения	болезнями	органов	дыхания	приобретает	особую	
актуальность.	Цель	исследования.	На	основе	изучения	основных	узловых	
моментов	 показателей	 первичной	 и	 общей	 заболеваемости	 населения	 бо-
лезнями	органов	дыхания	определить	основные	направления	и	меры	по	со-
вершенствованию	профилактической	работы.	Материалы	и	методы.	Анализ	
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показателей	 был	проведен	по	 данным	ф12,	 14	 регионов	СФО.	Обработка	
данных	производилась	 статистическим	методом	при	помощи	прикладных	
программ	Microsoft	Exel.	

Результаты.	В	научной	статье	проанализированы	первичная	и	общая	за-
болеваемость	населения	СФО	болезнями	органов	дыхания.	Проведена	об-
работка	статистических	показателей	смертности	населения	СФО	от	болез-
ней	органов	дыхания.	Изучение	основных	показателей	здоровья	населения	
свидетельствует	 о	 необходимости	 совершенствования	 организационных	
мер	в	деятельности	медицинских	учреждений,	оказывающих	лечебно-про-
филактическую	помощь	населению	с	легочной	патологией.	

Динамика	первичной	заболеваемости	органов	дыхания	у	всего	населе-
ния	в	целом	по	Российской	Федерации	имеет	тенденцию	к	росту	с	показа-
теля	30	446,5	в	2008	г.	до	36	983,9	на	100	тыс.	населения	в	2020	г.	(рис.	1).

Рис. 1. Динамика первичной заболеваемости болезней органов дыхания  
(на 100 000 человек населения)

В	число	территорий	в	Российской	Федерации	с	наибольшим	зарегистри-
рованным	уровнем	первичной	заболеваемости	органов	дыхания	в	2020	году	
вошли:	 Чукотский	 автономный	 округ;	 Ямало-Ненецкий	 авт.	 Округ;	
Ненецкий	 автономный	 округ;	 Орловская	 область;	 Республика	 Карелия;	
Владимирская	область;	Республика	Саха;	Алтайский	край;	Вологодская	об-
ласть;	Нижегородская	область;	Калужская	область;	город	Санкт-Петербург;	
Республика	Коми;	Пермский	край;	Республика	Марий	(табл.	1).	
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Таблица 1
Территории Российской Федерации по показателю максимального уровня  

зарегистрированной первичной заболеваемости «Болезнями органов дыхания»  
в 2020 году (на 100 000 человек)

Территория Показатель на 100 000
человек населения

Отношение  
к среднероссийскому 

показателю
Ранг

Российская Федерация 36 983,9
Чукотский автономный округ 67 362 1,82 1
Ямало-Ненецкий авт, округ 63 567,6 1,72 2
Ненецкий автономный округ 62 843,7 1,70 3
Орловская область 54 724,9 1,48 4
Республика Карелия 53 159,4 1,44 5
Владимирская область 53 105,8 1,44 6
Республика Саха (Якутия) 50 266,1 1,36 7
Вологодская область 50 012,7 1,35 8
Нижегородская область 48 960 1,32 9
Калужская область 48 156,3 1,30 10
Город Санкт-Петербург 47 663,4 1,29 11
Республика Коми 47 249,9 1,28 12
Пермский край 45 894,8 1,24 13
Алтайский край 45 661,9 1,23 14
Республика Марий Эл 45 516,7 1,23 15

В	 динамике	 первичной	 заболеваемости	 болезнями	 органов	 дыхания	
в	 Сибирском	 Федеральном	 округе	 также	 наблюдается	 тенденция	 увели-
чения	показателя	заболеваемости	с	28	181,4	в	2008	г.	до	3	303,3	в	2020	г.	
на	100	тыс.	населения	и	при	этом	заболеваемость	в	СФО	с	2017	г.	стала	пре-
вышать	среднероссийский	уровень.

Количественные	 итоги	 выявленной	 первичной	 заболеваемости	 насе-
ления	СФО	в	 2020	 г.	 болезнями	 органов	 дыхания	 выявил	 следующие	 со-
отношения:	у	взрослого	населения	при	численности	77,6	%	от	общей	чис-
ленности	населения	СФО	зарегистрировано	в	2020	г.	–	44,0	%	заболеваний	
(2	831	178	из	6	440	954);	у	детей	при	численности	19,1	%	от	общей	чис-
ленности	населения	СФО	зарегистрировано	в	2020	г.	–	50,3	%	заболеваний	
(3	238	579	из	6	440	954)	и	у	подростков	при	численности	3,3	%	зарегистри-
ровано	в	2020	г.	–	5,8	%	заболеваний	органов	дыхания	(371	197	из	6	440	954).	

Среди	регионов	СФО	с	более	высоким	уровнем	первичной	заболеваемо-
сти	болезнями	органов	дыхания	по	отношению	к	среднероссийскому	зна-
чению	лидирует	Алтайский	край	(превышение	в	1,23	раза,	14	место	в	рей-
тинге	территорий),	Иркутская	область	(превышение	в	1,19	раза,	17	место)	
и	Республика	Алтай	(превышение	в	1,10	раз,	30	место)	(рис.	2)	[1,	7].	



101

Рис. 2. Показатель первичной заболеваемости болезней органов дыхания в регионах СФО 
в 2020 г. (на 100 000 человек населения)

В	 структуре	 первичной	 заболеваемости	 органов	 дыхания	 лидируют:	
острые	 респираторные	 инфекции	 верхних	 дыхательных	 путей	 –	 89,6	 %;	
острые	респираторные	инфекции	нижних	дыхательных	путей	–	4,3	%;	пнев-
монии	–	3,9	%	(рис.	3).

Рис. 3. Структура первичной заболеваемости органов дыхания в СФО в 2020 г.

В	структуре	первичной	заболеваемости	Болезни	органов	дыхания	зани-
мают	1	ранговое	место	у	всех	возрастных	групп.
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Динамика	 общей	 заболеваемости	 органов	 дыхания	 у	 всего	 населения	
в	целом	по	Российской	Федерации	имеет	тенденцию	к	росту	с	показателя	
36	660,1	в	2008	г.	до	41	780,5	на	100	тыс.	населения	в	2020	г.	(рис.	4).

Рис. 4. Динамика общей заболеваемости болезней органов дыхания 
(на 100 000 человек населения)

В	число	территорий	с	наибольшим	зарегистрированным	уровнем	общей	
заболеваемости	органов	дыхания	в	2020	г.	вошли:	Чукотский	автономный	
округ;	Ямало-Ненецкий	авт.	Округ;	Ненецкий	автономный	округ;	Орловская	
область;	 Республика	 Карелия;	 Владимирская	 область;	 Республика	 Саха;	
Алтайский	край;	Вологодская	область;	Нижегородская	область;	Калужская	
область;	 город	 Санкт-Петербург;	 Республика	 Коми;	 Пермский	 край;	
Республика	Марий	(табл.	2).

Таблица 2
Территории Российской Федерации по показателю максимального уровня 
зарегистрированной общей заболеваемости Болезнями органов дыхания  

в 2020 году (на 100 000 человек населения)

Территория Показатель на 100 000
человек населения

Отношение  
к среднероссийскому  

показателю
Ранг

1 2 3 4
Российская Федерация 41 780,5
Чукотский автономный округ 70 883,7 1,70 1
Ямало-Ненецкий авт, округ 67 702,6 1,62 2
Ненецкий автономный округ 65 802,2 1,57 3
Орловская область 58 855,4 1,41 4
Республика Саха (Якутия) 57 279,5 1,37 5
Владимирская область 57 270,8 1,37 6
Республика Карелия 56 538,1 1,35 7
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Окончание табл. 2
1 2 3 4

Алтайский край 54 461,5 1,30 8
Город Санкт-Петербург 54 343,9 1,30 9
Вологодская область 53 812 1,29 10
Нижегородская область 53 734,4 1,29 11
Калужская область 52 857,2 1,27 12
Республика Коми 52 816,5 1,26 13
Республика Марий Эл 50 587,6 1,21 14
Пермский край 49 731,2 1,19 15

Динамика	общей	заболеваемости	болезнями	органов	дыхания	по	СФО	
имеет	тенденцию	также	к	росту	заболеваемости.	С	2016	года	уровень	забо-
леваемости	болезнями	органов	дыхания	в	СФО	превышает	(42	832,5)	сред-
нероссийские	показатели	(41	780,5	на	100	тыс.	населения).	

Среди	 регионов	 СФО	 с	 более	 высоким	 уровнем	 общей	 заболеваемо-
сти	болезнями	органов	дыхания	по	отношению	к	среднероссийскому	зна-
чению	лидирует	Алтайский	край	(превышение	в	1,30	раза,	8	место	в	рей-
тинге	территорий),	Иркутская	область	(превышение	в	1,15	раза,	23	место)	
и	Республика	Алтай	(превышение	в	1,14	раз,	26	место)	(рис.	5)	[1,	7].

Рис. 5. Показатель общей заболеваемости болезней органов дыхания в регионах СФО в 
2020 г. (на 100 000 человек населения)

В	структуре	общей	заболеваемости	органов	дыхания	лидируют:	острые	ре-
спираторные	инфекции	верхних	дыхательных	путей	–	83,6	%;	острые	респи-
раторные	инфекции	нижних	дыхательных	путей	–	4,0	%;	пневмонии	–	3,7	%;	
бронхит	хронический	и	неуточненный,	эмфизема	–	3,2	%	(рис.	6).
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Рис. 6. Структура общей заболеваемости органов дыхания в СФО в 2020 г.

Количественные	 итоги	 зарегистрированной	 общей	 заболеваемости	 на-
селения	СФО	в	2020	г.	болезнями	органов	дыхания	выявил	следующие	со-
отношения:	у	взрослого	населения	при	численности	74,8	%	от	общей	чис-
ленности	населения	СФО	зарегистрировано	в	2020	г.	–	49,1	%	заболеваний	
(3	527	120	из	7	332	234);	у	детей	при	численности	19,1	%	от	общей	чис-
ленности	населения	СФО	зарегистрировано	в	2020	г.	–	48,6	%	заболеваний	
(3	398	921	из	7	332	234)	и	у	подростков	при	численности	3,3	%	зарегистри-
ровано	в	2020	г.	–	5,5	%	заболеваний	органов	дыхания	(406	193	из	7	332	234).	

В	 структуре	 общей	 заболеваемости	 Болезни	 органов	 дыхания	 занима-
ют	1	ранговое	место	(у	взрослых	2	ранговое	место;	у	детей	1	ранговое	место	
и	у	подростков	1	ранговое	место).

Динамика	 смертности	 от	 заболеваемости	 органов	 дыхания	 в	 целом	
по	Российской	Федерации	имела	тенденцию	к	значительному	росту	с	1990	
по	 2019	 годы	 с	 показателя	 59,4	 до	 40,3	 на	 100	 тыс.	 населения,	 однако	
в	2020	году	произошел	рост	смертности	от	заболеваемости	органов	дыха-
ния	до	65,9	(рис.	7)	[10,	11].

Рис. 7. Динамика смертности населения от болезней органов дыхания   
(на 100 000 человек населения)
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В	 число	 территорий	 с	 наибольшим	 зарегистрированным	 уровнем	
смертности	 населения	 от	 болезней	 органов	 дыхания	 вошли:	 Республика	
Башкортостан;	 Республика	 Марий	 Эл;	 Брянская	 область;	 Республика	
Северная	 Осетия-Алания;	 Чувашская	 Республика;	 Кировская	 область;	
Томская	 область;	 Алтайский	 край;	 Курская	 область;	 Рязанская	 область;	
Псковская	область;	Тульская	область;	Смоленская	область;	Еврейская	авто-
номная	область;	Амурская	область;	Забайкальский	край	(табл.	3).

Таблица 3
Территории Российской Федерации по показателю максимального уровня  

смертности населения от болезней органов дыхания в 2020 году  
на 100 000 населения [10, 11]

Территория
Показатель  
на 100 000

человек населения

Отношение к сред-
нероссийскому

Показателю
Ранг

РОССИЙСКАЯ ФЕДЕРАЦИЯ  65,9
Республика Башкортостан 176,4 2,68  1
Республика Марий Эл 176,0 2,67  2
Брянская область 160,7 2,44  3
Республика Северная Осетия-Алания 133,5 2,03  4
Чувашская Республика 130,0 1,97  5
Кировская область 120,8 1,83  6
Томская область 116,2 1,76  7
Алтайский край 116,1 1,76  8
Курская область 112,9 1,71  9
Рязанская область 106,8 1,62 10
Псковская область 105,4 1,60 11
Тульская область 105,4 1,60 12
Смоленская область 101,7 1,54 13
Еврейская автономная область 101,7 1,54 14
Амурская область  96,7 1,47 15
Забайкальский край  94,1 1,43 16

Динамика	 показателей	 смертности	 от	 болезней	 органов	 дыхания	
по	 СФО	 имела	 тенденцию	 к	 снижению	 с	 1990	 по	 2019	 гг.	 с	 показателя	
61,5	до	54,7	на	100	тыс.	населения,	однако	в	2020	г.	произошел	рост	смерт-
ности	от	заболеваемости	органов	дыхания	до	81,9	на	100	тыс.	населения.	
Показатель	смертности	от	болезней	органов	дыхания	по	СФО	(81,9)	превы-
шает	среднероссийский	показатель	(65,9	на	100	тыс.	населения).

Среди	регионов	СФО	с	более	высоким	уровнем	показателей	смертности	
от	болезней	органов	дыхания	по	отношению	к	среднероссийскому	значению	
относится	Алтайский	край	 (превышение	в	1,76	раза,	8	место	в	рейтинге),	
Томская	область	(превышение	в	1,76	раза,	7	место	в	рейтинге);	Алтайский	
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край	 (превышение	 в	 1,76	 раза,	 8	 место	 в	 рейтинге);	 Республика	Хакасия	
(превышение	в	1,32	раза,	22	место	в	рейтинге);	Омская	область	(превыше-
ние	 в	 1,25	раза,	 26	место	 в	 рейтинге);	Кемеровская	 область	 (превышение	
в	1,24	раза,	29	место	в	рейтинге)	и	Красноярский	край	(превышение	в	1,22	
раза,	31	место	в	рейтинге).	

Рис. 8. Показатели смертности населения в регионах СФО от болезней органов дыхания  
в 2020 г. (на 100 тыс. населения) [11]

Выводы:
•	 Динамика	первичной	заболеваемости	органов	дыхания	у	всего	насе-

ления	в	целом	по	Российской	Федерации	имеет	тенденцию	к	росту	с	показа-
теля	30	446,5	в	2008	г.	до	36	983,9	на	100	тыс.	населения	в	2020	г.;

•	 В	динамике	первичной	 заболеваемости	болезнями	органов	дыхания	
в	Сибирском	федеральном	округе	также	наблюдается	тенденция	увеличения	
показателя	заболеваемости	с	28	181,4	в	2008	г.	до	3	303,3	в	2020	г.	на	100	тыс.	
населения	и	при	этом	заболеваемость	в	СФО	с	2017	г.	стала	превышать	сред-
нероссийский	уровень;

•	 Среди	регионов	СФО	с	более	высоким	уровнем	первичной	заболевае-
мости	болезнями	органов	дыхания	по	отношению	к	среднероссийскому	зна-
чению	лидирует	Алтайский	край	(превышение	в	1,23	раза,	14	место	в	рей-
тинге	территорий),	Иркутская	область	(превышение	в	1,19	раза,	17	место)	
и	Республика	Алтай	(превышение	в	1,10	раз,	30	место);

•	 В	структуре	первичной	заболеваемости	органов	дыхания	лидируют:	
острые	 респираторные	 инфекции	 верхних	 дыхательных	 путей	 –	 89,6	 %;	
острые	респираторные	инфекции	нижних	дыхательных	путей	–	4,3	%;	пнев-
монии	–	3,9	%;

•	 В	структуре	первичной	заболеваемости	болезни	органов	дыхания	за-
нимают	1	ранговое	место	у	всех	возрастных	групп;

•	 Динамика	общей	заболеваемости	органов	дыхания	у	всего	населения	
в	целом	по	Российской	Федерации	имеет	тенденцию	к	росту	с	показателя	
36	660,1	в	2008	г.	до	41	780,5	на	100	тыс.	населения	в	2020	г.;

•	 Динамика	общей	заболеваемости	болезнями	органов	дыхания	по	СФО	
имеет	тенденцию	также	к	росту	заболеваемости.	С	2016	года	уровень	забо-
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леваемости	болезнями	органов	дыхания	в	СФО	превышает	(42	832,5)	сред-
нероссийские	показатели	(41	780,5	на	100	тыс.	населения);	

•	 Среди	регионов	СФО	с	более	высоким	уровнем	общей	заболеваемо-
сти	болезнями	органов	дыхания	по	отношению	к	среднероссийскому	зна-
чению	лидирует	Алтайский	край	(превышение	в	1,30	раза,	8	место	в	рей-
тинге	территорий),	Иркутская	область	(превышение	в	1,15	раза,	23	место)	
и	Республика	Алтай	(превышение	в	1,14	раз,	26	место);

•	 В	 структуре	 общей	 заболеваемости	 органов	 дыхания	 лидируют:	
острые	 респираторные	 инфекции	 верхних	 дыхательных	 путей	 –	 83,6	 %;	
острые	респираторные	инфекции	нижних	дыхательных	путей	–	4,0	%;	пнев-
монии	–	3,7	%;	бронхит	хронический	и	неуточненный,	эмфизема	–	3,2	%;

•	 В	структуре	общей	заболеваемости	Болезни	органов	дыхания	занима-
ют	1	ранговое	место	(у	взрослых	2	ранговое	место;	у	детей	1	ранговое	место	
и	у	подростков	1	ранговое	место);

•	 Динамика	 показателей	 смертности	 от	 болезней	 органов	 дыхания	
по	 СФО	 имела	 тенденцию	 к	 снижению	 с	 1990	 по	 2019	 гг.	 с	 показателя	
61,5	до	54,7	на	100	тыс.	населения,	однако	в	2020	г.	произошел	рост	смерт-
ности	от	заболеваемости	органов	дыхания	до	81,9	на	100	тыс.	населения;

•	 Среди	регионов	СФО	с	более	высоким	уровнем	показателей	 смерт-
ности	 от	 болезней	 органов	 дыхания	 по	 отношению	 к	 среднероссийско-
му	значению	относится	Алтайский	край	(превышение	в	1,76	раза,	8	место	
в	рейтинге),	Томская	область	(превышение	в	1,76	раза,	7	место	в	рейтинге);	
Алтайский	край	(превышение	в	1,76	раза,	8	место	в	рейтинге);	Республика	
Хакасия	 (превышение	 в	 1,32	 раза,	 22	 место	 в	 рейтинге);	 Омская	 область	
(превышение	в	1,25	раза,	26	место	в	рейтинге);	Кемеровская	область	(пре-
вышение	в	1,24	раза,	29	место	в	рейтинге)	и	Красноярский	край	(превыше-
ние	в	1,22	раза,	31	место	в	рейтинге).	

•	 Показатель	смертности	от	болезней	органов	дыхания	по	СФО	(81,9)	
превышает	среднероссийский	показатель	(65,9	на	100	тыс.	населения);

•	 В	СФО	необходимы	усилия	органов	власти	для	улучшения	качества	
жизни	населения	для	профилактики	высокого	уровня	заболеваемости	болез-
нями	органов	дыхания	и	снижения	смертности	населения.
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АКТУАЛЬНЫЕ АСПЕКТЫ ОЦЕНКИ ЗАБОЛЕВАЕМОСТИ  
И СМЕРТНОСТИ НАСЕЛЕНИЯ  

ОТ НОВОЙ КОРОНАВИРУСНОЙ ИНФЕКЦИИ COVID-19

И.И. Новикова1, И.Ф. Мингазов1, Э.В. Герасимова1, О.В. Стрельченко2, 
В.М. Чернышев2,3, В.Г. Семенова3

1Новосибирский научно-исследовательский институт гигиены 
 2Сибирский окружной медицинский центр ФМБА России 

3Новосибирский	государственный	медицинский	университет
Аннотация. Цель исследования –  изучить состояние и динамику новой корона-

вирусной инфекции COVID-19. Материалы и методы. Произведен анализ статисти-
ческих показателей заболеваемости населения COVID-19 в регионах Российской 



109

Федерации и в целом по Планете на середину октября 2021 года. Результаты и об-
суждение. В статье представлены материалы, отражающие состояние и динамику пока-
зателей заболеваемости населения COVID-19. В Мире, по данным ВОЗ на 13 октября 
2021 г., переболели COVID-19 – 238 521 855 человек, в том числе зарегистрировано 
4 863 818 смертей. Максимальные показатели выявленной заболеваемости COVID-19 
отмечены на 13.10.2021 на следующих территориях: США 44 194 808 случаев заболе-
ваний и 710 757 смертей; Индия 34 001 743 случаев заболеваний и 451 189 смертей; 
Бразилия 21 582 738 случаев заболеваний и 601 213 смертей. В Российской Федерации 
уже зарегистрировано на 14.10.2021 года 7 892 980 случаев коронавирусной ин-
фекции (с нарастающим итогом). К территориям с максимальным показателем выяв-
ленной заболеваемости COVID-19 на 100 тыс. населения и превышающие среднерос-
сийские показатель в 2 раза (с нарастающим итогом к 14.10.2021) относятся: Москва 
(выше в 2,5 раза); Санкт-Петербург (выше в 2,3 раза); Республика Калмыкия (выше 
в 2,1 раза); Республика Карелия Калмыкия (выше в 2,1 раза). Число зарегистрирован-
ных умерших с установленным диагнозом коронавирусной инфекции по Российской 
Федерации в 2021 году составило за январь-август 2021 года –  254 221 человек. 
Число зарегистрированных умерших с установленным диагнозом коронавирусной ин-
фекции по Сибирскому Федеральному округу в 2021 году составило за январь-август 
2021 года – 32 258 человек. Число зарегистрированных умерших с установленным 
диагнозом коронавирусной инфекции по Новосибирской области в 2021 году по дан-
ным Росстата составило за январь-август 2021 года – 5 084 человек.

CURRENT ASPECTS OF ASSESSING THE MORBIDITY AND MORTALITY 
OF THE POPULATION FROM THE NEW CORONAVIRUS INFECTION 

COVID-19

I.I. Novikova1, I.F. Mingazov1, E.V. Gerasimova1, O.V. Strelchenko2,  
V.M. Chernyshev2,3, V.G. Semenova3

1Novosibirsk Scientific Research Institute of Hygiene 
2Siberian District Medical Center of FMBA of Russia 
3Novosibirsk State Medical University 3, Novosibirsk

Abstract. The aim of the study is to study the state and dynamics of the new 
coronavirus infection COVID-19. Materials and methods. The analysis of statistical 
indicators of the incidence of COVID-19 in the regions of the Russian Federation and the 
planet as a whole for mid-October 2021 has been carried out. Results and discussion. 
The article presents materials reflecting the state and dynamics of indicators of 
morbidity of the COVID-19 population. In the world, according to WHO data on October 
13, 2021, COVID-19 –  238 521 855 people were ill, including 4863818 deaths. The 
maximum indicators of the detected incidence of COVID-19 were noted on 13.10.2021 
in the following territories: USA 44194808 cases of diseases and 710 757 deaths; India 
34001743 cases of diseases and 451189 deaths; Brazil 21 582 738 cases of diseases and 
601 213 deaths. As of 14.10.2021, 7 892 980 cases of coronavirus infection have already 
been registered in the Russian Federation (with an increasing total). To the territories 
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with the maximum indicator of the detected incidence of COVID-19 per 100 thousand. 
population and exceeding the average Russian indicator by 2 times (with an increasing 
total by 14.10.2021) include: Moscow (2.5 times higher); St. Petersburg (2.3 times 
higher); the Republic of Kalmykia (2.1 times higher); the Republic of Karelia Kalmykia 
(2.1 times higher). The number of registered deaths with an established diagnosis of 
coronavirus infection in the Russian Federation in 2021 amounted to 254,221 people in 
January-August 2021. The number of registered deaths with an established diagnosis of 
coronavirus infection in the Siberian Federal District in 2021 amounted to 3,2558 people 
in January-August 2021. The number of registered deaths with an established diagnosis 
of coronavirus infection in the Novosibirsk region in 2021, according to Rosstat, amounted 
to 5084 people in January-August 2021.

SARS-CoV-2	вызвавший	вспышку	эпидемии	новой	коронавирусной	ин-
фекции	COVID-19	в	январе	2020	в	Китае	начал	стремительно	регистрировать-
ся	в	других	странах	и	континентах.	Вирус	SARS-CoV-2	приобретя	высокую	
заразность	стал	распространятся	и	в	Российской	Федерации.	В	Мире,	по	дан-
ным	ВОЗ	на	13	октября	2021	г.,	переболели	COVID-19	–	238	521	855	человек,	
в	том	числе	зарегистрировано	4	863	818	смертей.	Максимальные	показате-
ли	выявленной	заболеваемости	COVID-19	отмечены	на	13.10.2021	на	следу-
ющих	территориях:	США	44	194	808	случаев	заболеваний	и	710	757	смер-
тей;	Индия	 34	 001	 743	 случаев	 заболеваний	 и	 451	 189	 смертей;	 Бразилия	
21	 582	 738	 случаев	 заболеваний	 и	 601	 213	 смертей;	 Великобритания	
8	 231	 441	 случаев	 заболеваний	и	 137	 944	 смертей;	Российская	Федерация	
7	861	681	случаев	заболеваний	и	219	329	смертей;	Турция	7	508	975	случа-
ев	заболеваний	и	66	605	смертей;	Франция	6	844	684	случаев	заболеваний	
и	114	813	смертей;	Иран	5	729	785	случаев	заболеваний	и	123	081	смертей	[4].

В	 Российской	 Федерации	 уже	 зарегистрировано	 на	 14.10.2021	 года	
7	892	980	случаев	коронавирусной	инфекции	(с	нарастающим	итогом)	[5].	
К	 территориям	 с	максимальным	показателем	 выявленной	 заболеваемости	
COVID-19	 на	 100	 тыс.	 населения	 и	 превышающие	 среднероссийские	 по-
казатель	в	2	раза	(с	нарастающим	итогом	к	14.10.2021)	относятся:	Москва	
(выше	в	2,5	раза);	Санкт-Петербург	(выше	в	2,3	раза);	Республика	Калмыкия	
(выше	 в	 2,1	 раза);	 Республика	 Карелия	 (выше	 в	 2,1	 раза).	 Несколько	
ниже	 уровень	 заболеваемости	 зарегистрирован	 в	 следующих	 территори-
ях	(выше	в	1,9-1,5	раз)	–	Мурманская	область,	Республика	Алтай,	Ямало-
Ненецкий	 автономный	 округ,	 Республика	 Коми,	 Архангельская	 область,	
Псковская	 область,	 Республика	 Тыва	 и	 Магаданская	 область.	 К	 террито-
риям	с	показателем	выявленной	заболеваемости	COVID-19	на	100	тыс.	на-
селения	 и	 превышающие	 среднероссийские	 показатель	 также	 относятся:	
Новгородская	 область,	 Республика	 Хакасия;	 г.	 Севастополь;	 Ульяновская	
область;	 Сахалинская	 область;	 Забайкальский	 край;	 Хабаровский	 край;	
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Орловская	 область;	 Камчатский	 край;	 Вологодская	 область;	 Московская	
область;	 Астраханская	 область;	 Республика	 Бурятия;	 Воронежская	 об-
ласть;	 Республика	 Саха;	 Калининградская	 область;	 Брянская	 область;	
Смоленская	 область;	 Пензенская	 область;	 Ненецкий	 автономный	 округ;	
Карачаево-Черкесская	Республика;	Костромская	область;	Тверская	область;	
Нижегородская	 область;	 Курская	 область;	 Еврейская	 автономная	 область;	
Ивановская	область	и	Ярославская	область	[5].	

Вслед	 за	 повышенным	 уровнем	 заболеваемости	 COVID-19	 начал-
ся	 и	 рост	 смертности	 переболевшего	 населения.	 Число	 зарегистрирован-
ных	 умерших	 с	 установленным	 диагнозом	 коронавирусной	 инфекции	
по	Российской	Федерации	в	2021	году	по	данным	Росстата	составило	за	ян-
варь-август	2021	года	–	254	221	человек	(рис.1)	[1].

Рис. 1. Число зарегистрированных умерших с установленным диагнозом  
коронавирусной инфекции по Российской Федерации в 2021 году  

(Основная причина и причина смерти отнесенная к прочим важным состояниям)

Число	 зарегистрированных	 умерших	 с	 установленным	 диагнозом	 ко-
ронавирусной	инфекции	по	Сибирскому	федеральному	округу	в	2021	году	
по	данным	Росстата	составило	за	январь-август	2021	года	–	32	258	человек	
(рис.	2)	[1].

Число	зарегистрированных	умерших	с	установленным	диагнозом	коро-
навирусной	инфекции	по	Новосибирской	области	в	2021	 году	по	данным	
Росстата	составило	за	январь-август	2021	года	–	5	084	человек	(рис.	3)	[1].
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Рис. 2. Число зарегистрированных умерших с установленным диагнозом  
коронавирусной инфекции по Сибирскому федеральному округу в 2021 году  

(Основная причина и причина смерти отнесенная к прочим важным состояниям)

Рис. 3. Число зарегистрированных умерших с установленным диагнозом  
коронавирусной инфекции по Новосибирской области в 2021 году  

(Основная причина и причина смерти отнесенная к прочим важным состояниям)

Высокая	заразность	COVID-19	привела	к	тому,	что	здравоохранение	го-
сударств	 начало	 подвергаться	 значительным	 перегрузкам	 и	 испытаниям.	
Огромная	информационная	волна	по	COVID-19	осела	тяжелым	грузом	на	на-
селении	планеты.	Бремя	эпидемической	обстановки	привело	к	эмоциональ-
ному	и	физическому	выгоранию	пациентов	и	медиков	[1-5].	Проведенные	
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противоэпидемические	мероприятия,	тестирование	и	вакцинация,	а	также	
вводимые	ограничения	пока	не	смогли	остановить	распространение	новой	
коронавирусной	инфекции	COVID-19.
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НЕКОТОРЫЕ ПРОБЛЕМЫ РАСПРОСТРАНЕНИЯ COVID-19  
В АЛТАЙСКОМ КРАЕ

С.А. Столяров
Алтайский государственный медицинский университет

Аннотация. Распространение вируса COVID-19 является большой проблемой, 
влияющей как на состояние здоровья населения, так и на экономику всех стран. 
Постоянное и своевременное изучение распространения коронавируса, дает воз-
можность своевременно выявлять его и прогнозировать возможные ситуации раз-
вития пандемии, а также принимать меры, направленные на уменьшение ее послед-
ствий. Цель исследования: изучить некоторые моменты распространения COVID-19 
в Алтайском крае. Материал и методы. В работе использовались данные Федерального 
регистра и Министерства здравоохранения Алтайского края. Применены статистиче-
ские методы, а также контент-анализ. Результаты работы. Определено количество за-
болевших и заболеваемость COVID-19 в Алтайском крае за период с апреля 2020 г. 
по сентябрь 2021 г., определена летальность от COVID-19 в Алтайском крае, рассмотре-
ны некоторые моменты состояния ресурсного обеспечения медицинских учреждений 
(наличие коек, число персонала, снабжение кислородом, компьютерными томографа-
ми). Рассмотрены некоторые аспекты иммунизации населения от COVID-19.

Выводы. Эпидемическая ситуация по COVID-19 в Алтайском крае сохраняется 
напряженной. Количество развернутых стационарных, в том числе реанимационных 
коек для лечения COVID-19 достаточное. Заболеваемость COVID-19 в Алтайском крае 
выше, чем в Российской Федерации. Летальность от COVID-19, ниже, чем в Российской 
Федерации. Создан и функционирует единый краевой амбулаторный центр монито-
ринга COVID-19. В целом обеспеченность медицинскими препаратами для лечения 
COVID-19 удовлетворительная. Вакцинация против COVID-19 осуществляется в соот-
ветствии с планом.
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SOME PROBLEMS OF THE SPREAD OF COVID-19 IN THE 
ALTAI TERRITORY 

S.A. Stolyarov
Altai state medical university

Abstract. The spread of the COVID-19 virus is a big problem that affects both the 
health of the population and the economy of all countries. Constant and timely study 
of the spread of the coronavirus makes it possible to identify it in a timely manner and 
predict possible situations of the development of a pandemic, as well as take measures 
aimed at reducing its consequences. The purpose of the study: to study some aspects 
of the spread of COVID-19 in the Altai Territory. Material and methods. The data of the 
Federal Register and the Ministry of Health of the Altai Territory were used in the work. 
Statistical methods are applied, as well as content analysis. The results of the work. The 
number of cases and the incidence of COVID-19 in the Altai Territory for the period from 
April 2020 to September 2021 was determined, the mortality rate from COVID-19 in the 
Altai Territory was determined, the proportion of deaths from COVID-19 was revealed 
according to the results of 8 months of 2021, some aspects of the state of resource 
provision of medical institutions (availability of beds, number of personnel, oxygen supply, 
computed tomographs) were considered. Some aspects of immunization of the population 
from COVID-19 are considered.

Conclusions. The epidemic situation of COVID-19 in the Altai Territory remains tense. 
The number of deployed inpatient, including intensive care beds for the treatment of 
COVID-19 is sufficient. The incidence of COVID-19 in the Altai Territory is higher than in 
the Russian Federation. The mortality rate from COVID-19 is lower than in the Russian 
Federation. A single regional outpatient monitoring center for COVID-19 has been created 
and is functioning. In general, the provision of medical drugs for the treatment of COVID-19 
is satisfactory, Vaccination against COVID-19 is carried out in accordance with the plan.

В	 конце	 2019	 г.	 в	 Китайской	 Народной	 Республике	 (КНР)	 произошла	
вспышка	 новой	 коронавирусной	 инфекции	 с	 эпицентром	 в	 городе	 Ухань	
(провинция	Хубэй).	Всемирная	организация	здравоохранения	(ВОЗ)	11	фев-
раля	2020	г.	определила	официальное	название	инфекции,	вызванной	новым	
коронавирусом,	–	COVID-19	(«Coronavirus	disease	2019»).	Международный	
комитет	по	таксономии	вирусов	11	февраля	2020	г.	присвоил	официальное	
название	возбудителю	инфекции	–	SARS-CoV-2.

Появление	COVID-19	поставило	перед	специалистами	здравоохранения	
задачи,	связанные	с	быстрой	диагностикой	и	оказанием	медицинской	помо-
щи	больным.	В	настоящее	время	продолжается	интенсивное	изучение	кли-
нических	и	эпидемиологических	особенностей	заболевания,	разработка	но-
вых	средств	его	профилактики	и	лечения.

На	территории	Алтайского	края	вирус	COVID-19	получил	широкое	рас-
пространение.	По	состоянию	на	10.09.2021	г.	по	данным	Федерального	ре-
гистра,	 в	 Алтайском	 крае	 зарегистрировано:	 183	 781	 лабораторно	 под-
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твержденных	 случая	 заболевания	 COVID-19	 (U07.1),	 и	 22	 222	 случаев	
с	 клиническим	 подтверждением	 заболевания	 COVID-19	 (U07.2).	 На	 этот	
момент	амбулаторное	лечение	получали	9	474	человека,	на	стационарном	
лечении	находилось	977	человек.	

В	период	с	ноября	2020	г.	по	май	2021	г.	было	зарегистрировано	сниже-
ние	случаев	заболевания	COVID-19.	В	июне-июле	2021	г.	зарегистрировано	
трехкратное	увеличение	числа	заболевших.	К	концу	августа	2021	г.	заболе-
ваемость	снизилась	на	26	%	от	уровня	июля	2021	г.

Максимальные	 показатели	 заболеваемости	 COVID-19	
на	 1	 000	 населения	 отмечались	 в	 районах:	 Калманском	 –	 54,8,	 Бурлин-
ском	 –	 44,1,	 Змеиногорском	 –	 43,4,	 Тогульском	 –	 40,7.	 Также	 высо-
кие	 показатели	 заболеваемости	 COVID-19	 зарегистрированы	 в	 районах:	
Кулундинском	–	38,	Поспелихинском	–	36,6,	Егорьевском	–	33,9	 ,	а	также	
в	городах:	Барнаул	–	36,3	,	в	городе	Бийск	–	30,2	,	город	Рубцовск	–	34,6,	го-
род	Заринск	и	Заринский	район	–	36.

За	 период	 пандемии	 выписано	 с	 выздоровлением	 186	 539	 пациентов.	
Умерло	4	950	с	лабораторным	подтверждением	COVID-19	и	2	063	с	клини-
ческим	подтверждённым	диагнозом.	Общая	летальность	составила	3,4	%,	
что	ниже	среднероссийского	показателя.	На	10.09.2021	г.	среди	лиц	старше	
60	лет	амбулаторно	проходили	лечение	1	606	человек	(41,7	%),	стационар-
но	–	2	241	человек	(58,3	%).

Рассматривая	 динамику	 числа	 умерших	пациентов	 с	COVID-19	 за	 по-
следние	2,5	месяца,	можно	отметить	значительное	снижение	числа	умерших	
с	диагнозом	COVID-19	в	течение	последних	2-х	недель	(на	10.09.2021	г.).	
Тем	не	менее,	вклад	смертей	от	COVID-19	в	общую	смертность	населения	
Алтайского	края	за	последние	12	месяцев	является	весьма	существенным.

На	сегодняшний	день	в	субъекте	Федерации	проведено	2	122	457	иссле-
дований	на	РНК	SARS-CoV-2	методом	ПЦР,	из	них	выявлено	положитель-
ных	72	367	тестов	(3,4	%).	Охвачено	тестированием	227,57	на	100	тыс.	насе-
ления,	что	в	2	раза	выше	среднероссийского	показателя.

В	Алтайском	крае	насчитывается	18	медицинских	организаций	1	типа,	
и	4	медицинских	организации	2	типа	для	оказания	медицинской	помощи	па-
циентам	с	COVID-19.	Также	организовано	оказание	профильной	медицин-
ской	помощи	пациентам	с	COVID-19	и	сопутствующей	патологией	(хирур-
гической,	урологической,	неврологической	и	нефрологической).

В	настоящее	время	в	медицинских	организациях	Алтайского	края	раз-
вернуто	4	019	коек	для	лечения	пациентов	с	COVID-19.	На	стационарном	
лечении	находится	2	632	больных,	таким	образом	заполняемость	коечного	
фонда	составляет	65,4	%.	На	протяжении	всего	периода	пандемии	резерв	ко-
ечного	фонда	оставался	достаточным,	и	не	снижался	менее	15	%.
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Заполняемость	коечного	фонда	коррелирует	с	уровнем	и	динамикой	за-
болеваемости	в	субъекте	Федерации.	При	этом	более	85	%	госпитализиро-
ванных	пациентов	имеют	лабораторное	подтверждение	диагноза	COVID-19.

Оказание	медицинской	помощи	тяжелым	и	крайне	тяжелым	пациентам	
сконцентрировано	в	медицинских	организациях	г.	Барнаула,	прежде	всего	
в	городской	больнице	№	5.

Обеспеченность	коек	кислородом	составляет	3	306	из	4	019	(82,3	%).	
В	настоящее	время	решается	вопрос	по	выводу	перепрофилированных	

коек	под	COVID-19	для	работы	по	основному	профилю.
Тем	не	менее	рассматривая	соотношение	госпитализированных	и	нахо-

дящихся	на	амбулаторном	лечении	пациентов	в	течение	всего	периода	пан-
демии,	можно	видеть,	что	в	период	относительного	эпидемиологического	
благополучия	между	волнами	заболеваемости	число	госпитализированных	
пациентов	доходило	до	50	и	выше	процентов,	что	говорит	о	недооценке	воз-
можности	амбулаторного	лечения	и	необоснованном	излишнем	перепрофи-
лировании	коек	для	лечения	больных	с	COVID-19.

В	структуре	госпитализированных	лиц	находятся	пациенты	с	тяжелым	
течением	(18,4	%),	среднетяжелым	(66,2	%)	и	лёгким	течением	(15,4	%)	за-
болевания	(в	основном	из	групп	риска),	что	является	типичным	распределе-
нием	для	стационарных	больных	с	COVID-19.	В	реанимационных	отделени-
ях	находится	311	человек,	из	них	на	инвазивной	и	неинвазивной	ИВЛ	–	224.

Проведение	 КТ-исследований	 пациентам	 с	 COVID-19	 осуществляет-
ся	 в	 6	 амбулаторных	 КТ-центрах,	 которые	 находятся	 в	 крупных	 городах	
и	межрайонных	центрах	(КГБУЗ	Диагностический	центр	Алтайского	края	
г.	Барнаул,	КГБУЗ	Консультативно-диагностический	центр	г.	Бийск,	КГБУЗ	
Алейская	ЦРБ	г.	Алейск,	КГБУЗ	Каменская	ЦРБ	г.	Камень-на-Оби,	КГБУЗ	
Славгородская	ЦРБ	г.	Славгород,	Городская	больница	№	3	г.	Рубцовск).

Сформированы	3	сортировочные	площадки	(КГБУЗ	Городская	больница	
№	5	г.	Барнаул,	КГБУЗ	Городская	больница	№	4	г.	Барнаул,	КГБУЗ	Городская	
больница	№	12	г.	Барнаул),	на	базе	ковидных	госпиталей,	куда	поступают	
среднетяжелые	и	тяжелые	больные.

При	 этом	 значительная	 часть	 населения	 особенно	 в	 малонаселённых	
и	 труднодоступных	 районах,	 не	 имеет	 возможности	 проведения	 компью-
терной	 томографии.	 Также	 необходимо	 отметить,	 что	 часть	 пациентов	
с	COVID-19	в	 городе	Барнаула	проходит	рентгенографическое	исследова-
ние,	ввиду	недостаточного	количества	компьютерных	томографов

Компьютерными	томографами	не	обеспечены	и	ряд	крупных	перепро-
филированных	госпиталей,	в	частности	городская	больница	в	городе	Ново-
алтайск,	перепрофилированная	в	госпиталь	для	лечения	COVID-19.

В	текущем	году	планируется	ввод	в	эксплуатацию	2	компьютерных	то-
мографов	в	КГБУЗ	«Центральная	городская	больница	г.	Заринск»	и	КГБУЗ	
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«Благовещенская	ЦРБ».	Тем	не	менее,	дефицит	мощностей	компьютерных	
томографов	является	одной	из	серьезных	проблем	в	Алтайском	крае.

Наибольшее	 число	 летальных	 исходов	 от	 коронавирусной	 инфек-
ции	 и	 внебольничных	 пневмоний	 наблюдается	 в	 городе	 Барнаул	 (КГБУЗ	
«Городская	больница	№	5	г.	Барнаул»	(875	случаев	за	период	с	января	2021,	
при	 этом	 летальность	 в	 данном	 учреждении	 составила	 12,15	 %).	 В	 дан-
ном	 учреждении	 отмечен	 наиболее	 высокий	 уровень	 досуточной	 леталь-
ности	–	3,2	%.	Эта	больница	является	медицинской	организацией	третье-
го	уровня,	с	реанимационным	отделением	на	90	коек.	По	маршрутизации	
большинство	 тяжелых	 реанимационных	 пациентов	 из	 районных	 и	 город-
ских	больниц	Алтайского	края,	поступают	в	данный	стационар.

При	анализе	летальности	по	отдельным	медицинским	организациям	сле-
дует,	что	максимально	высокий	показатель	летальности	–	24,75	%	отмечен	
в	КГБУЗ	«Краевой	клинической	больнице	скорой	медицинской	помощи».

Для	оказания	медицинской	помощи	пациентам	с	COVID-19	задействова-
но	4	226	врачей	всех	специальностей	(53,8	%	от	всех	врачей	региона)	из	них:	
инфекционистов	 –	 88,	 пульмонологов	 –	 33,	 анестезиологов-реаниматоло-
гов	–	474),	7	589	(58,7	%)	медицинских	сестер	и	3	852	(83,2	%)	младших	ме-
дицинских	работников.

Большое	значение	для	снижения	заболеваемости	COVID-19	имеет	сво-
евременная	 иммунизация	 населения.	 Число	 подлежащих	 вакцинации	
в	Алтайском	крае	составило	1	449	000	человек	(взрослое	население)	с	уче-
том	переболевшего	населения.

В	Алтайский	край	поступило	892	593	доз	вакцины,	из	них	использова-
но	72,09	%.

Число	 вакцинированных	 от	 COVID-19	 в	 Алтайском	 крае,	 по	 дан-
ным	 Федерального	 регистра	 вакцинированных	 на	 10.09.2021	 составило	
651	668	человек	или	48,45	%	от	взрослого	населения,	что	превышает	сред-
нероссийский	показатель.	Вакцинировано	2	компонентами	–	543	065	чел.

Доля	вакцинированных	в	возрасте	60	лет	и	старше	от	всех	вакциниро-
ванных	225	765	 (39,9	%),	что	выше	показателя	по	Российской	Федерации	
(33,2	%).

Распространенность	вакцинации	составила:	389	случаев	на	100	тыс.	на-
селения	к	26.08.2021	(3	место	по	РФ),	а	к	8.09.2021	–	159	случаев.

В	проведении	вакцинации	задействованы	89	медицинских	организаций,	
27	мобильных	бригад,	129	пунктов	вакцинации,	3	мобильных	пунктов	(на	
площадках	торговых	центров).

Доля	заболевших	COVID-19	(U07.1-U07.2)	среди	полностью	вакциниро-
ванных	различными	вакцинами	приведена	на	рисунке	1.
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Рис. 1. Доля заболевших U07.1-U07.2 среди полностью вакцинированных (%)

Выводы.
1.	Эпидемическая	ситуация	по	COVID-19	в	Алтайском	крае	сохраняет-

ся	напряженной.
2.	Количество	развернутых	стационарных,	в	том	числе	реанимационных	

коек	для	лечения	COVID-19	достаточное.	Занятость	коечного	фонда,	развер-
нутого	под	COVID-19,	составило	на	9.09.2021	г	–	75,9	%

3.	Заболеваемость	COVID-19	в	Алтайском	крае	выше,	чем	в	Российской	
Федерации	–	72,2	на	1	тыс.	населения	(в	среднем	по	РФ	–	66,2)

4.	Летальность	от	COVID-19,	ниже,	чем	в	Российской	Федерации	соста-
вила	3,4	%	(в	среднем	по	РФ	4,3	%)

5.	Создан	и	функционирует	единый	краевой	амбулаторный	центр	мони-
торинга	COVID-19.

7.	На	данный	момент	вакцинировано	против	COVID-19	–	44	%	взрослого	
населения	Алтайского	края,	с	учетом	переболевших	–	57	%.

О ДЕЯТЕЛЬНОСТИ ИНФЕКЦИОННОГО ГОСПИТАЛЯ  
НА БАЗЕ СТАЦИОНАРА ФГБУЗ СОМЦ ФМБА России

О.В. Стрельченко, А.Л. Заиграев
Аннотация. Инфекционный госпиталь для пациентов с новой коронавирусной ин-

фекцией COVID-19, организованный в июле-августе 2021 года на базе круглосуточно-
го стационара ФГБУЗ СОМЦ ФМБА России, успешно справился с задачей по оказанию 
специализированной медицинской помощью; выписаны с улучшением для долечива-
ния в амбулаторных условиях 85,3 % пролеченных пациентов. Структура пролеченных 
в инфекционном госпитале пациентов изменилась в сторону увеличения доли моло-
дого возраста, больше стало поступать пациентов в тяжелом состоянии, хотя доля до-
суточной летальности снизилась. Увеличилось число пациентов с самообращениями. 
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Подтверждено прямое влияние вакцинации против COVID-19 на снижение числа тя-
желых случаев заболевания, потребовавших госпитализации, а тем более на сниже-
ние числа летальных исходов. Своевременная и достоверная лабораторная диагно-
стика обеспечивает условия для объективной оценки состояния пациента и прогноза 
течения заболевания, позволяет врачу выбрать наиболее эффективную тактику веде-
ния пациента.

ABOUT THE ACTIVITIES OF THE INFECTIOUS DISEASES HOSPITAL ON 
THE BASIS OF THE HOSPITAL FGBUZ SDMC FMBA of Russia

O.V. Strelchenko, A.L. Zaigraev
Abstract. The Infectious Diseases hospital for patients with the new coronavirus 

infection COVID-19, organized in July-August 2021 on the basis of the round-the-clock 
hospital of the Federal State Medical Center of the FMBA of Russia, successfully coped 
with the task of providing specialized medical care; 85.3 % of the treated patients were 
discharged with improvement for outpatient treatment. The structure of patients treated 
in the infectious diseases hospital has changed towards an increase in the proportion of 
young people, more patients in serious condition began to arrive, although the proportion 
of daily mortality has decreased. The number of patients with self-treatment has increased. 
The direct effect of vaccination against COVID-19 on reducing the number of severe cases 
of the disease that required hospitalization, and even more so on reducing the number of 
deaths, has been confirmed. Timely and reliable laboratory diagnostics provides conditions 
for an objective assessment of the patient’s condition and prognosis of the course of the 
disease, allows the doctor to choose the most effective tactics of patient management.

	В	соответствии	с	решением	руководства	Минздрава	Новосибирской	об-
ласти	и	ФМБА	России	на	базе	стационара	Сибирского	окружного	медицин-
ского	центра	(далее	Центр)	был	организован	инфекционный	госпиталь	(ИГ)	
для	 оказания	 специализированной	медицинской	помощи	пациентам	 с	 но-
вой	коронавирусной	инфекцией	в	экстренной	и	неотложной	форме.	Общая	
мощность	ИГ	–	150	коек	инфекционного	профиля,	в	т.ч.	15	коек	реанима-
ции	и	интенсивной	терапии	(перепрофилированы	все	койки	круглосуточно-
го	стационара).	

	Для	кадрового	обеспечения	работы	ИГ	привлечены	специалисты	Центра,	
в	т.ч.	врачи	–	41	чел.,	медицинские	сестры	–	95	чел.,	прочие	категории	работ-
ников	(санитары,	дезинфекторы,	сестра-хозяйка	–	74	чел.	Всего	210	чело-
век.	Несмотря	на	то,	что	медицинский	персонал	Центра	получил	огромный	
опыт	работы	в	составе	ИГ	в	ноябре	2020	года	–	январе	2021	года,	все	специ-
алисты	вновь	прошли	обучение	по	вопросам	оказания	медицинской	помо-
щи	пациентам	с	новой	коронавирусной	инфекцией	COVID-19,	подготовку	
по	вопросам	санитарно-эпидемической	безопасности,	а	также	инструктажи	
по	действиям	при	нештатных	ситуациях	в	подразделениях	ИГ.
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В	соответствии	со	схемой	маршрутизации,	утвержденной	Минздравом	
Новосибирской	области	пациенты	с	поражением	легких	принимались	по	экс-
тренным	показаниям	 2	 дня	 в	 неделю	из	 4	 районов	 города	Новосибирска,	
включая	жителей	Первомайского	района.

За	 период	 работы	 инфекционного	 госпиталя	 с	 26.06.2021	
по	19.08.2021	в	приемное	отделение	поступило	всего	774	пациента	(табл.	1).	
Госпитализировано	 для	 стационарного	 лечения	 507	 пациентов	 (62,5	 %	
от	числа	доставленных	и	обратившихся),	в	т.ч.	110	–	в	тяжелом	состоянии	
(21,7	 %	 от	 числа	 госпитализированных).	 Осмотрено	 в	 приемном	 отделе-
нии	без	госпитализации	–	267	пациента	 (32,9	%).	Кроме	того,	доставлено	
не	по	профилю	37	пациентов.

	Абсолютное	большинство	пациентов	(99,5	%)	пролечено	за	счет	средств	
ОМС,	за	счет	платных	услуг	и	ДМС	пролечено	всего	4	пациента,	в	т.ч.	два	
иностранных	гражданина	(Индия	и	Китай).

Таблица 1
Структура пациентов инфекционного госпиталя по видам оплаты

Категория пациентов
ОМС Платные услуги 

и ДМС Всего 

Кол-во % Кол-во % Кол-во %

Госпитализированные 503  99,2 4  0,8 507  62,5

Оказана помощь в приемном 
отделении

267 100,0 0 0 267  32,9

Всего 770 4 774 100

	Доставлены	в	ИГ	бригадами	скорой	медицинской	помощи	378	пациен-
тов	(48,8	%	от	числа	прошедших	через	приемное	отделение),	медицинскими	
организациями	направлено	–	266	пациентов	(34,4	%),	самостоятельно	обра-
тились	в	приемное	отделение	–	130	человек	(16,8	%).

Большая	часть	пациентов	60	лет	и	старше	–	459	человека	(59,4	%),	в	про-
шлом	периоде	работы	ИГ	(ноябрь	2020	года	–	январь	2021	года,	далее	–	про-
шлый	период)	–	71,1	%,	моложе	60	лет	–	315	человек	(40,6	%,	в	прошлом	пе-
риоде	–	28,9	%),	т.е.	отмечается	увеличение	доли	пациентов	моложе	60	лет	
по	сравнению	с	прошлым	периодом	(табл.	2).	Мужчин	–	316	(40,9	%),	жен-
щин	–	458	(59,1	%).

Сопутствующие	заболевания	отмечены	у	543	пациентов	(70,2	%	от	обще-
го	числа	прошедших	через	приемное	отделение),	в	т.ч.	практически	у	всех	
пациентов	в	возрасте	старше	60	лет.	В	основном	это	болезни	сердечно-со-
судистой	системы,	дыхательной	системы,	эндокринные	заболевания,	нару-
шения	обмена.
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Таблица 2 
Структура пролеченных пациентов

Показатель
2021 г. 2020-2021

Абс % Абс. %

Всего пациентов 774  100,0 877  100,0

Старше 60 лет 459 59,4 623  71,1

Моложе 60 лет 315 40,6 254  28,9

Мужчин 316 40,9 389  44,3

Женщин 458 59,1 488  55,7

Из	общего	числа	пациентов,	которым	оказана	медицинская	помощь	в	ИГ	
(774)	 вакцинацию	от	COVID-19	получили	107	человек	 (13,8	%)	 (табл.	 3).	
По	данным	Минздрава	Новосибирской	области,	доля	вакцинированных	жи-
телей	области	на	конец	августа	2021	года	составила	30,3	%,	т.е.	среди	паци-
ентов	ИГ	вакцинированных	гораздо	меньше,	чем	в	популяции	(в	2,5	раза).	
Вакцинированных	пациентов	 с	 тяжелым	течением	было	 всего	 21	человек	
(1,6	%	от	общего	числа	пациентов).	Среди	умерших	пациентов	ИГ	(всего	76	
человек)	полностью	вакцинированным	от	COVID-19	оказался	всего	1	чело-
век	(доля	еще	меньше	–	1,3	%).

Таблица 3
Структура пациентов ИГ с вакцинацией

Категория вакцинированных с COVID-19 Всего Вакцинировано %

Получили медицинскую помощь (от общего числа 
пациентов)

774  107 13,8

С тяжелым течением (от общего числа пациентов) 774 21  1,6

С летальным исходом (от общего числа леталь-
ных исходов)

 76  1  1,3

С летальным исходом (среди общего числа па-
циентов)

774  1  0,1

Среди	 пациентов	ИГ,	 в	 т.ч.	 с	 тяжелым	 течением	 и	 с	 летальным	 исхо-
дом	 доля	 вакцинированных	 значительно	 ниже,	 чем	 в	 целом	 по	 региону.	
Это	 свидетельствует	 о	 достаточно	 высокой	 эффективности	 вакцинации	
от	COVID-19	в	части	развития	данного	заболевания	в	тяжелой	степени,	по-
требовавшей	направления	в	стационар,	а	также	предотвращения	летально-
го	исхода.

	 Структура	 основных	 диагнозов	 пациентов	 инфекционного	 госпиталя	
представлена	в	таблице	4.	С	диагнозом	«внебольничная	пневмония»	в	при-
емное	отделение	поступило	–	771	чел.	или	99,6	%,	с	диагнозом	COVID-19	
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(без	подтверждения	ПЦР)	–	3	чел.	Среди	выбывших	из	стационара	(всего	
774	пациентов)	с	диагнозом	COVID-19	было	695	человек	(89,8	%	при	сред-
ней	 длительности	 пребывания	 госпитализированных	 пациентов	 9,2	 дня),	
в	 т.ч.	 477	 с	 положительным	 результатом	 ПЦР	 и	 диагнозом	 коронавирус-
ная	инфекция,	вызванная	вирусом	COVID-19	(U07.1),	т.е.	61,6	%	от	обще-
го	числа	выписанных,	218	с	отрицательным	результатом	ПЦР	и	диагнозом	
под	кодом	U07.2	(временные	обозначения	новых	диагнозов	неясной	этиоло-
гии)	–	28,2	%.	С	диагнозом	внебольничной	пневмонией	выписано	58	паци-
ентов	(7,5	%	со	средней	длительностью	пребывания	6,2	дня),	с	прочими	ди-
агнозами	–	21	(2,7	%).

Таблица 4
Структура диагнозов при поступлении/выбытии пациентов ИГ 
(за исключением пациентов, доставленных не по профилю ИГ)

Основной диагноз Абс. Отн.% Ср. длит, дн
Поступившие пациенты

Внебольничная пневмония  771 99,6 –
COVID-19 (ПЦР+/-)  0,3  0,4 –
Всего 774  100 –

Выбывшие пациенты
Коронавирусная инфекция, вызван-
ная вирусом COVID-19 (U07.1)

477 61,6 9,2

Временные обозначения новых диа-
гнозов неясной этиологии (U07.2)

218 28,2

 Пневмония без уточнения возбуди-
теля (J18)

 58  7,5 6,2

Прочие  21  2,7  8
Всего  774  100 7,8

В	ИГ	проводился	комплекс	диагностических	мероприятий:
-	рентгеновские	исследования	–	1	414;	
-	 лабораторные	 исследования	 –	 60	 529,	 в	 т.ч.	 на	 возбудитель	

COVID-19	–	774.	(положительных	477	или	61,6	%).
	В	настоящее	время	принят	единый	стандарт	классификации	вирусных	

пневмоний	по	степени	тяжести	по	результатам	компьютерной	томографии	
(КТ):	

КТ-0 – отсутствие	признаков	вирусной	пневмонии;
КТ-1 – легкая	форма	пневмонии	с	участками	«матового	стекла»,	выра-

женность	патологических	изменений	менее	25	%;
КТ-2 – умеренная	пневмония,	поражено	25-50	%	легких;
КТ-3 – среднетяжелая	пневмония,	поражено	50-75	%	легких;
КТ-4 – тяжелая	форма	пневмонии,	поражено	>75	%	легких.
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	В	соответствии	со	стандартом	основную	часть	составили	больные	с	по-
ражением	легких	КТ-1	(29,4	%)	и	КТ-2	(43,7	%)	(рис.	1).

Рис. 1. Структура поражения легких у пациентов ИГ (%)

	Лечебно-диагностический	процесс	в	ИГ	был	полностью	и	в	круглосу-
точном	режиме	обеспечен	лабораторно-диагностическими	исследованиями	
(ЛДИ).

	Число	ЛДИ	на	1	пациента	ИГ	составило	116,5	лабораторных	исследова-
ний	(в	прошлом	периоде	ноября	2020-январь	2021	гг.	этот	показатель	соста-
вил	84,9).	Лабораторно-диагностическая	поддержка	пациентов	ИГ	является	
в	5	раз	более	масштабной	как	в	объемном,	так	и	в	финансовом	выражении,	
чем	в	практике	работы	круглосуточного	стационара:	например,	в	2019	года	
на	1	больного	приходилось	23,8	исследования.	

	Решающим	для	постановки	диагноза	COVID-19	является	результат	по-
лимеразной	 цепной	 реакции	 (ПЦР),	 выявляющей	РНК	 вируса	 в	 образцах	
от	пациентов.	Всего	в	ИГ	проведено	774	теста	ПЦР,	из	них	477	(61,6	%)	по-
ложительных.	

	Для	наиболее	эффективного	лечения	пациентов	с	COVID-19	и	пораже-
нием	легких	приобретены	дорогостоящие	и	востребованные	лекарственные	
препараты,	включая	Артлегия,	Кевзара,	Актемра,	Барицитиниб	(табл.	5).

	 Всего	 за	 весь	 период	 деятельности	 инфекционного	 госпиталя	 (с	
26.06.2021	по	19.08.2021	включительно)	зафиксировано	76	летальных	исхо-
дов	(табл.	6),	из	них	с	диагнозом	COVID-19	–	72	человек	(94,7	%),	с	пневмо-
нией	–	4	(5,3	%);	больничная	летальность	составила	14,7	%	(в	прошлый	пе-
риод	–	13,3	%).	
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Таблица 5 
Перечень и стоимость дорогостоящих лекарственных препаратов, 

использованных в ИГ

Препарат
Стоимость 

1 упаковки, 
руб.

Приобретено 
упаковок

Расход, 
упаковок

Общая стои-
мость, руб.

Олокизумаб (артлегия)  42 900,00  18 13 557 700,00

Сарелумаб (кевзара)  32 635,35  80 12 358 988,85

Тоцилизумаб (актемра)  55 000,00  2  2 110 000,00

Барицитиниб 4 мг № 28 49 360,52  20 10 493 605,20

Фавипиравир № 50  2 090,00  505  270 564 300,00

Эноксапарин натрия  2 380,00 1 500  1 300  3 094 000,00

Всего  5 129 233,53

	Из	числа	умерших	9	человек	обратились	самостоятельно,	1	–	направлен	
поликлиникой,	2	–	переведены	из	другой	медорганизации,	64	–	доставлены	
бригадой	СМП.	Период	от	начала	появления	симптомов	заболевания	до	го-
спитализации	в	среднем	составил	7,5	дня	в	диапазоне	от	2	до	9	дней.	В	тяже-
лом	состоянии,	в	т.ч.	с	угрозой	жизни	доставлены	51	пациент	(10,7	%	от	всех	
госпитализированных	или	67,1	%	от	числа	умерших).

Таблица 6
Статистические показатели по летальным исходам  

(через дробь – данные прошлого периода)

Показатель Абс Отн Диапазон

Число умерших 76 14,7 %/13,3 % -

Доставлено в тяжелом состоянии из числа 
умерших

71 13,7 %/10,7 % -

Доставлено бригадами СМП 
(от общего числа поступивших)

64 84,2 %/100 % -

Период от дебюта заболевания до госпита-
лизации, дней

средн 7,5/7,5 2 – 9 /
3 – 15

	Среди	умерших	48	женщин	(63,2	%)	и	28	мужчин	(36,8	%),	городских	
жителей	 –	 71	 человек	 (93,4	%),	 сельских	жителей	 –	 5	 чел.	 (6,6	%)	 (табл.	
7).	Возраст	умерших	в	диапазоне	от	39	до	90	лет;	средний	возраст	72	года	
(в	 прошлом	 периоде	 –	 74),	 в	 возрасте	 старше	 60	 лет	 был	 65	 пациентов	
(85,5	%,	было	86,5	%).

	 Умершие	 пациенты	 провели	 в	 стационаре	 573	 койко/дня	 (в	 среднем	
7,5	койко/дня)	в	диапазоне	от	1	до	18	дней	(табл.	8).	8	пациентов	(10,5	%)	
умерли	в	течение	1	суток	после	поступления	в	стационар.	
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Таблица 7 
Возрастно-половой состав умерших (в скобках – данные прошлого периода)

Показатель Абс % Диапазон
Женщин
Мужчин

48 (28)
61 (59)

63,2 % (36,8 %)
 50 % (50 %)

–

Городские/сельские 71 (5)
 104 (16)

93,4 % (6,6 %)
91,5 % (8,5 %)

–

Средний возраст умерших (лет) 72 (74) – 39-90 (58-94)
Старше 60 лет  65 85,5 % (86,3 %) –

	Все	пациенты	размещались	в	отделении	реанимации	интенсивной	те-
рапии	 (ОРИТ),	 причем	 19	 пациентов	 (25,0	%)	 направлены	 в	ОРИТ	непо-
средственно	из	приемного	отделения	при	госпитализации.	В	ОРИТ	пациен-
ты	с	летальным	исходом	провели	всего	552	койко/дня	(в	среднем	7,5	койко/
дня),	с	диапазоном	от	1	до	45	дней.	

Таблица 8
Продолжительность пребывания умерших в ИГ, в т.ч. в ОРИТ

Показатель Абс Отн Диапазон
Проведено койко/дней в ИГ, всего 573  средн 7,5 1-18
Размещены в ОРИТ  73 96,0% -
Направлены сразу в ОРИТ  19 25,0% -
Проведено койко/дней в ОРИТ, всего 552 средн. 7,5 1-45

	Из	общего	числа	летальных	исходов	(76)	умерло	в	ОРИТ	–	75	(98,7	%),	
один	пациент	умер	в	приемном	отделении	непосредственно	при	поступле-
нии	(табл.	9).	Случаев	досуточной	летальности	–	16	(21,1	%	от	числа	всех	
умерших).	Умерло	от	COVID	–	72	(94,7	%	от	общего	числа	умерших),	от	вне-
больничной	пневмонии	–	4	(5,3	%).	Общий	показатель	больничной	леталь-
ности	составил	9,8	%	от	общего	числа	выбывших	пациентов	(всего	774	че-
ловека).

Таблица 9
Некоторые показатели, характеризующие летальность 

(в скобках – данные прошлого периода)

Показатель Абс. Отн.

Показатель больничной летальности (от общего числа выбыв-
ших пациентов)

76  9,8%

Умерло в палатах ОРИТ 75 98,7%
Умер в приемном отделении  1  1,3%
Случаев досуточной летальности (от общего числа умерших) 16 21,1%  (13,6%)
Умерло при диагнозе COVID-19 72 94,7%
Умерло при диагнозе пневмония  4  5,3%
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Все	 пациенты	 с	 летальным	 исходом	 получали	 кислородотерапию	
без	 ограничений,	 на	 искусственную	 вентиляцию	 легких	 (ИВЛ)	 переведе-
но	73	пациента	(96,0	%),	при	этом	у	6	пациентов	(7,9	%)	применялась	не-
инвазивная	ИВЛ,	у	11	пациентов	(14,4	%)	–	инвазивная	ИВЛ,	у	большин-
ства	пациентов	(56	чел.	или	73,7	%)	использовано	сочетание	неинвазивной	
и	инвазивной	ИВЛ	с	переводом	на	 тот	или	иной	вид	ИВЛ	в	 зависимости	
от	динамики	состояния	(табл.	10).	Операция	трахеостомии	при	проведении	
ИВЛ	была	проведена	3	пациентам	(4,0	%).	

Таблица 10

Некоторые виды помощи, оказанные умершим

Показатель Абс Отн

Кислородотерапия 76 100 %

ИВЛ 73  96,0 %

Неинвазивная ИВЛ (НИВЛ) 6  7,9 %

Инвазивная ИВЛ (ИИВЛ) 11  14,4 %

Сочетание НИВЛ+ИИВЛ 56  73,7 %

Операция трахеостомии  3  4,0 %

Диагноз	новой	коронавирусной	инфекции	у	умерших	подтвержден	ме-
тодом	полимеразной	цепной	реакции	(ПЦР)	в	72	случаях	(94,7	%).	Методом	
компьютерной	томографии	(КТ)	и	рентгенологии	у	всех	пациентов	(76	слу-
чаев)	подтверждено	поражение	легких	тяжелой	степени	(КТ-3	и	КТ-4,	а	так-
же	по	результатам	рентгенологического	исследования	легких).

	Большинство	умерших	пациентов	(69	или	90,8	%)	имели	сопутствую-
щие	заболевания	и	их	сочетания:

 − заболевания	сердечно-сосудистой	системы	–	43	(62,3	%);
 − заболевания	 сердечно-сосудистой	 системы	 и	 сахарный	 диабет	 –	

6	(8,7	%);
 − заболевания	сердечно-сосудистой	системы	и	нарушение	обмена	(ожи-

рение)	–	11	(15,9	%);
 − сахарный	диабет	–	4	(5,8	%);
 − злокачественные	новообразования	–	5	(7,3	%).
Стоит	еще	раз	указать,	что	доля	вакцинированных	пациентов	с	летальным	

исходом	(1	человек,	или	1,3	%)	в	23	раза	ниже,	чем	в	целом	по	Новосибирской	
области	(30,3	%).	Причина	летального	исхода	у	данного	пациента	–	наличие	
сочетанной	тяжелой	патологии.
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По	всем	летальным	исходам	проведены	патологоанатомические	вскры-
тия,	диагноз	подтвержден	во	всех	случаях.	Все	случаи	смерти	проанализи-
рованы	комиссионно,	все	летальные	исходы	признаны	объективно	обуслов-
ленными.

Ведомственный	 контроль	 качества	 медицинской	 помощи	 подтвердил,	
что	всем	пациентам	медицинская	помощь	оказана	своевременно	в	полном	
объеме,	в	соответствии	с	Временными	рекомендациями	Минздрава	России	
по	 диагностике	 и	 лечению	 новой	 коронавирусной	 инфекции	 COVID-19	
в	11	версии	(от	07.05.2021).

Выводы.	 Уровень	 больничной	 летальности	 в	 инфекционном	 госпита-
ле	не	превысил	средние	показатели	по	Сибирскому	федеральному	округу,	
при	этом	летальные	исходы	в	большинстве	случаев	обусловлены	сочетани-
ем	 нескольких	 фактором	 (пожилой	 возраст,	 тяжелое	 течение	 заболевания	
с	массивным	поражением	легких,	наличие	у	всех	пациентов	сопутствующих	
заболеваний	или	их	сочетаний,	а	также	зачастую	относительно	длительным	
периодом	между	появлением	признаков	заболевания	и	госпитализацией).	

Всем	 пациентам	 проведены	 лечебно-диагностические	 мероприятия	
в	рамках	интенсивной	терапии	и	реанимации	в	полном	объеме	(кислородо-
терапия,	применение	лекарственной	терапии,	в	т.ч.	дорогостоящих,	ИВЛ).	
При	 оказании	 медицинской	 помощи	 на	 всех	 этапах	 строго	 соблюдались	
меры	санитарно-эпидемиологической	безопасности.

Доля	полностью	вакцинированных	пациентов	среди	госпитализирован-
ных	(13,8	%)	в	2,5	раза	ниже,	чем	среди	населения	Новосибирской	области	
(30,3	%),	а	среди	умерших	(1,3	%)	в	23	раз	ниже.	Это	подтверждает	прямое	
влияние	вакцинации	против	COVID-19	на	снижение	числа	тяжелых	случаев	
заболевания,	потребовавших	госпитализации,	а	тем	более	на	снижение	чис-
ла	летальных	исходов.

Своевременная	и	достоверная	лабораторная	диагностика	обеспечивает	
условия	 для	 объективной	оценки	 состояния	пациента	и	прогноза	 течения	
заболевания,	позволяет	врачу	выбрать	наиболее	эффективную	тактику	ве-
дения	пациента.

Работники	и	руководство	инфекционного	госпиталя	выполнил	важней-
шую	задачу	по	оказанию	медицинской	помощи	жителям	Новосибирской	об-
ласти	–	пациентам	с	пневмонией,	в	т.ч.	вызванной	возбудителем	с	новой	ко-
ронавирусной	инфекции	COVID-19.
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РЕСУРСЫ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ И НЕКОТОРЫЕ ПОКАЗАТЕЛИ, 
ХАРАКТЕРИЗУЮЩИЕ СОСТОЯНИЕ ЗДОРОВЬЯ НАСЕЛЕНИЯ  

В СИБИРСКОМ ФЕДЕРАЛЬНОМ ОКРУГЕ (по итогам 2020 года)

О.В. Стрельченко1, В.М. Чернышев 1,3, И.Ф. Мингазов2,  
Э.В. Герасимова2

1Сибирский окружной медицинский центр ФМБА России 
2Новосибирский научно-исследовательский институт гигиены 
3Новосибирский государственный медицинский университет

Аннотация. Введение. Современное здравоохранение находится в сложном поло-
жении. Новая коронавирусная инфекция COVID-19 заставила изменить многое в си-
стеме организации здравоохранения. Цель. Выявление особенностей работы здраво-
охранения Сибирского Федерального округа (СФО) в 2020 году. Материалы и методы. 
Проведен подробный анализ материалов отчетной годовых форм федерального ста-
тистического наблюдения № 12, № 14, 30, 47 регионов Сибирского федерального 
округа за 2020 г. Изучены материалы Росстата по демографическим аспектам жизне-
деятельности СФО. В СФО снизился уровень врачей, имеющих квалификационную ка-
тегорию до 44,3 % в 2020 г. Уровень врачей, имеющих сертификат специалиста у вра-
чей в 2020 г. составил 91,6 % и у средних медицинских работников 95,5 %. В 2020 г. 
в учреждениях здравоохранения СФО работало врачами 72,2 % женщин и 27,8 % муж-
чин. В Сибирском федеральном округе функционировало 133 044 койки и обеспечен-
ность населения СФО койками в 2020 году составила – 77,7 коек на 10 000 населения. 
Уровень госпитализации в 2020 г. по СФО снизился и составил 159,6 на 1 000 населе-
ния. В 2020 году лабораторной службой были проведены 377 999 684 лабораторных 
исследования. Результаты и обсуждение. Число учреждений, оказывающих медицин-
скую помощь населению СФО в 2020 году снизилось и составило 914. Обеспеченность 
врачами всех специальностей медицинских учреждений Сибирского федерального 
округа составила в 2020 г. – 37,8 на 10 000 населения (2019 г. – 37,6). Заключение. 
Полученные данные могут быть использованы для совершенствования и повышения 
эффективности системы оказания медицинской помощи пациентам. 

HEALTH RESOURCES AND SOME INDICATORS CHARACTERIZING THE 
HEALTH STATUS OF THE POPULATION IN THE SIBERIAN FEDERAL 

DISTRICT (based on the results of 2020)

O.V. Strelchenko1, V.M. Chernyshev1,3, I.F. Mingazov2, E.V. Gerasimova2

1Siberian District Medical Center of FMBA of Russia 
2Novosibirsk Scientific Research Institute of Hygiene 

3Novosibirsk State Medical University

Abstract. Introduction. Modern healthcare is in a difficult situation. The new corona-
virus infection COVID-19 has forced a lot of changes in the health organization system. 
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Objective: To identify the specifics of the health care of the Siberian Federal District (SFD) 
in 2020. Materials and methods. A detailed analysis of the materials of the annual re-
port forms of federal statistical observation No. 12, No. 14, 30, 47 regions of the Siberian 
Federal District for 2020 was carried out. The materials of Rosstat on demographic as-
pects of the life of the SFD have been studied. In the SFO, the level of doctors with a qual-
ification category decreased to 44.3% in 2020. The level of doctors who have a special-
ist certificate from doctors in 2020 It amounted to 91.6% and 95.5% for average medical 
workers. In 2020, 72.2% of women and 27.8% of men worked as doctors in the health-
care institutions of the SFD. There were 133044 beds in the Siberian Federal District 
and the provision of beds for the population of the Siberian Federal District in 2020 was 
77.7 beds per 10,000 population. The level of hospitalization in 2020 in the SFO de-
creased and amounted to 159.6 per 1000 population. In 2020, the laboratory service con-
ducted 377 999 684 laboratory tests.

Results and discussion. The number of institutions providing medical care to the 
population of the Siberian Federal District decreased in 2020 and amounted to 914. 
The provision of doctors of all specialties of medical institutions of the Siberian Federal 
District in 2020 was 37.8 per 10,000 population (2019 –  37.6). Conclusion. The data 
obtained can be used to improve and improve the efficiency of the system of providing 
medical care to patients.

Число	 учреждений,	 оказывающих	 медицинскую	 помощь	 населению	
СФО	в	2020	году	снизилось	и	составило	914	(2019	г.	–	944,	2018	г.	–	984,	
2017	г.	–	1	127).	Число	зданий	в	914	учреждениях	составило	15	756	(в	том	
числе	–	449	здания,	находящиеся	в	аварийном	состоянии;	128	здания,	требу-
ющие	реконструкции	и	2	190	требующие	капитального	ремонта.

	В	2020	г.	для	медицинских	организаций	Сибирского	федерального	окру-
га	было	выделено	117	879,25	штатных	врачебных	должностей.	Всего	в	2020	г.	
по	СФО	занятыми	было	обеспечено	94	276	должности.	Обеспеченность	вра-
чами	всех	специальностей	медицинских	учреждений	Сибирского	федераль-
ного	округа	составила	в	2020	г.	–	37,8	на	10	000	населения	(2019	г.	–	37,6).	
Наибольшая	 обеспеченность	 врачебными	 кадрами	 в	 Республике	 Тыва	
45,6	врачей	на	10	000	жителей	(1	493	врачей)	и	наименьшая	в	Кемеровской	
области	33,3	(8	839	врачей).	Число	физических	лиц	врачей	в	Сибирском	фе-
деральном	округе	в	2020	году	составило	–	64	661	(2019	г.	–	64	570;	2018	г.	–	
65	098;	2017	г.	–	73	092).	

В	 СФО	 снизился	 уровень	 врачей,	 имеющих	 квалификационную	 ка-
тегорию	до	44,3	%	в	2020	г.	 (2019	г.	–	46,4;	2018	г.	–	48,5;	2017	г.	–	50,5).	
Уровень	врачей,	имеющих	сертификат	специалиста	у	врачей	в	2020	г.	соста-
вил	91,6	%	(2019	г.	–	95,0;	2018	г.	–	96,5;	2017	г.	–	98,8)	и	у	средних	медицин-
ских	работников	95,5	%	(2019	г.	–	96,0;	2018	г.	–	96,5).

В	 2020	 году	 в	 учреждениях	 здравоохранения	 СФО	 работало	 врачами	
72,2	%	женщин	и	27,8	%	мужчин.	Возрастной	состав	врачей	в	СФО	на	нача-
ло	2021	году	состоял	из:	30,5	%	в	возрасте	до	36	лет;	19,9	%	в	возрасте	36-
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45	лет;	10	%	в	возрасте	46-50	лет;	10,8	%	в	возрасте	51-55	лет;	9,5	%	в	возрас-
те	56-59	лет;	9,9	%	в	возрасте	60-64	года	и	9,4	%	в	возрасте	65	лет	и	старше.	

Возрастной	состав	средних	медицинских	работников	в	СФО	на	начало	
2021	году	состоял	из:	28	%	в	возрасте	до	36	лет;	26,2	%	в	возрасте	36-45	лет;	
14,8	%	в	возрасте	46-50	лет;	10,9	%	в	возрасте	51-55	лет;	8,4	%	в	возрасте	56-
59	лет;	6,9	%	в	возрасте	60-64	года	и	4,8	%	в	возрасте	65	лет	и	старше.

В	2020	году	в	учреждениях	здравоохранения	СФО	работало	94,8	%	жен-
щин	–средних	медицинских	работников	и	5,2	%	мужчин.	В	2020	году	в	сель-
ских	учреждениях	здравоохранения	СФО	работало	врачами	71,7	%	женщин	
и	 28,3	%	мужчин.	В	 2020	 году	 в	 сельских	 учреждениях	 здравоохранения	
СФО	работало	94,9	%	женщин	–	средних	медицинских	работников	и	5,1	%	
мужчин.

В	 Сибирском	 федеральном	 округе	 на	 1.01.2021	 г.	 функционировало	
133	044	койки	(2019	г.	–	133	223;	2018	г.	–	135	033;	2017	г.	–	151	575)	и	обе-
спеченность	 населения	 СФО	 койками	 в	 2020	 году	 составила	 –	 77,7	 коек	
на	 10	 000	 населения	 (2019	 г.	 –	 77,6;	 2018	 г.	 –	 78,4;	 2017	 г.	 –	 78,4).	 Более	
высокая	 обеспеченность	 койками	 зарегистрирована	 в	 Республике	
Тыва	–	99,1	на	10	000	населения,	а	минимальная	в	Красноярском	крае	с	по-
казателем	66,0	на	10	000	населения.	В	структуре	коечного	фонда	преоблада-
ют:	инфекционные	для	взрослых	21	335	(16,0	%)	в	том	числе	для	COVID-19	
19	445	(14,6	%);	психиатрические	для	взрослых	13	998	(10,5	%);	терапев-
тические	 9	 653	 (7,3	%);	 туберкулезные	 для	 взрослых	 8	 478	 (6,37	%);	 хи-
рургические	для	взрослых	7	416	(5,6	%);	дополнительно	развернутые	койки	
для	лечения	пациентов	с	COVID-19	(инфекционные)	6	870	(5,16	%).

Уровень	 госпитализации	 в	 2020	 г.	 по	 СФО	 снизился	 и	 составил	
159,6	на	1	000	населения	(2019	г.	–	192,8;	2018	г.	–	199,0;	2017	г.	–	200,6).	
Наиболее	 часто	 больные	 госпитализируются	 в	 Республике	
Тыва	 –	 223,8	 на	 1	 000	жителей	 и	 минимальный	 уровень	 в	 Красноярском	
крае	–	139,4	на	1	000	населения.	В	2020	г.	в	службе	скорой	медицинской	по-
мощи	СФО	функционировали:	322	станция	и	отделений,	в	которых	труди-
лось	1	494	врачей,	11	036	средних	медицинских	работников,	233	младше-
го	медицинского	персонала	и	7	693	человек	–	прочего	персонала.	В	2020	г.	
службой	скорой	медицинской	помощью	при	5	257	968	выездах	оказана	ме-
дицинская	помощь	5	306	100	больным,	в	том	числе	763	220	детям	(0-17	лет).

В	2020	году	лабораторной	службой	были	проведены	исследования:	лабо-
раторные	377	999	684;	компьютерная	томография	1	650	308;	МРТ	224	153;	
ультразвуковые	исследования	14	064	520;	рентгеновских	профилактических	
7	670	934;	радиологических	59	416;	эндоскопических	1	035	624;	функцио-
нальной	диагностики	11	572	165.
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Таблица 1
Некоторые показатели, характеризующие состояние население СФО 

 по итогам 2020 года

Показатели Российская 
Федерация СФО Максимальные 

значения в СФО
Минимальные 

значения в СФО
1 2 3 4 5
Численности 
постоянного на-
селения

146 171 015 17 003 927 Красноярский край 
2 855 899 

Республика Алтай 
220 954 

Число родив-
шихся 

1 436 514 170 009 Красноярский край 
28 998 

Республика Алтай 
2 984 

Число умерших 2 138 586 257 659 Республика Алтай 
2 495 

Кемеровская об-
ласть 42 946 

Естественный 
прирост, убыль 
(-)

-702 072 -87 650 Республика Тыва  
3 342

Кемеровская  
область
 -20 345 

Число родив-
шихся на 1 000

9,8 10.0 Республика Тыва 
20,2 

Кемеровская 
область 8,5

Число умерших 
на 1 000

14,6 15,1 Алтайский край 16,5 Республика Тыва 
9,4

Естественный 
прирост, убыль 
(-) на 1 000

-4.8 -5,1 Республика Тыва 
10,8

Алтайский 
край – 7,9

Численность 
врачей (физ.
лица)

557 285 64 661 Новосибирская 
область 11118

Республика Алтай 
855

 на 10 000 на-
селения

38 37,8 Республика Тыва 
45,6

33,3

Врачи женщины 394 338 46 685 Новосибирская 
область 8141

Республика Алтай 
639

Доля от общего 
числа врачей (%)

70,8 72,2 Республика Тыва 
83,2

Республика 
Хакасия 71,2

Врачи клиниче-
ских специаль-
ностей

351 435 38 999 Новосибирская об-
ласть 6947

Республика Алтай 
531

на 10000 насе-
ления

23,9 22,8 Республика Тыва 
29,2

Кемеровская об-
ласть 20,0

Доля врачей, 
имеющих ква-
лификационную 
категорию

40,7 44,3 Омская область 59,9 Томская область 
31,2

Доля врачей, 
имеющих сер-
тификат специ-
алиста

92,3 91.6 Иркутская область 
94,4

Республика Тыва 
86,3
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Продолжение табл. 1
1 2 3 4 5

Всего среднего 
медицинского пер-
сонала численность 
(физ. лица)

1 251 245 155 637 Красноярский край 
27 123

Республика Алтай 
2 561

на 10000 населе-
ния

85,3 90,9 Республика Тыва 
139,3

Новосибирская 
область 81,8

Доля среднего 
медицинского пер-
сонала, имеющего 
квалификационную 
категорию

50,9 48,4 Омская область 71 Республика Алтай 
29,7

Доля среднего 
медицинского пер-
сонала, имеющего 
сертификат

95,7 95,5 Республика Тыва 
97,6

Республика Алтай 
93,5

Число коек (всего) 1 031 509 133 044 Новосибирская  
область 23 340

Республика Алтай 
1 581

на 10 000 насе-
ления

70,3 77,7 Республика Тыва 
99,1

Красноярский 
край 66

Инфекционные 
койки для COVID-19

181 298 19 970 Новосибирская  
область 4 025

Республика Тыва 
77

Дополнительно раз-
вернутые койки для 
лечения пациентов 
с COVID-19 в 2020

63 428 6 870 Красноярский край 
2 592

Новосибирская 
область 0  

Кемеровская  
область 0

Средняя занятость 
койки в году (в 
днях)

272 282 Томская область 
306

Алтайский край 
229

Средняя длитель-
ность пребыван. 
пац. на койке в году 
(в днях)

10,6 11,2 Иркутская область 
12,6

Республика Алтай 
9,8

Оборот койки 25,7 25,2 Новосибирская  
область 29,3

Алтайский край 
21,6

Летальность 3,14 3,29 Кемеровская  
область 3,57

Республика Тыва 
1,62

Зарегистрировано 
заболеваний: всего 
( с диагнозом, уста-
новленным впер-
вые в жизни)

111 294 314 13 807 337 Алтайский край  
2 277 900

Республика Алтай 
201 296

-//-на 100 тыс. на-
селения

75 840,1 80 657,9 Алтайский край  
98 306

Республика Тыва 
61 684,9
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Окончание табл. 1

1 2 3 4 5

Общая заболевае-
мость всего

229 091 318 28 349 901 Алтайский край  
5 316 260

Республика Тыва 
370 931

-//-на 100 тыс. на-
селения

156 111,4 165 610,8 Алтайский край 
253 570,8

Республика Тыва 
113 301,9

Смертность от ко-
роновирусной ин-
фекции, вызванной 
COVID-19

144 691 13 997 Красноярский 
край 2 753

Омская область 
2 634

Иркутская область 
2 406

Республика Алтай 
160 

Республика Тыва
221 

Показатель смерт-
ности от короно-
вирусной инфек-
ции, вызванной 
COVID-19 на 100 
тыс. населения

98,8 82,0 Омская область 
137,5

Иркутская область 
100,9 

Красноярский 
край 96,2

Кемеровская  
область 31,8  

Томская область
34,8

Ожидаемая продол-
жительность жизни 
при рождении

71,54 69,60 Томская область 
71,17

Республика Тыва 
66,25

Выводы:
•	 В	СФО	снизился	уровень	врачей,	имеющих	квалификационную	кате-

горию	до	44,3	%	в	2020	г.	
•	 Уровень	врачей,	имеющих	сертификат	специалиста	у	врачей	в	2020	г.	

составил	91,6	%	и	у	средних	медицинских	работников	95,5	%.	
•	 В	2020	году	в	учреждениях	здравоохранения	СФО	работало	врачами	

72,2	%	женщин	и	27,8	%	мужчин.	
•	 В	Сибирском	федеральном	 округе	 на	 1.01.2021	 г.	 функционировало	

133	044	койки	и	обеспеченность	населения	СФО	койками	в	2020	году	соста-
вила	–	77,7	коек	на	10	000	населения.	

•	 Уровень	 госпитализации	 в	 2020	 г.	 по	 СФО	 снизился	 и	 составил	
159,6	на	1	000	населения.	

•	 В	2020	году	лабораторной	службой	были	проведены	377	999	684	лабо-
раторных	исследования.	

•	 Показатель	 смертности	 от	 короновирусной	 инфекции,	 вызванной	
COVID-19	на	100	тыс.	населения	был	высоким	в	Омской	(137,5)	и	Иркутской	
областях	(100,9).

Литература
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ДЕМОГРАФИЧЕСКИЕ РЕАЛИИ 2021 ГОДА

О.В. Стрельченко1, В.М.Чернышев 1,3, И.И. Новикова2,  
М.Ф. Мингазов2, Э.В. Герасимова2, В.Г. Семенова 3

1Сибирский окружной медицинский центр ФМБА России 
2Новосибирский НИИ гигиены 

3Новосибирский государственный медицинский университет

Аннотация. Цель исследования  –  изучить основные демографические тенден-
ции в Российской Федерации и Сибирском федеральном округе. Материалы и мето-
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ды. Произведен анализ статистических демографических показателей за январь-август 
2021 г. в Российской Федерации и Сибирском федеральном округе. Результаты и об-
суждение. Авторы пришли к выводу о том, что в 2021 году уровень смертности воз-
рос как в Российской Федерации, так и в Сибирском федеральном округе. По данным 
Росстата в 2020 г. в Российской Федерации зарегистрировано 144691 смертей, свя-
занных с COVID-19, а в 2021 г. за январь-август в Российской Федерации зарегистри-
ровано еще 254 221 смертей, связанных с COVID-19. Всего за январь-август 2021 г. 
в Российской Федерации родилось 928 184 детей или 98,9 % к уровню аналогичного 
периода 2020 г. За этот же период умерло 1 523 546 человек или 118,5 % к уровню ана-
логичного периода 2020 г. Естественная убыль (-) населения составила – 595 362 чело-
век, что выше к уровню аналогичного периода 2020 г. на 248 458 человек. Показатель 
смертности за январь-август 2021 г на 1 000 населения по Российской Федерации со-
ставил 15,7 на 1 000 населения и 16,3 случай по СФО. Среди регионов Сибирского 
Федерального округа максимальный уровень показателя смертности за январь-август 
2021 г. на 1 000 населения зарегистрирован в Алтайском крае и Кемеровской обла-
сти. Вывод. В целом в СФО для демографических процессов характерна отрицатель-
ная динамика: снижение уровня рождаемости, увеличение смертности, сохраняюща-
яся и углубляется естественная убыль населения и продолжает снижаться показатель 
средней ожидаемой продолжительности жизни.

DEMOGRAPHIC REALITIES OF 2021

O.V. Strelchenko1, V.M. Chernyshev1,3, I.I. Novikova2, I.F. Mingazov2, 
E.V. Gerasimova2, V.G. Semenova 3

1Siberian District Medical Center of FMBA of Russia 
2Novosibirsk Research Institute of Hygiene  

3Novosibirsk State Medical University

Abstract. The purpose of the study is to study the main demographic trends in the 
Russian Federation and the Siberian Federal District. Materials and methods. The analysis 
of statistical demographic indicators for January-August 2021 in the Russian Federation 
and the Siberian Federal District was carried out. Results and discussion. The authors 
concluded that in 2021, the mortality rate increased both in the Russian Federation and 
in the Siberian Federal District. According to Rosstat, in 2020, 144691 deaths related 
to COVID-19 were registered in the Russian Federation, and in 2021 In January-August, 
another 254,221 deaths related to COVID-19 were registered in the Russian Federation. 
In total, 928,184 children were born in the Russian Federation in January-August 2021, or 
98.9 % compared to the same period in 2020. During the same period, 1 523 546 people 
died, or 118.5  % compared to the same period in 2020.The natural decline (-) of the 
population was – 595 362 people, which is higher than the level of the same period in 
2020 by 248 458 people. The mortality rate for January-August 2021 per 1 000 population 
in the Russian Federation was 15.7 per 1 000 population and 16.3 cases in the SFD. 
Among the regions of the Siberian Federal District, the maximum level of the death rate 
for January-August 2021 per 1 000 population was registered in the Altai Territory and the 
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Kemerovo Region. Conclusion. In general, demographic processes in the Siberian Federal 
District are characterized by negative dynamics: a decrease in the birth rate, an increase in 
mortality, a continuing and deepening natural decline in the population and the average 
life expectancy continues to decline.

В	сфере	демографии	перед	Российской	Федерации	стоят	две	важные	на-
меченные	правительством	цели	и	 это	достижение	 стабильного	 естествен-
ного	 прироста	 численности	 населения	 и	 увеличение	 продолжительность	
жизни	населения	до	78	лет	уже	к	2024	году.	Однако	с	2020	года,	с	началом	
эпидемии	заболеваемости	новой	коронавирусной	инфекцией	COVID-19	ме-
дико-демографическая	ситуация	в	Российской	Федерации	стала	ухудшать-
ся.	По	данным	Росстата	 в	 2020	 г.	 в	Российской	Федерации	 зарегистриро-
вано	144	691	смертей,	связанных	с	COVID-19,	а	в	2021	г.	за	январь-август	
в	Российской	Федерации	зарегистрировано	еще	254	221	смертей,	связанных	
с	COVID-19	[1].

Всего	за	январь-август	2021	г.	в	Российской	Федерации	родилось	928	184	де-
тей	или	98,9	%	к	уровню	аналогичного	периода	2020	г.	За	этот	же	период	умер-
ло	 1	 523	 546	 человек	 или	 118,5	%	 к	 уровню	 аналогичного	 периода	 2020	 г.	
Естественная	 убыль	 (–)	 населения	 составила	 –	 595	 362	 человек,	 что	 выше	
к	уровню	аналогичного	периода	2020	г.	на	248	458	человек	(рис.	1)	[1].	

 
Рис. 1. Динамика общей смертности по Российской Федерации

Всего	за	январь-август	2021	г.	в	Сибирском	федеральном	округе	родилось	
110	160	детей	или	99,0	%	к	уровню	аналогичного	периода	2020	г.	За	этот	же	
период	в	округе	умерло	184	193	человек	или	121,4	%	к	уровню	аналогично-
го	периода	2020	г.	Естественная	убыль	(–)	населения	составила	-74	033	че-
ловек,	что	выше	к	уровню	аналогичного	периода	2020	г.	на	33	480	челове-
ка	(рис.	2).
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Рис. 2. Динамика общей смертности по Сибирскому федеральному округу 

Всего	 за	 январь-август	 2021	 г.	 в	 Новосибирской	 области	 родилось	
18855	детей	или	104,3	%	к	уровню	аналогичного	периода	2020	г.	За	этот	же	
период	в	области	умерло	31	161	человек	или	122,1	%	к	уровню	аналогично-
го	периода	2020	г.	Естественная	убыль	(-)	населения	составила	-12	306	че-
ловек,	что	выше	к	уровню	аналогичного	периода	2020	г.	на	4	875	человека	
(рис.	3).

Рис. 3. Динамика общей смертности по Новосибирской области

На	демографическую	ситуацию	в	2021	году	оказало	значительное	вли-
яние	 заболеваемость	 коронавирусной	 инфекцией.	 Так	 за	 январь-август	
2021	г.	число	зарегистрированных	умерших	с	установленным	диагнозом	ко-
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ронавирусной	 инфекции	 возросло	 и	 по	 Российской	Федерации	 составило	
254	221	случай	и	32	258	случай	по	СФО	(табл.	1).

Таблица 1
Сведения о числе зарегистрированных умерших с установленным диагнозом 

коронавирусной инфекции за январь-август 2021 г

Регион Январь-август 2021 г.
Российская Федерация  254 221
Сибирский федеральный округ  32 258
Республика Алтай  350
Республика Тыва  250
Республика Хакасия  774
Алтайский край  5 154
Красноярский край  5 079
Иркутская область  4 809
Кемеровская область  4 168
Новосибирская область  5 084
Омская область  4 868
Томская область  1 722

За	январь-август	2021	г.	число	зарегистрированных	умерших	возросло	
и	по	Российской	Федерации	составило	1	523	546	случай	(рост	на	18,5	%)	
и	184	193	случай	по	СФО	(рост	на	121,4	%)	(табл.	2)	[1].

Таблица 2
Сведения о числе зарегистрированных умерших за январь-август 2021 г.

Регион Январь-август 
2021 г.

Январь-август 
2020 г.

2021 г. в %  
к 2020 г.

Российская Федерация  1 523 546  1 285 199 118,5
Сибирский федеральный округ  184 193  151 785 121,4
Республика Алтай  1 852  1 531 121,0
Республика Тыва  1 968  1 929 102,0
Республика Хакасия  5 136  4 524 113,5
Алтайский край 26 886 21 256 126,5
Красноярский край 29 814 24 344 122,5
Иркутская область 26 399 21 421 123,2
Кемеровская область 30 096 25 169 119,6
Новосибирская область 31 161 25 514 122,1
Омская область 20 703 17 689 117,0
Томская область 10 178  8 408 121,1

Показатель	 смертности	 за	 январь-август	 2021	 г	 на	 1000	 населения	
по	Российской	Федерации	составил	15,7	на	1	000	населения	и	16,3	случай	
по	СФО.
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Таблица 3
Сведения о числе зарегистрированных умерших за январь-август 2021 г.  

на 1 000 населения

Регион Январь-август 
2021 г.

Январь-август 
2020 г.

2021 г. в %  
к 2020 г.

Российская Федерация 15,7 13,2 118,9
Сибирский федеральный округ 16,3 13,3 122,6
Республика Алтай 12,6 10,4 121,2
Республика Тыва  8,9  8,8 101,1
Республика Хакасия 14,5 12,7 114,2
Алтайский край 17,6 13,8 127,5
Красноярский край 15,7 12,8 122,7
Иркутская область 16,7 13,4 124,6
Кемеровская область 17,2 14,2 121,1
Новосибирская область 16,8 13,7 122,6
Омская область 16,4 13,8 118,8
Томская область 14,3 11,7 122,2

Среди	 регионов	 Сибирского	 федерального	 округа	 максимальный	 уро-
вень	показателя	смертности	за	январь-август	2021	г	на	1	000	населения	за-
регистрирован	в	Алтайском	крае	и	Кемеровской	области	(рис.	4).

Рис. 4. Показатель смертности на 1 000 населения за январь-август 2021 г. 

В	результате	разницы	между	смертностью	и	рождаемостью	естествен-
ном	 убыль	 Российской	Федерации	 составила	 -595	 362	 человек,	 а	 показа-
тель	убыли	на	1	000	населения	возрос	и	составил	-6,1,	а	в	СФО	-6,5	(убыль	
-74	033)	(табл.	4)	[1-3].
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Максимальный	уровень	естественной	убыли	населения	в	СФО	зареги-
стрирован	за	январь-август	2021	г.	в	Алтайском	крае	–	9,3	и	Кемеровской	об-
ласти	–	8,9	на	1000	населения	(табл.	4).

Таблица 4
Сведения о естественном приросте, убыли (-) на 1 000 населения

Регион Январь-август 
2021 г.

Январь-август 
2020 г.

Январь-август  
2021 г. всего

Российская Федерация -6,1 -3,6  -595 362
 Сибирский федеральный округ -6,5 -3,5  -74 033
Республика Алтай  0,0  2,8  -5
Республика Тыва  10,8 10,1  2 377
Республика Хакасия -4,7 -2,7  -1 653
Алтайский край -9,3 -5,2 -14 281
Красноярский край -5,6 -2,7 -10 702
Иркутская область -5,6 -2,0  -8 919
Кемеровская область -8,9 -5,8 -15 526
Новосибирская область -6,6 -4,0 -12 306
Омская область -7,3 -4,8  -9 150
Томская область -5,4 -2,6  -3 868

Вывод.	В	целом	в	СФО	для	демографических	процессов	характерна	от-
рицательная	динамика:	снижение	уровня	рождаемости,	увеличение	смерт-
ности,	сохраняющаяся	и	углубляется	естественная	убыль	населения	и	про-
должает	 снижаться	 показатель	 средней	 ожидаемой	 продолжительности	
жизни.
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ДИНАМИКА ОСНОВНЫХ ПОКАЗАТЕЛЕЙ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ 
МНОГОПРОФИЛЬНОГО СТАЦИОНАРА В ПЕРИОД ДО И ПОСЛЕ 
ВВЕДЕНИЯ ОБЯЗАТЕЛЬНГО МЕДИЦИНСКОГО СТРАХОВАНИЯ 

(из истории городской клинической больницы 34  
г. Новосибирска)

В.И. Ярохно, Н.О. Дубинец
Новосибирская городская клиническая больница № 34

 Аннотация. Цель исследования – провести сравнительный анализ основных по-
казателей деятельности крупной городской медицинской организации, оказывающей 
преимущественно экстренную и неотложную стационарную медицинскую помощь, 
в различных социально-экономических условиях. Материал и методы. Анализировались 
данные годовых статистических отчётов за 1979 и 2018 годы, применялись историче-
ский, статистический, социально-гигиенический методы, достоверность различия по-
казателей оценивалась по критериям Стьюдента и χ². Результаты и их обсуждение. 
Численность обслуживаемого населения за 40 лет увеличилась на 23,0 % (с 332 тыс. 
до 409 тыс. чел.). В 2018 году в приёмные покои стационара обратилось на 84,3 % 
пациентов больше по сравнению с 1979 годом. Однако, учитывая рост численности 
взрослого населения, данное увеличение обращений статистически незначимо (χ²=3,4, 
р<0,05). Увеличение количества пользованных больных на 94,3 % на фоне увеличе-
ния числа жителей районов, преимущественно обслуживаемых больницей, статисти-
чески значимых различий не имеет (χ²=2,3, р<0,05). Показатель летальности вырос 
на 12,1 % – с 3,4 % до 3,7 %, и данное различие статистически значимо (t=2,1, р>0,05). 
Показатель среднего количества проведённых исследований на 1 больного, возрос 
на 421,7 % (более чем в 5 раз) – с 11,86 до 61,87. Вывод. Реорганизуя и оптимизируя 
структуру и коечный фонд, в целом сохраняя кадровый потенциал, сократив среднюю 
длительность пребывания больного на койке и улучшив качество диагностики, в усло-
виях изменившегося финансирования, удалось увеличить на 94,3 % количество поль-
зованных больных при сопоставимых качественных результатах лечения.

DYNAMICS OF THE MAIN INDICATORS OF THE ACTIVITY OF A 
MULTIDISCIPLINARY HOSPITAL IN THE PERIOD BEFORE AND AFTER 

THE INTRODUCTION OF COMPULSORY MEDICAL INSURANCE  
(from the history of the City Clinical Hospital No. 34 of Novosibirsk)

V.I. Yarokhno, N.O. Dubinets
Novosibirsk City Clinical Hospital No. 34

Abstract. The purpose of the study is to conduct a comparative analysis of the main 
performance indicators of a large urban medical organization providing mainly emergen-
cy and emergency inpatient medical care in various socio-economic conditions. Material 
and methods. The data of the annual statistical reports for 1979 and 2018 were ana-
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lyzed, historical, statistical, and socio-hygienic methods were used, the reliability of the 
difference in indicators was evaluated according to the Student’s and χ2 criteria. Results 
and their discussion. The number of the serviced population has increased by 23.0 % over 
40 years (from 332 thousand to 409 thousand people). In 2018, 84.3 % more patients ap-
plied to the hospital’s reception rooms compared to 1979. However, taking into account 
the growth of the adult population, this increase in appeals is statistically insignificant 
(χ2=3.4, p<0.05). An increase in the number of used patients by 94.3 % against the back-
ground of an increase in the number of residents of areas primarily served by the hospital 
has no statistically significant differences (χ2=2.3, p<0.05). The mortality rate increased by 
12.1 % – from 3.4 % to 3.7 %, and this difference is statistically significant (t=2.1, p>0.05). 
The indicator of the average number of studies conducted per 1 patient increased by 
421.7 % (more than 5 times) – from 11.86 to 61.87. Conclusion. Reorganizing and opti-
mizing the structure and the bed fund, generally preserving the human potential, reduc-
ing the average length of stay of the patient in bed and improving the quality of diagnosis, 
in the conditions of changed funding, it was possible to increase by 94.3 % the number of 
patients used with comparable quality treatment results.

История	городской	больницы	№	34	тесно	связана	с	историей	развития	
левобережья	г.	Новосибирска.	Открыта	она	была	в	конце	1932	года,	была	
рассчитана	на	150	коек,	имела	в	своей	структуре	4	отделения	(хирургиче-
ское,	терапевтическое,	родильное	и	заразное),	размещалась	в	трёх	бараках,	
специально	 приспособленных	 для	 лечебных	 учреждений,	 и	 первоначаль-
но	ей	был	присвоен	9-й	номер.	В	конце	1936	г.	больница	№	9	переезжает	
в	 двухэтажное	 кирпичное	 здание	 квартала	№	34.	 За	много	 лет	 существо-
вания	больницы	многократно	менялась	её	структура,	мощность,	название.	
С	1965	года	больница	располагается	в	обновлённом	надстроенном	четырёх-
этажном	здании	и	называется	–	Городская	клиническая	больница	экстрен-
ной	и	неотложной	помощи	№	34.	Больница	была	рассчитана	на	 400	 коек	
и	являлась	одной	из	немногих	в	стране	и	первой	в	г.	Новосибирске	специа-
лизированной	больницей	скорой	медицинской	помощи.

Городская	 клиническая	 больница	 экстренной	 и	 неотложной	 помощи	
№	34	переименована	в	Городскую	клиническую	больницу	скорой	медицин-
ской	помощи	№	1	с	1977	г.	(после	реорганизации	в	1973	г.	путём	объедине-
ния	стационара	с	двумя	левобережными	подстанциями	скорой	медицинской	
помощи;	впрочем,	при	очередной	реорганизации	в	1984	г.	от	больницы	были	
отделены	уже	три	подстанции),	а	с	1993	г.	–	в	Муниципальную	клиническую	
больницу	скорой	медицинской	помощи	№	1.

В	2000	г.	МКБСМП	№	1	и	Муниципальная	клиническая	больница	№	6	
реорганизованы	 в	 форме	 слияния,	 и	 на	 их	 базе	 создано	 Муниципальное	
учреждение	 здравоохранения	 «Городская	 клиническая	 больница	 №	 34»,	
которая,	в	свою	очередь,	в	2001	г.	реорганизована	в	форме	присоединения	
к	ней	Новосибирской	Муниципальной	больницы	№	5.	В	2010	г.	больница	
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переименована	в	Муниципальное	бюджетное	учреждение	здравоохранения	
«Городская	клиническая	больница	№	34»	и,	наконец,	с	2013	года	больнице	
придан	статус	Государственного	бюджетного	учреждения	здравоохранения	
Новосибирской	области	«Городская	клиническая	больница	№	34».

Мы	посчитали	интересным	и	актуальным,	при	изучении	истории	боль-
ницы,	сравнить	основные	её	показатели	деятельности	с	аналогичными	по-
казателями	 в	 один	 из	 прошлых	 периодов	 деятельности.	 Ведь,	 как	 считал	
ещё	В.И.	Ленин,	«самое	важное,	чтобы	подойти	к	…	вопросу	с	точки	зрения	
научной,	–	это	не	забывать	основной	исторической	связи,	смотреть	на	каж-
дый	вопрос	с	точки	зрения	того,	как	известное	явление	в	истории	возникло,	
какие	главные	этапы	в	своем	развитии	это	явление	проходило,	и	с	точки	зре-
ния	этого	его	развития	смотреть,	чем	данная	вещь	стала	теперь»	[1].	

Периодом	для	сравнения	показателей	был	выбран	1979	год.	Основным	
аргументом	в	пользу	данного	 года	для	сравнения	с	2018-м,	явилась	сопо-
ставимость	коечного	фонда	(количественная,	т.к.	в	1977	году	был	построен	
терапевтический	корпус,	где	была	размещена	вся	терапевтическая	служба,	
а	в	главном	корпусе	–	расширены	хирургические	отделения).

За	практически	40-летний	период	многое	изменилось	и	в	стране	(назва-
ние,	 общественно-политический	 строй,	 социально-экономическая	 форма-
ция)	и	 в	медицине.	Медицина	из	бюджетной	стала	 страховой,	произошла	
замена	медицины	медицинским	бизнесом	в	сочетании	с	налоговым	сбором	
без	услуг	под	видом	обязательного	медицинского	страхования.	Оказываться	
стала	не	медицинская	помощь	как	таковая,	а	медицинская	помощь	как	пре-
доставление	медицинских	услуг.	Это	необходимо	учитывать	при	анализе	ос-
новных	показателей	деятельности	больницы.

ГБУЗ	 НСО	 «ГКБ	№	 34»	 оказывает	 медицинскую	 помощь	 преимуще-
ственно	 взрослому	 населению	 Кировского	 и	 Ленинского	 районов	 города	
Новосибирска.	Общая	численность	населения	указанных	районов	за	40	лет	
увеличилась	 на	 8,9	%	 с	 450	 тыс.	 чел.	 в	 1979	 году	 до	 490	 тыс.	 в	 2018-м.	
При	этом	численность	взрослого	населения	(18	лет	и	старше),	за	счёт	изме-
нений	в	структуре	населения	–	снижения	удельного	веса	детей	и	подрост-
ков,	увеличилась	более	значительно	–	на	23,0	%	(с	332	тыс.	до	409	тыс.	чел.).	

Изменения	коечного	фонда	отражены	в	таблице	1.
В	1979	году	в	больнице	было	405	коек	хирургического	профиля,	в	том	

числе	3	хирургических	отделения	по	60	коек,	2	травматологических	отде-
ления	 по	 60	 коек,	 хирургическое	 торакальное	 отделение	 (сочетанных	 по-
вреждений)	–	травматологическое	отделение	№	3	на	30	коек	и	нейро-трав-
матологическое	 отделение	 на	 75	 коек.	 Внутри	 перечисленных	 отделений	
отдельно	выделялись	ожоговое	 (на	20	коек)	и	урологическое	 (на	30	коек)	
отделения.	 Терапевтическая	 служба	 была	 представлена	 инфарктными	 от-
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делениями	№	 1	 и	№	 2	 по	 65	 коек	 каждое	 и	 нефрологическим	 отделени-
ем	на	60	коек.	В	состав	последнего	входило	токсикологическое	отделение	
на	20	коек.	Также	в	терапевтическом	корпусе	располагалось	отделение	пато-
логии	беременных	на	75	коек.	В	обоих	корпусах	суммарно	были	выделены	
(в	числе	выше	перечисленных)	24	реанимационные	койки,	формально	объе-
динённые	в	реанимационное	отделение.	С	современной	точки	зрения	струк-
тура	несколько	 запутана	 (отделения	 выделены	внутри	отделений),	 однако	
это	не	противоречило	законодательству	того	времени.	

Таблица 1
Профиль коек по больнице

Профиль коек

1979 2018

Кол-во коек
В т.ч. реанима-
ции, интенсив-
ной терапии

Кол-во коек
В т.ч. реанима-
ции, интенсив-
ной терапии

Хирургический 405 12 288 18

Терапевтический 190 12 347 42

Патологии бере-
менности

 75 - - -

ВСЕГО: 670 24 635 60

Так	как	в	данной	работе	рассматриваются	показатели	деятельности	ста-
ционара,	отдельно	представлять	2	подстанции	скорой	медицинской	помо-
щи	(в	1979	г.)	и	поликлиническое	отделение	с	неврологическим	центром	(в	
2018	г.)	мы	не	будем.	Отметим	лишний	раз,	что	любая	медицинская	органи-
зация,	как	правило,	структура	динамичная,	подверженная	реорганизациям,	
сокращениям,	расширениям,	объединениям	и	т.п.,	в	зависимости	от	потреб-
ностей	населения	и	целей	руководства	обществом.

В	2018	году	в	хирургическом	корпусе	расположены	хирургическое	от-
деление	№	 1	 (44	 койки),	 отделение	 гнойной	 хирургии	 (34),	 нейрохирур-
гическое	 (35	 коек,	 в	 т.ч.	 6	 реанимационных),	 травматологическое	 (80),	
челюстно-лицевой	 хирургии	 (33),	 оториноларингологическое	 (30)	 и	 ане-
стезиология-реанимация	№	1	на	12	коек.	Кроме	того	хирургическая	служ-
ба	представлена	отделением	микрохирургическим	(кисти)	на	20	коек,	рас-
положенным	 в	 3-м	 корпусе	 (бывшее	 здание	муниципальной	 клинической	
больницы	 №	 6).	 Терапевтическая	 служба	 представлена	 расположенными	
в	терапевтическом	корпусе	кардиологическими	отделениями	№№	1	и	2	(со-
ответственно	48	и	79	коек),	кардиореанимационным	отделением	(анестези-
ология-реанимация	№	3)	на	18	коек,	неврологическим	отделением	для	боль-
ных	 с	 острыми	 нарушениями	 мозгового	 кровообращения	 (60	 коек,	 в	 т.ч.	
12	–	интенсивной	терапии),	новосибирским	областным	центром	острых	от-
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равлений	(30,	в	т.ч.	6	реанимационных),	центром	острой	почечной	недоста-
точности	(27,	в	т.ч.	6	интенсивной	терапии),	а	также	расположенными	в	3-ем	
корпусе	кардиологическим	отделением	№	3	и	терапевтическим	отделением	
(на	45	и	40	коек	соответственно).	

Следует	 отметить,	 что	 на	 базе	 кардиологического	 отделения	 №	
1	на	48	коек	и	12-ти	коек	кадиореанимационного	отделения	создано	и	функ-
ционирует	первичное	сосудистое	отделение	№	1.

При	 анализе	 укомплектованности	 больницы	 врачами	и	 средним	меди-
цинским	 персоналом	 (табл.	 2),	 отмечается	 увеличение	 штатной	 числен-
ности	 врачей	 на	 63,8	 %,	 среднего	 медицинского	 персонала	 –	 на	 60,9	 %.	
При	этом	укомплектованность	физическими	лицами	в	2018	году	значитель-
но	ниже	–	55,4	%	у	врачей	и	менее	половины	(48,9	%)	–	у	среднего	медицин-
ского	персонала.	Необходимо	отметить,	что	в	2018	году	занято	325	ставок	
врачебных,	что	составляет	76,3	%	от	общего	их	числа,	и,	соответственно,	
532,25	(71,3	%)	–	у	среднего	медицинского	персонала,	таким	образом,	спе-
циалисты,	работая	по	внутреннему	совместительству	на	1,25,	 1,5	и	более	
ставок,	частично	компенсируют	имеющийся	кадровый	дефицит.	Данными	
о	внутреннем	совместительстве	в	1979	году	авторы	не	располагают.

Таблица 2 
Штаты и укомплектованность больницы врачами  

и средним медицинским персоналом

Год
Врачи Средний медицинский персонал

По штату Наличие % По штату Наличие %
1979 260,00 185 71,0 464,0 352 76,0
2018 425,75 236 55,4 746,5 365 48,9

В	таблице	3	представлены	отдельные	показатели	деятельности	стацио-
нара.	В	2018	году	в	приёмные	покои	стационара	обратилось	на	84,3	%	паци-
ентов	больше	по	сравнению	с	1979	годом.	Однако,	учитывая	рост	взрослого	
населения,	как	указывалось	выше,	на	23,0	%,	данное	увеличение	обращений	
статистически	незначимо	(χ²=3,4,	р<0,05).

Таблица 3
Сравнительная таблица с данными 1979 и 2018 годов

Показатель 1979 2018
1 2 3

Кол-во коек  670  635
Обратилось всего 28 288 52 125
Отказы 12 439 21 305
% отказов  46,8 %  40,9 %
Пользованных больных 15 880 30 854
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Окончание табл. 3
1 2 3

Поступило 15 849 30 887
Выписано 15 391 29 690
Умерло  520  1 130
Летальность %  3,3  3,7
Количество койко-дней  248 895 216 201
Ср/годовая занятость койки  371,4  340,5
Функция койки  23,7  48,2
Ср/длит. преб. на койке  15,1  7,1

Абсолютное	число	отказов	в	госпитализации	выросло	на	71,3	%,	что	не-
сколько	меньше	роста	числа	обращений,	соответственно	доля	отказов	в	го-
спитализации	снизилась	с	46,8	%	в	1979	году	до	40,9	%	в	2018.

Увеличение	количества	пользованных	больных	на	94,3	%	на	фоне	увели-
чения	числа	жителей	районов,	преимущественно	обслуживаемых	больни-
цей,	статистически	значимых	различий	не	имеет	(χ²=2,3,	р<0,05).	

Показатель	летальности	вырос	на	12,1	%	–	с	3,4	%	до	3,7	%,	и	данное	раз-
личие	статистически	значимо	(t=2,1,	р>0.05).	Объяснить	рост	данного	по-
казателя	отчасти	можно	тем,	что	в	1979	году	в	структуре	коечного	фонда	
11,2	%	приходилось	на	койки	отделения	патологии	беременности,	пациент-
ки	 которого	 не	 умирали.	Если	исключить	 число	 пациенток	 данного	 отде-
ления	(1	708	человек,	что	составляет	11,1	%	от	общего	числа	пролеченных	
больных),	то	показатели	летальности	будут	сопоставимы	(табл.	4).

Таблица 4
Количество и удельный вес выписанных больных (по профилям)

Профиль
1979 2018

Кол-во % Кол-во %
Хирургический 10 033 65,2 14 519 48,9
Терапевтический  3 650 23,7 15 171 51,1
Патология бере-
менности

 1 708 11,1 – –

Количество	 проведённых	 пациентами	 койко-дней	 в	 2018	 г.	 равнялось	
216	201,	что	по	отношению	к	году	1979-му	составило	86,9	%.	Это	связано	
и	со	снижением	числа	коек	на	5,2	%,	и	с	уменьшением	(до	разумных	преде-
лов)	такого	показателя,	как	среднегодовая	занятость	койки	–	с	371,4	до	340,5.

Более	чем	вдвое	 выросла	функция	койки	 (среднее	число	пролеченных	
больных	в	году)	с	23,7	до	48,2	на	103,4	%).	Это	связано	со	снижением,	так-
же	вдвое,	показателя	средней	длительности	пребывания	больного	на	кой-
ке	(с	15,1	до	7,1	дня).	Снижение	же	последнего	обусловлено	рядом	факто-
ров	среди	которых	и	изменение	структуры	пациентов,	и	строгое	соблюдение	
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соответствующих	протоколов,	позволяющих	сократить	время	от	поступле-
ния	больного	в	стационар	до	начала	обследования	и	лечения,	и	работа,	на-
правленная	на	повышение	квалификации	врачей,	технической	оснащенно-
сти,	применение	современных	и	эффективных	методов	лечения	и	др.

Анализируя	данные	таблицы	4	мы	видим,	что	за	сравниваемый	период	
снизилось	число	пациентов	хирургического	профиля	с	65,2	до	48,9	%,	за	их	
счёт,	и	за	счёт	отделения	патологии	беременности,	доля	пролеченных	паци-
ентов	терапевтического	профиля	возросла	с	23,7	до	51,1	%.

Анализируя	показатели	деятельности	отделений	хирургического	профи-
ля	(табл.	5),	мы	видим	рост	более	чем	вдвое	абсолютного	числа	оперирован-
ных	больных	и	проведённых	операций,	а	также	возрастание	хирургической	
активности	на	30,2	процентных	пункта	–	с	46,3	%	до	76,5	%.	

Таблица 5
Количество операций и хирургическая активность в 1979 и 2018 гг.

№ п/п Показатель 1979 2018
1 Всего операций 5 091 12 470
2 Оперировано больных 4 719 11 433
3 Хирургическая активность, %  46,3  76,5

В	 таблице	 6	 отражены	 данные	 относительно	 основных	 видов	 диагно-
стических	исследований.	В	1979	году	лабораторные	исследования	проводи-
лись	в	трёх	лабораториях	–	клинической,	биохимической	и	биохимической	
электролитной.	В	 2018	 году	 в	 больнице	функционируют	 клинико-диагно-
стическая	 и	 бактериологическая	 лаборатории.	Общее	 число	 проведённых	
исследований	возросло	более	чем	в	10	раз.	Более	информативным,	учиты-
вая	возросшее	число	пользованных	больных,	 является	показатель	 средне-
го	 количества	 проведённых	 исследований	 на	 1	 больного,	 который	 возрос	
на	421,7	%	(более	чем	в	5	раз)	–	с	11,86	до	61,87.

Таблица 6
Сравнительные данные количества диагностических исследований  

(всего, и на 1-го пролеченного)
1979 2018

Наименование исследо-
вания

К-во исследо-
ваний

На 1 проле-
ченного

К-во исследо-
ваний

На 1 проле-
ченного

Лабораторные исследо-
вания

188 305 11,86  1 908 896
 

61,87

Рентгенологические ис-
следования

 23 618  1,49 51 084  1,66

Компьютерная томогра-
фия

– – 10 432  0,34

Ультразвуковые иссле-
дования

– – 50 342  1,63
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В	меньшей	степени	(на	11,4	%)	вырос	показатель	количества	проведён-
ных	рентгенологических	исследований	на	1	больного	–	с	1,49	до	1,66.	

Появились	новые	виды	исследований.	Так,	каждому	3-му	пациенту	вы-
полняется	компьютерная	томография,	на	1	пациента	приходится	в	среднем	
1,66	ультразвуковых	исследований.	

Таким	 образом,	 можно	 констатировать	 значительное	 количественное	
увеличение	числа	проведённых	диагностических	исследований.

Ограниченные	рамками	(и	объёмом)	статьи,	мы	не	будем	в	данной	ра-
боте	анализировать	структуру	пролеченных	больных	по	классам	болезней	
и	нозологиям.	Однако,	на	одном	моменте	хотелось	бы	остановиться	подроб-
нее.	В	таблице	7	частично	отражены	показатели	деятельности	токсикологи-
ческого	отделения	(1979	г.)	и	новосибирского	областного	центра	острых	от-
равлений	(2018	г.).	

Таблица 7
Количество пациентов с острыми отравлениями в 1979 и 2018 гг.

1979 2018

Всего больных 583 3 357

Из них: Кол-во % Кол-во %

- токсическое действие алкоголя 170 29,2 2 023 60,3

- отравление наркотиками – –  259  7,7

Из	таблицы	видно,	что	количество	пациентов	с	острыми	отравлениями	
существенно	 (в	5,8	раза)	увеличилось.	В	структуре	отравлений	более	чем	
в	2	раза	(с	28,2	до	60,3	%)	возросла	доля	отравлений	вследствие	токсиче-
ского	действия	алкоголя.	Абсолютное	их	количество	увеличилось	в	11,9	(!)	
раза.	 То	 есть	 теперь	 практически	 ежемесячно	 поступает	 столько	 пациен-
тов,	сколько	раньше	их	поступало	за	год.	И,	думается,	одним	фактом	закры-
тия	медицинских	вытрезвителей	данное	увеличение	отравлений	алкоголем	
и	его	суррогатами	не	объясняется.	И,	в	1979	году	не	было	случаев	отравле-
ния	наркотиками.

Последний	момент,	на	котором	хотелось	бы	остановиться.
В	годовом	отчёте	за	1979	год,	в	разделе	«Аптека»	написано:	«Выделено	

денег	 на	 медикаменты	 на	 1979	 год	 –	 315	 500	 рублей.	 Освоено	 денег	
за	1979	год	–	315	500	рублей».	

В	2018	году,	в	рамках	ОМС,	ГБУЗ	НСО	«ГКБ	№	34»	на	«таблетки»	за-
страхованным	по	ОМС	гражданам,	выделено	ТФОМС	и	освоено	больницей	
153	318	863	рубля.	На	лечение	незастрахованных	по	ОМС,	различного	уров-
ня	бюджетами	не	было	выделено	ни	копейки.

Таким	образом,	в	среднем	на	одного	пользованного	больного	в	1979	году	
выделялось	 19,87	 рубля,	 в	 2018,	 на	 одного	 пользованного	 приходилось	
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4	969,17	рубля.	Если	условно	принять	уровень	инфляции	с	1979	по	1991	год	
за	0,	учесть	уровень	инфляции	в	период	с	1991	по	2018	год	[3],	то	19,87	руб-
ля	1991	года	в	декабре	2018	года	стоили,	с	учётом	деноминации	1	998	года,	
1985,71	рубля.	То	есть	1	рубль	1991	года	приблизительно	равен	100	совре-
менным	рублям.	Некоторые	авторы	приводят	методики,	имеющие	в	осно-
ве	 цену	 на	 золото	 [2],	 согласно	 которым	 1	 рубль	 1991	 года	 эквивалентен	
320	рублям	2019	года,	соответственно	стоимость	лечения	одного	больного	
в	1979	году	равно	6	358,4	в	современных	рублях.	Таким	образом,	однознач-
но	утверждать,	лучше	или	хуже	финансируется	лечение	пациента	весьма	за-
труднительно.

Сравнивая	основные	показатели	деятельности	ГБУЗ	НСО	«ГКБ	№	34»	
в	1979	и	2018	годах,	можно	отметить,	что	реорганизуя	и	оптимизируя	струк-
туру	и	коечный	фонд,	в	целом	сохраняя	кадровый	потенциал,	сократив	сред-
нюю	длительность	пребывания	больного	на	койке	и	улучшив	качество	ди-
агностики,	в	условиях	изменившегося	финансирования,	удалось	увеличить	
на	94,3	%	количество	пользованных	больных	при	сопоставимых	качествен-
ных	результатах	лечения.
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ДИАГНОСТИКА

ПРОТЕОЛИТИЧЕСКАЯ АКТИВНОСТЬ  
ЖЕЛУДОЧНО-КИШЕЧНОГО ТРАКТА  

ПОД ВЛИЯНИЕМ ЖИРОВ И ИХ ПРОДУКТОВ ГИДРОЛИЗА

О.К. Джалалова, В.А. Алейник, М.А. Жураева, С.М. Бабич,  
А.С. Зокиров

Андижанский государственный медицинский институт (Узбекистан)

Аннотация. Было показано, что казеин способен связывать как олеиновую кисло-
ту, так и таурохолевую кислоту. Таким образом, присутствие непереваренного белка 
в верхнем отделе тонкого кишка может мешать поглощению липидов слизистой обо-
лочкой двойным действием, включающим прямое связывание жирных кислот с бел-
ком и нарушение мицеллярной солюбилизации липидов из-за связывания желчных 
кислот [7, 2]. Имеется объяснение, которое заключается в том, что липиды связываются 
с вторичным сайтом связывания жирных кислот бычьего β-лактоглобулина, таким об-
разом, блокируя действие протеаз по стерическим причинам. Эти данные показывают, 
как биомолекулярные взаимодействия между белками и липидами могут изменять пат-
терны протеолиза и должны учитываться при любой модели пищеварения [4]. 

За счет конкурентной адсорбции белков и десорбции белками липазы с поверхно-
сти жировых капель, многие белки, адсорбируясь на поверхности жировых капель, мо-
гут препятствовать гидролизу жиров поджелудочной липазой. При этом адсорбция бел-
ков на поверхности жировых капель может влиять на их гидролиз протеазами. Помимо 
этого взаимодействие с жирными кислотами также может воздействовать на их гидро-
лиз протеазами.

PROTEOLYTIC ACTIVITY OF THE GASTROINTESTINAL TRACT UNDER 
THE INFLUENCE OF FATS AND THEIR HYDROLYSIS PRODUCTS

O.K. Jalalova, V.A. Oleinik, M.A. Zhuraeva, S.M. Babich, A.S. Zokirov
Andijan State Medical Institute (Uzbekistan)

Abstract. It has been shown that casein is able to bind both oleic acid and taurocholic 
acid. Thus, the presence of undigested protein in the upper part of the small intestine 
can interfere with the absorption of lipids by the mucous membrane by a double action, 
including direct binding of fatty acids to protein and violation of micellar solubilization 
of lipids due to bile acid binding [7, 2]. There is an explanation that lipids bind to the 
secondary fatty acid binding site of bovine β-lactoglobulin, thus blocking the action of 
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proteases for steric reasons. These data show how biomolecular interactions between 
proteins and lipids can change the patterns of proteolysis and should be taken into 
account in any model of digestion [4].

Due to the competitive adsorption of proteins and desorption of lipase proteins from 
the surface of fat droplets, many proteins, adsorbed on the surface of fat droplets, can 
interfere with the hydrolysis of fats by pancreatic lipase. At the same time, the adsorption 
of proteins on the surface of fat droplets can affect their hydrolysis by proteases. In 
addition, interaction with fatty acids can also affect their hydrolysis by proteases.

	В	ряде	работ	показана	важная	роль,	которую	физиологические	поверх-
ностно	активные	вещества	играют	в	переваривании	белков.	В	этих	иссле-
дованиях	 не	 учитывалось	 влияние	 некоторых	 желудочно-кишечных	 фер-
ментов	на	характеристики	переваривания	белка.	Например,	липазы	желудка	
и	 поджелудочной	железы	безусловно,	могут	 играть	 важную	роль	 в	моди-
фикации	структуры	эмульсии	через	формирование	поверхностно-активных	
свободных	жирных	кислот	и	моно-	и	диглицеридов	из	триглицеридов	масля-
ной	фазы.	Это	может	изменить	физико-химические	свойства	расщепляемых	
эмульсий	и,	следовательно,	скорость	переваривания	адсорбированных	бел-
ков.	Кроме	того,	переваримость	белков	может	быть	изменена	химическими	
и	физическими	модификациями,	полученными	в	результате	обработки	пи-
щевых	 продуктов	 (например,	 ферментное	 расщепление,	 термообработка).	
Это	важные	вопросы	для	будущих	исследований	белково-стабилизирован-
ных	 эмульсий.	 Успешная	 разработка	 этих	 вопросов	 может	 стать	 ключом	
к	контролю	как	протеолиза,	так	и	липолиза	коллоидных	продуктов	и,	следо-
вательно,	способствовать	борьбе	с	ожирением	и	пищевой	аллергией	[3,	5].	

Было	показано,	что	казеин	способен	связывать	как	олеиновую	кислоту,	
так	и	таурохолевую	кислоту.	Таким	образом,	присутствие	непереваренного	
белка	в	верхнем	отделе	тонкого	кишка	может	мешать	поглощению	липидов	
слизистой	оболочкой	двойным	действием,	включающим	прямое	связывание	
жирных	кислот	с	белком	и	нарушение	мицеллярной	солюбилизации	липи-
дов	из-за	связывания	желчных	кислот	[7,	2].	

Имеется	объяснение,	которое	заключаться	в	том,	что	липиды	связываются	
с	вторичным	сайтом	связывания	жирных	кислот	бычьего	β-лактоглобулина,	
таким	образом,	блокируя	действие	протеаз	по	стерическим	причинам.	Эти	
данные	показывают,	как	биомолекулярные	взаимодействия	между	белками	
и	 липидами	могут	 изменять	 паттерны	 протеолиза	 и	 должны	 учитываться	
при	любой	модели	пищеварения	[4].

Вопросы	 взаимодействия	 белков	 с	 жирными	 кислотами	 изучались	
на	протяжении	нескольких	десятилетий.	Однако,	даже	с	учетом	информа-
ции,	полученной	к	настоящему	времени,	только	некоторые	аспекты	взаимо-
действия	между	белками	и	жирными	кислотами	были	выяснены	[8,	6].	
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За	 счет	 конкурентной	 адсорбции	белков	и	 десорбции	белками	липазы	
с	поверхности	жировых	капель,	многие	белки,	адсорбируясь	на	поверхности	
жировых	 капель,	 могут	 препятствовать	 гидролизу	жиров	 поджелудочной	
липазой.	При	этом	адсорбция	белков	на	поверхности	жировых	капель	может	
влиять	на	их	гидролиз	протеазами.	Помимо	этого	взаимодействие	с	жирными	
кислотами	также	может	воздействовать	на	их	гидролиз	протеазами.

Цель исследования:	изучить	влияние	взаимодействия	казеина	с	жирами	
и	жирными	кислотами	на	протеолитическую	активность	поджелудочного	
и	желудочного	сока.	

Материал и методы.	 В	 работе	 были	 использованы	 желудочный	
и	поджелудочный	соки,	полученные	в	хронических	экспериментах	у	собак	
при	тощаковой	секреции.	В	первой	серии	исследовалось	влияние	различной	
концентрации	 продуктов	 гидролиза	 жиров	 на	 ОПА	 [1]	 под	 влиянием	
поджелудочного	и	желудочного	сока	с	использованием	казеиново-жировой	
эмульсии	(казеин	+	трибутирин,	казеин	+	подсолнечное	масло).	В	условиях	
использования	 в	 качестве	 субстрата	 с	 желудочным	 или	 поджелудочным	
соком:	только	казеина	(0,5	%),	водно-масляной	эмульсии	(1,0	%)	без	пред-
варительной	преинкубации	без	казеина	с	поджелудочным	соком,	водно-мас-
ляной	 эмульсии	 (1,0	%)	после	предварительной	30	мин.	преинкубации	 её	
без	казеина	с	поджелудочным	соком,	водно-масляной	эмульсии	(1,0	%)	по-
сле	предварительной	60	мин.	преинкубации	её	без	казеина	с	поджелудоч-
ным	соком.	

Во	 второй	 серии	 исследовалось	 влияние	 различной	 концентрации	
жиров	 на	 ОПА	 [1]	 под	 влиянием	 поджелудочного	 и	 желудочного	 сока	
с	 использованием	 казеиново-жировой	 эмульсии	 (казеин	 +	 трибутирин,	
казеин	 +	 подсолнечное	 масло).	 В	 условиях	 использования	 в	 качестве	
субстрата	 с	 желудочным	 или	 поджелудочным	 соком:	 только	 казеина	
(0,5	%),	1,0	%	масляной	эмульсии,	1,5	%	масляной	эмульсии,	2,0	%	масля-
ной	эмульсии.	

Статистическая	 обработка	 была	 проведена	 методом	 вариационной	
статистики	 с	 вычислением	 средних	 величин	 и	 их	 средних	 ошибок,	
определением	 коэффициента	 достоверности	 разности	Стьюдента-Фишера	
(t).	Статистически	достоверными	считали	различия	при	p<0,05	и	менее.

Результаты. В	 результате	 проведенных	 исследований	 первой	 серии,	
где	 изучалось	 влияние	 различной	 концентрации	 продуктов	 гидролиза	
жиров	 на	ОПА	 поджелудочного	 и	 желудочного	 сока.	 Было	 установлено,	
что	 показатели	 ОПА	 поджелудочного	 сока	 при	 использовании	
в	 качестве	 субстрата	 эмульсии	 из	 казеина	 и	 подсолнечного	 масла,	
без	 предварительной	 инкубации	 масла	 с	 поджелудочным	 соком,	 были	
достоверно	выше	по	сравнению	с	показателями	ОПА	поджелудочного	сока	
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с	применением	в	качестве	субстрата	только	казеина.	При	этом	показатели	
ОПА	 поджелудочного	 сока	 при	 использовании	 эмульсии	 из	 казеина	
и	 подсолнечного	 масла,	 после	 предварительной	 30	 мин.	 преинкубации	
подсолнечного	масла	 без	 казеина	 с	 поджелудочным	 соком,	 существенно,	
но	не	достоверно	снижались,	по	сравнению	с	ОПА	без	жировой	эмульсии	
с	 использованием	 только	 казеина.	 Такая	 же	 тенденция	 изменения	 ОПА	
при	 применении	 эмульсии	 из	 казеина	 и	 подсолнечного	 масла	 после	
предварительной	60	мин.	преинкубации	подсолнечного	масла	без	казеина	
с	поджелудочным	соком,	где	отмечалось	еще	более	выраженное	достоверное	
снижение	показателей	ОПА	по	сравнению	с	ОПА	без	жировой	эмульсии.	
В	 общем,	 при	 этом	 наблюдалось	 выраженное	 постепенное	 снижение	
показателей	ОПА	поджелудочного	сока	с	нарастанием	продуктов	гидролиза	
подсолнечного	масла	(рис.	1А).	

Рис. 1. Изменение протеолитической активности под влиянием поджелудочного (А) и желу-
дочного (Б) сока с использованием казеиново-жировой эмульсии. 

– достоверно отличающиеся величины по отношению к показателям использования в каче-
стве субстрата с желудочным или поджелудочным соком только казеина.

При	 исследовании	 ОПА	 желудочного	 сока	 с	 применением	 белково-
жировых	 эмульсий,	 было	 установлено.	 Что	 при	 использовании	 эмульсии	
из	казеина	и	подсолнечного	масла,	показатели	ОПА	при	употреблении	под-



154

солнечного	масла	без	предварительной	инкубации	его,	без	казеина	с	под-
желудочным	 соком	 были	 также	 достоверно	 выше	 по	 сравнению	 с	 ОПА	
без	жировой	эмульсии.	При	этом	показатели	ОПА	при	использовании	под-
солнечного	масла	после	предварительной	30	мин.	инкубации	его	без	казеи-
на	с	поджелудочным	соком,	были	также	незначительно	выше	по	сравнению	
с	 ОПА	 без	 жировой	 эмульсии,	 но	 ниже	 показателей	 ОПА	 при	 примене-
нии	подсолнечного	масла	без	предварительной	инкубации	его,	без	казеина	
с	поджелудочным	соком.	В	полученных	результатах	исследований	при	при-
менении	подсолнечного	масла	после	предварительной	60	мин.	инкубации	
его	без	казеина	с	поджелудочным	соком.	Отмечались	незначительно	ниже	
показатели	ОПА	по	 сравнению	 с	 таковыми	данными	без	жировой	 эмуль-
сии.	В	 результате	 наблюдалось	 незначительное	 снижение	ОПА	под	 влия-
нием	желудочного	сока	с	нарастанием	концентрации	продуктов	гидролиза	
подсолнечного	масла	(рис.	1Б).

В	исследованиях,	где	изучалось	влияние	различной	концентрации	про-
дуктов	гидролиза	жиров	на	ОПА	под	влиянием	поджелудочного	и	желудоч-
ного	 соков,	 с	 использованием	 трибутирина	 в	 составе	 казеиново-жировой	
эмульсии	было	установлено.	Что	при	использовании	эмульсии	из	казеина	
и	трибутирина,	ОПА,	без	преинкубации	трибутирина,	без	казеина	с	подже-
лудочным	соком,	достоверно	увеличивалась	по	сравнению	с	ОПА	без	жиро-
вой	эмульсии.	При	этом	показатели	ОПА	при	использовании	трибутирина	
после	предварительной	30	мин.	инкубации	его	без	казеина	с	поджелудочным	
соком,	были	не	достоверно	выше	показателей	ОПА	без	жировой	эмульсии,	
но	 ниже	 ОПА,	 при	 использовании	 трибутирина	 без	 преинкубации	 его,	
без	 казеина	 с	 поджелудочным	 соком.	 Такая	 же	 тенденция	 изменения	
ОПА	 отмечалась	 при	 применении	 трибутирина	 после	 предварительной	
60	 мин.	 инкубации	 его	 без	 казеина	 с	 поджелудочным	 соком.	 В	 общем,	
при	 этом	 наблюдалось	 незначительное	 снижение	 ОПА	 под	 влиянием	
поджелудочного	 сока	 с	 нарастанием	 концентрации	 продуктов	 гидролиза	
трибутирина	(рис.	1А).

При	исследование	ОПА	желудочного	сока	с	применением	белково-жи-
ровых	эмульсий,	из	казеина	и	трибутирина,	ОПА	при	применении	трибу-
тирина	имела	такую	же	динамику	изменений,	но	на	чуть	меньшем	уровне,	
как	без	преинкубации	его	без	казеина	с	поджелудочным	соком,	так	и	после	
предварительной	30	мин.	инкубации	трибутирина	без	 казеина	 с	поджелу-
дочным	соком,	а	также	при	применении	трибутирина	после	предваритель-
ной	60	мин.	инкубации	его	без	казеина	с	поджелудочным	соком.	При	этом	
наблюдалось	незначительно	выраженное	снижение	ОПА	под	влиянием	же-
лудочного	сока	с	нарастанием	концентрации	продуктов	гидролиза	трибути-
рина	(рис.	1Б).
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Рис. 2. Изменение протеолитической активности под влиянием поджелудочного (А) и 
желудочного (Б) сока с использованием казеиново-жировой эмульсии. 

*  –  достоверно отличающиеся величины по отношению к показателям использования 
в качестве субстрата с желудочным или поджелудочным соком только казеина.

В	 проведенных	 исследованиях	 второй	 серии,	 где	 изучалось	 влияние	
различной	 концентрации	 подсолнечного	 масла	 в	 составе	 белково-жиро-
вой	эмульсии	на	ОПА	под	влиянием	поджелудочного	сока.	Было	установ-
лено,	 что	 при	 использовании	 1,0%	 эмульсии	 из	 казеина	 и	 подсолнечного	
масла,	показатели	ОПА	были	не	достоверно	выше,	по	сравнению	с	ОПА,	
где	 был	 только	 казеин	 без	жировой	 эмульсии.	При	 этом	показатели	ОПА	
при	использовании	1,5	%	подсолнечного	масла	были	достоверно	значитель-
но	выше	по	сравнению	с	ОПА	без	жировой	эмульсии.	Такая	же	направлен-
ность	ОПА	отмечалась	при	использовании	2,0	%	подсолнечного	масла,	ко-
торая	проявлялась	в	достоверно	более	высоких	показателях	по	сравнению	
с	ОПА	без	жировой	эмульсии.	В	общем,	при	этом	наблюдалось	достоверно	
выраженное	постепенное	повышение	ОПА	под	влиянием	поджелудочного	
сока	с	нарастанием	концентрации	подсолнечного	масла	(рис.	2А).

При	исследовании	ОПА	желудочного	сока	с	применением	белково-жи-
ровых	эмульсий	при	использовании	различной	концентрации	жиров,	было	
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установлено,	что	при	использовании	1,0	%	эмульсии	из	казеина	и	подсолнеч-
ного	масла,	ОПА	была	не	достоверно	больше	по	сравнению	с	ОПА	без	жи-
ровой	эмульсии.	При	этом	показатели	ОПА	при	использовании	1,5	%	эмуль-
сии	подсолнечного	масла	и	казеина	были	достоверно	выше	по	сравнению	
с	ОПА	без	жировой	эмульсии	и	больше,	чем	с	применением	1,0	%	эмульсии	
из	казеина	и	подсолнечного	масла.	В	результатах	исследований	полученных	
при	использовании	2,0	%	эмульсии	подсолнечного	масла	и	казеина,	отмеча-
лись	также	достоверно	выше	показатели	ОПА	по	сравнению	с	таковыми	по-
казателями	без	жировой	эмульсии	и	выше,	чем	с	применением	1,0	%	и	1,5	%	
эмульсии	из	казеина	и	подсолнечного	масла.	В	общем,	при	этом	наблюда-
лось	выраженное	повышение	ОПА	под	влиянием	желудочного	сока	с	нарас-
танием	концентрации	подсолнечного	масла	(рис.	2Б).

При	 изучении	 ОПА	 поджелудочного	 сока,	 с	 применением	 различной	
концентрации	 трибутирина	 в	 составе	 белково-жировой	 эмульсии	на	ОПА	
под	 влиянием	 поджелудочного	 сока,	 было	 установлено.	 Что	 при	 исполь-
зовании	1,0	%	эмульсии	из	казеина	и	трибутирина,	показатели	ОПА	были	
значительно	выше,	но	не	достоверно	выражены,	по	сравнению	с	ОПА,	где	
использовался	только	казеин	без	жировой	эмульсии.	В	тоже	время	показа-
тели	ОПА	при	использовании	1,5	%	трибутирина	были	достоверно	выше	
по	сравнению	с	ОПА	без	жировой	эмульсии	и	выше	показателей	с	приме-
нением	1,0	%	трибутирина,	а	также	эти	показатели	ОПА	были	выше	тако-
вых	показателей	с	использованием	подсолнечного	масла.	Такая	же	направ-
ленность	ОПА	отмечалась	при	использовании	2,0	%	трибутирина,	которая	
проявлялась	в	достоверно	более	высоких	показателях	по	сравнению	с	ОПА	
без	жировой	эмульсии	и	выше	показателей	с	применением	1,0	%	и	1,5	%	
трибутирина,	а	также	эти	показатели	ОПА	были	выше	таковых	показателей	
с	 использованием	подсолнечного	масла.	В	 общем,	 при	 этом	наблюдалось	
достоверно	выраженное	постепенное	повышение	ОПА	под	влиянием	под-
желудочного	сока	с	нарастанием	концентрации	трибутирина,	но	динамика	
изменения	этих	показателей	была	выше	по	сравнению	с	динамикой	таковых	
показателей	подсолнечного	масла	(рис.	2А).

В	результате	исследования	ОПА	желудочного	сока	с	применением	бел-
ково-жировых	эмульсий	с	различной	концентрацией	жиров,	было	установ-
лено,	что	при	использовании	эмульсии	из	казеина	и	трибутирина	как	1,0	%,	
так	и	 1,5	%,	 а	 также	2,0	%,	ОПА	была	 существенно	 выше	по	 сравнению	
с	ОПА	без	жировой	эмульсии.	При	этом	отмечалось	значительное	повыше-
ние	ОПА	при	увеличении	концентрации	трибутирина	(рис.	2Б).

Обсуждение результатов.	 Полученные	 результаты	 исследований,	 где	
изучалось	 влияние	 различной	 концентрации	 продуктов	 гидролиза	 жиров	
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на	ОПА	 под	 влиянием	 поджелудочного	 сока,	 с	 использованием,	 как	 под-
солнечного	масла,	так	и	трибутирина,	в	составе	казеиново-жировой	эмуль-
сии.	Показали	достоверно	выраженное	повышение	ОПА	под	влиянием	под-
желудочного	сока.	С	нарастанием	продуктов	гидролиза,	как	подсолнечного	
масла,	так	и	трибутирина	наблюдалось	снижение	ОПА,	более	выраженное	
с	применением	подсолнечного	масла.	В	тоже	время	полученные	данные,	где	
изучалось	 влияние	 различной	 концентрации	 продуктов	 гидролиза	 жиров	
на	ОПА	под	влиянием	желудочного	сока,	с	использованием	подсолнечно-
го	масла	или	трибутирина	в	составе	казеиново-жировой	эмульсии,	выявили	
выраженное	 достоверное	 повышение	ОПА.	С	 нарастанием	 концентрации	
продуктов	 гидролиза	 подсолнечного	 масла	 или	 трибутирина	 под	 влияни-
ем	желудочного	сока	отмечалось	повышение	ОПА,	которое	было	менее	вы-
ражено	по	сравнению	с	показателями	ОПА	под	влиянием	поджелудочного	
сока.	Эти	результаты	показали,	что	в	условиях	щелочной	среды,	с	увеличе-
нием	продуктов	гидролиза	подсолнечного	масла,	отмечающееся	выражен-
ное	 снижение	ОПА	под	влиянием	поджелудочного	 сока,	может	быть	 свя-
зано	с	возможностью	образования	жирных	кислот,	концентрация	которых	
повышается	 с	 увеличением	 времени	 преинкубации	 подсолнечного	 масла.	
Образовавшиеся	жирные	кислоты	при	взаимодействии	с	молекулами	казеи-
на	имеют	способность	создавать	комплексы,	которые	могут	препятствовать	
действию	протеаз	поджелудочного	сока.	В	тоже	время	в	условиях	кислой	
среды,	с	увеличением	продуктов	гидролиза	подсолнечного	масла,	отмечает-
ся	менее	выраженное	снижение	ОПА	под	влиянием	желудочного	сока.	Это	
может	быть	связано	с	тем,	что	образовавшиеся	жирные	кислоты,	концентра-
ция	которых	повышается	с	увеличением	времени	преинкубации	подсолнеч-
ного	масла,	могу	обладать	менее	выраженной	способностью	к	образованию	
с	молекулами	казеина	комплексов	в	кислой	среде.	

Также	результаты	проведенных	исследований	показали,	что	при	исполь-
зовании	белково-жировых	эмульсий	с	применением	трибутирина	и	казеина,	
наблюдалось	менее	выраженное	снижение	ОПА	под	влиянием,	как	подже-
лудочного,	так	и	желудочного	сока	с	нарастанием	концентрации	продуктов	
гидролиза	трибутирина.	Это	может	быть	связано	с	тем,	что	образовавшие-
ся	жирные	кислоты,	концентрация	которых	повышается	с	увеличением	вре-
мени	преинкубации	трибутирина,	могут	обладать	менее	выраженной	спо-
собностью	к	образованию	с	молекулами	казеина	комплексов,	которые	могли	
бы	 способствовать	 в	 щелочной	 среде	 действию	 протеаз	 поджелудочного	
сока,	а	также	могли	бы	способстствовать	в	кислой	среде	действию	пепси-
на	желудочного	сока.	
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Полученные	результаты	этих	исследований	являются	дополнительным	
подтверждением	того,	что	на	различие	эффектов	при	использовании	продук-
тов	гидролиза	подсолнечного	масла	и	трибутирина	влияет	различие	физико-
химического	строения	этих	масел.	Можно	предположить,	что	сила	взаимо-
действия	казеина	с	жирными	кислотами	подсолнечного	масла	значительно	
выше,	чем	с	жирными	кислотами	трибутирина	за	счет	присутствия	длинно-
цепочных	жирных	кислот	и	это	может	препятствовать	влиянию	протеаз	под-
желудочного	сока,	что	может	способствовать	снижению	ОПА	поджелудоч-
ного	 сока	 при	 использовании	 продуктов	 гидролиза	 подсолнечного	 масла.	
В	тоже	время	на	различие	эффектов	при	использовании	продуктов	гидро-
лиза	подсолнечного	масла	и	трибутирина	влияет	рН	среды.	В	кислой	сре-
де	сила	взаимодействия	казеина	с	жирными	кислотами,	как	подсолнечного	
масла,	так	и	трибутирина	ниже.	Это	может	быть	связанно	с	тем,	что	в	кис-
лой	среде	жирные	кислоты,	как	подсолнечного	масла,	так	и	трибутирина	мо-
гут	обладать	менее	выраженной	способностью	к	образованию	с	молекулами	
казеина	комплексов,	которые	могли	бы	препятствовать	в	кислой	среде	дей-
ствию	пепсина	желудочного	сока.	

В	 результате	 проведенных	 исследованиях	 при	 изучении	 влияния	 раз-
личной	 концентрации	 подсолнечного	 масла	 в	 составе	 белково-жировой	
эмульсии	на	ОПА	под	влиянием	поджелудочного	сока,	было	установлено,	
достоверно	выраженное	постепенное	увеличение	ОПА	под	влиянием	под-
желудочного	сока	с	нарастанием	концентрации	подсолнечного	масла.	Это	
связано	с	тем,	что	белки	обладают	адсорбцией,	а	также	упорядоченному	раз-
вертыванию	на	поверхности	жировых	капель,	что	способствует	более	до-
ступному	их	пепсинолизу	[3].	Полученные	результаты	также	можно	объяс-
нить	тем,	что	при	повышении	концентрации	подсолнечного	масла	в	составе	
белково-жировых	 эмульсий,	 увеличивается	 количество	 жировых	 капель	
и	общая	поверхность	этих	капель.	За	счет	этого	увеличивается	количество	
адсорбированного	на	жировых	каплях	казеина,	и	это	взаимодействие	спо-
собствует	 улучшению	 влияния	 протеаз	 на	 молекулы	 казеина,	 в	 результа-
те	отмечается	повышение	ОПА	поджелудочного	сока	и	желудочного	сока	
при	использовании	белково-жировой	эмульсии.	

	 В	 тоже	 время	 в	 исследованиях	 с	 использованием	 белково-жировых	
эмульсий	с	применением	подсолнечного	масла	в	составе	белково-жировой	
эмульсии	на	ОПА	под	влиянием	желудочного	сока,	было	установлено,	ме-
нее	выраженное	увеличение	ОПА	под	влиянием	желудочного	сока	с	нарас-
танием	концентрации	подсолнечного	масла.	Полученные	результаты	можно	
объяснить	 тем	 что,	 не	 смотря	 на	 повышение	 концентрации	 подсолнечно-
го	 масла	 в	 составе	 белково-жировых	 эмульсий,	 и	 увеличение	 количества	
жировых	капель,	а	также	общей	поверхности	этих	капель,	менее	выраже-
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на	абсорбция	на	жировых	каплях	с	применением	белково-жировой	эмуль-
сии	с	подсолнечным	маслом.	

При	изучении	 влияния	 различной	 концентрации	 трибутирина	 в	 соста-
ве	белково-жировой	эмульсии	наблюдалось	достоверно	выраженное	посте-
пенное	повышение	ОПА	под	влиянием	поджелудочного	сока	с	нарастанием	
концентрации	трибутирина,	но	динамика	изменения	этих	показателей	была	
выше	по	сравнению	с	динамикой	таковых	показателей	подсолнечного	мас-
ла.	На	основании	этих	данных	можно	предположить,	что	на	отличие	эффек-
тов	подсолнечного	масла	и	трибутирина	может	оказывать	влияние	различие	
физико-химического	строения	этих	масел,	что	влияет	на	различие	степени	
адсорбции	казеина	на	подсолнечном	масле	и	трибутирине.	Можно	предпо-
ложить,	что	за	счет	этого	сила	взаимодействия	казеина	с	подсолнечным	мас-
лом,	при	адсорбции	его	на	поверхности	жировой	капли,	за	счет	присутствия	
длинноцепочных	жирных	кислот	выше,	чем	с	трибутирином.	

Выводы. Таким	 образом,	 можно	 заключить,	 что	 продукты	 гидролиза	
подсолнечного	масла	и	трибутирина	панкреатической	липазой,	способству-
ют	снижению	ОПА	поджелудочного	сока,	при	менее	выраженных	эффек-
тах	 продуктов	 гидролиза	 трибутирина.	 Продукты	 гидролиза,	 как	 подсол-
нечного	масла,	так	и	трибутирина	в	составе	жировых	эмульсий	с	казеином	
в	меньшей	степени	влияют	в	кислой	среде	на	снижение	ОПА	желудочного	
сока.	Повышение	 концентрации	подсолнечного	масла	 в	 составе	 эмульсии	
с	казеином	способствует	достоверному	увеличению	ОПА	поджелудочного	
сока.	Повышение	концентрации	трибутирина	в	 составе	 эмульсии	с	казеи-
ном	также	способствует	достоверному	увеличению	ОПА	поджелудочного	
сока,	но	этот	эффект	более	выражен,	чем	при	использовании	подсолнечно-
го	масла.	Повышение	концентрации	как	трибутирина,	так	и	подсолнечного	
масла	в	составе	эмульсии	с	казеином	в	меньшей	степени	влияют	в	кислой	
среде	на	ОПА	желудочного	сока,	по	сравнению	с	ОПА	поджелудочного	сока	
в	щелочной	среде.	
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ВЛИЯНИЕ ИЗМЕНЕНИЯ КОРОТКОЦЕПОЧНЫХ ПЕПТИДОВ  
НА СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТУЮ ФУНКЦИЮ ПРИ ЦИРРОЗЕ ПЕЧЕНИ

М.А. Жураева, Ж.Б. Равзатов, Д.С. Халикова, С. Бадалов

Андижанский государственный медицинский институт 
(Узбекистан)

Аннотация. Пептид кишечного мозга холецистокинин (CCK) вовлечен в широ-
кий спектр физиологических процессов, включая пищеварение, чувство насыщения, 
беспокойство, ноцицепцию и лордоз.  Кроме того, становится ясно, что CCK участву-
ет в регуляции определенных аспектов сердечно-сосудистой функции, рассматрива-
ются сердечно-сосудистые эффекты, вызываемые CCK через его действия как на цен-
тральных, так и на периферических участках, и рассматривается физиологическая роль 
пептида в отношении сердечно-сосудистой функции при различных физиологических 
и патофизиологических состояниях. На периферии CCK, высвобождаемый энтоэндо-
кринными клетками в стенке кишечника в ответ на прием пищи, вызывает локаль-
ную постпрандиальную гиперемию в кишечнике, которая может способствовать пи-
щеварению, облегчая перистальтику кишечника и секреторные процессы. В мозге CCK, 
по-видимому, действует как нейромодулятор, а не как прямой посредник в сердечно-
сосудистых цепях управления.  В частности, он способствует активности миндалины, 
гипоталамуса и среднего мозга, которые участвуют в опосредовании острых сердеч-
но-сосудистых и поведенческих реакций на экстремальный физический или психоло-
гический стресс. В то время как в краткосрочной перспективе активация системы CCK 
оказывается полезной для организма, хроническая стимуляция системы может быть 
дезадаптивной, закладывая основу для развития патофизиологических состояний, та-
ких как паническое расстройство и хроническая боль, оба из которых являются состо-
яниями значительной вегетативной активацией. В частности, он способствует активно-
сти миндалины, гипоталамуса и среднего мозга, которые участвуют в опосредовании 
острых сердечно-сосудистых и поведенческих реакций на экстремальный физический 
или психологический стресс (5).
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EFFECT OF CHANGES IN SHORT-CHAIN PEPTIDES ON 
CARDIOVASCULAR FUNCTION IN LIVER CIRRHOSIS

M.A.Zhuraeva, J.B. Ravzatov, D.S. Khalikova, S. Badalov
Andijan State Medical Institute (Uzbekistan)

Abstract. The intestinal brain peptide cholecystokinin (CCK) is involved in a wide range 
of physiological processes, including digestion, satiety, anxiety, nociception and lordosis. 
In addition, it becomes clear that CCK is involved in the regulation of certain aspects of 
cardiovascular function, the cardiovascular effects caused by CCK through its actions on 
both central and peripheral sites are considered, and the physiological role of the peptide 
in relation to cardiovascular function in various physiological and pathophysiological 
conditions is considered. At the periphery, CCK released by entoendocrine cells in the 
intestinal wall in response to food intake causes local postprandial hyperemia in the 
intestine, which can promote digestion by facilitating intestinal peristalsis and secretory 
processes. In the brain, CCK appears to act as a neuromodulator rather than as a direct 
intermediary in cardiovascular control circuits. In particular, it promotes the activity of 
the amygdala, hypothalamus and midbrain, which are involved in mediating acute 
cardiovascular and behavioral reactions to extreme physical or psychological stress. 
While in the short term activation of the CCK system is beneficial to the body, chronic 
stimulation of the system can be maladaptive, laying the foundation for the development 
of pathophysiological conditions such as panic disorder and chronic pain, both of which 
are states of significant autonomic activation. In particular, it promotes the activity of 
the amygdala, hypothalamus and midbrain, which are involved in mediating acute 
cardiovascular and behavioral reactions to extreme physical or psychological stress (5).

Приспособление	 деятельности	 сердца	 к	 изменяющимся	 потребностям	
организма	происходит	при	помощи	различных	регуляторных	механизмов.	
Выделяют	 два	 основных	 типа	 регуляторных	механизмов	 –	 внутрисердеч-
ную	и	внесердечную	регуляцию.	Внутрисердечная	регуляция	связана	с	осо-
быми	 свойствами	 миокарда.	 К	 внутрисердечным	 механизмам	 относятся	
внутриклеточная	 (миогенная)	 регуляция,	 регуляция	 межклеточных	 взаи-
модействий	 и	 внутрисердечные	 периферические	 рефлексы.	 Внесердечная	
регуляция	осуществляется	 эндокринными	железами	и	 электролитами	 (гу-
моральная	регуляция)	и	автономной	нервной	системой	(нейрогенная	регу-
ляция).

Одним	из	путей	внесердечной	регуляции	деятельности	сердца	при	забо-
леваниях	печени	явилось	увеличение	вагусного	влияния	на	сердце	в	резуль-
тате	увеличения	в	крови	короткоцепочных	пептидов	таких	как	ХЦК-8.

Доказано,	что	печень	выводит	до	85	%	короткоцепочных	пептидов	 га-
стриновой	(пентагастрин)	и	холецистокининовой	(ХЦК-8)	групп	[1,	2,	3].	

Работами	научно-исследовательской	лаборатории	АндГосМИ	на	собаках	
была	 показана	 физиологическая	 утилизация	 печенью	 низкомолекулярных	
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пептидов,	в	частности,	ХЦK-8	и	пентагастрина	[1,	2,	3].	Что	подтверждается	
рядом	других	исследователей	[4,	5,	6]	данная	утилизация	может	значительно	
меняться	при	заболеваниях	печени	за	счет	присутствия	чрезмерного	коли-
чества	циркулирующих	кишечных	пептидов,	которые	больная	печень	не	мо-
жет	утилизировать	[10,	7,	11].	Это	также	влияет	на	механизмы	регуляции	сер-
дечной	деятельности.	В	тоже	время	факторы,	влияющие	на	механизмы	этих	
модифицирующих	влияний,	изучены	недостаточно.	При	 этом	имеющееся	
к	настоящему	времени	малое	количество	работ,	демонстрирующих	участие	
печени	в	утилизации	короткоцепочных	пептидов	и	влияния	на	сердечную	
деятельность,	не	дают	достаточной	убежденности	в	этом	вопросе	и	требуют	
проведения	 дополнительных	 исследований,	 подтверждающих	 влияние	
печени	на	сердце	при	портальной	гипертензии.	

Известна	физиологическая	 роль	ХЦK-8,	 как	 стимулятора	блужающего	
нерва	[6,	12].	В	тоже	время	результаты	исследования	физиологической	роли	
холецистокинина	в	качестве	регулятора	блуждающего	нерва,		показывают,	
что	ХЦK-8	может	играть	решающую	роль	в	удлинении	интервала	QT,	и	осу-
ществляет	контроль	за	выработкой	соляной	кислоты,	содержанием	гастрина	
в	плазме	крови	и	секрецией	соматостатина.

Материалы и методы: проведено	 обследование	 188	 человек,	 из	 них	
42	парктически	здоровых	людей	и	146	больных	циррозом	печени	(86	муж-
чин	и	75	женщин	в	возрасте	от	20	до	60	лет),	находившихся	на	лечении	в	га-
строэнтерологическом	 отделении	 Андижанского	 государственного	 меди-
цинского	института.	

Критерии	исключения:	хронические	заболевания	сердца	и	легких,	арте-
риальная	гипертония,	заболевания	почек,	сахарный	диабет,	метаболический	
синдром.

При	диагностике	ЦП	использован	комплекс	клинико-лабораторных	и	ин-
струментальных	данных	в	соответствии	с	существующими	классификаци-
ями	заболевания.	В	соответствии	с	оценкой	степени	печеночно-клеточной	
недостаточности	по	классификации	ЦП	(Child-Pugh)	класс	«А»	установлен	
у	23	%,	класс	«В»	–	у	55	%	и	класс	«С»	–	у	22	%	больных.	Высокая	степень	
активности	 заболевания	 была	 выявлена	 у	 61	 %	 обследованных,	 умерен-
ная	степень	–	у	39	%.	Всего	в	исследование	включено	188	больных,	из	них	
42	 здоровых,	 67	 больных	 с	НСУ	–	инфекцией,	 74	 –	 с	НВУ	–	инфекцией,	
5	–	с	микстинфекцией	(НСУ	+	НВУ,	НВУ	+	НDV).	Всех	больных	поделили	
на	3	группы:	1	группу	составили	больные	с	гиперкинетическим	ТПК	с	пре-
имущественным	ускорением	линейной	скорости	кровотока	в	ВВ	–	48	чело-
век,	2	группу	–	больные	с	гиперкинетическим	ТПК	с	преимущественным	
увеличением	диаметра	ВВ	или	промежуточный	тип	–	42	человек,	3	 груп-
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па	–	больные	с	псевдонормокинетическим	ТПК	–	54	человек,	группа	кон-
троля	–	42	человек.

Средний	возраст	больных	составил	35,2	±	7,4	лет.	В	исследование	во-
шло	67	(45,9	%)	больных	с	циррозом	печени	в	исходе	хронического	вирус-
ного	гепатита	С,	74	(50,7	%)	в	исходе	гепатита	В	и	5	(3,4	%)	в	исходе	микст	
инфекции	(В+С).

По	 результатам	 проведенных	 исследований	 42	 здоровых,	 67	 больных	
с	НСУ-	инфекцией,	74	–	с	НВУ	–	инфекцией,	5	–	с	микстинфекцией.	

В	 результате	проведённых	исследований	было	установлено,	 что	 у	 лиц	
с	HBV	пост	инфекцией	наиболее	часто	выявлялись	серологические	маркеры	
Anti-HBs	и	Anti-HBсIgG,	которые	были	в	высоких	значениях	ОП.	При	этом	
Anti-НВе	 IgG	 выявлялись	 значительно	 реже	 и	 с	 низкими	 значениями	ОП	
(табл.	1).	В	тоже	время	у	этих	лиц	показатели	печёночных	проб	были	в	пре-
делах	нормы,	но	выше,	чем	у	здоровых	(табл.	1).

 Таблица 1 
Изменение холецистокинина крови у больных вирусным гепатитом В

Сывороточные  
маркеры Здоровые

1-ая группа 
ВЦП со 2 ТПК 

(п=48)

2 группа ВЦП  
с 3 ТПК (п=42)

3 группа 
ВЦП с 5 ТПК 

(п=54)
Антивирусные антитела к HBV

% % % %
HBs-антиген 58±6,5
HBe – антиген 79±8,1
Anti-HBs 89±9,1
Anti-НВе IgG 49±5,7
Anti-HBс IgG 87±9,1
Anti-HBcIgM 81±9,1

Печеночные пробы
АСТ (ммоль/ч*л)
Норма 0,1-0,68

0,21±0,02 0,23±0,03* 0,41±0,03* 0,74±0,08**

АЛТ (ммоль/ч*л)
Норма 0,1-0,68

0,36±0,04 0,40±0,05 0,52±0,06 0,93±0,11**

Общий билирубин 
(мкмоль/л)
 Норма 8,5-20,5

13,6±1,2 21,9±1,8* 22,9±1,8* 47,9±9,5**

Прямой билирубин 
(мкмоль/л)
Норма 0-5,0

2,0±0,1 3,2±0, 3* 5,7±0, 5* 26,0±2, 7**

Пептиды
ХЦK-8 Норма  
0,5–1 нг/мл

0,72±0,08 0,99±0,09* 1,23±0,11* 2,37±0,25**

* – достоверно отличающиеся величины относительно показателей здоровых лиц, 
** – достоверно отличающиеся величины относительно показателей пациентов с HВV 
пост инфекцией.



164

	У	этой	группы	лиц	не	смотря	на	отсутствие	активного	HBV	процесса,	
отмечалось	повышение	 в	 крови	холецистокинана	отношению	к	 здоровым	
лицам,	и	этот	показатель	был	незначительно	выше	нормы.	При	этом	надо	
отметить	повышенные	показатели	наблюдались	у	больных	3	группы,где	все	
показатели	были	выше,	чем	больных	1	и	2	группы.

	В	тоже	время	у	больных	1	и	2	группы	наблюдалось	увеличение	ХЦК-8,	
что	указывало	об	выраженном	нарушении	функции	печени.

Представленные	данные	демонстрируют,	что	у	здоровых	лиц	отмечаемое	
наличие	всех	учитываемых	показателей	в	пределах	нормы,	указывает	на	от-
сутствие	каких	либо	нарушений	со	стороны	печени	и	нормальные	показа-
тели	холецистокинина.	В	тоже	время	у	лиц	с	HBV	инфекцией,	отмечалось	
повышение	в	крови	ХЦК-8,	особенно	в	третьей	группе	больных,	где	наблю-
дается	гиперкинетический	тип	портального	кровообращения,	что	указывает	
на	влияние	холецистокинина	на	показатели	сердечно	сосудистой	системы. 

Эти	результаты	показывают,	что	у	больных	хронической	HBV	инфекци-
ей	отмечается	внепеченочное	проявление	нарушения	сердца.	Однако	меха-
низмы	этих	изменений	в	литературе	не	освещены.	

Таким	 образом,	 у	 больных	 хронической	 HВV	 инфекцией,	 отмечается	
выраженное	увеличение	функциональной	активности	сердечно-сосудистой	
системы,	что	может	быть	проявлением	скрытой	формы	сердечной	недоста-
точности	и	уменьшение	функциональной	активности	сердца.	Однако	меха-
низмы	этих	изменений	в	литературе	не	освещены.	

Таким	образом,	можно	полагать,	что	в	норме	ХЦK-8	в	большей	мере	ути-
лизируется	печенью,	а	при	хроническом	гепатите	В	нарушается	утилизация	
его	в	печени	и	повышается	концентрация	ХЦK-8	в	крови.	За	счет	чего,	отме-
чается	описанными	выше	механизмами	стимуляция	секреции	поджелудоч-
ной	железы	и	 развитие	панкреатита,	 одновременно	 торможение	 секреции	
желудка	и	развитие	атрофического	гастрита.

Из	полученных	данных	было	установлено,	что	у	больных	хронической	
HВV	инфекцией	отмечается	увеличение	функциональной	активности	под-
желудочной	железы,	и	развитие	скрытой	формы	панкреатита,	одновремен-
но	снижение	функциональной	активности	пищеварительных	желез	желуд-
ка,	 что	 является	 признаком	 скрытой	 формы	 атрофического гастрита.	
Мы	предполагаем,	что	ХЦK-8	является	основным	фактором,	способствую-
щим	развитию	указанных	нарушений.
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СИСТОЛИЧЕСКАЯ ДИСФУНКЦИЯ У БОЛЬНЫХ  
С ВИРУСНЫХ ЦИРРОЗОМ ПЕЧЕНИ

М.А. Жураева, Ж.Б. Равзатов, Б.Р. Абдулазизхожиев,  
М.А. Ашуралиева, Н.Д. Ашуралиева

Андижанский государственный медицинский институт (Узбекистан) 

 Аннотация. Нарушения систолической функции левого желудочка у пациентов 
с циррозом, изменение интервала QT с последующим нарушением ритма сердца, вли-
яние вагуса на течение патологии сердца при циррозе печени, увеличение влияния 
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вагуса при утяжелении цирротического процесса является до сих пор открытым во-
просом цирротической кардиомиопатии. Сегодня известно, что цирроз печени может 
сопровождаться нарушением функций сердца, латентным в покое, и проявляющим-
ся под воздействием стрессовых факторов. Стрессорами могут служить физиологи-
ческие, физические, фармакологические и другие причины. Нейрогенная регуляция 
сердца осуществляется за счет эффектов возбуждения нервов сердца и рефлектор-
ных влияний на сердце. При этом играют роль парасимпатические (вагусные) влия-
ния. Стимуляция блуждающих нервов вызывает замедление сердечного ритма (отрица-
тельный хронотропный эффект), уменьшение амплитуды сокращений кардиомиоцитов 
(отрицательный инотропный эффект), понижает возбудимость сердечной мышцы (от-
рицательный батмотропный эффект), уменьшает скорость проведения возбуждения 
в сердце (отрицательный дромотропный эффект). Сильное возбуждение блуждающих 
нервов может вызвать полную остановку сердечной деятельности. При раздражении 
периферических отрезков блуждающих нервов в их окончаниях в сердце выделяется 
ацетилхолин, вызывающий торможение деятельности сердца. С увеличением тяжести 
цирротического процесса нарушается утилизация короткоцепочных пептидов в крови, 
которые непосредственно влияют парасимпатическую нервную систему и тем самым 
влияют течение сердечной патологии при циррозе печени.

SYSTOLIC DYSFUNCTION IN PATIENTS WITH VIRAL CIRRHOSIS OF 
THE LIVER

M.A. Zhuraeva, J.B. Ravzatov, B.R. Abdulazizkhodjiev,  
M.A. Ashuralieva, N.D. Ashuralieva

Andijan State Medical Institute (Uzbekistan)

 Abstract. Disorders of the systolic function of the left ventricle in patients with cir-
rhosis, a change in the QT interval with subsequent cardiac arrhythmia, the influence of 
the vagus on the course of cardiac pathology in liver cirrhosis, an increase in the influence 
of the vagus with the aggravation of the cirrhotic process is still an open question of cir-
rhotic cardiomyopathy. Today it is known that cirrhosis of the liver can be accompanied by 
a violation of the functions of the heart, latent at rest, and manifested under the influence 
of stressful factors. Physiological, physical, pharmacological and other causes can serve 
as stressors. Neurogenic regulation of the heart is carried out due to the effects of excita-
tion of the nerves of the heart and reflex effects on the heart. At the same time, parasym-
pathetic (vagal) influences play a role.

Stimulation of the vagus nerves causes a slowing of the heart rate (negative 
chronotropic effect), a decrease in the amplitude of contractions of cardiomyocytes 
(negative inotropic effect), reduces the excitability of the heart muscle (negative 
bathotropic effect), reduces the rate of excitation in the heart (negative dromotropic 
effect). Strong excitation of the vagus nerves can cause complete cardiac arrest. When 
the peripheral segments of the vagus nerves are irritated in their endings, acetylcholine is 
released in the heart, causing inhibition of heart activity. With an increase in the severity 
of the cirrhotic process, the utilization of short-chain peptides in the blood is disrupted, 
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which directly affect the parasympathetic nervous system and thereby affect the course of 
cardiac pathology in cirrhosis of the liver.

Долгое	время	исследователи	и	практические	врачи	относили	данный	фе-
номен	исключительно	к	токсическому	воздействию	алкоголя.	Однако	в	конце	
80-х	годов	появились	сообщения	об	изменениях	функций	сердца	при	цирро-
зе	печени	неалкогольной	этиологии	[1,	3].	На	данном	этапе	стало	известно,	
что	состоятельная	в	покое	функция	сердца	в	стрессовой	ситуации	декомпен-
сируется.	Laffi	G.	и	коллеги	продемонстрировали,	что	у	пациентов	с	цирро-
зом	печени	неалкогольной	этиологии	в	ортостазе	гемодинамика	отличается	
от	здоровых	добровольцев:	нарушается	диастолическая	функция	миокарда	
левого	желудочка	 [2].	Wong	F.	и	сотрудники	установили,	что	при	циррозе	
печени	снижается	толерантность	к	физической	нагрузке	за	счет	гипертро-
фии	миокарда	левого	желудочка;	нарушений	диастолической,	инотропной	
и	хронотропной	функций	левого	желудочка	[4,	5].	Mocarzel	R.	и	соавторы	
обнаружили	аномальный	по	продолжительности	прессорный	эффект	вазо-
прессина	у	пациентов	с	циррозом	печени	в	отличие	от	группы	сравнения	[5].	
Нарушения	систолической	функции	левого	желудочка	у	пациентов	с	цир-
розом,	изменение	интервала	QT	с	последующим	нарушением	ритма	серд-
ца,	влияние	вагуса	на	течение	патологии	сердца	при	циррозе	печени,	уве-
личение	влияния	вагуса	при	утяжелении	цирротического	процесса	является	
до	сих	пор	открытым	вопросом	данной	проблемы.	Таким	образом,	сегодня	
известно,	что	цирроз	печени	может	сопровождаться	нарушением	функций	
сердца,	латентным	в	покое,	и	проявляющимся	под	воздействием	стрессовых	
факторов.	Стрессорами	могут	служить	физиологические,	физические,	фар-
макологические	и	другие	причины.

Материалы и методы: проведено	 обследование	 188	 человек,	 из	 них	
42	парктически	здоровых	людей	и	146	больных	циррозом	печени	(86	муж-
чин	и	75	женщин	в	возрасте	от	20	до	60	лет),	находившихся	на	лечении	в	га-
строэнтерологическом	 отделении	 Андижанского	 государственного	 меди-
цинского	института.	

Критерии	исключения:	хронические	заболевания	сердца	и	легких,	арте-
риальная	гипертония,	заболевания	почек,	сахарный	диабет,	метаболический	
синдром.

При	диагностике	ЦП	использован	комплекс	клинико-лабораторных	и	ин-
струментальных	данных	в	соответствии	с	существующими	классификаци-
ями	заболевания.	В	соответствии	с	оценкой	степени	печеночно-клеточной	
недостаточности	по	классификации	ЦП	(Child-Pugh)	класс	«А»	установлен	
у	23	%,	класс	«В»	–	у	55	%	и	класс	«С»	–	у	22	%	больных.	Высокая	сте-
пень	активности	заболевания	была	выявлена	у	61	%	обследованных,	уме-
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ренная	степень	–	у	39	%.	В	большинстве	случаев	диагностирована	вирусная	
и	смешанная	 (вирус	+	алкоголь)	этиологии	заболевания.	Всего	в	исследо-
вание	включено	188	больных,	из	них	42	здоровых,	67	больных	с	НСУ	–	ин-
фекцией,	74	–	с	НВУ-инфекцией,	5	–	с	микстинфекцией	(НСУ	+	НВУ,	НВУ	
+	НDV).	Всех	больных	поделили	на	3	группы:	1	группу	составили	больные	
с	гиперкинетическим	ТПК	с	преимущественным	ускорением	линейной	ско-
рости	кровотока	в	ВВ	–	48	человек,	2	группу	–	больные	с	гиперкинетиче-
ским	ТПК	с	преимущественным	увеличением	диаметра	ВВ	или	промежу-
точный	тип	–	42	человек,	3	группа	–	больные	с	псевдонормокинетическим	
ТПК	–	54	человек,	группа	контроля	–	42	человек.

Средний	возраст	больных	составил	35,2	±	7,4	лет.	В	исследование	во-
шло	67	(45,9	%)	больных	с	циррозом	печени	в	исходе	хронического	вирус-
ного	гепатита	С,	74	(50,7	%)	в	исходе	гепатита	В	и	5	(3,4	%)	в	исходе	микст	
инфекции	(В+С).

Всего	 в	исследование	включено	90	 (69	%)	мужчины	и	56	 (31	%)	жен-
щины.	Таким	образом,	мужчин	оказалось	в	1,6	раза	больше,	чем	женщин.	
У	 мужчин	 преобладал	 гиперкинетический	 тип	 портального	 кровотока	
(39	%),	а	у	женщин	псевдонормокинетический	тип	(39,3	%).	Диагноз	вирус-
ный	цирроз	печени	устанавливали	по	данным	анамнеза,	физикального	осмо-
тра	по	органам	и	системам,	результатам	лабораторных	показателей,	а	также	
ультразвукового	исследования	органов	брюшной	полости.	При	отсутствии	
явных	клинических	признаков	портальной	гипертензии	больным	проводи-
лась	фиброгастродуаденоскопия	(ФГДС),	а	также	эластометрия	печени.

Степень	 тяжести	цирроза	печени	оценивали	по	критериям	Чайлд-Пью	
(табл.	4).

Таблица 4
Критерии Чайлд-Пью для определения степени тяжести цирроза печени

Параметры
Баллы

1 2 3
Билирубин, 
мкмоль/л (мг%)

Менее 34 (2,0) 34-51 (2,0-3,0) Более 51 (3,0)

Альбумин г/л Более 35 28-35 Менее 28
ПТВ (сек) пли ПТИ 
(%)

1-4 (более 60) 4-6 (40-60) Более 6 (менее 40)

Печеночная энце-
фалопатия

Нет Легкая(I-II) Тяжелая (III-IV)  
(рефрактерная)

Асцит Нет Мягкий, легко  
поддается лечению

Напряженный плохо  
поддается лечению

При	распределении	больных	по	шкале	Чайлд-Пью	в	исследование	вклю-
чено	19	(13,0	%)	больных	с	классом	А,	29	(19,9	%)	пациентов	с	классом	В	и	98	
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(67,1	%)	с	классом	С.	В	1-ой	группе	все	больные	имели	класс	А	по	Чайлд-
Пью,	2-ая	группа	представлена	пациентами	с	классом	В,	а	в	3-ей	12	(8,2	%)	
больных	имели	класс	В,	98	(,1%)	–	класс	С.	

При	сборе	анамнеза	было	выявлено,	что	у	38	(26,0	%)	больных	диагноз	
вирусный	 цирроз	 печени	 выставлен	 впервые,	 однако	 ранее	 у	 пациентов	
были	выявлены	маркеры	вирусного	гепатита,	но	за	медицинской	помощью	
они	не	обращались.	У	70	(47,9	%)	пациентов	ранее	были	диагностированы	
маркеры	вирусного	гепатита	и	они	неоднократно	проходили	стационарное	
лечение	по	этому	поводу.	38	(26,0	%)	пациентов	амбулаторно	не	наблюда-
лись	и	рекомендованное	лечение	регулярно	не	принимали.

При	расчете	баллов	по	шкале	Чайлд-Пью	в	1-ой	группе	средний	бал	со-
ставил	4±1,	во	2-ой	7±1,	а	в	3-ей	11±2.

ЭхоКГ	 выполняли	 на	 ультразвуковом	 сканере	ALOKA-5500	 ProSound	
(Япония)	 в	 одномерном	 (М),	 двухмерном	 (В)	режимах,	 а	 также	 с	исполь-
зованием	 режимов	 импульсной	 и	 постоянно	 волновой	 спектральной	 до-
плер	–	ЭхоКГ	и	цветного	доплеровского	картирования	кровотока.	Для	об-
следования	больных	применяли	стандартную	методику	из	парастернального	
(по	длинной	и	короткой	осям)	и	апикального	доступов.	Измеряли	конечно-
систолический	 (КСО)	 и	 конечно-диастолический	 (КДО)	 объемы	 ЛЖ,	 ко-
нечно-систолический	(КСР)	и	конечно-диастолический	(КДР)	размеры	ЛЖ,	
переднезадний	размер	ЛП	в	диастолу	(ПЗР	ЛП),	толщину	задней	стенки	ле-
вого	желудочка	(ЗСЛЖ)	в	диастолу,	фракцию	выброса	(ФВ).	Рассчитывали	
следующие	показатели:	Е,	А,	E	/	A,	время	изоволюметрического	расслабле-
ния	 (IVRT)	 и	 изоволюметрического	 сокращения	 (IVCT),	 время	 изгнания	
ЛЖ	(ЕТ),	индекс	миокардиальной	сократимости	ЛЖ.	Масса	миокарда	ЛЖ	
(ММЛЖ)	и	индекс	массы	миокарда	ЛЖ	(и	ММЛЖ)	определяли	по	обще-
принятым	формулам.

Комплексное	ультразвуковое	исследование	(УЗИ)	брюшной	полости	вы-
полнялось	 строго	 натощак	 на	 ультразвуковом	 сканере	 конвексным	 датчи-
ком	3,5	МГц	и	 включало	 в	 себя	 ультразвуковое	исследование	 в	 реальном	
масштабе	времени	в	В	режиме	и	импульсную	допплерографию	и	цветное	
допплеровское	 картирование	 сосудов	 брюшной	полости.	При	проведении	
анализа	 характера	 изменений	 печеночно-воротного	 кровообращения	 ис-
пользовались	критерии	оценки	типов	портального	кровотока	(ПК),	разрабо-
танные	нами	ранее	[5].

Концентрацию	 N-терминального	 фрагмента	 прогормона	 НУП	 (BNP)	
(N-terminal	fragment	of	the	prohormone	BNP	–	Nt-	pro-BNP	)	в	ЭДТА-плазме	
определяли	с	помощью	коммерческого	иммуноферментного	набора	фирмы	
Biomedica	(Германия).
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Статистическую	обработку	данных	выполняли	с	использованием	пакета	
прикладных	программ	Statistica	6.0.

Результаты исследования и их обсуждение.	 При	 проведении	 иссле-
дования	получены	данные,	свидетельствующие	о	статистически	значимом	
росте	 почти	 всех	 показателей	ЭхоКГ	 у	 больных	ЦП	 по	 сравнению	 с	 ГК.	
Выявлена	тенденция	к	увеличению	размеров	как	ЛП,	так	и	ЛЖ,	с	призна-
ками	гипертрофии	ЛЖ.	Отмечен	рост	КСО	до	52	[30;	76]	мл	(	ГК	–	34	[30;	
36]	мл)	(р<0,05)	и	КДО	до	136	[91;	167]	мл	(ГК	–	120	[110;	131]	мл)	(р>0,05),	
а	также	–	ЗСЛЖ	и	МЖП,	соответственно	до	11	 [9;	12]	мм	(ГК	–	9	 [8;	9])	
(р<0,05)	и	10	[9;	13]	мм	(ГК	–	9	[8;	11])	(р<0,05).

У	 56	 больных	 (38,3	 %)	 обнаружены	 признаки	 гипертрофии	 миокарда	
ЛЖ.	В	общей	группе	больных	ЦП	отмечен	рост	ММЛЖ	до	241	г	по	сравне-
нию	с	ГК:	179	г	(p<0,05).	В	24	(16	%)	случаях	наблюдался	концентрический	
тип	гипертрофии	ЛЖ	и	в	122	(84	%)	–	эксцентрический	(χ2=6,83,	р=0,01).	
Эксцентрический	тип	без	дилатации	ЛЖ	был	зафиксирован	у	90	(61,6	%)	па-
циентов	и	с	дилатацией	–	у	56	(38,4	%).

У	74	%	больных	ЦП	отмечались	признаки	диастолической	дисфункции	
ЛЖ,	при	этом	в	сочетании	с	систолической	дисфункцией	–	в	21,7	%	случаев.

На	 наличие	 диастолической	 дисфункции	 ЛЖ	 указывал	 статистически	
значимый	рост	величины	A	до	54	c	м/	c	(ГК	–	42	[39;	47]	см/с)	(р<0,05)	c	од-
новременным	снижением	показателя	Е	до	55	 см/с	 (ГК	–	64	 [60;	71]	 см/с)	
(р<0,05)	и	соотношения	Е/А	до	значения	1,09	(норма	–	1,5-1,7).	Также	о	на-
рушении	диастолической	функции	ЛЖ	свидетельствовали	увеличение	КДР	
до	51	[43;	58]	мм	(ГК	–	45	[42;	48]	мм)	и	статистически	значимый	рост	IVRT	
до	83	мс	(ГК	–	71	[68;	77]	мс)	(p	<0,05).

Увеличение	таких	параметров,	как	КСО	до	38	[29;	42]	мл	(ГК	–	30	[28;	
34]	мл)	(p	<0,05)	и	IVСT	до	77	[68;	88]	мс	(ГК	–	68	[66;	74]	мс)	(p	<0,05)	
в	 большей	 мере	 свидетельствовало	 o	 нарушении	 систолической	 функции	
ЛЖ.	Также	учитывались	значения	интегрального	показателя	–	индекса	Tei,	
отражающего	 нарушения	 систоло-диастолической	 функции	 ЛЖ,	 который	
возрастал	у	больных	ЦП	до	0,56	[0,49;	0,62]	(ГК	0,47	[0,44;	0,48])	(p	<0,05).

Показатели	ультразвукового	исследования	свидетельствуют	об	увеличе-
нии	нарушения	систолической	дисфункции	у	больных	с	декомпенсирован-
ным	циррозом	вирусной	этиологии,	приводящий	к	признакам	сердечной	не-
достаточности.
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ИЗМЕНЕНИЕ НАТРИЙУРЕТИЧЕСКОГО ПЕПТИДА  
У БОЛЬНЫХ ВИРУСНЫМ ЦИРРОЗОМ ПЕЧЕНИ

М.А. Жураева, Ж.Б. Равзатов, Б.Р. Абдулазизхожиев,  
М.А. Ашуралиева, Н.Д. Ашуралиева, С. Бадалов

Андижанский государственный медицинский институт (Узбекистан)

Аннотация. Сегодня известно, что цирроз печени может сопровождаться нару-
шением функций сердца, латентным в покое, и проявляющимся под воздействием 
стрессовых факторов. Стрессорами могут служить физиологические, физические, фар-
макологические и другие причины. Имеются сообщения, что уровень мозгового на-
трийуретического пептида (МНП) является независимым предиктором среднесрочной 
выживаемости при декомпенсированных ЦП. N-терминальный фрагмент предшествен-
ника мозгового натрийуретического пептида (NT-proBNP) надежный неинвазивный 
маркер ранней дисфункции миокарда на фоне объёмной перегрузки сердца при про-
грессирующей портальной гипертензии у пациентов с ЦП. В ряде исследований отме-
чено, что признаки гипертрофии миокарда ЛЖ выявлены примерно у половины боль-
ных ЦП, концентрический тип гипертрофии ЛЖ встречается от 17 % до 28 % пациентов, 
а эксцентрический тип – от 45 % до 66 % больных. Признаки диастолической дисфунк-
ции выявлены почти у 70 % пациентов, причем как ЛЖ, так и правого желудочка, вы-
является чаще гипертрофический тип нарушения расслабления. Почти у 50 % больных 
ЦП отмечается удлинение интервала QT. Содержание NT-proBNP у пациентов с ЦП уве-
личивается в зависимости от класса тяжести течения по шкале Чайлд-Пью.

CHANGE OF NATRIURETIC PEPTIDE IN PATIENTS WITH VIRAL 
CIRRHOSIS OF THE LIVER

M.A. Zhuraeva, J.B. Arvatov, B.R. Abdulazizkhodjiev, M.A. Ashuralieva, 
N.D. Ashuralieva, S. Badalov

Andijan State Medical Institute (Uzbekistan)
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Abstract. Today it is known that cirrhosis of the liver can be accompanied by a violation 
of the functions of the heart, latent at rest, and manifested under the influence of stressful 
factors. Physiological, physical, pharmacological and other causes can serve as stressors. 
There are reports that the level of cerebral natriuretic peptide (MNP) is an independent 
predictor of medium-term survival in decompensated CP. N-terminal fragment of the 
precursor of cerebral natriuretic peptide (NT-proBNP) is a reliable non-invasive marker 
of early myocardial dysfunction against the background of cardiac volume overload with 
progressive portal hypertension in patients with CP. In a number of studies, it was noted 
that signs of LV myocardial hypertrophy were detected in about half of patients with CP, the 
concentric type of LV hypertrophy occurs from 17 % to 28 % of patients, and the eccentric 
type –  from 45 % to 66 % of patients. Signs of diastolic dysfunction were detected in 
almost 70 % of patients, with both LV and right ventricle, hypertrophic type of relaxation 
disorder is detected more often. Almost 50% of patients with CP have an elongation of 
the QT interval. The content of NT-proBNP in patients with CP increases depending on the 
severity class of the course on the Child-pUgh scale.

Основными	методами	 диагностики	ЦКМ	 являются	 эхокардиографиче-
ские,	электрофизиологические	исследования,	изучение	биохимических	кар-
диомаркеров	 и	 биопсия	 сердца	 [1,	 2,	 8,	 9,	 12].	 К	 основным	 диагностиче-
ским	критериям	ЦКМ	относятся	нарушение	систолической	(снижение	ФВ	
менее	50	%,	снижение	прироста	сердечного	выброса	в	ответ	на	физическую	
нагрузку	или	фармакологическую	стимуляцию)	и	диастолической	функции	
ЛЖ	(E/A	меньше	1),	уменьшение	времени	замедления	скорости	кровотока	
в	фазу	ранней	диастолы	более	200	мс,	увеличение	изоволюметрической	ре-
лаксации	более	80	мс).	Дополнительные	критерии	ЦКМ:	удлинение	интер-
вала	QT,	электромеханическая	диссинхрония,	гипертрофия	миокарда,	уве-
личение	концентрации	тропонина	I,	мозгового	натрийуретического	пептида	
и	 Nтерминального	 фрагмента	 его	 предшественника	 в	 крови,	 увеличение	
размеров	левого	предсердия	[7,	8,	10].

Имеются	 сообщения,	 что	 уровень	 мозгового	 натрийуретического	 пеп-
тида	 (МНП)	 является	 независимым	 предиктором	 среднесрочной	 выжива-
емости	при	декомпенсированных	ЦП.	N-терминальный	фрагмент	предше-
ственника	мозгового	натрийуретического	пептида	 (NT-proBNP)	надежный	
неинвазивный	маркер	ранней	дисфункции	миокарда	на	фоне	объёмной	пе-
регрузки	сердца	при	прогрессирующей	портальной	гипертензии	у	пациен-
тов	с	ЦП	[9].	В	ряде	исследований	отмечено,	что	признаки	гипертрофии	ми-
окарда	ЛЖ	выявлены	примерно	у	половины	больных	ЦП,	концентрический	
тип	гипертрофии	ЛЖ	встречается	от	17	%	до	28	%	пациентов,	а	эксцентри-
ческий	тип	–	от	45	%	до	66	%	больных	[9].	Признаки	диастолической	дис-
функции	выявлены	почти	у	70%	пациентов,	причем	как	ЛЖ,	так	и	правого	
желудочка,	выявляется	чаще	гипертрофический	тип	нарушения	расслабле-
ния	[9,	11,	12].	Почти	у	50	%	больных	ЦП	отмечается	удлинение	интервала	
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QT	[9,	10].	Содержание	NT-proBNP	у	пациентов	с	ЦП	увеличивается	в	зави-
симости	от	класса	тяжести	течения	по	шкале	Чайлд-Пью	[9].

Материалы и методы: проведено	 обследование	 188	 человек,	 из	 них	
42	парктически	здоровых	людей	и	146	больных	циррозом	печени	(86	муж-
чин	и	75	женщин	в	возрасте	от	20	до	60	лет),	находившихся	на	лечении	в	га-
строэнтерологическом	 отделении	 Андижанского	 государственного	 меди-
цинского	института.	

Критерии	исключения:	хронические	заболевания	сердца	и	легких,	арте-
риальная	гипертония,	заболевания	почек,	сахарный	диабет,	метаболический	
синдром.

При	диагностике	ЦП	использован	комплекс	клинико-лабораторных	и	ин-
струментальных	данных	в	соответствии	с	существующими	классификациями	
заболевания.	В	соответствии	с	оценкой	степени	печеночно-клеточной	недо-
статочности	по	классификации	ЦП	(Child-Pugh)	класс	«А»	установлен	у	23	%,	
класс	«В»	–	у	55	%	и	класс	«С»	–	у	22	%	больных.	Высокая	степень	активно-
сти	заболевания	была	выявлена	у	61	%	обследованных,	умеренная	степень	–	у	
39	 %.	 Всего	 в	 исследование	 включено	 188	 человек,	 из	 них	 42	 здоровых,	
67	больных	с	НСУ-инфекцией,	74	–	с	НВУ-инфекцией,	5	–	с	микстинфекци-
ей	(НСУ	+	НВУ,	НВУ	+	НDV).	Всех	больных	поделили	на	3	группы:	1	груп-
пу	составили	больные	с	гиперкинетическим	ТПК	с	преимущественным	уско-
рением	линейной	скорости	кровотока	в	ВВ	–	48	человек,	2	группу	–	больные	
с	гиперкинетическим	ТПК	с	преимущественным	увеличением	диаметра	ВВ	
или	промежуточный	тип	–	42	человек,	3	группа	–	больные	с	псевдонормоки-
нетическим	ТПК	–	54	человек,	группа	контроля	–	42	человек.

Средний	возраст	больных	составил	35,2	±	7,4	лет.	В	исследование	во-
шло	67	(45,9	%)	больных	с	циррозом	печени	в	исходе	хронического	вирус-
ного	гепатита	С,	74	(50,7	%)	в	исходе	гепатита	В	и	5	(3,4	%)	в	исходе	микст	
инфекции	(В+С).

Для	 подтверждения	 значимости	 показателей	 ЭхоКГ	 для	 диагностики	
цирротческой	кардиомиопатии	у	188	пациентов	с	ЦП	и	группой	контроля,	
одновременно	со	структурно-функциональными	особенностями	левых	от-
делов	сердца	проведено	исследование	концентрации	в	крови	мозгового	про-
натрийуретического	 пептида	 (Nt-proBNP).	 Данный	 кардиомаркер	 хрони-
ческой	сердечной	недостаточности	 (ХСН),	позволяющий	диагностировать	
даже	 латентную	 сердечную	 недостаточность,	 является	 одним	 из	 важных	
предикторов	цирротической	кардиомиопатии	[6,	7].

В	общей	группе	больных	ЦП	содержание	N	t-proBNP	значительно	пре-
вышало	 его	 значения	в	 группе	контроля:	 соответственно	51,2	 [14,	 5;	 123]	
фмоль/мл	против	11,3	[7,5;	16,2]	фмоль/мл	(р<0,001).	2-3-х	кратное	превы-
шение	показателей	N	t-proBNP	при	ЦП,	по	сравнению	с	группой	контроля,	
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отмечено	у	43,7	%	больных,	3-5-ти	кратное	–	у	20	%	и	более,	чем	5-ти	крат-
ное	–	у	15	%.

Наиболее	существенные	различия	данного	маркера	выявлены	между	па-
циентами	с	ЦП	классов	«А»	(22,5	%)	и	«С»	(26,25	%)	по	Child-Pugh,	у	кото-
рых	значения	показателя	составили,	соответственно,	28	[14,2;	45]	фмоль/мл	
и	89	[65;	126]	фмоль/мл	(р<0,005).	У	больных	ЦП	класса	«В»	(51,25	%)	дан-
ный	показатель	составил	46	[18,	79]	фмоль/мл.

Проведен	корреляционный	анализ	между	значениями	Nt-proBNP	и	па-
раметрами	сердечной	гемодинамики,	свидетельствующими	о	систоло-диа-
столической	дисфункции	ЛЖ	с	учетом	того,	что	Nt-proBNP	секретируется	
миоцитами	 в	 ответ	 на	 увеличение	 напряжения	 стенки	желудочков,	 повы-
шение	вентрикулярного	объема	и	давления	[4,7].	Обнаружены	прямые	кор-
реляционные	 связи	 между	 Nt-proBNP	 и	 значениями	 ПЗР	 ЛП	 (r	 =0,41),	
КДО	(r	=0,39),	ММЛЖ	(r	=0,42),	ММЛЖ	(r	=0,35)	и	обратные	связи	с	ФВ	
(r	=	–0,42),	Е	(r	=	–0,45),	Е/А	(r	=	–0,41).	Во	всех	случаях	закономерности	но-
сили	достоверный	характер	(р<0,05).

Выяснилось,	что	у	пациентов	с	ЦП	при	наличии	значений	главных	крите-
риев	ЦКМ	–	Е/А<1	и	IVRT>80	мс	(n	=27),	концентрация	Nt-proBNP	состав-
ляла	105	[69;	165]	фмоль/мл,	в	то	время,	как	в	группе	сравнения	у	пациен-
тов	с	Е/А≥1	и	IVRT≤80	мс	(n=53)	–	51	[16;	85]	фмоль/мл	(р=0,002)	(табл.	1).

Таблица 1
Уровень Nt-proBNP в зависимости от наличия показателей  

диастолической дисфункции левого желудочка

Параметры Nt-pro-BNP, 
фмоль / мл

Параметры Nt-pro-BNP, 
фмоль / мл

P

1 группа (34%)  
105 [69; 165]

2 группа (66%)  
51 [16; 85]

 
0,002Е/А <1 Е/А >1

IVRT > 80 мс IVRT < 80 мс

Анализ	полученных	данных	свидетельствуют	о	тесной	связи	Nt-proBNP	
с	изменениями	параметров,	отражающих	диастолическую	дисфункцию	ЛЖ.

Кроме	 того,	 у	 пациентов	 с	 ФВ<55	 %	 (13,7	 %	 больных	 ЦП)	 значе-
ния	Nt-proBNP	существенно	превышали	показатели	в	подгруппе	больных	
с	ФВ>55	%,	соответственно,	86	[35,	116]	фмоль/мл	и	43	[14;	98]	фмоль/мл	
(р<0,01).

Учитывая	полученные	сведения	о	росте	концентрации	N	t-proBNP	при	де-
компенсированном	ЦП	 класса	 «С»,	 была	 проанализирована	 связь	 уровня	
протеина	с	выраженностью	изменений	портального	кровотока	(ПК).	Ранее	
нами	 проводились	 исследования	 по	 изучению	 особенностей	ПК	 при	ЦП,	
в	результате	чего	были	выделено	5	типов	портального	кровотока	(ТПК)	[1].
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Установлено,	что	у	больных	ЦП	в	группе,	объединяющей	I	(нормокине-
тический)	и	II	(гиперкинетический	с	преимущественным	увеличением	ли-
нейной	скорости	кровотока	в	воротной	вене	(вв))	ТПК,	уровень	N	t-proBNP	
достоверно	был	выше,	чем	у	больных	во	2-й	группе	с	III	(гиперкинетиче-
ский	с	преимущественным	увеличением	Dвв),	и	в	3	группе	V	(псевдонормо-
кинетический)	ТПК,	соответственно	–	(85	[68;	161]	фмоль/мл)	и	(43	[16;	82]	
фмоль/мл)	(р<0,001)	(рис.).

Последние	два	ТПК	считаются	наиболее	неблагоприятными	для	прогно-
за	ЦП.	Характер	изменений	свидетельствовал	о	наличии	выраженной	пор-
тальной	 гипертензии	 (ПГ)	 и	 перераспределении	 кровотока	 в	 системе	 во-
ротной	вены	по	направлению	к	 селезенке.	Больные	в	данных	подгруппах	
находились	в	стадии	декомпенсации,	с	явными	признаками	ПГ.

При	тех	же	III	,	IV	и	V	ТПК	отмечались	более	существенные	нарушения	
работы	левых	отделов	сердца	и	формирование	систоло-диастолической	дис-
функции.	 Причем	 имелись	 статистически	 достоверные	 различия	 (р<0,05)	
между	больными	с	I	и	II	ТПК	по	сравнению	с	тремя	остальными.	В	боль-
шей	степени	они	касались	таких	показателей,	как	КДР,	КСО,	ЗСЛЖ,	ПЗР	
ЛП.	Кроме	 того,	 были	выявлены	изменения	параметров,	 свидетельствую-
щих	о	нарушении	систоло-диастолической	функции	ЛЖ	(А,	Е,	Е/А,	IVRT,	
IVСT,	индекс	Tei).

Диастолическая	дисфункция	ЛЖ	у	больных	ЦП	с	III	(χ2=9,6;	р=0,02),	IV	
(χ2	=11,02;	р=0,001)	и	V	(χ2=9,52;	р=0,002)	ТПК	диагностировалась	досто-
верно	чаще	по	сравнению	с	I	(нормокинетическим)	ТПК,	выявляемом	на	на-
чальной	стадии	ЦП.

Уровень Nt-proBNP у больных циррозом печени в зависимости от типа  
портального кровотока
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Выводы. У	больных	ЦП	закономерно	наблюдаются	изменения	ЭхоКГ,	
характерные	для	цирротической	кардиомиопатии.	Наиболее	частым	вари-
антом	нарушений	работы	сердца	явилась	диастолическая	дисфункция	лево-
го	желудочка,	отмеченная	в	71	%	случаев.	Структурно-функциональные	на-
рушения	сердца	находились	в	тесной	связи	с	изменениями	кардиомаркера	
N	t	-proBNP,	что	в	совокупности	дает	более	точные	данные	о	наличии	цир-
ротической	кардиомиопатии.	Указанные	изменения	находятся	в	зависимо-
сти	от	особенностей	портального	кровотока.	Частота	встречаемости	нару-
шений	 в	 работе	 левых	 отделов	 сердца	 у	 больных	 с	 декомпенсированным	
ЦП	свидетельствует	о	необходимости	проведения	ЭхоКГ	у	данной	катего-
рии	больных	для	коррекции	лечения.
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ИММУНОФЕРМЕНТНОЕ ВЫЯВЛЕНИЕ ИММУНОГЛОБУЛИНОВ 
КЛАССОВ М, G К НОВОЙ КОРОНАВИРУСНОЙ ИНФЕКЦИИ

С.А. Королева,  Е.П. Бондаренко 
 Аннотация. Цель исследования  –  проанализировать результаты определения 

IgG и IgМ к возбудителю новой коронавирусной инфекции  –  вирусу SARS-CoV-2. 
Материалы и методы. Наборы реагентов « SARS-CoV-2-IgG-ИФА-БЕСТ « и «SARS-CoV-
2-IgM-ИФА-БЕСТ» акционерного общества «ВЕКТОР-БЕСТ» для иммуноферментного 
выявления иммуноглобулинов класса М и G к вирусу SARS-CoV-2 в сыворотке крови 
человека, иммуноферментный анализатор STAT FAХ 3200 (США). Результаты и их об-
суждение. Антитела классов М и G вырабатываются на разных этапах болезни, по их 
динамике возможно отслеживать течение заболевания. Выводы. Иммуноферментное 
выявление иммуноглобулинов М и G является дополнительным методом исследования 
и служит для оценки динамики заболевания и формирования иммунитета.

ENZYME IMMUNOASSAY DETECTION OF IMMUNOGLOBULINS 
CLASSES M, G FOR NEW CORONAVIRUS INFECTION

S.A. Koroleva, E.P. Bondarenko
 Abstract. The aim of the study is to analyze the results of the determination of IgG 

and IgM to the causative agent of a new coronavirus infection – the SARS-CoV-2 virus. 
Materials and methods. Sets of reagents “SARS-CoV-2-IgG-ELISA-BEST” and “SARS-CoV-2-
IgM-ELISA-BEST” of VECTOR-BEST Joint Stock Company for enzyme immunoassay of class 
M and G immunoglobulins to the SARS-CoV-2 virus in human serum, enzyme immunoassay 
STAT FAX3200 (USA). Results and their discussion. Antibodies of classes M and G are 
produced at different stages of the disease, according to their dynamics it is possible to 
track the course of the disease. Conclusions. Enzyme immunoassay of immunoglobulins M 
and G is an additional research method and serves to assess the dynamics of the disease 
and the formation of immunity.

Появление	в	мире	новой	коронавирусной	инфекции	поставило	перед	ме-
дицинскими	работниками,	в	том	числе	и	специалистами	лабораторной	служ-
бы,	новые	задачи,	связанные	с	быстрой	и	точной	диагностикой	новой	ин-
фекции.	Своевременная	диагностика	позволяет	вовремя	начать	проведение	
лечебных	и	профилактических	мероприятий	при	оказании	медицинской	по-
мощи.
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	Главная	функция	иммунной	системы	–	защита	организма	от	инфекций.	
Важнейшую	роль	в	этом	играют	антитела.	Функцию	антител	в	организме	
выполняют	 иммуноглобулины	 –	 белки	 сыворотки	 крови,	 синтезируемые	
плазматическими	лимфоидными	клетками	в	ответ	на	антиген.	Основная	их	
функция	 –	 инактивация	 и	 удаление	 из	 организма	 инфекционных	 агентов,	
а	также	веществ,	идентифицированных	иммунной	системой	как	чужерод-
ные	антигены.	У	человека	иммуноглобулины	представлены	5	классами	(G,	
M,	A,	D	и	E).	При	первичном	контакте	иммунокомпетентных	клеток	с	бакте-
риями,	вирусами,	простейшими	и	другими	возбудителями	различных	забо-
леваний	происходит	инициация	синтеза	специфических	иммуноглобулинов	
класса	М	(IgМ).	Затем	под	влиянием	Т-клеток	и	цитокинов	В-клетки	пере-
ключаются	на	синтез	иммуноглобулинов	класса	G	(IgG)	и	других	классов.

Иммуноглобулины	класса	M	–	наиболее	крупные	молекулы	из	всех	им-
муноглобулинов.	На	их	долю	приходится	5-10	%	всех	циркулирующих	им-
муноглобулинов.	Образуются	в	начале	первичного	иммунного	ответа	и	яв-
ляются	маркерами	острого	инфекционного	процесса.

Иммуноглобулины	класса	G	продуцируются	и	накапливаются	в	организ-
ме	в	значительно	больших	количествах,	чем	IgМ	и	обладают	более	высоким	
специфическим	 сродством	к	 соответствующим	детерминантам	 антигенов.	
IgG,	 как	 правило,	 являются	 основным	 фактором	 гуморального	 звена	 им-
мунной	защиты,	противодействующим	развитию	инфекционного	процесса	
в	организме.	Наличие	специфических	иммуноглобулинов	класса	G,	появив-
шихся	у	человека	в	результате	перенесенного	заболевания	или	вакцинации,	
в	большинстве	случаев	свидетельствует	о	формировании	у	него	иммунитета	
к	соответствующей	бактериальной	или	вирусной	инфекции.

	Цель	настоящего	исследования	–	проанализировать	результаты	опреде-
ления	IgG	и	IgМ	к	возбудителю	новой	коронавирусной	инфекции	–	вирусу	
SARS-CoV-2.

	В	лаборатории	с	мая	2020	года	проводились	исследования	по	иммуно-
ферментному	выявлению	иммуноглобулинов	класса	М	и	G	к	вирусу	SARS-
CoV-2	 в	 сыворотке	 крови	 человека	 с	 использованием	 наборов	 реагентов	
«SARS-CoV-2-IgG-ИФА-БЕСТ»	 и	 «SARS-CoV-2-IgM-ИФА-БЕСТ»	 акцио-
нерного	общества	«ВЕКТОР-БЕСТ».	Данные	наборы	можно	использовать	
для	диагностики	COVID-19,	 контроля	 за	 лечением,	 а	 также	исследования	
поствакцинального	 иммунитета.	 Оптическая	 плотность	 регистрировалась	
на	иммуноферментном	анализаторе	STAT	FAХ	3200	(США).

	 Всего	 проведено	 2808	 исследований,	 включая	 работу	 в	 условиях	 ин-
фекционного	госпиталя.	Из	этого	количества	по	классам	–	IgM	составили	
1124,	 Ig	G	1684	исследования.	Выявлено	1453	положительных	результата.	
Из	них	доля	Ig	G	составила	73%.	Для	положительных	результатов,	согласно	
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Инструкции	производителя	тест-систем,	рассчитывался	коэффициент	пози-
тивности	(КП)	–	отношение	оптической	плотности	пациента	к	критической	
оптической	плотности,	выше	которой	результат	расценивался	как	положи-
тельный.

	По	результатам	тестирования	можно	выявить	динамику	продуцирова-
ния	 антител	 у	 лиц	 в	 стадии	 заболевания	 COVID-19	 и	 реконвалесцентов.	
Антитела	 класса	М	 начинают	 формироваться	 примерно	 с	 седьмых	 суток	
от	начала	заражения	и	достоверно	определяются	на	10-14	день	заболевания,	
а	впоследствии	их	концентрация	постепенно	падает	в	течении	двух	недель.	
Одновременно	примерно	с	третьей	недели	определяются	иммуноглобулины	
класса	G	и	сохраняют	информацию	об	инфекционном	агенте	более	продол-
жительное	время.	

 Таблица 
Результаты исследований иммуноглобулинов М, G в динамике

№ Дата анализа
Пациент 1 Пациент 2

IgM, КП IgG, КП IgM, КП IgG, КП
1 30.10.2020 г. 3,8 8,0 2,3 2,5
2 12.11.2020 г. 2,5 10,3 отрицательно 2,8
3 02.12.2020 г. отрицательно >13 отрицательно 5,2

	 В	 таблице	 приведены	 результаты	 исследований	 двух	 пациентов,	 вы-
полненные	 в	 одни	 и	 те	 же	 дни	 примерно	 на	 одной	 стадии	 заболевания.	
Исследования	 выполнялись	 трижды.	 В	 динамике	 наблюдалось	 снижение	
иммуноглобулина	М	и	увеличение	значения	иммуноглобулина	G.	Отметим,	
что	 гуморальный	 иммунитет	 пациентов	 сформировался	 по-разному	 –	 у	
первого	 пациента	 более	 активный	 прирост,	 в	 третьем	 исследовании	 КП	
IgG	>	13,	у	второго	пациента	прирост	неактивный	и	КП=	5,2.

	 На	 основании	 наших	 исследований	 можно	 сделать	 вывод	 о	 том,	
что	антитела	разных	классов	вырабатываются	на	определенных	этапах	те-
чения	COVID-19:	IgM	–	на	7-12	день,	постепенно	исчезая,	IgG	–	сохраня-
ются	 длительное	 время,	 обеспечивая	 переболевшему	 защиту	 от	 вируса.	
Иммуноферментный	анализ,	не	выявляя	самого	возбудителя	–	вирус	SARS-
CoV-2,	является	дополнительным	методом	исследования	и	служит	для	оцен-
ки	динамики	заболевания	и	формирования	иммунитета.
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ИЗМЕНЕНИЕ ПАРАМЕТРОВ ОБЩЕГО АНАЛИЗА МОЧИ  
У ПАЦИЕНТОВ С НОВОЙ КОРОНАВИРУСНОЙ ИНФЕКЦИЕЙ

С.А. Королева,  О.В. Игумнова 
 Аннотация. Цель исследования  –  проанализировать результаты исследования 

мочи пациентов с новой коронавирусной инфекцией, находившихся на лечении в ин-
фекционном госпитале СОМЦ. Материалы и методы. Моча анализировалась с помощью 
полуколичественных тест-полосок «UrineRS» по 10 основным параметрам на анализа-
торе мочи «CL-50», осадок после центрифугирования микроскопировался. При поло-
жительном результате белка проводился количественный анализ с пирогаллоловым 
красным на анализаторе белка «Белур» с помощью набора реагентов для колориме-
трического определения белка в моче фирмы «Вектор Бест». Результаты и их обсуж-
дение. Новая коронавирусная инфекция вызывает повреждение мочевыделитель-
ной системы, это возможно отслеживать с помощью общего анализа мочи. Выводы. 
Мониторинг функции почек у пациентов с заболеванием COVID-19 имеет большое зна-
чение, а экстренные меры для защиты функции почек могут иметь решающее значение 
для улучшения состояния.

CHANGING THE PARAMETERS OF THE GENERAL URINALYSIS IN 
PATIENTS WITH A NEW CORONAVIRUS INFECTION

S.A. Koroleva, O.V. Igumnova
Abstract. The aim of the study was to analyze the results of a urine study of patients 

with a new coronavirus infection who were treated in the infectious state hospital of 
the SOMC. Materials and methods. Urine was analyzed using semi-quantitative test 
strips “Uriners” for 10 main parameters on the urine analyzer “CL-50”, the sediment after 
centrifugation was microscoped. With a positive result of the protein, a quantitative 
analysis with pyrogallol red was carried out on the BELUR protein analyzer using a set 
of reagents for colorimetric determination of protein in urine by Vector Best. Results and 
their discussion. A new coronavirus infection causes damage to the urinary system, it is 
possible to track this with the help of a general urine analysis. Conclusions. Monitoring 
kidney function in patients with COVID-19 disease is of great importance, and emergency 
measures to protect kidney function can be crucial for improving the condition.

Каждый	 четвертый	 человек	 в	 мире	 сегодня	 имеет	 проблемы	 с	 почка-
ми.	Лишний	 вес,	 сердечно-сосудистые	 заболевания,	 в	 том	числе	 гиперто-
ническая	болезнь,	сахарный	диабет	–	факторы	риска	для	повреждения	по-
чек.	Пациенты,	имеющие	заболевания	почек,	подвергаются	особому	риску	
при	заболевании	новой	коронавирусной	инфекцией,	так	как	кроме	прямого	
повреждающего	воздействия	вируса	на	почки,	доказано	ухудшающее	вли-
яние	 лихорадки,	 антибиотиков,	 противовирусных	 препаратов.	 Известно	
также,	 что	 вирус	 способствует	 развитию	 интерстициального	 нефрита,	 –	
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болезни,	которая	может	проявиться	после	выздоровления	и	привести	к	хро-
нической	почечной	недостаточности	вплоть	до	необходимости	гемодиализа.

	Специфическая	трехмерная	структура	белка	вируса	SARS-CoV-2	имеет	
сродство	 к	 рецепторам	 ангиотензинпревращающего	фермента	 2	 (АПФ-2).	
Таким	 образом,	 клетки	 человека,	 экспрессирующие	 АПФ-2,	 могут	 быть	
клетками-мишенями	 для	 вируса.	 Органами-мишенями	 с	 высоким	 риском	
инвазии,	 кроме	 легких	 с	 альвеолярными	 клетками,	 являются	 сердце,	 по-
вздошная	 кишка,	 пищевод,	 мочевой	 пузырь,	 почки.	 Повреждающее	 дей-
ствие	оказывается,	в	том	числе,	на	капсулу	Шумлянского-Боумена,	что	мо-
жет	привести	к	острому	повреждению	почек.	Кроме	этого,	острая	почечная	
недостаточность	у	пациентов	с	коронавирусной	инфекцией	может	быть	вы-
звана	иммуноопосредованным	воздействием	на	почки	у	пациентов	с	лимфо-
цитопенией	и	синдромом	«цитокинового	шторма»,	а	также	развитием	ми-
кроэмболий	и	микротромбов	в	условиях	гиперкоагуляции.

	 Общий	 анализ	 мочи,	 назначаемый	 всем	 пациентам	 при	 поступле-
нии	в	инфекционный	госпиталь,	с	динамикой	в	процессе	лечения,	служит	
для	 оценки	 состояния	 органов	 мочевыделительной	 системы,	 своевремен-
ной	 диагностики	 возникающих	 осложнений,	 а	 также	 контроля	 и	 коррек-
тировки	лечения.	Моча	анализировалась	 с	помощью	полуколичественных	
тест-полосок	«UrineRS»	по	10	основным	параметрам	на	анализаторе	мочи	
«CL-50»,	 осадок	 после	 центрифугирования	 микроскопировался.	 При	 по-
ложительном	результате	белка	проводился	количественный	анализ	с	пиро-
галлоловым	красным	на	анализаторе	белка	«Белур»	с	помощью	набора	ре-
агентов	для	колориметрического	определения	белка	в	моче	фирмы	«Вектор	
Бест»	(референсный	интервал	–	до	0,12	г\л).

Мы	проанализировали	результаты	общих	анализов	мочи	150	пациентов	
ковидного	госпиталя.	Уже	при	поступлении	у	78,7	%	пациентов	выявлялась	
протеинурия,	у	42,7	%	микрогематурия,	у	4	%	макрогематурия.	В	динами-
ке	еще	у	7	%	пациентов	появлялась	протеинурия,	у	8,5	%	микрогематурия,	
у	 12,7	%	 макрогематурия.	 Также	 в	 моче	 обнаруживался	 ацетон	 у	 32,7	%	
пациентов	 как	 следствие	 лихорадочного	 состояния	 либо	 обезвоживания.	
Лейкоцитурия	наблюдалась	в	44	%	случаев	как	однократная,	так	и	нараста-
ющая	либо	уменьшающаяся.	В	48,7	%	обнаруживался	переходный	эпителий	
и	в	8	%	случаев	–	при	более	глубоком	повреждении	почек	–	почечный	эпи-
телий	как	показатель	поражения	вирусом	мочевого	пузыря	и	паренхимы	по-
чек,	а	также	гиалиновые	цилиндры	–	20,7	%	и	зернистые	–15,3	%.

	 Приведем	 примеры	 динамики	 протеинурии	 двух	 пациентов	 –	 выздо-
ровевшей	 и	 с	 летальным	 исходом.	 Пациентка	М.	 поступила	 в	 состоянии	
средней	тяжести,	белок	мочи	1,05	г\л.	В	результате	лечения	белок	мочи	по-
нижался	(до	0,25	г\л),	но	через	две	недели	наступило	резкое	ухудшение	со-
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стояния,	пациентка	переведена	в	реанимационное	отделение,	протеинурия	
резко	увеличилась	(белок	3,4	г\л).	Проводимая	терапия	привела	к	улучше-
нию	состояния	пациентки,	выписана	с	улучшением	под	наблюдение	тера-
певта,	белок	мочи	при	выписке	0,	21	г\л.	Пациент	К.	поступил	в	состоянии	
средней	тяжести,	наблюдалась	положительная	динамика,	затем	резкое	ухуд-
шение	состояния,	–	летальный	исход	(белок	мочи	2,8	г\л).

  

 Рис. 1. Содержание белка в моче в динамике у выздоровевшей пациентки

Рис. 2. Динамика протеинурии пациента с летальным исходом

	 Таким	 образом,	 исследование	 мочи	 является	 важным	 диагностиче-
ским	тестом	для	прогноза	 течения	 заболевания	и	корректировки	лечения.	
Мониторинг	функции	почек	у	пациентов	с	тяжелой	формой	COVID-19	име-
ет	большое	значение,	динамика	протеинурии	и	других	показателей	обще-
го	анализа	мочи	позволяет	вовремя	принять	экстренные	меры	для	защиты	
функции	почек	и	способствовать	улучшению	состояния	пациентов.
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ИММУНОГИСТОХИМИЧЕСКАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА  
ГИПЕРПЛАЗИИ ЭНДОМЕТРИЯ У ЖЕНЩИН,  

РАБОТАЮЩИХ В УСЛОВИЯХ ВОЗДЕЙСТВИЯ  
ТОКСИКО-ХИМИЧЕСКИХ ФАКТОРОВ

Е.С. Лисова1,2, Л.А. Паначева1,2, Л.А. Шпагина1,2, И.П. Михно1,2 
1Новосибирский государственный медицинский университет,  

2Городская клиническая больница № 2

Аннотация. Цель исследования – Изучить частоту гиперплазий эндометрия у жен-
щин с ожирением I-II степени, экспонированных токсико-химическими факторами, 
и выявить наиболее важные иммуногистохимические маркеры пролиферативной ак-
тивности клеток эндометрия. Материал и методы. Обследовано 60 женщин в возрасте 
45-65 лет, из них 30 трудились в контакте с комплексом токсических факторов (основ-
ная группа) и 30 – без них (группа сравнения). Максимальные разовые концентрации 
токсикантов превышали ПДК в 2,1-5,4 раза. Всем проведена гистероскопия и гистоло-
гическое исследование соскобов. Иммуногистохимическая характеристика рецептур-
ного аппарата эндометрия проведена методом оценки маркера пролиферации Ki 67, 
эстрогеновых (Еr) и прогестероновых рецепторов (Pr). Результаты. У всех женщин наи-
более часто встречалась простая гиперплазия эндометрия, чаще диагностированная 
в основной группе при наличии ожирения и в группе сравнения. Наиболее высокие по-
казатели Ki 67 выявлены у работниц вредного производства со сложной и простой ати-
пической гиперплазией эндометрия в сочетании с ожирением I-II степени. Параметры 
Еr были высокими у женщин основной группы с ожирением, имеющих сложную ати-
пическую и сложную гиперплазию эндометрия. Среди лиц с ожирением группы срав-
нения высокие значения Еr обнаружены при простой и сложной атипической гипер-
плазиях. Высокие показатели Рr отмечены у женщин с ожирением, контактирующих 
с химическими агентами, имеющих сложную и простую атипическую гиперплазии, 
а также у работниц с ожирением группы сравнения и сложной атипической гиперпла-
зией. Вывод. У женщин с гиперплазией эндометрия, работающих в контакте с химиче-
скими токсикантами и имеющих ожирение I-II степени, риск малигнизации выше.

IMMUNOHISTOCHEMICAL CHARACTERISTICS OF ENDOMETRIAL 
HYPERPLASIA IN WOMEN WORKING UNDER THE INFLUENCE OF 

TOXIC AND CHEMICAL FACTORS

E.S. Lisova1,2, L.A. Panacheva1,2, L.A. Shpagina1,2, I.P. Mikhno1,2

1Novosibirsk State Medical University, 
2City Clinical Hospital No. 2

Abstract. The aim of the study was to study the frequency of endometrial hyperplasia in 
women with obesity of I-II degree exposed to toxic and chemical factors, and to identify the 
most important immunohistochemical markers of the proliferative activity of endometrial 
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cells. Material and methods. 60 women aged 45-65 years were examined, 30 of them 
worked in contact with a complex of toxic factors (the main group) and 30 –  without 
them (the comparison group). The maximum single concentrations of toxicants exceeded 
the MPC by 2.1-5.4 times. All underwent hysteroscopy and histological examination 
of scrapings. Immunohistochemical characteristics of the endometrial prescription 
apparatus were carried out by evaluating the proliferation marker Ki 67, estrogen (Eg) and 
progesterone receptors (Pr). Results. In all women, simple endometrial hyperplasia was 
most common, more often diagnosed in the main group in the presence of obesity and in 
the comparison group. The highest indicators of Ki 67 were found in workers of harmful 
production with complex and simple atypical endometrial hyperplasia in combination 
with obesity of I-II degree. Eg parameters were high in obese women of the main group 
with complex atypical and complex endometrial hyperplasia. Among obese people in the 
comparison group, high Eg values were found in simple and complex atypical hyperplasia. 
High rates of Rg were noted in obese women who come into contact with chemical agents, 
who have complex and simple atypical hyperplasia, as well as in workers with obesity 
of the comparison group and complex atypical hyperplasia. Conclusion. In women with 
endometrial hyperplasia, working in contact with chemical toxicants and having obesity 
of I-II degree, the risk of malignancy is higher.

Проблема	пролиферативной	патологии	эндометрия	является	одной	из	ак-
туальных,	обусловленных	высокой	частотой	встречаемости	среди	женщин	
репродуктивного	возраста,	склонностью	к	рецидивирующему	течению,	по-
вышенным	риском	прогрессирования	 и	 развитием	 предраковых	 заболева-
ний.	При	этом	ожирение	и	ассоциированные	с	ним	метаболические	наруше-
ния	являются	существенным	фактором	риска	развития	гиперпластических	
процессов	эндометрия	и	их	трансформации	в	злокачественное	новообразо-
вание	[3,	4,	1].	Вместе	с	тем,	эта	проблема	остается	недостаточно	исследо-
ванной	среди	женщин,	работающих	в	условиях	воздействия	токсико-хими-
ческих	факторов.

Цель исследования.	Изучить	частоту	 гиперплазий	эндометрия	у	жен-
щин	 с	 ожирением	 I-II	 степени,	 экспонированных	 токсико-химическими	
факторами,	и	выявить	наиболее	важные	иммуногистохимические	маркеры	
пролиферативной	активности	клеток	эндометрия.

Материал и методы исследований. Обследовано	 60	 женщин,	 рабо-
тающих	на	промышленном	предприятии,	из	них	30	человек	(средний	воз-
раст	–	58,7	лет)	трудились	в	контакте	с	комплексом	токсических	факторов,	
включающим	 углеводороды	 ароматические,	 эфиры	 сложные,	 эпоксидные	
полимеры,	синтетические	полимерные	материалы,	аммиак,	азотную	и	сер-
ную	кислоты,	едкую	щелочь,	диоксид	азота	(основная	группа)	и	30	человек	
(средний	возраст	–	57,4)	–	без	них	(группа	сравнения).	Максимальные	ра-
зовые	концентрации	токсикантов	превышали	ПДК	в	2,1-5,4	раза.	Средний	
стаж	работы	в	основной	 группе	составил	8,5	лет	 (7-13),	 в	 группе	сравне-
ния	–	9,1	лет	(8-13)	соответственно.	
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Критерием	ожирения	явился	индекс	массы	тела	более	30,0.	Ожирение	
I-II	степени	выявлено	у	40,0	%	женщин	основной	группы	и	63,3	%	группы	
сравнения.

Всем	женщинам	 проведена	 гистероскопия	 с	 последующим	 гистологи-
ческим	исследованием	материала.	Типы	гиперплазий	эндометрия	изучены	
согласно	 классификации	ВОЗ	 [2].	Иммуногистохимическая	 характеристи-
ка	рецептурного	аппарата	эндометрия	проведена	путем	оценки	экспрессии	
маркера	пролиферации	Ki	67,	а	также	эстрогеновых	(Еr)	и	прогестероновых	
рецепторов	(Pr).	

Результаты. У	 всех	 женщин	 наиболее	 часто	 встречалась	 простая	 ги-
перплазия	эндометрия,	чаще	диагностированная	в	основной	группе	при	на-
личии	ожирения	–	33,3	%	и	в	 группе	сравнения	–	46,7	%.	Реже	выявлена	
сложная	гиперплазия,	характеризующаяся	структурными	изменениями	тка-
ни	 при	 отсутствии	 клеточной	 атипии,	 с	 одинаковой	 частотой	 обнаружен-
ная	у	женщин	обеих	групп	с	ожирением	(16,7	%)	и	реже	без	него	(10,0	%	
и	6,7	%).	Простая	и	сложная	атипическая	гиперплазия	были	в	единичных	
случаях	(табл.	1).

Таблица 1 
Частота гиперплазией эндометрия у женщин,  

экспонированных токсико-химическими факторами

Вид гиперплазии  
эндометрия

Контакт с химическими  
факторами (n 30) Группа сравнения (n 30)

 ожирение
I-II степени без ожирения ожирение

I-II степени без ожирения

Простая гиперплазия 10 (33,3 %) 9 (30,0 %) 14 (46,7 %) 7 (23,3 %)
Cложная гиперплазия 5 (16,7 %) 3 (10,0 %) 5 (16,7 %) 2 (6,7 %)
Простая атипическая 
гиперплазия

1 (3,3 %) 2 (6,7 %) 1 (3,3 %) –

Cложная атипическая 
гиперплазия

– – 1 (3,3 %) –

Итого: 16 (53,3 %) 14 (46,7 %) 21 (70,0 %) 9 (30,0 %)

Наиболее	высокие	показатели	Ki	67	выявлены	у	работниц	вредного	про-
изводства	 со	 сложной	 и	 простой	 атипической	 гиперплазией	 эндометрия	
в	сочетании	с	ожирением	I-II	степени	(55,0	%	и	51,0	%),	что	подтверждается	
данными	литературы	[5],	менее	значимые	–	при	сложной	и	простой	гипер-
плазии	(44,0	%	и	33,0	%).	У	женщин	основной	группы	при	отсутствии	ожи-
рения	и	в	группе	сравнения	этот	показатель	был	ниже.	

Значения	параметра	Еr	наиболее	высокими	оказались	у	женщин	основ-
ной	группы	с	ожирением,	имеющих	сложную	атипическую	(71/48)	и	слож-
ную	гиперплазию	эндометрия	(66/30).	Среди	работниц	с	ожирением	группы	
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сравнения	высокая	величина	Еr	обнаружена	при	простой	и	сложной	атипи-
ческой	гиперплазиях	(64/32	и	67/40	соответственно).	

Таблица 2
Иммуногистохимические маркеры гиперплазии эндометрия у женщин,  

с ожирением, экспонированных токсико-химическими факторам

Вид гиперпла-
зии эндометрия

Контакт с химическими факторами (n 30) Группа сравнения (n 30)

женщины с ожирением женщины без ожирения женщины с ожирением женщины без ожирения

Ki,  
%

Er, 
балл

Pr
(балл)

Ki
(%)

Er
(балл)

Pr
(балл)

Ki
(%)

Er
(балл)

Pr
(балл)

Ki 
(%)

Er
(балл)

Pr
(балл)

Простая гипер-
плазия 

33 42/14 12/150 21 34/11 36/125 18 44/23 21/120 9 30/18 17/115

Cложная гипер-
плазия 

44 66/30 21/136 38 34/26 30/117 16 51/12 18/90 13 31/15 10/87

Простая атипи-
ческая гипер-
плазия

51 44/42 26/124 41 30/36 31/110 36 64/32 16/74 – 51/23 26/119

Cложная атипи-
ческая гипер-
плазия

55 71/48 20/118 – 41/43 41/94 41 67/40 29/135 – 52/20 36/141

Примечание: в числителе – значения в эпителии, в знаменателе – значения в строме. 

Выявлены	высокие	значения	показателей	Рr	у	женщин	с	ожирением,	кон-
тактирующих	с	химическими	агентами,	имеющих	сложную	(21/136)	и	про-
стую	атипическую	гиперплазии	(26/124),	а	также	у	работниц	с	ожирением	
группы	сравнения	и	наличием	сложной	атипической	гиперплазии	(29/135),	
таблица	2.	

Фактор	ожирения	в	обеих	группах	женщин	также	увеличивает	количе-
ство	рецептурного	эстрогенного	аппарата	в	эндометрии,	что	в	совокупности	
со	 сложным	видом	 гиперплазии	 эндометрия	и	наличием	 токсико-химиче-
ских	факторов	может	рассматриваться	как	фактор	риска	развития	онкологи-
ческой	патологии	эндометрия.	

Вывод. У	 женщин,	 имеющих	 гиперплазию	 эндометрия	 и	 ожирение	
I-II	степени,	работающих	в	контакте	с	химическими	токсикантами,	риск	ма-
лигнизации	выше	в	сопоставлении	с	пациентками	без	воздействия	вредных	
производственных	факторов.	Указанное	диктует	необходимость	их	постоян-
ного	мониторирования	гинекологом.
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ДИВЕРТИКУЛЯРНАЯ БОЛЕЗНЬ ТОЛСТОЙ КИШКИ  
У ЛИЦ ПОЖИЛОГО ВОЗРАСТА. В ЧЁМ ЕЁ ОПАСНОСТЬ.  

ДИАГНОСТИКА, ЛЕЧЕНИЕ

А.И. Пальцев, А.А. Еремина
Новосибирский государственный медицинский университет

Аннотация. Дивертикулярная болезнь в высоком проценте случаев диагностиру-
ется у лиц пожилого возраста. Наиболее часто дивертикулы диагностируются в сиг-
мовидной кишке. Дивертикулы развиваются вследствие механических, инфекционных 
факторов, запоров. Важное значение имеет дисплазия. Особое значение имеют ослож-
ненные формы. Основные симптомы – боль, запоры, флатуленция. При триаде Сейнта 
характерны диспепсические расстройства. В диагностике важное значение имеет при-
менение лучевых факторов. Лечение складывается из назначения пищевых волокон, 
про- и пребиотиков, препаратов месалазина. В осложненных случаях – хирургические 
методы. 

DIVERTICULAR COLON DISEASE IN THE ELDERLY. WHAT IS ITS 
DANGER. DIAGNOSIS, TREATMENT

A.I. Fingers, A.A. Eremina
Novosibirsk State Medical University

Abstract. Diverticular disease is diagnosed in a high percentage of cases in elder-
ly people. Diverticula are most often diagnosed in the sigmoid colon. Diverticula devel-
op due to mechanical, infectious factors, constipation. Dysplasia is important. Complicated 
forms are of particular importance. The main symptoms are pain, constipation, flatulence. 
Dyspeptic disorders are characteristic of the Saint’s triad. In the diagnosis, the use of radi-
ation factors is important. Treatment consists of the appointment of dietary fiber, pro- and 
prebiotics, mesalazine preparations. In complicated cases – surgical methods.

Дивертикулы	толстой	кишки	выявляются	более	чем	в	50	%	у	лиц	старше	
50	лет.	Наиболее	часто	дивертикулы	диагностируются	в	сигмовидной	киш-
ке,	менее	часто	они	определяются	в	правых	отделах	и	крайне	редко	в	прямой	
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кишке.	Почему	дивертикулы	выявляются	чаще	у	лиц	пожилого	и	особенно	
старческого	возраста,	с	чем	это	может	быть	связано?

Дивертикулы	толстой	кишки	развиваются	вследствие	воздействия	меха-
нических,	в	отдельных	случаях	инфекционных	факторов	и	в	большинстве	
случаев	в	результате	длительно	существующих	запоров.	Важное	значение	
может	 иметь	 дисплазия	 соединительной	 ткани,	 с	 возрастом	может	 нарас-
тать	и	несомненно	нарастает	слабость	кишечной	стенки,	ее	гипокинетиче-
ская	дискинезия.	Из-за	нарушения	 транзита	 содержимого	 толстой	кишки,	
вода	каловых	масс	всасывается,	 а	фекалии	как	бы	спрессовываются,	вну-
трикишечное	 давление	повышается.	Каловые	массы,	 спрессовываясь,	мо-
гут	превращаться	в	каловые	камни,	способные	вызывать	деструкцию	стенки	
толстой	кишки,	а	так	как	при	этом	нарушается	микробиоценоз	(в	результа-
те	чего	преобладает	патогенная	флора),	развивается	разной	степени	воспа-
лительная	реакция.	Постоянное	вынужденное	натуживание	пациента,	про-
движение	каменных	каловых	масс	травмируют	слизистую	прямой	кишки,	
что	может	приводить	к	развитию	геморроя,	возникновению	трещин	и	опас-
ности	кровотечения.	

Ещё	Роберт	Тейлор	предупреждал,	что	дивертикулы	толстой	кишки	тес-
но	связаны	с	крупными	сосудами	(vasa	recta),	которые	могут	прорываться	
в	просвет	дивертикулов	и	вызывать	значительные	кровотечения.	[1]

К.А.	Шемеровский	и	Л.П.	Хорошавина	выделяют	три	стадии	формиро-
вания	дивертикулёза	толстой	кишки	[2]:

I	стадия	–	функциональная,	которая	проявляется	выраженным	спазмом	
сфинктеров,	 повышенным	внутрикишечным	давлением	без	морфологиче-
ских	изменений;

II	стадия	–	преддивертикулярная,	проявляющаяся	выраженной	внутри-
кишечной	гипертензией	и	гипертрофией	мышц	кишки;

III	стадия	–	собственно	дивертикулез,	характеризующийся	полным	про-
лабированием	слизистой	оболочки	через	стенку	кишки.	

Дивертикулы	 бывают	 истинные	 и	 ложные.	 В	 истинном	 дивертикуле	
имеются	все	слои	полого	органа,	в	стенке	ложных	отсутствуют	мышечный	
и	подслизистый	слой.	Средние	размеры	дивертикулов	4-8	мм,	но	могут	ко-
лебаться	от	1	до	150	мм.	Они	могут	быть	врожденными	и	чаще	распола-
гаются	в	правых	отделах	ободочной	кишки	и	приобретённые	и	они	чаще	
локализуют	в	левой	половине	ободочной	кишки,	захватывая	сигмовидную.	
Особое	место	занимает	Меккелев	дивертикул	–	достаточно	распространен-
ная	врожденная	аномалия,	локализующаяся	в	нижней	трети	подвздошной	
кишки	в	результате	неполной	облитерации	желточного	стебля.	

Следует	помнить,	что	дивертикул	Меккеля	может	быть	выстлан	кисло-
топродуцирующим	эпителием	желудочного	типа,	что	может	вызывать	обра-
зование	пептических	язв	и	кровотечение	в	примыкающем	участке	кишки.
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При	 контрастировании	 барием	 верхних	 отделов	 желудочно-кишечно-
го	 тракта	 нередко	 обнаруживают	 дивертикулы	 двенадцатиперстной	 и	 то-
щей	кишки.	Несмотря	на	 то,	что	они	редко	бывают	источником	желудоч-
но-кишечных	кровотечений,	помнить	о	них	нужно	также,	как	о	дивертикуле	
Меккеля.

Врач,	проводящий	обследование	пожилого	человека,	который	предъяв-
ляет	жалобы	на	наличие	кишечного	дискомфорта,	должен	обязательно	пом-
нить	о	дивертикулезе,	дивертикулярной	болезни	и	опасности	осложнений	
этой	патологии.	

Наиболее	часто	больные	жалуются	на	боли	в	левой	подвздошной	обла-
сти,	уменьшающиеся	после	акта	дефекации	и	продолжающиеся	в	течение	
от	недель	до	месяцев.	Иногда	боли	локализуются	в	мезогастральной	обла-
сти	и	правой	подвздошной	области.	Последние	наиболее	часто	диагности-
руются	у	пациентов	с	лябильной	нервной	системой.	

Для	этих	пациентов	весьма	характерна	флатуленция,	которая	чаще	на-
блюдается	 при	 просыпании	 по	 утрам,	 ещё	 в	 постели	 или	 при	 вставании	
и	уже	в	 вертикальном	положении.	Подобные	явления	мы	регистрировали	
у	пациентов	пожилого	возраста,	не	менее	чем	в	35	%	случаев.	Следует	от-
метить,	что	нередко	флатуленция	бывает	обильной,	что	несомненно	вызы-
вает	определенные	напряжения	в	семье,	в	случае,	если	супруги	спят	в	одной	
спальне	и	у	одного	из	супругов	явления	флатуленции	есть,	а	у	другого	нет	
или	они	слабо	выражены.

Следующий	 весьма	 важный	 симптом	 –	 это	 запоры.	И	 опять	же	 паци-
ент	нередко	вынужден	проводить	длительное	время	на	унитазе.	В	случае,	
если	семья	состоит	более,	чем	из	двух	человек	(а	у	нас	пока	еще	таких	се-
мей	много),	вызывает	ухудшение	взаимоотношений	между	членами	семьи,	
а	для	пациента	такая	ситуация	только	осложняет	его	положение.	Поэтому	
врач-геронтолог,	гастроэнтеролог	просто	обязаны	находить	время	для	сбо-
ра	анамнеза	у	такого	пациента.	Помнить,	что	медицина	–	это	не	только	на-
ука,	но	и	искусство.	Таковой	она	остаётся	и	на	сегодняшний	день.	Поэтому	
врач	 просто	 обязан	 помочь	 пациенту	 найти	 выход	 из	 такого	 положения.	
Заметим,	что	каловые	массы	у	таких	пациентов	бывают	в	виде	шариков,	не-
редко	с	примесью	слизи.	

И.	Мадьяр	[3]	описывает	триаду	Сейнта	(Yonezi	L.	И	соавт.,	1973),	кото-
рая	выражается	в	одновременном	появлении	дивертикулита,	диафрагмаль-
ной	 грыжи	 и	 холелитиаза.	 Следует	 заметить,	 что	 в	 клинике	 диагностике	
триады	Сейнта	уделяется	недостаточно	внимания.	Для	этой	триады	харак-
терны	диспепсические	расстройства	различной	степени	выраженности,	не-
редко	боли	в	правом	подреберье,	изжога.
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Дивертикулярная	болезнь	–	дивертикулёз	может	осложняться	опасными	
состояниями,	такими,	как:

 − острый	или	хронический	дивертикулит;
 − стрикитуры	толстой	кишки;
 − кишечное	кровотечение;
 − перфорация	дивертикула	и	развитие	перитонита;
 − частичная	или	полная	непроходимость.
Вопросы	инструментальной	диагностики	требуют	взвешенного	подхода,	

так	как	некоторые	осложненные	формы	патологии	имеют	противопоказания	
для	проведения	ирригографии,	колоноскопии.

Целесообразно	 обследование	 пациента	 начинать	 с	 проведения	 обзор-
ной	рентгенографии	брюшной	полости.	Наличие	свободного	газа	в	брюш-
ной	полости	позволит	заподозрить	перфорации	толстой	кишки,	а	наличие	
известных	 чаш	Клойбера	 –	 характеризующихся	 горизонтальным	 уровнем	
жидкости	в	кишечнике	–	толстокишечную	непроходимость.	

К	инструментальным	диагностическим	средствам	относятся	ирригогра-
фия,	которая	позволяет	оценить	локализацию,	размеры,	количество	дивер-
тикулов	 ободочной	 кишки,	 а	 также	 выявить	 участки	 спазмов,	 стриктуры.	
Колоноскопию	следует	применять	с	определенной	осторожностью,	вместе	
с	тем	при	этом	методе	исследования	выявляются	вторичные	изменения.

Прямые	и	косвенные	признаки	дивертикулита	позволяет	выявить	ком-
пьютерная	томография.	Метод	является	достаточно	чувствительным	и	спец-
ифичным.	При	достаточном	профессионализме	врача	лучевой	диагностики	
при	проведении	УЗИ	можно	выявить	наличие	стриктур,	дивертикулов,	аб-
сцессов	брюшной	полости,	утолщение	сценки	кишки	при	ее	воспалении.	

Как	видно	из	изложенного,	дивертикулярная	болезнь	(особенно	ослож-
ненные	формы)	является	сложной	проблемой	гастроэнтерологии	и	 герон-
тологии.	 Особенно	 ситуация	 осложняется,	 если	 врач	 курирует	 пациента,	
у	 которого	 наиболее	 выражены	 морфологические	 изменения	 кишечника	
и	нарушение	микробиоценоза.	Не	случайно	хирургическому	лечению	под-
вергаются	до	30%	пациентов	с	осложненными	формами	дивертикулярной	
болезни.

Консервативное	 лечение	 складывается	 из	 назначения	 пищевых	 воло-
кон.	Рандомизированные	исследования	показывают	эффективность	раство-
римых	препаратов,	в	частности	мукофалька.	В	каждом	случае	необходимо	
проводить	бактериоскопическое	исследование	с	целью	выявления	дисбио-
за	и	назначать	пробиотики,	синбиотики,	пребиотики	по	показаниям.	Весьма	
важным	 является	 назначение	 препаратов	 группы	месалазина.	 В	 неослож-
ненных	случаях	должен	быть	рекомендован	режим	движения,	употребление	
достаточного	количества	жидкости.	
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СОСТОЯНИЯ МИКРОБИОЦЕНОЗА КИШЕЧНИКА  
У БОЛЬНЫХ ПОЖИЛОГО ВОЗРАСТА НЕАЛКОГОЛЬНОЙ  

ЖИРОВОЙ БОЛЕЗНЬЮ ПЕЧЕНИ. КЛИНИКА, ПРИНЦИПЫ ТЕРАПИИ

А.И. Пальцев, Е.А. Головко, А.А. Ерёмина
Новосибирский государственный медицинский университет

Аннотация. Изучение состояния микробиоценоза у пожилых с неалкогольной жи-
ровой болезнью печени (НАЖБП) является важной задачей. В этой связи необходимо 
четко понимать внутреннее содержание понятий микробиом и микробиота. Не слу-
чайно микробиом в настоящее время рассматривается как самый большой орган че-
ловека, не имеющий четкой структуры. Исходя из этого, актуальным является изуче-
ние состояния микробиома, микробиоты в зависимости от возраста человека, их роли 
для организма. Четкое понимание взаимного влияния микробиоты, кишечника и пече-
ни позволяет назначать дифференцированную терапию.

THE STATE OF INTESTINAL MICROBIOCENOSIS IN ELDERLY 
PATIENTS WITH NON-ALCOHOLIC FATTY LIVER DISEASE. CLINIC, 

PRINCIPLES OF THERAPY

A.I. Paltsev, E.A. Golovko, A.A. Eremina
Novosibirsk State Medical University

Abstract. The study of the state of microbiocenosis in the elderly with non-alcoholic 
fatty liver disease (NAFLD) is an important task. In this regard, it is necessary to clearly 
understand the internal content of the concepts of microbiome and microbiota. It is no 
coincidence that the microbiome is currently regarded as the largest human organ that 
does not have a clear structure. Based on this, it is relevant to study the state of the 
microbiome, microbiota, depending on the age of a person, their role for the body. A clear 
understanding of the mutual influence of the microbiota, intestines and liver makes it 
possible to prescribe differentiated therapy.

В	мае	1698	 года	 к	пристани	 города	Делфт	 (Голландия)	пришвартовал-
ся	корабль.	На	его	палубу	поднялся	пожилой,	но	бодрый	не	по	годам	чело-
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век.	Всем	видом	он	дал	знать,	что	сюда	его	привело	не	совсем	обычное	дело.	
К	нему	навстречу	шел	 человек	 большого	 роста,	 которого	 окружала	 боль-
шая	свита.	Этот	человек	на	ломаном	Голландском	поздоровался	с	 гостем,	
склонившемся	в	почтительном	поклоне.	Так	познакомились	великий	царь	
Российской	империи	Петр	I	и	великий	ученый	Антони	ван	Левенгук	(1632-
1723).	[1]

Что	 же	 побудило	 любознательного	 Петра	 остановить	 свой	 корабль	
у	Делфта?	Русский	царь	был	давно	наслышан	об	удивительных	делах	это-
го	человека.	Достаточно	сказать,	что	в	1680	г.	Левенгук	был	избран	членом	
Лондонского	королевского	общества.	В	те	годы	оно	считалось	самым	авто-
ритетным	и	большим	научным	центром	в	мире,	оно	объединяло	естествои-
спытателей	и	врачей.	В	это	общество	принимались,	только	великие	ученые.	
Левенгук	не	получил	систематического	образования	и	был	ученым-самоуч-
кой.	Он	достиг	выдающихся	успехов	только	благодаря	огромному	трудолю-
бию	и	и	такому	же	таланту.

Будучи	 садовником	 Левенгук	 занимался	 цветоводством,	 разво-
дил	 экзотических	 птиц	 и	 одновременно	 начал	 создавать	 линзы.	
Много	 лет	 изготавливал	 Левенгук	 свои	 линзы	 в	 форме	 чечевицы,	 на-
зывавшиеся	 «микроскопиями»,	 линзы	 являлись	 по	 существу	 лупа-
ми.	 Они	 были	 крохотными,	 иногда	 меньше	 ногтя,	 но	 увеличивали	
в	 100	 и	 даже	 в	 300	 раз.	 Чтобы	 вести	 наблюдения	 с	 помощью	 этих	 линз,	
нужно	 было	 приобрести	 определенные	 навыки	 и	 запастись	 терпением.	
Нет	данных,	позволяющих	с	точностью	установить,	когда	Левенгук	присту-
пил	к	исследованиям.	Он	был	далек	от	мысли	совершить	открытие:	микро-
скоп	для	него,	взрослого	и	солидного	человека,	был	просто	любимой	игруш-
кой.	Но	оторваться	было	невозможно.

До	 конца	 своей	 жизни	 Левенгук	 изучал	 микроорганизмы.	
А	когда	после	 его	 смерти	в	1723	 году	вскрыли	его	 завещание,	 то	узнали,	
что	ученый	завещал	все	свои	26	микроскопов	королевской	академии	наук.	
Но	одну	загадку	не	могут	раскрыть	до	сих	пор:	как	при	таком	слабом	уве-
личении	 Левенгук	 мог	 наблюдать	 такие	 детали,	 которые	 не	 видны	 даже	
при	увеличении,	которое	сильнее	в	2	раза!

Сейчас,	 через	 250	 лет,	 мы	 прекрасно	 знаем,	 как	 огромно	 может	 быть	
количество	микробов:	 ведь	 они	настолько	малы,	 что	 в	 одном	 кубическом	
миллиметре	жидкости	помещается	несколько	миллиардов	бактерий.	А	воз-
будителей	 (вирусов)	 таких	 заразных	болезней,	 как	 грипп,	 которые	мельче	
бактерий,	еще	больше.	Их	можно	увидеть	только	в	электронный	микроскоп,	
позволяющий	наблюдать	предметы	увеличенными	в	сто	тысяч	раз	и	более.

В	десятку	научных	прорывов	2013	г.,	по	версии	журнала	«Sciense»,	[2]	
вошли	 результаты	 исследований,	 следствием	 которых	 стала	 переоценка	
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функциональной	значимости	и	влияния	на	здоровье	микроорганизмов,	со-
существующих	с	человеком	и	другими	высшими	животными.	Эти	работы	
стали	ещё	одним	важным	шагом	на	пути	к	персонифицированной	медицине.	

Микробы	присутствуют	везде	и	всегда.	Деление	бактериальных	клеток	
происходит	примерно	 каждые	20	мин.,	 т.	 е.	 потомство	 одной	бактериаль-
ной	клетки	через	8	ч	может	достигнуть	16	млн!	В	благоприятных	услови-
ях	бактерии	могут	быстро	размножиться,	в	неблагоприятных	–	погибнуть.	
А	теперь	представьте	себе,	какие	процессы	происходят	в	нашем	организме,	
когда	мы	дышим,	едим,	пьем,	принимаем	антибиотики,	моем	руки,	путеше-
ствуем	и	контактируем	с	различными	объектами	живой	природы...

Беря	 в	 руки	 какой-либо	 предмет,	 вдыхая	 воздух,	 проглатывая	 пищу,	
мы	 обзаводимся	 множеством	 невидимых	 сожителей,	 которые	 способны	
чрезвычайно	быстро	размножаться.	В	человеческом	организме	содержится	
1,0-2,5	кг	бактерий,	что	составляет	около	1-2	%	массы	тела.	Эта	бактериаль-
ная	биомасса	состоит	примерно	из	ста	триллионов	клеток,	что	в	несколько	
раз	 превышает	 число	 собственных	 клеток	 организма	 человека.	 Геном	 че-
ловека	 насчитывает	 около	 20	 тыс.	 генов,	 совокупный	 бактериальный	 ге-
ном	–	около	3	млн,	т.	е.	в	300	раз	больше!	При	этом	не	учитываются	еще	
одни	наши	микрообитатели	–	вирусы,	число	которых	намного	превышает	
число	бактерий.

Итак,	как	видно	из	изложенного,	микробное	«население»	организма	че-
ловека	представлено	большим	количеством	и	разнообразием.	Именно	изу-
чением	его	занимается	международный	проект	«Микробиом	человека».

Микробиом	–	 собирательное	 название	микроорганизмов,	 находящихся	
в	симбиозе	с	организмом	хозяина.	Также	под	микробиомом	подразумевают	
совокупность	геномов	микробных	популяций	в	человеке.	Различают	микро-
биом	кожи,	полости	рта,	кишечника	и	т.д.	[3].

Микробиом	человека	появляется	с	рождением	и	зависит	от	того,	каким	
путём	 ребёнок	 был	 рождён.	 К	 примеру	 рождение	 детей	Кесаревым	 сече-
нием	привносит	более	патогенную	микрофлору	такую	как	Escherichia	coli	
и	Staphylococcus	и	гораздо	увеличивает	время	развития	непатогенной,	по-
лезной	микробиоты.	У	детей	рожденных	вагинально	наблюдается	нормаль-
ная,	непатогенная	полезная	микробиота	схожая	по	составу	с	материнской.

Вместе	с	понятием	«микробиом»	[4]		существует	и	понятие	«микробио-
та».	По	 сути,	 они	несут	 одно	и	 тоже	 смысловое	 значение,	 особенно	 если	
к	этим	терминам	добавлена	локализация,	например,	микробиом	кишечни-
ка	или	кишечная	микробиота.	Однако	в	отдельности	(в	строго	научной	сре-
де)	термины	понимаются	по-разному:	

Термин	 «микробиота»	 относится	 к	 совокупности	микробов	 (бактерий,	
архей,	грибов,	вирусов	и	простейших)	в	конкретной	среде,	другими	слова-
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ми,	к	таксономии	и	обилию	членов	сообщества,	а	«микробиом»	–	это	сово-
купность	геномов	микробиоты,	и	его	часто	используют	для	описания	сущ-
ности	микробных	признаков	(функций),	кодируемых	микробиотой.

Микробиоту	 кишечника	 называют	 новым	 органом	 в	 теле	 человека.	
О	других	органах	мы	знали	давно,	но	о	том,	что	бактерии	выполняют	важ-
ные	для	человека	функции,	стало	известно	только	в	конце	XX	века.	Началось	
изучение	микробиоты	еще	в	XVII	веке.	Создатель	микроскопа	и	«отец	ми-
кробиологии»	Антони	Ван	Левенгук	впервые	рассмотрел	и	описал	бактерии	
полости	рта	и	фекалий.

В	1828	году	Кристиан	Эренберг	вводит	новый	термин	Bacterium.	В	тот	
момент	 он	 изучал	 кишечную	 палочку	 (Escherichia	 coli)	 —	 вид	 бактерий	
без	 спор.	 Для	 спорообразующих	 бактерий	 Кристиан	 придумал	 термин	
Bacillus.	Этот	вид	бактерий	активно	изучал	Роберт	Кох.	Он	же	выявил	взаи-
мосвязь	между	патогенными	представителями	этого	рода	и	заболеваниями,	
такими	как	сибирская	язва	и	туберкулез	[5].	

А.М.	Мкртумян	[6]	писал,	что	микробиом	следует	рассматривать	как	ор-
ган	 человека,	 не	 имеющий	 четкой	 структуры.	 Это	 организованное	 сооб-
щество	 клеток	 больше	 похоже	 на	 иммунную	 систему	 (ИС),	 чем,	 скажем,	
на	печень.	Изменения	кишечной	микробиоты	(дисбиоз)	связывают	с	повы-
шенной	частотой	развития	хронического	стресса,	ожирения	и	резистентно-
сти	к	инсулину,	сахарного	диабета	(СД),	метаболического	синдрома	(МС),	
аллергии,	аутоиммунных	реакций,	инфекций,	функциональных	и	воспали-
тельных	расстройств,	таких	как	синдром	раздраженного	кишечника	(СРК)	
и	его	воспалительные	заболевания,	неалкогольной	жировой	болезни	пече-
ни	(НАЖБП).

Весьма	 важным	 представляется	 рассмотрение	 изменений	 микробио-
ты	в	возрастном	аспекте.	У	взрослых	людей	микробные	сообщества	в	ки-
шечнике	 остаются	 относительно	 стабильными.	 Тем	 не	 менее,	 ряд	 иссле-
дований	 показали,	 что	 состав	 микробиоты	 кишечника	 у	 пожилых	 людей	
немного	отличается.	Например,	было	показано,	что	Фирмикуты	(Firmicutes)	
были	доминирующими	в	кишечнике	у	людей	молодого	возраста,	в	то	вре-
мя	как	Бактероиды	(Bacteroidetes)	были	более	распространенными	у	людей	
пожилого	возраста.	Другие	исследования	обнаружили	снижение	анаэробов,	
таких	как	Бифидобактерии	(Bifidobacteria),	но	увеличение	Энтеробактерий	
(Enterobacteria),	таких	как	кишечная	палочка	(Escherichia	coli)	в	пожилом	воз-
расте.	У	людей,	старше	100	лет	наблюдался	рост	Патобионтов	(Pathobionts).	
Также	бактерии,	обладающие	противовоспалительными	свойствами,	такие	
как	Faecalibacterium	prauznitzii	были	снижены	у	пожилых	людей.

Одновременно	с	изменениями	микробиоты,	у	пожилых	становится	ос-
лабленным	иммунитет.	Пожилые	люди,	как	известно,	более	восприимчивы	
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к	инфекциям	и	имеют	менее	эффективные	иммунные	реакции	после	вакци-
нации.	Более	того,	гомеостаз	между	провоспалительными	и	регуляторными	
реакциями	теряется,	что	приводит	к	состоянию	т.н.	хронического	системно-
го	воспаления	низкой	степени.	Возрастное	хроническое	воспаление,	кото-
рое	называется	inflammaging,	вероятно,	способствует	патологии	ряда	забо-
леваний,	обычно	связанных	с	возрастом…

Поэтому	становится	всё	более	необходимым	изучение	демографических	
показателей.	

Как	показано	в	наших	предыдущих	работах,	вторая	половина	XX	и	на-
чало	XXI	века	охарактеризовались	значительным	увеличением	продолжи-
тельности	 жизни	 населения	 по	 сравнению	 с	 предыдущими	 столетиями.	
Это,	несомненно,	связано	с	повышением	уровня	жизни	людей,	некоторым	
уменьшением	социальных	проблем	и,	конечно,	с	достижениями	медицин-
ской	науки	и	практики.	Эта	тенденция	коснулась	и	нашей	страны.	Согласно	
международным	критериям,	население	страны	считается	старым,	если	чис-
ленность	лиц	в	возрасте	60	лет	и	старше	составляет	–	12	%,	а	в	возрасте	
65	лет	и	старше	превышает	7	%.	Что	касается	России,	то	в	настоящее	вре-
мя	численность	населения	старше	60	лет	превышает	20	%	от	общей	чис-
ленности	населения,	а	14	%	жителей	нашей	страны	преодолели	65-летнюю	
планку.	То	есть	эти	показатели	свидетельствуют	о	том,	что	население	нашей	
страны	является	старым	[7].

Изучая	 особенности	 пристеночной	 микробиоты	 кишечника	 у	 пожи-
лых	мужчин	Санкт-Петербурга,	ученые	Всероссийского	центра	экстренной	
и	 радиационной	 медицины	 Г.Г.	 Родионов,	 И.И.	Шантырь,	 Е.А.	 Колобова	
и	Е.В.	Светкина	[8]	установили,	что	у	лиц	пожилого	возраста	общее	коли-
чество	микробных	маркеров	по	сравнению	с	молодыми	снижено	на	40	%.	
При	 этом	 полезная	 микробиота	 снижена	 на	 46	%,	 доля	 условно-патоген-
ной	микробиоты	существенно	увеличена	–	у	пожилых	пациентов	на	48	%,	
в	то	время	как	у	молодых	только	на	34	%.	У	пожилых	выявлено	снижение	
доли	 анаэробных	 микроорганизмов,	 локализованных	 преимущественно	
в	толстой	кишке,	выявлены	изменения	взаимоотношений	между	отдельны-
ми	представителями	микробиоты.

Выявленные	изменения	пристеночной	микробиоты	кишечника	у	лиц	по-
жилого	возраста	не	могут	не	сказаться	на	их	существенной	биологической	
роли	для	организма	человека	и	это	должно	учитываться	при	системном	об-
следовании	геронтологического	пациента	и	несомненно	при	назначении	со-
ответствующей	терапии.	

Белорусские	 ученые	 И.О.	 Стома	 и	 И.А.	 Карпов	 в	 монографии	
«Микробиом	человека»	 [9]	отмечают,	что	70	%	крови	поступает	в	печень	
через	 воротную	 вену,	 которая	 собирает	 кровь	 от	 всех	 непарных	 органов	
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брюшной	полости.	Соответственно	становится	понятным,	что	микроорга-
низмы,	микробные	токсины	постоянно	попадают	в	печень.	Таким	образом	
функция	печени	во	многом	может	 зависеть	от	 состояния	микробиоты	ки-
шечника.	Именно	поэтому	роль	микробиома	кишечника	в	развитии	и	про-
грессировании	неалкогольной	жировой	болезни	печени	всё	более	становит-
ся	центром	активных	исследований.

Как	 отмечалось	 нами	 ранее,	 в	 указанной	 нашей	 работе,	 что	 ещё	
И.И.	Мечников,	 по	 праву	 считавшийся	 первым	 геронтологом	России,	 пи-
сал:	«Каждый	человек	имеет	вполне	объяснимое	желание	–	жить	долго,	со-
храняя	при	этом	как	здоровье,	так	и	красоту».	[10].	Однако	уже	90-е	годы	
прошлого	столетия	охарактеризовались	заинтересованностью	ученых	мира	
к	 изучению	 жировой	 дистрофии	 печени.	 В	 это	 время	 было	 установлено,	
что	 жировое	 перерождение	 печени,	 считавшееся	 вполне	 доброкачествен-
ным	заболеванием,	является	самой	частой	ее	патологией	и	может	приводить	
к	стеатогепатиту	–	фиброзу	–	циррозу	–	и	даже,	в	отдельных	случаях,	к	пер-
вичному	раку	печени.	В	начале	текущего	столетия	национальный	институт	
здоровья	США	 (в	 2001	 году)	и	 американская	 ассоциация	 эндокринологов	
(в	2003	году)	–	неалкогольную	жировую	болезнь	печени	(НАЖБП)	отнесли	
к	 одному	из	факторов	метаболического	 синдрома.	 Европейское	 общество	
кардиологов	 в	 2007	 году	 совокупность	 таких	 метаболических	 факторов,	
как	абдоминальное	ожирение,	нарушение	липидного	и	углеводного	обменов	
отнесли	к	группе	высокого	и	очень	высокого	риска	развития	сердечно-сосу-
дистых	заболеваний.	Не	случайно	ряд	отечественных	ученых	считает	ате-
росклероз	 болезнью	 гепатоцита.	 Распространенность	 НАЖБП	 в	 мировой	
популяции	варьирует	от	6,3	до	37,3	%.	Что	касается	лиц	пожилого	и	стар-
ческого	возраста,	то	НАЖБП	у	них	является	самым	частым	заболеванием,	
встречаясь	в	2-2,5	раза	чаще,	чем	у	лиц	в	возрасте	до	60	лет.	При	этом	про-
исходит	увеличение	содержания	жира	в	печеночной	ткани	до	10	%	ее	массы,	
в	то	время	как	в	норме	–	оно	не	превышает	1,5	%.	Морфологическим	крите-
рием	НАЖБП	является	содержание	триглицеридов	в	печени	более	10	%	су-
хой	массы.	О	частоте	НАЖБП	можно	судить	и	по	тому,	что	она	встречает-
ся	в	20-33	%	случаев,	с	различной	частотой	в	разных	странах	[11].	Сведения	
о	частоте	НАЖБП	в	России,	полученные	из	популяционного	исследования	
39	754	человек,	в	котором	женщин	было	17	208	человек,	или	56	%,	засвиде-
тельствовали,	что	названная	патология	выявлялась	у	27	%,	при	этом	у	83	%	
был	диагностирован	стеатоз,	у	16,8	%	стеатогепатит	и	у	2,8	%	цирроз	пече-
ни.	Наиболее	распространенными	факторами	риска	у	 обследованных	лиц	
были	следующие:	гиперхолестеринемия	диагностирована	у	68,8	%,	дисли-
пидемия	второго	типа	по	Фридриксену	–	у	75,9	%	и	артериальная	гипертен-
зия	у	69,9	%	[12]	Жировая	дистрофия	печени	имеет	некоторые	гендерные	
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особенности,	так,	у	пожилых	и	старых	мужчин	она	сопровождается	повы-
шением	 уровня	 мочевой	 кислоты	 в	 сыворотке	 крови,	 снижением	 ЛПНП	
при	нормальной	активности	трансаминаз.

Как	считает	В.Т.	Ивашкин,	в	основе	патогенеза	НАЖБП	лежит	накопле-
ние	избыточного	количества	триглицеридов	и	других	производных	холесте-
рина	в	гепатоцитах,	в	результате	чего	нарушается	баланс	между	синтезом	
и	утилизацией	этих	органических	молекул.	Механизмы	развития	НАЖБП	
включают	следующие	процессы:	повреждение	митохондрий	продуктами	бе-
та-пероксисомного	окисления	жирных	кислот;	повышение	синтеза	эндоген-
ных	жирных	кислот	или	снижение	высвобождения	и	утилизации	их	из	пе-
чени;	нарушение	высвобождения	триглицеридов	из	клеток	печени	в	форме	
ЛПНП	[13].

J.	Fridman	установлена	четкая	корреляция	между	НЖБП	и	нарушения-
ми	углеводного	 обмена,	 обусловленными	инсулинорезистентностью	 (ИР).	
Как	известно,	основным	энергетическим	источником	в	организме	являются	
триглицериды,	синтез	и	депонирование	которых	осуществляется	в	адипоци-
тах	–	жировых	клетках.	Ключевым	звеном	в	системе	регуляции	количества	
жировой	ткани	в	организме	являются	сами	адипоциты,	выделяющие	ряд	ве-
ществ,	регулирующих	аппетит,	в	первую	очередь	–	лептин.	Выявлен	четкий	
параллелизм	между	количеством	лептина	в	крови	и	содержанием	жировой	
ткани;	также	показано,	что	экспрессия	гена	лептина	определяется	не	только	
количеством	жировой	ткани,	но	и	содержанием	ТГ	в	адипоцитах	[14].

Несмотря	 на	 то,	 что	 печень	 является	 медленно	 стареющим	 органом,	
что	обусловлено	морфофункциональной	полноценностью	гепатоцитов	и	со-
хранностью	 иммунной	 системы,	 наблюдающихся	 в	 течении	 длительного	
периода,	 начиная	 со	 зрелого	 возраста,	 она	 претерпевает	 ряд	 структурных	
изменений,	часто	носит	компенсаторно-приспособительный	характер	и	обе-
спечивает	удовлетворительное	функционирование	органа	в	процессе	старе-
ния.	Так	после	50	лет	отмечается	уменьшение	массы	печени	до	600	г.	Это	
коррелирует	с	соотношением	массы	тела.	В	связи	с	развитием	возрастных	
изменений	после	70	лет	орган	уменьшается	на	150-200	г.	Атрофия	печени	
отмечается	лишь	к	8-му	десятилетию,	значительно	варьирует,	но	не	достига-
ет	резкой	степени	выраженности	даже	у	долгожителей.	Начиная	с	45-50	лет,	
отмечено	уменьшение	общего	числа	гепатоцитов,	приблизительно	на	6	кле-
ток	в	поле	зрения,	в	старческом	возрасте	75-89	лет	–	на	3-4	клетки,	а	у	дол-
гожителей,	старше	90	лет	–	на	5	клеток.	Наряду	с	этим	в	старческом	возрас-
те	выявлено	увеличение	количества	размеров	лизосом,	а	также	колебания	
активности	 лизосомных	ферментов.	При	 старении	 обнаружено	 повышен-
ное	включение	липофусцина	в	гепатоцитах	центральных	долек	с	тенденци-
ей	к	атрофии	этих	клеток.	Изменяются	размеры	митохондрий,	растет	число	
вторичных	лизосом	[15].



198

Этиологические	 факторы	НАЖБП	 разделяют	 на	 первичные	 и	 вторич-
ные.	К	первичным	относят:

 − инсулинорезистентность,	приводящая	к	выраженным	нарушениям	ли-
пидного,	углеводного	и	жирового	обменов,	дисбаланс	между	потреблением	
и	утилизацией	липидов;

 − ожирение;
 − сахарный	диабет	2	типа;
 − метаболический	синдром;
 − гиперлипедемию;
К	вторичным:
 − длительное,	свыше	двух	недель,	парентеральное	питание,	особенно,	

если	оно	не	сбалансировано	по	содержанию	жиров	и	углеводов;
 − синдром	мальабсорбции,	как	следствие	хирургических	вмешательств	

(наличие	илеоцекального	анастомоза,	билиарно-панкреатической	стомы,	га-
стропластики	по	поводу	ожирения,	расширенной	резекции	толстой	кишки	
и	др.);

 − быстрое	похудение	–	снижение	массы	тела	более	1,5	кг	в	неделю;
 − синдром	избыточного	бактериального	роста	в	кишечнике;
 − многие	 лекарственные	 препараты	 (антиаритмические,	 кортикосте-

роиды,	 нестероидные	 противовоспалительные	 препараты,	 синтетические	
эстрогены,	некоторые	антибиотики	и	др.)

Кроме	того,	могут	повышать	риск	НАЖБП	такие	заболевания	и	состоя-
ния	как:

 − гипотиреоз;
 − гипогонадизм;
 − гипопитуитаризм;
 − дефицит	витамина	Д;
 − синдром	поликистозных	яичников;
 − дивертикулярная	болезнь	толстой	кишки	и	связанные	с	ней	наруше-

ния	микробиоценоза	кишечника;
 − болезнь	Вильсона-Коновалова;
 − болезнь	Вильяма-Крисчена;
 − липодистрофия	конечностей.
В	течение	НАЖБП	выделяют	четыре	клинико-морфологические	формы:
 − стеатоз	печен;,
 − неалкогольный	стеатогепатит	(НАСГ);
 − неалкогольный	стеатофиброз	(НАСФ)	печени;
 − неалкогольный	цирроз	печени.
Как	видно	из	представленных	этиологических	факторов,	нарушение	ми-

кробиоценоза	кишечника	наблюдалось	при	таких	патологиях,	как	синдром	
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избыточного	бактериального	роста	в	кишечнике	и	дивертикулярной	болез-
ни	толстой	кишки.

Как	показали	наши	исследования,	клиника	НЖБП	на	фоне	нарушения	
микробиоценоза	кишечника	достаточно	выраженная.	Так	из	числа	наблюда-
емых	пациентов	астенический	синдром	определялся	у	65,4	%,	гепатомега-
лия	разной	степени	выраженности	у	100	%,	гепатоспленомегалия	у	24,3	%,	
жалобы	на	дискомфорт	в	правом	подреберье	у	100	%,	нарушение	толерант-
ности	к	 глюкозе	у	73	%,	сахарный	диабет	у	11	%,	избыточная	масса	тела	
у	79	%,	синдром	печеночно-клеточной	недостаточности	у	73	%,	когнитив-
ные	нарушения	у	51	%.

Дисбиотические	нарушения	выражались	в	изменении	соотношения	меж-
ду	аэробной	и	анаэробной	микробиотой,	облигатными	и	факультативными	
представителями	её,	увеличение	кишечной	палочки	и	другое.

Всё	 выше	изложенное	 требовало	 дифференцированной,	 системной	 те-
рапии,	направленной	на	организм	человека	в	целом,	на	самый	крупный	ор-
ган	–	печень	и	кишечную	микробиоту.	

Терапия	должна	учитывать	основные	патогенетические	 звенья	НЖБП:	
необходима	 коррекция	 метаболических	 нарушений,	 нормализация	 массы	
тела,	санация	нарушенного	микробиоценоза.

Весьма	актуально	дифференцированное,	патогенетически	обоснованное	
назначение	гепатозащитных	средств,	исходя	из	требований	к	идеальному	ге-
патопротектору	(P.	Presig,	1970).	Успех	лечения	гепатозащитными	средства-
ми	зависит	от	правильности	выбора	препарата.	

При	терапии	нарушенного	микробиоценоза	нередко	требуется	антибак-
териальная	терапия.	Она	должна	носить	таргетный	характер.	

Назначая	 пробиотики,	 пребиотики,	 синбиотики	 следует	 помнить,	
что	прежде	 всего	 они	должны	быть	 безвредными.	Они	должны	нормали-
зовать	функцию	кишечника,	способствовать	синтезу	витаминов,	подавлять	
патогенные	микроорганизмы,	повышать	устойчивость	к	инфекциям.	

Особенно	 перспективным	 считается	 применение	 пищевых	 волокон.	
Таким	образом	патология	печени	у	больных	с	нарушенным	микробиоцено-
зом	требует	дальнейшего	глубокого	изучения.	
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ИМЕЮЩИХ ХРОНИЧЕСКУЮ ОБСТРУКТИВНУЮ БОЛЕЗНЬ ЛЕГКИХ, 
ЭКСПОНИРОВАННЫХ ТОКСИЧНЫМИ ГАЗАМИ
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Аннотация. Цель исследования  –  изучить особенности суточного профиля АД 
(СПАД) среди работников с АГ и ХОБЛ, экспонированных токсичными газами (ТГ). 
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Обследовано 83 маляра и рабочих окрасочного цеха авиационного предприятия, 
включенных в 2 страты: 1-я – АГ в сочетании с ХОБЛ при экспозиции ТГ, 2-я – АГ в со-
четании с ХОБЛ без воздействия ТГ. По стажу все разделены на две подгруппы – до 10 
и свыше 10 лет. В страте АГ в сочетании с ХОБЛ при экспозиции ТГ до 10 лет – 19 че-
ловек, свыше 10 лет – 24. В страте АГ в сочетании с ХОБЛ без воздействия ТГ при ста-
же до 10 лет –  19 человек, более 10 лет –  21. Диагноз эссенциальной АГ установ-
лен на основании критериев ESH/ESC 2013, диагноз ХОБЛ – критериев GOLD 2017. 
Среднесменные концентрации ксилола относительно ПДК были повышены в 2,46 раза; 
ацетона – в 1,07; толуола – в 1,89 и бензина – в 3,24. Запись ЭКГ выполнена на 12-ка-
нальном электрокардиографе. Суточное мониторирование АД проведено портатив-
ным монитором системы АВРМ-02 (Венгрия). Статистическая обработка материа-
ла осуществлялась с помощью статистических пакетов Stat Soft Statistica 10.0 (2011) 
и SPSS Statistic версии 23. Материал обработан с помощью вариационно-статистиче-
ских методов. Уровень значимости р = 0,05. Результаты. У работников с коморбидной 
патологией с увеличение стажа работы с ТГ на ЭКГ и по результатам СПАД отмечены 
гипертрофия левых отделов сердца и большая степень повышения всех его параме-
тров. С повышением стажа экспозиции ТГ более 10 лет отмечено увеличение частоты 
варианта Non-dippers и Night-pickers, а также снижение варианта Dippers в 1,5 раза. 
Выводы. У работников с АГ в сочетании с ХОБЛ и увеличением стажа работы с ТГ про-
исходят необратимые изменения на ЭКГ и более выраженные нарушения показате-
лей СПАД с преобладанием высоких параметров диастолического АД и его патологи-
ческих вариантов. 

FEATURES OF ARTERIAL HYPERTENSION AMONG WORKERS WITH 
CHRONIC OBSTRUCTIVE PULMONARY DISEASE,  

EXPOSED TO TOXIC GASES

L.A. Panacheva, L.A. Shpagina, E.V. Zolotukhina, S.M. Erikhova
Novosibirsk State Medical University, Novosibirsk, 

City Clinical Hospital № 2

Abstract. The aim of the study was to study the features of the daily blood pressure 
profile (DECLINE) among workers with hypertension and COPD exposed to toxic gases 
(TG). 83 painters and workers of the paint shop of the aviation enterprise included in 
2 strata were examined: 1 – I-AH in combination with COPD when exposed to TG, 2-I – AH 
in combination with COPD without exposure to TG. According to the experience, all are 
divided into two subgroups – up to 10 and over 10 years. In the stratum of hypertension in 
combination with COPD with TG exposure up to 10 years – 19 people, over 10 years – 24. 
In the stratum of hypertension in combination with COPD without exposure to TG with 
an experience of up to 10 years – 19 people, more than 10 years-21. The diagnosis of 
essential hypertension was established on the basis of the ESH/ESC 2013 criteria, the 
diagnosis of COPD-the GOLD 2017 criteria. The average exchange concentrations of xylene 
relative to the MPC were increased by 2.46 times; acetone-by 1.07; toluene-by 1.89 and 
gasoline-by 3.24. ECG recording was performed on a 12-channel electrocardiograph. Daily 
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blood pressure monitoring was carried out by a portable monitor of the AVRM-02 system 
(Hungary). Statistical processing of the material was carried out using the statistical 
packages Stat Soft Statistica 10.0 (2011) and SPSS Statistical version 23. The material 
was processed using variational statistical methods. The significance level is p = 0.05. 
Results. In workers with comorbid pathology, with an increase in the length of work with 
TG on the ECG and according to the results of the decline, hypertrophy of the left parts of 
the heart and a large degree of increase in all its parameters were noted. With an increase 
in the experience of TG exposure for more than 10 years, an increase in the frequency of 
the Non-dippers and Night-pickers variants was noted, as well as a decrease in the Dippers 
variant by 1.5 times. Conclusions. In workers with hypertension, in combination with COPD 
and an increase in the length of work with TG, irreversible changes occur on the ECG 
and more pronounced violations of the DECLINE indicators with a predominance of high 
parameters of diastolic blood pressure and its pathological variants.

Артериальная	гипертензия	(АГ)	в	сочетании	с	хронической	обструктив-
ной	болезнью	легких	(ХОБЛ)	является	одним	из	наиболее	частых	патологи-
ческих	состояний,	способствующих	утяжелению	клинических	проявлений	
заболеваний,	их	прогрессированию	и	ухудшению	качества	жизни	пациентов	
[2,	8,	10].	Структурно-функциональные	нарушения	со	стороны	сердечно-со-
судистой	системы	формируются	на	ранних	этапах	ХОБЛ,	приводя	к	различ-
ным	кардиореспираторным	синдромам	[14].	Среди	больных	ХОБЛ,	как	пра-
вило,	преобладают	лица	с	очень	высоким	суммарным	сердечно-сосудистым	
риском	по	шкале	 SCORE	и	 индексу	 коморбидности,	 а	 сам	 риск	 развития	
кардиоваскулярной	смертности	повышается	до	48	%	[9,	13].

Объединяющим	 фактором	 патогенеза	 этих	 заболеваний	 является	 хро-
нический	 воспалительный	 процесс	 в	 бронхиальном	 дереве,	 приводящий	
к	нарушению	баланса	цитокинов	в	зоне	повреждения	и	в	общем	кровото-
ке	 и,	 таким	 образом,	 к	 развитию	 системных	 эффектов,	 в	 том	 числе,	 ока-
зывающих	существенное	влияние	на	уровень	АД	у	больных	ХОБЛ	[1,	4].	
Наблюдающееся	 при	 гипоксии	 усиление	 образования	 свободных	 радика-
лов	способствует	дисфункции	эндотелия,	что	в	дальнейшем	приводит	к	АГ	
и	есердечно-сосудистым	осложнениям.	

В	 условиях	 вредного	 промышленного	 производства	 ХОБЛ,	 формиру-
ющаяся	под	воздействием	смешанных	аэрозолей,	диагностируется	в	56	%	
случаев	 [12],	 также	 достаточно	 часто	 выявляется	АГ.	В	 связи	 с	 изложен-
ным,	особый	интерес	представляет	изучение	особенностей	АГ	в	сочетании	
с	ХОБЛ	при	воздействии	промышленных	аэрозолей	токсического	характера.	

Цель исследования:	 изучить	 особенности	 суточного	 профиля	 АД	
(СПАД)	среди	работников	с	АГ	и	ХОБЛ,	экспонированных	токсичными	га-
зами	(ТГ).	

Материал и методы исследования.	 В	 отделении	медицинских	 осмо-
тров	и	профпатологии	ГБУЗ	НСО	«Городская	клиническая	больница	№	2»	
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г.	Новосибирска	обследовано	83	маляра	и	рабочих	окрасочного	производ-
ства	авиационного	предприятия,	включенных	в	2	страты:	первая	–	АГ	в	со-
четании	с	ХОБЛ	при	экспозиции	ТГ	(38	человек);	вторая	–	АГ	в	сочетании	
с	ХОБЛ	без	воздействия	ТГ	(45	человек).	Работники	обеих	групп	были	раз-
делены	по	стажу	трудовой	деятельности	на	две	подгруппы	–	до	10	и	свыше	
10	лет.	Отбор	рабочих	в	группы	осуществлялся	сплошным	методом.	

В	страту	АГ	в	сочетании	с	ХОБЛ	при	экспозиции	ТГ	до	10	лет	вклю-
чено	 19	 человек	 (12	 мужчин	 и	 7	 женщин,	 средний	 возраст	 40,7±3,3	 гг.	
и	42,7±2,5	гг.);	свыше	10	лет	–	24	человека	(15	мужчин	и	9	женщин,	сред-
ний	возраст	–	44,6±3,2	гг.	и	45,3±2,5	гг.).	В	страту	АГ	в	сочетании	с	ХОБЛ	
без	воздействия	ТГ	при	длительности	стажа	до	10	лет	введено	19	человек	
(11	мужчин	и	8	женщин,	средний	возраст	41,6±3,2	гг.	и	42,4±2,7	гг.)	и	более	
10	лет	–	21	человек	(14	мужчин	и	7	женщин,	средний	возраст	45,8±4,1	гг.	
и	46,9±3,2	гг.).	

Критерии	включения	в	исследование:	в	страту	АГ	в	сочетании	с	ХОБЛ	
и	ТГ	–	диагноз	ХОБЛ,	соответствующий	критериям	GOLD	[11]	и	диагноз	эс-
сенциальной	АГ,	соответствующий	критериям	ESH/ESC	2013	[15];	в	страту	
АГ	в	сочетании	с	курящими	с	ХОБЛ,	без	ТГ	–	диагноз	ХОБЛ,	соответству-
ющий	критериям	GOLD	 [11]	и	диагноз	 эссенциальной	АГ,	 соответствую-
щий	критериям	ESH/ESC	2013	[15];	легкое	и	средней	тяжести	ограничение	
воздушного	 потока	 по	GOLD	для	 больных	ХОБЛ	 [11];	 работники,	 имею-
щие	ХОБЛ	I	стадию,	категории	А,	В	по	критериям	GOLD	[11]	в	период	ре-
миссии;	мужчины	и	женщины,	имеющие	АГ	1–2	степени,	степень	риска	1,	
2,	3	по	критериям	ESC,	ESH	[15];	возраст	пациентов	20–70	лет	включитель-
но;	настоящие	или	бывшие	курильщики,	анамнез	курения	до	10	или	свыше	
10	лет,	индекс	курения	свыше	10	пачка-лет;	подписанное	информированное.

Критерии	 исключения	 из	 исследования:	 отсутствие	 информированно-
го	 согласия	больного;	 заболевания	дыхательной	 системы;	 состояния,	 кро-
ме	ХОБЛ,	сопровождающиеся	эозинофилией;	ожирение,	сахарный	диабет;	
аутоиммунные	заболевания	и	активные	очаги	хронической	инфекции,	пара-
зитозы;	ВИЧ	инфекция;	злокачественное	новообразование	любой	локализа-
ции;	профессиональные	 заболевания	органов	дыхания;	 вторичная	 артери-
альная	 гипертензия;	 левожелудочковая	 сердечная	 недостаточность	 стадии	
IIA,	IIB,	III	стадии	по	классификации	Стражеско-Василенко;	пороки	серд-
ца;	ишемическая	болезнь	сердца;	цирроз	печени;	изменение	статуса	куре-
ния	в	течение	8	недель	до	включения	в	исследование;	неспособность	пони-
мать	и	выполнять	требования	протокола	и	исследования.	

Гигиенический	 анализ	 условий	 труда	 проведен	 согласно	 Р.2.2.2006-05	
«Руководство	по	гигиенической	оценке	факторов	рабочей	среды	и	трудово-
го	процесса.	Критерии	и	классификация	условий	труда»	[5],	ГН	2.2.5.1313-
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03	«Предельно	допустимые	концентрации	(ПДК)	вредных	веществ	в	возду-
хе	рабочей	зоны»	[3].

В	воздухе	рабочей	зоны	измерение	концентрации	ароматических	углево-
дородов	проводилось	фотометрическим	методом,	 хлорорганических	угле-
водородов	 –	 газохроматографическим	 методом.	 Изучалась	 оценка	 мак-
симальной	 разовой	 и	 среднесменной	 концентрации	 ТГ	 в	 рабочей	 зоне.	
Согласно	оценке	условий	труда	маляров	и	работников	окрасочного	произ-
водства	 среднесменные	 концентрации	 ксилола	 относительно	 ПДК	 были	
повышены	в	2,46	раза;	ацетона	–	в	1,07	раза;	толуола	–	в	1,89	раза	и	бен-
зина	–	в	3,24	раза,	а	максимально	разовые	–	в	1,45;	1,15;	2,10	и	1,53	раза	со-
ответственно.	У	этих	рабочих	также	отмечено	физическое	перенапряжение,	
статико-динамические	нагрузки	 (до	65-69	%	рабочего	 времени)	и	 вынуж-
денная	рабочая	поза.

 Все	основные	исследования	выполнялись	при	отсутствии	клинических	
состояний,	обусловленных	повышением	АД,	и	вне	рецидива	ХОБЛ.	

Артериальная	гипертензия	диагностирована	на	основании	критериев	ESH/
ESC	2013:	по	результатам	суточного	мониторирования	АД	среднесуточное	
АД	≥	135/85	мм	рт.	ст.	[15].	Определение	степени	АГ	осуществлялось	со-
гласно	значениям	систолического	АД	(САД)	и	диастолического	АД	(ДАД):	
I	степень	–	140-159/90-99	мм	рт.	ст.,	II	степень	–	160–179/100-109	мм	рт.	ст.	
Степень	 сердечно-сосудистого	 риска	АГ	 оценивалась	 по	 уровню	АД,	 на-
личию	 факторов	 риска	 и	 поражения	 органов-мишеней.	 Диагноз	 ХОБЛ	
установлен	на	основании	критериев	[10]:	отношение	обьема	форсированного	
выдоха	за	1-ю	секунду	к	форсированной	жизненной	емкости	легких	меньшее	
или	равное	0,7.	

Запись	ЭКГ	проведена	на	12-канальном	электрокардиографе.	При	вели-
чине	индекса	Соколова-Лайона	>	38	мм	выявлялась	гипертрофия	левого	же-
лудочка	(ЛЖ).	

Для	 оценки	 изменений	 системной	 гемодинамики	 выполнено	 суточное	
мониторирование	АД	с	использованием	портативных	мониторов	 системы	
АВРМ-02	(Венгрия).	В	зависимости	от	степени	ночного	снижения	АД	выде-
лены	4	типа	СПАД:	Dippers	–	суточный	индекс	(СИ)	–	10-20	%,	Non-dippers	
(СИ	<	10	%),	Over-dippers	(СИ	<	0	%)	и	Night-peakers	(СИ	>	20	%)	[7].	

Для	 проведения	 статистической	 обработки	 материала	 использованы	
статистические	пакеты	Stat	Soft	Statistica	10.0	(2011)	и	SPSS	Statistic	версии	23.	
Весь	 материал	 обработан	 с	 помощью	 вариационно-статистических	 мето-
дов	путем	расчета	средней	арифметической	(М),	ее	среднеквадратического	
отклонения	(±	σ),	медианы	(Ме)	и	ошибки	(±	m).	Статистическое	сравнение	
средних	значений	между	двумя	параллельными	группами	при	нормальном	
распределении	признака	проводилось	с	помощью	двустороннего	критерия	
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Стьюдента	при	различных	уровнях	значимости	(p).	Достоверными	считались	
результаты	при	p	<	0,05.	Если	распределение	изучаемых	выборок	отличалось	
от	 нормального,	 применяли	 Т-критерий	 Манна-Уитни-Вилкоксона.	
При	 сравнении	 более	 двух	 групп	 при	 нормальном	 распределении	
использован	 односторонний	 дисперсионный	 анализ	 с	 последующим	
множественным	сравнением	при	помощи	критерия	Стьюдента	с	поправкой	
Бонферрони.	При	проведении	корреляционного	анализа	применялся	коэф-
фициент	 линейной	 корреляции	 Пирсона	 R.	 Наличие	 высокой	 корреляци-
онной	 взаимосвязи	 считалось	 при	 R=0,87–1,0.	 Для	 анализа	 взаимосвязи	
двух	и	более	признаков	применялся	корреляционный	анализ	по	Спирмену:	
рассчитывался	коэффициент	линейной	корреляции	(r)	и	его	достоверность,	
приняты	r	выше	табличных	при	уровне	значимости	p	<	0,05.	Корреляционная	
связь	считалась	средней	r	=	0,50-0,69,	сильной	при	r	>	0,7	[6].	

Результаты	 работы.	 У	 работников,	 имеющих	АГ	 в	 сочетании	 с	 ХОБЛ	
и	производственный	контакт	с	ТГ	менее	10	лет,	выявлены	следующие	изме-
нения	на	ЭКГ:	отклонение	электрической	оси	влево	–	в	64,7	%	и	метаболи-
ческие	нарушения	миокарда	–	в	73,7	%.	В	группе	лиц	с	АГ	и	ХОБЛ,	без	воз-
действия	ТГ,	указанные	нарушения	встречались	несколько	реже	(по	63,2	%	
соответственно).	При	экспозиции	с	ТГ	свыше	10	лет	более	выраженные	из-
менения	наблюдались	у	пациентов	с	коморбидной	патологией:	левограмма	
и	метаболические	изменения	миокарда	–	в	79,2	%	соответственно,	гипер-
трофия	левого	предсердия	(ЛП)	и	ЛЖ	–	в	45,8	%	и	41,7	%.	В	группах	рабо-
чих	с	АГ	в	сочетании	с	ХОБЛ,	без	контакта	с	ТГ	преобладали	метаболиче-
ские	нарушения	(в	51,7	%	и	66,7	%	случаев).	

Наиболее	выраженные	изменения	СПАД	отмечены	у	работников	с	АГ	
в	 сочетании	 с	ХОБЛ,	имеющих	контакт	 с	ТГ	менее	10	лет	по	 сравнению	
с	 лицами	 без	 воздействия	 промышленных	 аэрозолей	 (ПА).	 Это	 характе-
ризовалось	повышением	значений	среднего	САД	и	ДАД	в	дневные	и	ноч-
ные	часы.	Также	в	дневное	и	ночное	время	повышались	индексы	времени	
(ИВ)	САД	и	ДАД.	Показатели	вариабельности	САД	и	ДАД	в	дневные	и	ноч-
ные	 часы	 у	 этих	 же	 работников	 оказались	 повышенными	 (13,71±0,25	 %	
и	17,48±0,29	%).	У	этих	же	работников	выявлены	большая	степень	повыше-
ния	утреннего	подъема	САД	и	ДАД	(36,43±0,39	мм	рт.ст.	и	32,44±0,22 мм	
рт.ст.,	а	также	более	высокая	скорость	их	утреннего	подъема	(35,47±0,29	мм	
рт.ст./час	и	29,30±0,20 мм	рт.ст./час	соответственно).	Кроме	того,	выявлены	
более	высокая	частота	повышенной	вариабельности	ДАД	–	63,2	%	и	в	мень-
шей	 степени	 САД	 –	 36,8	 %,	 а	 также	 скорости	 утреннего	 подъема	 САД	
и	ДАД	–	47,1	%	и	52,6	%	соответственно	(таблица).	

Среди	 рабочих,	 имеющих	АГ	 в	 сочетании	 с	 ХОБЛ,	 экспонированных	
ТГ,	превалировал	тип	СПАД	Non-dippers	–	54,5	%.	Частота	варианта	Night-
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pickers	составила	27,3	%,	а	Dippers	–	всего	18,2	%	случаев.	Среди	лиц	с	ко-
морбидной	патологией,	но	без	экспозиции	ТГ,	частота	вариантов	Non-dippers	
была	в	1,4	раза	ниже	(39,4	%);	Night-pickers	–	21,4	%;	Over-dippers	–	7,1	%,	
а	Dippers	–	в	1,8	раза	выше	(32,1	%).

При	стаже	работы	свыше	10	лет	наиболее	выраженные	изменения	СПАД	
отмечены	у	работников	с	АГ	в	сочетании	с	ХОБЛ,	имеющих	контакт	с	ТГ	
в	 сопоставлении	с	 группой	без	воздействия	ПА	 (повышение	САД	и	ДАД	
в	дневные	и	ночные	часы).	Индексы	времени	(ИВ)	САД	и	ДАД	в	дневное	
и	ночное	время	также	были	повышены.	В	дневное	время	в	большей	степе-
ни	были	увеличены	значения	вариабельности	ДАД,	чем	САД	(26,31±0,39	%	
против	12,01±0,23	%).	Аналогичные	тенденции	отмечены	и	по	показателям	
вариабельности	САД	и	ДАД	в	ночное	время	(14,17±0,31	%	и	18,39±0,33	%).	
Среди	пациентов	с	коморбидной	патологией,	экспонированных	ТГ,	обнару-
жена	большая	степень	повышения	утреннего	подъема	ДАД	и	САД,	а	также	
более	высокая	их	скорость	(26,62±0,91	мм	рт.ст./час	и	21,13±0,56	мм	рт.ст./
час).	В	этой	же	группе	в	большей	степени	наблюдались	повышенная	вариа-
бельность	ДАД	–	58,3	%	и	реже	САД	–	41,7	%;	а	также	скорость	утреннего	
подьема	ДАД	–	62,5	%	и	САД	–	41,7	%	(табл.).

Таблица 
Суточный профиль АД среди работников, имеющих АГ и ХОБЛ,  
экспонированных ТГ, при стаже работы до 10 и свыше 10 лет

Показатели Стаж работы до 10 лет Стаж работы свыше 10 лет
АГ+ХОБЛ+ТГ  

(n 19)
АГ+ХОБЛ-ТГ  

(n 19)
АГ+ХОБЛ+ТГ  

(n 24)
АГ+ХОБЛ-ТГ  

(n 21)
Дневные часы

Среднее САД, 
мм рт.ст.

134,21±2,71* 127,94±2,84 137,42±0,22* 128,05±0,84

Среднее ДАД, 
мм рт.ст.

81,15±0,67 80,14±0,50 79,31±0,32 79,19±0,73

Индекс времени 
САД, %

23,36±0,14 20,22±0,20 22,97±0,80 21,04±0,51

Индекс времени 
ДАД, %

14,81±0,32 12,11±0,31 14,75±0,42 12,11±0,61

Вариабельность 
САД, %

14,14±0,22 12,13±0,23 12,01±0,23 11,34±0,52

Вариабельность 
ДАД, %

29,83±0,39* 16,43±0,23 26,31±0,39* 17,15±0,23

Ночные часы
Среднее САД, 
мм рт.ст.

126,52±0,22* 115,91±0,78 124,83±0,89* 113,57±0,89

Среднее ДАД, 
мм рт.ст.

75,72±0,32* 71,33±0,13 74,61±0,68* 70,43±0,92
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Окончание табл.
1 2 3 4 5

Индекс времени 
САД, %

26,57±0,32 22,11±0,23 25,91±0,60 23,01±0,80

Индекс времени 
ДАД, %

30,61±0,21* 26,90±0,12 31,72±0,42* 25,78±0,53

Вариабельность 
САД, %

13,71±0,25 12,72±0,24 14,17±0,31 12,07±0,51

Вариабельность 
ДАД, %

17,48±0,29 14,07±0,13 16,39±0,33 12,45±0,31

Утренний подьем АД
Величина утрен-
него подьема 
САД, мм рт.ст.

36,43±0,39* 30,82±0,21 31,13±0,56* 39,52± 0,63

Величина утрен-
него подьема 
ДАД, мм рт.ст.

32,44±0,22 29,42±0,32 33,44±0,42* 29,61±0,51

 Продолжение таблицы
Скорость утрен-
него подьема 
САД, 
мм рт.ст./час

35,47±0,29* 31,82±0,22 21,13±0,56* 39,81±0,82

Скорость утрен-
него подьема 
ДАД, 
мм рт.ст./час

29,30±0,20 25,14±0,22 26,62±0,91 26,41±0,41

Повышенная 
вариабельность 
САД, % 

7 (36,8 %) 5 (26,3 %) 10 (41,7 %) 10 (47,6 %)

Повышенная 
вариабельность 
ДАД, % 

12 (63,2 %) 6 (31,6 %) 14 (58,3 %) 6 (28,6 %)

Скорость утрен-
него подьема 
САД, 
мм рт.ст./час 

8 (42,1 %) 7 (36,8 %) 10 (41,7 %) 9 (42,9 %)

Скорость утрен-
него подьема 
ДАД, 
мм рт.ст./час 

10 (52,6 %) 7 (36,8 %) 15 (62,5 %) 7 (33,3 %)

Примечание: * – р<0,05 – значения величин, статистически значимо отличающиеся 
от показателей группы АГ в сочетании с ХОБЛ без экспозиции ТГ.

Среди	пациентов,	имеющих	АГ	в	сочетании	с	ХОБЛ	и	контакт	с	ТГ	свы-
ше	10	лет,	превалировал	вариант	СПАД	Non-dippers	–	55,1	%,	реже	Night-
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pickers	 –	 28,6	 %,	 Over-dippers	 –	 4,1	 %,	 а	 вариант	 Dippers	 выявлен	 всего	
в	12,2	%.	В	группе	работников	с	АГ	в	сочетании	с	ХОБЛ,	но	без	экспози-
ции	ТГ,	также	преобладал	вариант	Non-dippers	–	46,2	%;	реже	был	Night-
pickers	–	19,2	%;	а	вариант	Dippers	–	в	30,8	%	случаев.

ВЫВОДЫ.	1.	Наиболее	выраженные	изменения	ЭКГ	выявлены	у	работни-
ков,	имеющих	АГ	в	сочетании	с	ХОБЛ	и	производственный	контакт	с	ТГ.	С	уве-
личением	длительности	производственного	стажа	происходили	необратимые	
изменения,	характеризующиеся	формированием	гипертрофии	ЛП	и	ЛЖ.	

2.	Значимые	изменения	СПАД	отмечены	у	рабочих	с	коморбидной	пато-
логией,	экспонированных	ТГ.	С	увеличением	длительности	контакта	с	ПА	
возрастали	все	показатели	СПАД,	а	также	частота	патологических	вариан-
тов	Non-dippers	и	Night-pickers,	а	варианта	Dippers	снижалась	в	1,5	раза.
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ВОЗМОЖНОСТИ УЛЬТРАЗВУКОВОЙ ДИАГНОСТИКИ  
РАКА МОЛОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ НА АППАРАТЕ ЭКСПЕРТНОГО КЛАССА 

HITACHI ARIETTA V70

А.В. Соснина 
 Аннотация. В статье продемонстрированы возможности ультразвукового аппара-

та экспертного класса Hitachi Arietta V70 в диагностике рака молочной железы, с по-
мощью которого за год использования были выявлены образования, подозрительные 
на злокачественные, которые составили 1,9 % от общего числа проведенных иссле-
дований молочных желез. Приведенные клинические примеры иллюстрируют харак-
терные ультразвуковые признаки, указывающие на злокачественный характер об-
наруженных образований, и свидетельствуют о высокой значимости ультразвуковой 
диагностики с использованием современного оборудования в своевременном выяв-
лении онкологической патологии молочных желез.
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THE POSSIBILITIES OF ULTRASOUND DIAGNOSIS OF BREAST 
CANCER ON THE DEVICE OF THE EXPERT CLASS  

HITACHI ARIETTA V70.

A.V. Sosnina
 Abstract. The article demonstrates the capabilities of the Hitachi Arietta V70 expert-

class ultrasound device in the diagnosis of breast cancer, with the help of which, during the 
year of use, formations suspected of malignant were identified, which accounted for 1.9 % 
of the total number of breast studies conducted. The given clinical examples illustrate the 
characteristic ultrasound signs indicating the malignant nature of the detected formations, 
and indicate the high importance of ultrasound diagnostics using modern equipment in 
the timely detection of oncological pathology of the mammary glands.

В	России	рак	молочной	железы	–	самая	распространенная	злокачествен-
ная	опухоль	и	главная	онкологическая	причина	смертности	среди	женщин.	
Поэтому	проблема	ранней	диагностики	данного	заболевания	и	по	сей	день	
не	теряет	своей	актуальности.	Рентгеновская	маммография,	являясь	«золо-
тым	стандартом»	обследования	молочных	желез	и	единственным	методом	
скрининга,	 не	 имея	 себе	 равных	 в	 обнаружении	 структурных	 изменений	
на	фоне	преобладающей	жировой	ткани,	может	оказаться	малоинформатив-
ной	при	диагностике	ряда	форм	рака	у	женщин	с	повышенной	плотностью	
тканей	молочных	желез,	встречающейся	не	только	в	репродуктивном	воз-
расте,	но	и	сохраняющейся	в	некоторых	случаях	на	протяжении	всей	жизни.	
У	 таких	пациенток	 эффективным	методом	обследования	 является	 ультра-
звуковое	исследование	молочных	желез,	использование	которого	в	допол-
нение	к	рентгеновской	маммографии	повышает	чувствительность	и	специ-
фичность	этих	методик	[2,	4].	

Ультразвуковая	диагностика	на	сегодняшний	день	является	одним	из	наи-
более	распространенных,	доступных	и	перспективных	методов	диагности-
ки	заболеваний	молочных	желез	и	по	мере	развития	техники	приобретает	
все	большее	значение.	Точность	ультразвуковой	диагностики	во	многом	за-
висит	 от	 технических	 параметров	 прибора.	 Современные	 ультразвуковые	
аппараты,	оснащенные	специализированными	малогабаритными	высокоча-
стотными	датчиками	7,5-13,0	МГц	с	динамической	фокусировкой	обладают	
высокой	разрешающей	способностью,	что	позволяет	достичь	хорошей	дета-
лизации	выявленных	изменений	[1,	3].	

Основными	ультразвуковыми	признаками	рака	молочной	железы	яв-
ляются	вертикальная	ориентация,	неопределенная	форма,	спикулы	и	эхо-
генный	ободок,	нечеткость	контуров,	 зубчатый	край,	микродольчатость,	
пониженная	эхогенность	и	звукопроводимость,	акустическая	тень,	каль-
цинаты	[5].
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Целью	 данного	исследования	 явилось	продемонстрировать	 возможно-
сти	ультразвукового	сканера	экспертного	класса	Hitachi	Arietta	V70	в	диаг-
ностике	рака	молочной	железы.

Материалы и методы. В	поликлиническом	отделении	ФГБУЗ	СОМЦ	
ФМБА	России	 с	 июня	 2020	 г.	 по	май	 2021	 г.	 проведено	 482	 ультразвуко-
вых	исследования	молочных	желез	на	аппарате	экспертного	класса	Hitachi	
Arietta	V70.	Исследование	проводилось	по	стандартной	методике	с	исполь-
зованием	линейного	датчика	L64	с	частотой	5-18	МГц.	Выявленные	изме-
нения	молочных	желез	характеризовались	с	использованием	общепринятой	
системы	BI-RADS	и	были	отнесены	к	одной	из	семи	ее	категорий:	BI-RADS	
0	–	проведенное	исследование	неполное	и	требует	дополнительных	методов	
лучевой	диагностики;	BI-RADS	1	 –	 ультразвуковое	изображение	 соответ-
ствует	норме;	BI-RADS	2	–	диагностированные	ранее	доброкачественные	
образования,	которые	не	растут	при	наблюдении	в	течение	не	менее	6	ме-
сяцев;	BI-RADS	3	–	впервые	выявленные	доброкачественные	образования	
с	низкой	вероятностью	наличия	рака;	BI-RADS	4	–	выявленные	изменения,	
подозрительные	на	злокачественные;	BI-RADS	5	–	обнаружены	типичные	
ультразвуковые	признаки	рака	молочной	железы;	BI-RADS	6	–	имеется	мор-
фологический	диагноз	 рака,	 исследование	проводится	 с	целью	уточнения	
особенностей	строения	и	топографии	опухоли	перед	началом	лечения	[5].

Результаты исследования. За	 вышеуказанное	 время	 было	 выявлено	
9	случаев,	подозрительных	на	злокачественные	новообразования	молочных	
желез,	 что	 составило	 1,9	%	 от	 общего	 числа	 проведенных	 исследований	
молочных	желез.	Характерными	ультразвуковыми	признаками,	указываю-
щими	на	злокачественный	характер	обнаруженных	образований,	являлись	
неправильная	 форма	 образования,	 преимущественно	 вертикальная	 его	
ориентация,	 неровный	 нечеткий	 контур,	 сниженная	 эхогенность,	 наличие	
«спикул»,	создающих	«лучистый»	контур,	а	также	гиперэхогенный	ободок	
вокруг	образования	и	наличие	либо	сплошной	акустической	тени	за	образо-
ванием,	либо	несимметричных	акустических	теней.

Ниже	приведены	клинические	примеры	наиболее	типичных	форм	злока-
чественных	новообразований,	позволяющие	составить	представление	о	воз-
можностях	ультразвуковой	диагностики	рака	молочной	железы	на	аппарате	
Hitachi	Arietta	V70.

Клинический	пример	№1.	Пациентка	Э.,	41	год,	была	направлена	на	уль-
тразвуковое	исследование	молочных	желез	после	маммографии	по	причине	
выявленного	 образования	 правой	 молочной	 железы.	 При	 ультразвуковом	
исследовании,	проведенном	на	19	день	менструального	цикла,	в	верхне-на-
ружном	квадранте	правой	молочной	железы,	 ближе	к	 ее	 основанию,	пре-
имущественно	в	проекции	железистого	слоя,	было	обнаружено	гипоэхоген-
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ное	образование	неправильной	формы,	размером	17*15*16	мм,	однородной	
структуры	с	неровными	нечеткими	контурами,	наличием	«спикул»	и	гипе-
рэхогенного	ободка	вокруг	него,	эффектом	акустической	тени	за	образова-
нием	(фото	№	1).	При	полипозиционном	сканировании	ориентация	образо-
вания	была	преимущественно	вертикальная.	При	цветовом	допплеровском	
картировании	был	выявлен	«питающий»	сосуд,	входящий	в	образование	из	
глубины	молочной	железы.	Было	дано	заключение	–	признаки	образования	
правой	молочной	железы	(категория	BI-RADS	5).

Фото № 1. Образование правой молочной железы (категория BI-RADS 5) у пациентки Э

Пациентке	была	выполнена	пункционная	биопсия	образования,	резуль-
тат	гистологического	исследования	–	инвазивная	карцинома	правой	молоч-
ной	железы.	

Клинический	пример	№	2.	Пациентка	В.,	54	года,	также	была	направлена	
на	ультразвуковое	исследование	молочных	желез	после	обнаружения	обра-
зования	правой	молочной	железы	по	результатам	маммографии.	У	пациент-
ки	менопауза	7	лет.	При	ультразвуковом	исследовании	в	верхне-наружном	
квадранте	 правой	молочной	железы,	 ближе	 к	 ее	 основанию,	 среди	жиро-
вой	ткани,	поскольку	молочная	железа	была	в	состоянии	фиброзно-жиро-
вой	инволюции,	было	выявлено	гипоэхогенное	образование	вертикальной	
ориентации,	неправильной	формы	размером	20*21*18	мм,	с	неровными,	не-
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четкими	контурами,	неоднородной	структуры	за	счет	мелких	гиперэхоген-
ных	включений	(фото	2).	При	цветовом	допплеровском	картировании	опре-
делялись	единичные	сигналы	кровотока	по	периферии	образования.	Было	
дано	заключение	–	признаки	образования	правой	молочной	железы	(катего-
рия	BI-RADS	5).

Фото № 2. Образование правой молочной железы (категория BI-RADS 5) у пациентки В

Пациентке	было	проведено	оперативное	лечение,	с	учетом	результатов	
гистологического	 исследования	 удаленной	 опухоли	 был	 выставлен	 диа-
гноз	–	железистый	рак	(Т2	N0	M0).

Клинический	 пример	№	 3.	 Пациентка	 А.,	 66	 лет,	 после	 прохождения	
маммографии,	 при	 которой	 было	 выявлено	 образование	 левой	 молочной	
железы,	была	направлена	на	ультразвуковое	исследование	молочных	желез.	
У	пациентки	менопауза	15	лет,	морфотип	молочных	желез	–	постменопау-
зальный,	то	есть,	с	преобладанием	жировой	ткани.	При	ультразвуковом	ис-
следовании	 в	 нижне-наружном	квадранте	 левой	молочной	железы,	 ближе	
к	ее	основанию,	было	выявлено	ориентированное	вертикльно	гипоэхоген-
ное	образование	неправильной	формы	размером	18*17*15	мм	с	неровными,	
преимущественно	нечеткими	контурами,	неоднородной	структуры	за	счет	
мелких	гипер-	и	анэхогенных	включений,	с	несимметричными	акустически-
ми	тенями	за	образованием	и	наличием	гиперэхогенного	ободка	вокруг	об-
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разования	(фото	№	3).	При	цветовом	допплеровском	картировании	сигналы	
кровотока	не	определялись.

Фото № 3. Образование левой молочной железы (категория BI-RADS 5) у пациентки А 

Пациентке	было	выполнено	оперативное	вмешательство,	с	учетом	дан-
ных	гистологического	исследования	удаленной	опухоли	был	выставлен	ди-
агноз	инвазивной	карциномы	правой	молочной	железы	(Т1с	N0	M0).

Клинический	 пример	 №	 4.	 Пациентка	 И.,	 63	 года,	 менопауза	 11	 лет,	
была	 направлена	 на	 обследование	 гинекологом.	 При	 проведении	 ультра-
звукового	исследования	на	фоне	диффузной	мастопатии	с	достаточно	вы-
раженным	железистым	 слоем	 в	 проекции	последнего	 на	 границе	нижних	
квадрантов	левой	молочной	железы,	ближе	к	околососковой	области	было	
обнаружено	 гипоэхогенное	 образование	 неправильной	 формы,	 неопреде-
ленной	ориентации,	размером	18*11*15	мм,	с	неровными	нечеткими	конту-
рами,	неоднородной	структуры	за	счет	мелких	гиперэхогенных	включений	
и	гипоэхогенных	участков,	с	эффектом	асимметричных	акустических	теней,	
с	единичными	сигналами	кровотока	при	цветовом	допплеровском	картиро-
вании	(фото	№	4).

В	тот	же	день	пациентка	прошла	маммографию,	по	результатам	которой	
также	было	обнаружено	образование	левой	молочной	железы.	После	опера-
тивного	лечения,	с	учетом	результатов	гистологического	исследования	уда-
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ленной	опухоли,	был	выставлен	диагноз	–	инвазивная	протоковая	карцино-
ма	(Т2	N1а	M0).

Фото № 4. Образование левой молочной железы (категория BI-RADS 5) у пациентки И

Таким	образом,	ультразвуковое	исследование	является	важнейшим	уточ-
няющим	этапом	диагностики	рака	молочной	железы,	позволяющим	оценить	
локализацию,	количество,	размеры,	форму,	 эхоструктуру,	 контуры,	допол-
нительные	акустические	эффекты,	состояние	окружающих	тканей,	а	также	
оценить	наличие	и	характер	васкуляризации	образования	и	сделать	заклю-
чение	о	его	предположительно	доброкачественном	или	злокачественном	ха-
рактере.	Применение	ультразвукового	сканера	Hitachi	Arietta	V70	позволяет	
с	высокой	точностью	выявить	и	охарактеризовать	образование,	что	помога-
ет	 в	дальнейшем	определить	оптимальную	тактику	лечения	и	обеспечить	
достижение	его	наилучших	результатов.
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АНАЛИЗ ВЫЯВЛЕНИЯ ПАТОЛОГИИ ЖЕЛУДОЧНО-КИШЕЧНОГО 
ТРАКТА ПРИ ПОЛОЖИТЕЛЬНОМ РЕЗУЛЬТАТЕ АНАЛИЗА КАЛА  

НА СКРЫТУЮ КРОВЬ. АКТУАЛЬНОСТЬ МЕТОДА ДИАГНОСТИКИ 

С.С. Филипенко, Е.А. Ромашов, М.С. Маркова, Е.А. Илюшина,  
С.А. Королева

 Аннотация. В ФГБУЗ СОМЦ ФМБА России иммунохроматографический тест (ИХА) 
на выявление скрытой крови в кале проводится с 2018 г. и направлен на раннюю диа-
гностику колоректального рака и других новообразований толстой кишки. Данный тест 
проводится лицам 40 лет и старше, проходящим периодические медосмотры и дис-
пансеризацию. В отличие от проводимого ранее биохимического метода, данный тест 
не требует специальной подготовки и соблюдения диеты, обладает более высокой точ-
ностью и надежностью в выявлении кровотечений на уровне ободочной и прямой 
кишки, в то же время нечувствителен к скрытым кровотечениям в верхних отделах же-
лудочно-кишечного тракта.

ANALYSIS OF THE DETECTION OF PATHOLOGY OF THE 
GASTROINTESTINAL TRACT WITH A POSITIVE RESULT OF THE 

ANALYSIS OF FECES FOR LATENT BLOOD. THE RELEVANCE OF THE 
DIAGNOSTIC METHOD

S.S. Filipenko, E.A. Romashov, M.S. Markova, E.A. Ilyushina,  
S.A. Koroleva

 Abstract. An immunochromatographic test (IHA) for detecting hidden blood in the 
feces has been conducted in the FGBUZ SOMC FMBA of Russia since 2018 and is aimed 
at early diagnosis of colorectal cancer and other colon neoplasms. This test is performed 
for persons 40 years and older undergoing periodic medical examinations. Unlike the 
previously conducted biochemical method, this test does not require special training and 
diet, has higher accuracy and reliability in detecting bleeding at the level of the colon and 
rectum, at the same time it is insensitive to latent bleeding in the upper gastrointestinal 
tract.
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Иммунохимические	 тесты,	 основанные	 на	 использовании	 антител	
к	гемоглобину	человека,	широко	применяются	в	скрининговых	программах	
и	 анонимных	 обследованиях.	 Особенностью	 данных	 тестов	 является	 ис-
пользование	антител	как	к	гемоглобину,	так	и	к	гемоглобин-гаптоглобиново-
му	комплексу	Hb/Hp.	При	разрушении	эритроцитов	гемоглобин	или	его	бел-
ковые	 компоненты	 (альфа-	 и	 бета-глобины)	 связываются	 со	 специальным	
белком	гаптоглобином,	который	препятствует	их	дальнейшему	окислению.	
Комплекс	Hb/Hp	более	устойчив	к	воздействию	кислоты	и	протеолитиче-
ских	ферментов	при	пассаже	по	желудочно-кишечному	тракту,	что	обуслав-
ливает	еще	большую	чувствительность	исследования.	Применение	иммуно-
химических	тестов	в	скрининге	колоректального	рака	связано	с	их	высокой	
чувствительностью	 (79	 %)	 и	 специфичностью	 (94	 %).	 Основное	 их	 на-
значение	 –	 выделение	 группы	 риска	 с	 положительным	 результатом	 теста	
для	дальнейшего	обследования	инструментальными	методами.

Колоректальный	рак	–	один	из	самых	распространенных	видов	опухо-
лей	как	по	частоте	заболеваемости,	так	и	по	летальным	исходам.	Он	зани-
мает	второе	место	по	смертности	среди	злокачественных	новообразований	
у	 мужчин	 и	 женщин.	 Каждый	 год	 регистрируется	 более	 1	 миллиона	 но-
вых	случаев	заболевания	во	всем	мире,	а	ежегодная	смертность	превышает	
500	000.	Риск	развития	заболевания	увеличивается	с	возрастом,	90	%	забо-
левших	–	это	население	в	возрасте	более	55	лет.

За	6	месяцев	2020	года	(январь-июнь)	проведено	2101	исследований	ана-
лизов	кала	на	скрытую	кровь	методом	ИХА.	Положительный	результат	об-
наружен	у	249	пациентов,	или	у	11,9	%	обследованных.	В	связи	со	слож-
ной	 эпидемиологической	обстановкой	на	фоне	пандемии	коронавирусной	
инфекции	дообследование,	включающее	проведение	колоноскопии,	прошли	
140	человек	(66	%).	Отказались	от	проведения	колоноскопии	15	пациентов	
(7	%),	оставшиеся	94	человека	планируют	пройти	дообследование	(27	%).

Из	числа	обследованных	органической	патологии	толстой	кишки	не	было	
выявлено	у	38	пациентов,	что	составляет	всего	27	%	из	числа	прошедших	
фиброколоноскопию.	

У	одной	пациентки	диагностирован	рак	сигмовидной	кишки	ТisN0M0,	
пациентке	проведена	успешная	лапароскопическая	резекция	 сигмовидной	
кишки	в	отделении	хирургии	СОМЦ.

Полипы	толстой	кишки	диагностированы	у	88	пациентов	(62	%	обследо-
ванных).	Все	новообразования	были	направлены	на	гистологическое	иссле-
дование.	Аденокарцинома	выявлена	в	одном	случае,	пациентка	была	проо-
перирована	онкологами	по	месту	жительства	с	хорошим	результатом.	

Аденомы	 толстой	 кишки,	 являющиеся	 предраковыми	 заболевани-
ями,	 были	 диагностированы	 у	 25	 пациентов	 (17	 %	 обследованных).	
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Гиперпластические,	 тубуловорсинчатые,	ворсинчатые	и	железистые	поли-
пы	у	65	человек	(46	%)	.

	У	одной	пациентки	диагностирована	язва	баугиниевой	заслонки,	паци-
ентка	направлена	к	гастроэнтерологу,	ей	назначена	необходимая	терапия.	

	Хронический	геморрой	выявлен	у	4	человек	(около	3	%	обследованных)
	 Выявленные	 новообразования	 удалены	 эндоскопически	 при	 проведе-

нии	диагностической	колоноскопии	у	34	пациентов,	то	есть	почти	у	трети	
пациентов	с	новообразованиями.	Проведено	эндоскопическое	удаление	но-
вообразований	 толстой	 кишки	 в	 условиях	 хирургического	 отделения	 ста-
ционара	СОМЦ	у	20	человек	(23	%	новообразований).	34	пациента	плани-
руют	госпитализацию	в	отделение	хирургии	ФГБУЗ	СОМЦ	ФМБА	России	
в	2021	году,	которая	приостанавливалась	дважды	за	истекший	период	в	свя-
зи	с	перепрофидированием	стационара	в	ковидный	госпиталь.	

	Таким	образом,	 благодаря	данному	методу	исследования	 значительно	
повысилось	 выявление	 злокачественных	 новообразований	 толстой	 киш-
ки	 на	 ранних	 стадиях,	 а	 также	 предраковых	 образований	 толстой	 кишки.	
Всего	27	%	обследованных	пациентов	с	положительным	результатом	анали-
за	кала	на	скрытую	кровь	не	имели	органической	патологии	толстой	кишки.	
Исследование	кала	на	скрытую	кровь	методом	ИХА	будет	и	далее	активно	
проводиться	в	ФГБУЗ	СОМЦ	ФМБА	России.	Все	пациенты	с	положитель-
ным	результатом	данного	анализа	направляются	на	эндоскопическое	иссле-
дование,	проводится	разъяснительная	работа	с	пациентами,	выездные	шко-
лы	пациентов	и	в	2021	году	эта	работа	будет	продолжена	более	активно.	
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ДИАГНОСТИЧЕСКИЕ ПАРАМЕТРЫ ОБОСТРЕНИЯ ХОБЛ  
В УСЛОВИЯХ ВОЗДЕЙСТВИЯ ПРОМЫШЛЕННЫХ АЭРОЗОЛЕЙ  

И ТАБАКА

Л.А. Шпагина, Д.А. Герасименко, О.Н. Герасименко, И.С. Шпагин,  
А.М. Горбунова, Я.С. Сергеева

Новосибирский Государственный медицинский университет Минздрава РФ

Аннотация. Цель исследования – изучить диагностические параметры обострения 
ХОБЛ в условиях воздействия промышленных аэрозолей и табака в клинике профес-
сиональных болезней. Материал и методы. Обследовано 153 пациента с профессио-
нальной ХОБЛ (токсичные газы и неорганическая пыль). Группа сравнения – 103 паци-
ента с ХОБЛ табакокурения, при группе сравнения – условно здоровые 99 пациентов. 
Диагноз ХОБЛ устанавливался в соответствии с критериями GOLD 2011. Длительность 
исследования составила 4,9 ± 0,25 года. Всем пациентам проведен комплекс клини-
ческих и лабораторных исследований с акцентом на диагностические параметры обо-
стрения ХОБЛ и функцию легких. Критический уровень значимости р=0,05. Результаты 
и их обсуждение. Развитие профессиональной ХОБЛ в условиях воздействия промыш-
ленных аэрозолей и табака влияет на частоту и преобладающий фенотип обостре-
ний. Для ХОБЛ от действия токсичных газов характерны редкие, но тяжелые обостре-
ния, преимущественно с эозинофильным типом воспаления, которые хорошо отвечают 
на терапию системными ГКС. Для ХОБЛ от действия пыли характерны не требующие 
госпитализации, непродолжительные обострения с нейтрофильным типом воспале-
ния, которые хорошо отвечают на терапию бронхолитиками, значительная доля обо-
стрений требует применения антибактериальной терапии. Также при ХОБЛ от действия 
токсичных газов в числе независимых предикторов любых обострений является стаж 
экспозиции аэрозолей и газов производственной среды, когда как от действия пыли 
значимость стажа и интенсивности воздействия пыли не установлена. Выводы. Таким 
образом, обнаруженная взаимосвязь позволят оптимизировать тактику диагностики 
и лечения обострения ХОБЛ в условиях воздействия промышленных аэрозолей и та-
бака. 

DIAGNOSTIC PARAMETERS OF COPD EXACERBATION IN CONDITIONS 
OF EXPOSURE TO INDUSTRIAL AEROSOLS AND TOBACCO

L.A. Shpagina, D.A. Gerasimenko, O.N. Gerasimenko, I.S. Shpagin,  
A.M. Gorbunova, Ya.S. Sergeeva
Novosibirsk State Medical University 

Abstract. Objective. To study diagnostic parameters of COPD exacerbation in 
conditions of exposure to industrial aerosols and tobacco in an occupational disease clinic. 
Material and methods. A total of 153 patients with occupational COPD (toxic gases and 
inorganic dust) were examined. The comparison group consisted of 103 patients with 
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smoking COPD, while the comparison group consisted of 99 conditionally healthy patients. 
COPD was diagnosed in accordance with the GOLD 2011 criteria. The duration of the 
study was 4.9 ± 0.25 years. All patients underwent a range of clinical and laboratory tests, 
with a focus on diagnostic parameters of exacerbation of COPD and lung function. The 
critical level of significance is p = 0.05. Results and its discussion. The development of 
occupational COPD under conditions of exposure to industrial aerosols and tobacco affects 
the frequency and predominant phenotype of exacerbations. COPD from the action of toxic 
gases is characterized by rare but severe exacerbations, mainly with an eosinophilic type 
of inflammation, which respond well to therapy with systemic corticosteroids. COPD from 
dust is characterized by short-term exacerbations with a neutrophilic type of inflammation 
that do not require hospitalization, which respond well to therapy with bronchodilators; a 
significant proportion of exacerbations require the use of antibiotic therapy. Also, in COPD 
from the action of toxic gases, the experience of exposure to aerosols and gases of the 
working environment is among the independent predictors of any exacerbations, when, as 
from the action of dust, the significance of the experience and the intensity of exposure 
to dust has not been established. Conclusions. Thus, the revealed relationship will allow 
to optimize the tactics of diagnosis and treatment of exacerbation of COPD under the 
influence of various industrial factors and tobacco.

Введение. Учитывая	 значительную	 распространенность	 профессио-
нальных	 этиологических	факторов	ХОБЛ	 и	 самого	 заболевания,	 не	 толь-
ко	рискометрия	и	профилактика,	но	и	ранняя	диагностика	и	качественная	
медицинская	помощь	 с	целью	увеличения	продолжительности	и	 качества	
жизни,	 сохранения	 трудоспособности	 являются	 актуальными	проблемами	
медицины	труда.	В	то	время	как	причинно-следственная	связь	между	воз-
действием	промышленных	 аэрозолей	и	 развитием	ХОБЛ	не	 вызывает	 со-
мнения,	 многие	 закономерности	 формирования	 и	 прогрессирования	 за-
болевания,	 как	 на	 клеточно-молекулярном,	 так	 и	 на	 клиническом	 уровне	
остаются	неизученными.	Несмотря	на	то,	что	в	последние	годы	для	лечения	
профессиональной	 ХОБЛ	 стали	 доступными	 большое	 количество	 новых	
фармакологических	препаратов,	респираторная	поддержка	и	методы	меди-
цинской	реабилитации	[4],	общие	результаты	лечения	этих	больных	следует	
признать	неудовлетворительными	из-за	сохраняющихся	высокими	показа-
телей	инвалидности	и	смертности	[5],	что	определяет	необходимость	поис-
ка	новых	подходов	к	прогнозу	и	терапии.

Также	несмотря	на	большой	интерес	к	проблеме,	недостаточно	данных	
о	влиянии	разных	по	физическим,	химическим,	биологическим	свойствам	
промышленных	аэрозолей	и	газов	на	особенности	функциональных	нару-
шений,	симптомов,	обострений	и	сосудистый	компонент	ХОБЛ.	[6,	7].

Цель исследования	 изучить	 диагностические	 параметры	 обострения	
ХОБЛ	в	условиях	воздействия	промышленных	аэрозолей	и	табака.

Материал и методы.	Обследовано	153	пациента	 с	 профессиональной	
ХОБЛ	(токсичные	газы	и	неорганическая	пыль).	Группа	сравнения	–	103	па-
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циента	с	ХОБЛ	табакокурения,	при	группе	сравнения	–	условно	здоровые	
99	пациентов.	Исследование	включало	два	этапа.	Первый	этап	–	одноцен-
тровое	 проспективное	 когортное	 наблюдательное	 исследование	 больных	
профессиональной	 ХОБЛ,	 экспонированных	 к	 токсичным	 газам	 или	 не-
органической	пыли	и	ХОБЛ	табакокурения.	Второй	этап	–	одноцентровое	
проспективное	 когортное	 открытое	 рандомизированное	 сравнительное	
клиническое	исследование	схем	терапии,	разработанных	на	основании	вы-
явленных	фенотипических	особенностей	профессиональной	ХОБЛ.

	ХОБЛ	как	диагноз	был	установлен	в	соответствии	с	критериями	GOLD	
2011	[8].

Весь	 комплекс	 обследований,	 а	 такжн	 наблюдение	 и	 лечение	 паци-
ентов	 в	 ХОБЛ	 происходит	 в	 соответствии	 с	 действующими	 клинически-
ми	 рекомендациями	 [3].	 Суммарная	 длительность	 наблюдения	 составила	
4,9	±	0,08	лет.

База	исследования	–	ГБУЗ	НСО	ГКБ	2	г.	Новосибирска,	центр	профес-
сиональной	патологии,	отделение	профилактики	и	поликлиническое	отде-
ление.	

Всем	больным	выполнены:	оценка	жалоб,	анамнеза,	физикальное	иссле-
дование.	Изучены	диагностические	параметры	обострения	ХОБЛ,	под	ко-
торыми	понимали	такое	ухудшение	симптомов,	которое	выходит	за	рамки	
ежедневных	обычных	колебаний	и	требует	изменения	терапии	[14].

Под	обострением	понимали	ухудшение	симптомов	ХОБЛ,	которое	вы-
ходит	за	рамки	ежедневных	обычных	колебаний	и	приводит	к	изменению	
применяемой	терапии	[9,	10].	По	степени	тяжести	обострения	подразделя-
ли	на	легкие	–	если	для	купирования	обострения	требовалось	только	уси-
ление	 бронхолитической	 терапии,	 средней	 тяжести	 –	 при	 необходимости	
назначения	 антибиотика	и/или	 курса	 терапии	 системными	ГКС	в	 амбула-
торных	условиях	и	 тяжелые	 –	 обострения,	 требующие	 лечения	 в	 услови-
ях	круглосуточного	стационара	[6].	Частыми	обострениями	считали	2	и	бо-
лее	любых	обострений	или	одно	тяжелое	обострение	в	течение	года	[1,	11].	
Лечение	и	обследование	больных	при	обострении	ХОБЛ,	определение	пока-
заний	к	госпитализации,	антибактериальной	терапии,	терапии	системными	
ГКС	соответствовали	Федеральным	клиническим	рекомендациям	и	между-
народным	рекомендациям	[12].	

Первичные	конечные	 точки	исследования:	 выживаемость	без	 обостре-
ний,	РаО2.	Ответ	на	терапию	определяли	как	уменьшение	числа	обострений	
на	1	в	год	и	более	и	/	или	увеличение	РаО2	от	исходного	значения	до	уровня	
как	минимум	ДН	1	степени	(более	60	мм	рт.	ст.).	Вторичные	конечные	точки	
исследования:	пре-	и	постбронходилататорный	ОФВ1,	инспираторная	 ем-
кость	легких,	mMRC,	тяжесть	кашля	по	ВАШ,	снижение	ОФВ1	после	физи-
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ческой	нагрузки,	SGRQ,	ТШХ,	СДЛА,	потребность	в	препаратах	неотлож-
ной	помощи.

Статистическая	 обработка	 данных	 проведена	 с	 использованием	 про-
граммы	SPSS	24.	Критический	уровень	значимости	р	=	0,05.	Для	определе-
ния	соответствия	данных	нормальному	распределению	использован	метод	
Колмогорова-Смирнова.	Методы	описательной	статистики	–	средняя	и	стан-
дартная	ошибка	средней,	данные	представлены	в	виде	M	±	m	для	непрерыв-
ных	переменных,	доли	для	качественных	переменных.	Эффекты	этиопато-
генетического	фактора	в	отношении	непрерывных	переменных	определяли	
методом	ковариационного	дисперсионного	анализа	(ANCOVA),	межгруппо-
вой	план.	С	целью	исключения	влияния	возможных	конфаундеров	в	каче-
стве	ковариат	в	модель	включали:	пол,	возраст,	длительность	ХОБЛ,	дли-
тельность	воздействия	экзогенного	этиопатогенетического	фактора,	индекс	
пачка-лет,	число	обострений	(за	исключением	анализа	этого	параметра),	на-
личие	сердечно-сосудистых	заболеваний.	Для	определения	различий	между	
исследуемыми	группами	по	номинальным	переменным	применяли	крите-
рий	χ2.	Для	анализа	событий	с	учетом	времени	до	их	наступления	приме-
няли	метод	анализа	выживаемости	Каплан-Майера	(различия	между	груп-
пами	 –	 критерий	 Гехана),	 для	 оценки	 влияния	 параметра	 на	 вероятность	
наступления	события	в	единицу	времени	–	регрессионный	метод	пропорци-
ональных	рисков	Кокса.	

Биоэтика.	Дизайн	исследования	и	текст	информированного	согласия	ут-
верждены	локальным	этическим	комитетом	ФГБОУ	ВО	Новосибирский	го-
сударственный	медицинский	университет	и	ГБУЗ	НСО	«ГКБ	№	2».	

Результаты и их обсуждение.	За	период	обсервационного	этапа	иссле-
дования	наблюдали	759	обострений,	92	в	группе	ХОБЛ	от	действия	токсич-
ных	газов	(0,86	на	больного	в	год),	309	в	группе	ХОБЛ	от	действия	пыли	
(1,54	на	больного	в	год)	и	358	в	группе	ХОБЛ	табакокурения	(1,74	на	боль-
ного	в	год).

Доля	больных	с	обострениями	(табл.	3.4.1)	была	наибольшей	(62,1	%)	
в	группе	ХОБЛ	от	действия	табакокурения,	средней	(53,5	%)	в	группе	ХОБЛ	
от	действия	пыли	и	наименьшей	(43,6	%)	в	группе	ХОБЛ	от	действия	ток-
сичных	газов.	

По	результатам	однофакторного	регрессионного	анализа	методом	про-
порциональных	рисков	Кокса	формирование	ХОБЛ	в	условиях	воздействия	
токсичных	газов	снижает	риск	развития	любых	обострений	в	течение	двух	
лет	в	2,1	раза	по	отношению	к	ХОБЛ	табакокурения	и	в	1,6	раза	по	отноше-
нию	к	ХОБЛ	от	действия	пыли.	Формирование	ХОБЛ	в	условиях	действия	
пыли	снижает	риск	любых	обострений	ХОБЛ	в	течение	двух	лет	в	1,6	раза	
по	сравнению	с	ХОБЛ	табакокурения.	
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Анализ	 выживаемости	 без	 обострений	 показал	 такие	 же	 результаты.	
Выживаемость	без	любых	обострений	в	течение	двух	лет	была	наибольшей	
в	 группе	ХОБЛ	от	 действия	 токсичных	 газов	 –	 55,8	%,	 средней	 в	 группе	
ХОБЛ	от	действия	пыли	–	45,6	%,	наименьшей	группе	ХОБЛ	табакокуре-
ния	–	37,9	%,	р	<	0,001.

Доля	 больных	 с	 повторными	 обострениями	 в	 течение	 года	 была	 наи-
большей	в	группе	ХОБЛ	табакокурения,	меньше	–	в	группе	ХОБЛ	от	дей-
ствия	 пыли	 и	 наименьшей	 в	 группе	ХОБЛ	 от	 действия	 токсичных	 газов.	
Риск	 повторных	 обострений	 в	 течение	 года	 после	 индексного	 события	
у	больных	профессиональной	ХОБЛ	был	меньше	по	сравнению	с	ХОБЛ	та-
бакокурения,	в	3,4	раза	при	развитии	ХОБЛ	в	условиях	воздействия	токсич-
ных	газов	и	в	1,6	раза	–	при	развитии	ХОБЛ	в	условиях	воздействия	пыли.	
Риск	повторных	обострений	у	больных	ХОБЛ	от	действия	токсичных	газов	
по	сравнению	с	ХОБЛ	от	действия	пыли	меньше	в	2,2	раза.	Выживаемость	
без	повторных	обострений	при	ХОБЛ	от	действия	токсичных	газов	состави-
ла	77,9	%,	при	ХОБЛ	от	действия	пыли	62,2	%	и	при	ХОБЛ	табакокурения	
48,1	%,	р	<	0,001.

Доля	больных	с	обострениями,	потребовавшими	госпитализации	была	
наибольшей	у	больных	ХОБЛ	от	действия	токсичных	газов	и	наименьшей	
в	группе	ХОБЛ	от	действия	пыли.	При	развитии	ХОБЛ	в	условиях	экспози-
ции	токсичных	газов	риск	обострений	с	госпитализацией	в	течение	двух	лет	
был	выше	в	1,6	раза	по	сравнению	с	больными	ХОБЛ	табакокурения.	Риск	
обострений	с	госпитализацией	у	больных	ХОБЛ	от	действия	пыли	наоборот,	
был	меньше	по	сравнению	с	ХОБЛ	табакокурения	в	1,8	раза.	Соответственно	
из	двух	групп	профессиональной	ХОБЛ	риск	обострений	с	госпитализацией	
был	выше	при	ХОБЛ	от	действия	токсичных	газов	в	2,63	раза.	

Выживаемость	 без	 обострений,	 требующих	 госпитализации	 наимень-
шая	(63,6	%)	в	группе	ХОБЛ	от	действия	токсичных	газов,	средняя	(82,1	%)	
в	группе	ХОБЛ	табакокурения	и	наибольшая	(73,7	%)	в	группе	ХОБЛ	от	дей-
ствия	пыли,	р	=	0,013.	

При	исследовании	основных	типов	клеточного	воспаления	и	эффектив-
ности	лечения	обострений	ХОБЛ	выявили,	что	доля	больных	с	обострени-
ями,	ответившими	на	терапию	системными	ГКС,	была	наибольшей	в	груп-
пе	ХОБЛ	от	 действия	 токсичных	 газов	 и	минимальной	 –	 в	 группе	ХОБЛ	
от	действия	пыли.	В	этих	же	группах	наблюдали	соответственно	наиболь-
шее	и	наименьшее	число	обострений	с	 эозинофильным	паттерном	воспа-
ления.	Формирование	ХОБЛ	в	условиях	воздействия	токсичных	газов	уве-
личивало	риск	развития	в	течение	двух	лет	обострений	с	эозинофильным	
паттерном	 воспаления	 в	 1,8	 раза	 по	 отношению	 к	 ХОБЛ	 табакокурения	
и	в	3,9	раза	по	отношению	к	ХОБЛ	от	действия	пыли;	увеличивало	вероят-
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ность	развития	обострений	с	ответом	на	терапию	системными	ГКС	в	1,7	раза	
по	отношению	к	ХОБЛ	табакокурения	и	в	3,0	раза	по	отношению	к	ХОБЛ	
от	 действия	 пыли.	 Развитие	ХОБЛ	при	 экспозиции	 неорганической	 пыли	
уменьшало	риск	эозинофильных	обострений	в	2,3	раза,	уменьшало	вероят-
ность	обострений	с	ответом	на	ГКС	в	1,8	раза	по	отношению	к	ХОБЛ	таба-
кокурения.	Выживаемость	в	течение	двух	лет	без	обострений	с	эозинофиль-
ным	воспалением	была	наименьшей	в	группе	ХОБЛ	от	действия	токсичных	
газов	–	76,4	%,	средней	в	группе	ХОБЛ	табакокурения	–	85,4	%	и	наиболь-
шей	в	группе	ХОБЛ	от	действия	пыли	–	93,1	%	р	=	0,007.	Выживаемость	
без	обострений,	требующих	терапии	системными	ГКС,	повторяла	законо-
мерность	для	эозинофильных	обострений:	76,4	%	в	группе	ХОБЛ	от	дей-
ствия	токсичных	газов,	91,1	%	в	группе	ХОБЛ	от	действия	пыли	и	84,5	%	
в	группе	ХОБЛ	табакокурения,	р	=	0,023.

Доля	больных	с	обострениями,	для	купирования	которых	потребовалась	
антибактериальная	терапия,	была	выше	в	группах	ХОБЛ	от	действия	пыли	
и	 табакокурения.	 Риск	 развития	 данных	 обострений	 в	 течение	 двух	 лет	
у	больных	ХОБЛ	от	действия	токсичных	газов	был	меньше	по	отношению	
к	ХОБЛ	табакокурения	в	1,9	раза,	по	отношению	к	ХОБЛ	от	действия	пыли	
в	1,7	раза.	Вероятности	развития	обострений,	требующих	терапии	антибак-
териальными	препаратами	в	группах	ХОБЛ	от	действия	пыли	и	табакоку-
рения	были	одинаковыми.	Выживаемость	в	течение	двух	лет	без	обостре-
ний,	 требующих	 антибактериальной	 терапии	 в	 группе	ХОБЛ	от	 действия	
токсичных	газов	составила	81,8	%,	в	группе	ХОБЛ	от	действия	пыли	73,2	%,	
в	группе	ХОБЛ	табакокурения	70,9	%,	р	=	0,032.

Большинство	 больных	 с	 обострениями	 легкой	 степени	 принадлежали	
к	группе	ХОБЛ	от	действия	пыли:	отношение	рисков	к	группе	ХОБЛ	табако-
курения	1,8,	к	группе	ХОБЛ	от	действия	токсичных	газов	5,6.	Вероятность	
легких	обострений	при	развитии	ХОБЛ	в	результате	воздействия	токсичных	
газов	была	наименьшей:	отношение	рисков	к	группе	ХОБЛ	табакокурения	
0,29	(вероятность	меньше	в	3,4	раза),	к	группе	ХОБЛ	от	действия	пыли	0,18	
(вероятность	меньше	в	5,6	раза).	Выживаемость	в	течение	двух	лет	без	лег-
ких	обострений	в	группе	ХОБЛ	от	действия	пыли	составила	73,1	%,	в	груп-
пах	ХОБЛ	от	действие	токсичных	газов	и	табакокурения	94,5	%	и	82,5	%,	
р	=	0,001.	

Доля	больных	с	нейтрофильными	обострениями	ХОБЛ	была	наиболь-
шей	в	группе	ХОБЛ	от	действия	пыли,	средней	в	группе	ХОБЛ	табакокуре-
ния	и	наименьшей	в	группе	ХОБЛ	от	действия	токсичных	газов.	Вероятность	
развития	данных	обострений	в	течение	двух	лет	у	больных	ХОБЛ	от	дей-
ствия	пыли	была	больше	в	1,58	раза	по	отношению	к	ХОБЛ	табакокурения	
и	в	2,6	раза	по	отношению	к	ХОБЛ	от	действия	токсичных	газов.	Риск	ней-
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трофильных	обострений	в	группе	ХОБЛ	от	действия	токсичных	газов	по	от-
ношению	 к	 ХОБЛ	 табакокурения	 был	 меньше	 в	 1,7	 раза.	 Выживаемость	
без	нейтрофильных	обострений	в	группе	ХОБЛ	от	действия	пыли	составила	
62,3	%,	в	группе	ХОБЛ	табакокурения	72,8	%,	в	группе	ХОБЛ	от	действия	
токсичных	газов	81,8	%,	р	=	0,003.	Доли	больных	с	обострениями,	воспале-
ние	при	которых	было	представлено	смешанноклеточным	(эозинофильно-
нейтрофильным)	паттерном,	были	одинаковыми	во	всех	исследуемых	груп-
пах.	Вероятности	смешанноклеточных	обострений	в	исследуемых	группах	
по	данным	регрессионного	анализа	Кокса	и	выживаемость	без	данного	вида	
обострений	в	течение	двух	лет	также	не	отличались.

Продолжительность	 обострений	 была	 наибольшей	 в	 группе	 ХОБЛ	
от	действия	токсичных	газов,	медиана	15,5	(14-17)	суток,	средней	–	в	группе	
ХОБЛ	от	действия	табакокурения,	медиана	12	(10-14)	суток	и	наименьшей	
в	группе	ХОБЛ	от	действия	пыли,	медиана	9	(6-11)	суток	p	<	0001,	различия	
достоверны	между	всеми	исследуемыми	группами.	

Было	изучено	влияние	продолжительности	воздействия	промышленных	
аэрозолей	и	газов	на	характеристики	обострений	ХОБЛ.	Выявлено,	что	стаж	
работы	 в	 условиях	 воздействия	 токсичных	 газов	 более	 20	 лет	 по	 сравне-
нию	со	стажем	10-19	лет	ассоциирован	с	увеличением	риска	развития	в	те-
чение	2	лет	обострений,	потребовавших	госпитализации	(увеличение	риска	
в	3,5	раза),	купированных	системными	ГКС	(увеличение	риска	в	2,3	раза)	
и	эозинофильных	обострений	(увеличение	риска	в	2,4	раза).	Стаж	работы	
в	условиях	воздействия	неорганической	пыли	более	20	лет	увеличивал	ве-
роятность	легких	обострений	ХОБЛ	в	4,3	раза,	уменьшал	вероятность	обо-
стрений	ХОБЛ,	требующих	терапии	системными	ГКС	в	2,9	раза,	увеличивал	
вероятность	нейтрофильных	обострений	в	1,8	раза.	Продолжительность	та-
бакокурения	не	влияла	вероятность	развития	обострений	ХОБЛ.	

Таким	образом,	при	увеличении	стажа	работы	в	условиях	воздействия	
промышленных	аэрозолей	или	неорганической	пыли	выявленные	различия	
особенностей	обострений	ХОБЛ	между	группами	нарастают.

В	целом	концентрации	токсичных	газов	были	положительно	ассоцииро-
ваны	с	обострениями,	требующими	госпитализации,	терапии	системными	
ГКС	и	эозинофильными	обострениями,	концентрации	пыли	были	положи-
тельно	ассоциированы	с	обострениями,	отвечающими	на	терапию	бронхо-
литиками	и	отрицательно	–	на	терапию	системными	ГКС.	Интенсивность	
табакокурения	не	была	ассоциирована	с	обострениями	ХОБЛ.

Выводы.	
При	действии	токсичных	газов	ХОБЛ	развивалась	при	стаже	11	лет	и	бо-

лее,	неорганической	пыли	–	при	стаже	10	лет	и	более.	Выявлены	клинико-
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функциональные	особенности	профессиональной	ХОБЛ	от	действия	про-
мышленных	аэрозолей	и	табака.	

Многофакторный	регрессионный	анализ	выявил,	что	наряду	с	уже	из-
вестными	взаимосвязями	симптомов	и	диагностических	параметров,	на	зна-
чения	ключевых	параметров	функции	легких	влияют	концентрации	токсич-
ных	газов	и	неорганической	пыли.	Предикторами	значений	ОФВ1	при	ХОБЛ	
от	 действия	 токсичных	 газов	 были	 среднесменная	 концентрация	 ксилола	
и	mMRC.	Значения	ООЛ/ОЕЛ	 зависели	от	СС	концентрации	 ацетона,	 ре-
зультатов	ТШХ	и	РаО2.	Наиболее	 значимыми	предикторами	СДЛА	были	
МР	концентрация	толуола	в	воздухе	рабочей	зоны,	РаО2	и	результат	ТШХ.	
Следствием	эмфиземы	и	легочной	гиперинфляции,	ЛГ,	диастолической	дис-
функции	ПЖ	является	гипоксемия,	которая	у	больных	ХОБЛ	от	действия	
токсичных	газов	была	выражена	в	наибольшей	степени	из	всех	исследуе-
мых	 групп	больных	ХОБЛ.	Предикторами	РаО2	в	модели	множественно-
го	регрессионного	анализа	были	СС	концентрация	толуола,	СДЛА	и	ОЕЛ.

В	группе	ХОБЛ	от	действия	токсичных	газов	наблюдали	редкие,	но	тя-
желые	(с	наличием	показаний	к	госпитализации)	и	длительные	обострения,	
которые	хорошо	отвечали	на	терапию	системными	ГКС.	Были	характерны	
обострения	с	эозинофильным	типом	воспаления.	Наиболее	значимыми	пре-
дикторами	любых	обострений	были	стаж	работы,	наличие	обострений	в	пре-
дыдущий	 год	и	 значения	ООЛ,	 тяжелых	обострений	—	СС	концентрация	
ацетона	в	воздухе	рабочей	зоны,	стаж	работы,	наличие	обострений	в	пре-
дыдущий	год,	РаО2.	Таким	образом,	для	развития	обострений	в	этой	груп-
пе	больных	имеют	значение	тяжесть	эмфиземы	и	гипоксемии,	а	не	бронхо-
обструкции.

Для	ХОБЛ	от	действия	пыли	были	характерны	сухой	кашель,	небольшой	
интенсивности	 на	 момент	 первичной	 диагностики	 ХОБЛ	 и	 выраженный	
в	развернутой	стадии	заболевания,	небольшая	тяжесть	одышки	и	наимень-
шая	вероятность	фенотипа	астма-ХОБЛ.	Особенностями	функциональных	
нарушений	были	выраженное	снижение	диффузионной	способности	легких	
и	смешанный,	рестриктивно-обструктивный	тип	нарушений	легочной	вен-
тиляции,	только	умеренное	увеличение	легочных	объемов	и	низкие	показа-
тели	ЖЕЛ.	У	91,1	%	больных	этой	группы	при	рентгенологическом	исследо-
вании	выявлено	сочетание	эмфиземы	и	интерстициального	фиброза	легких.	
Наиболее	 значимыми	 предикторами	ОФВ1	 были	МР	 концентрация	 пыли	
в	воздухе	рабочей	зоны	и	частота	обострений	ХОБЛ,	предикторами	ООЛ/
ОЕЛ	–	СС	концентрация	пыли,	ОФВ1	и	РаО2.	Гипоксемия	была	ассоцииро-
вана	с	МР	концентрацией	пыли,	ОФВ1	и	DLCO.	Вероятность	ЛГ	при	ХОБЛ	
от	действия	неорганической	пыли	была	выше,	чем	в	группе	ХОБЛ	табако-
курения,	но	вероятность	тяжелой	ЛГ	не	отличалась	от	ХОБЛ	табакокурения.	
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Прогностически	 значимыми	 в	 отношении	 СДЛА	 факторами	 были	 «стан-
дартные»	предикторы	РаО2	и	результаты	ТШХ,	но	не	параметры,	характе-
ризующие	условия	труда.

Для	ХОБЛ	от	действия	пыли	были	характерны	легкие	обострения.	По	от-
ношению	к	ХОБЛ	от	действия	токсичных	газов	значительная	доля	обостре-
ний	 потребовала	 применения	 антибактериальной	 терапии.	 Преобладали	
обострения	с	нейтрофильным	типом	воспаления.	Предикторы	любых	обо-
стрений	 –	 это	 наличие	 обострений	 в	 предыдущий	 год	 и	ОФВ1,	 обостре-
ний,	требующих	госпитализации	–	наличие	обострений	в	предыдущий	год	
и	РаО2	–	стаж	и	интенсивность	воздействия	пыли	не	вошли	в	прогноз.

По	 результатам	 анализа	 выживаемости	 выявлено	 влияние	 производ-
ственного	 этиологического	 фактора	 на	 вероятность	 неблагоприятного	 ис-
хода	профессиональной	ХОБЛ.	В	страте	ХОБЛ	от	действия	токсичных	га-
зов	общая	пятилетняя	выживаемость	была	наименьшей	и	составила	81,8	%.	
Риск	неблагоприятного	исхода	у	этих	больных	в	2,1	раза	выше,	чем	у	боль-
ных	 ХОБЛ	 табакокурения	 и	 в	 2,5	 раза	 выше	 по	 сравнению	 с	 больными	
ХОБЛ	от	действия	неорганической	пыли.	Развитие	ХОБЛ	в	условиях	экс-
позиции	токсичных	газов	в	2,6	раза	увеличивало	риск	смерти	от	внеболь-
ничной	пневмонии	и	в	2,8	раза	от	кардиоваскулярных	заболеваний	по	срав-
нению	с	ХОБЛ	табакокурения.	В	страте	ХОБЛ	от	действия	неорганической	
пыли	пятилетняя	выживаемость	не	отличалась	от	результатов	страты	ХОБЛ	
табакокурения,	риск	летального	исхода	от	внебольничной	пневмонии	был	
выше	в	2,5	раза	по	сравнению	с	ХОБЛ	табакокурения.	По	данным	регрес-
сионного	анализа	методом	пропорциональных	рисков	Кокса	выживаемость	
в	 обеих	 группах	 профессиональной	 ХОБЛ	 уменьшалась	 при	 увеличении	
стажа	работы	в	неблагоприятных	условиях	и	дозы	профессиональных	эти-
ологических	факторов	заболевания	и	не	зависела	от	интенсивности	табако-
курения.	

Прозрачность	 исследования.	 Исследование	 выполнено	 при	 финансо-
вой	поддержке	РФФИ	и	Министерства	образования,	науки	и	инновацион-
ной	политики	Новосибирской	области	в	рамках	научного	проекта	№	№	77-
44-540009	р	а.	
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КЛИНИКА

ПЕРВИЧНО-ПРОГРЕССИРУЮЩИЙ РАССЕЯННЫЙ СКЛЕРОЗ – 
СЛОЖНОСТИ ДИАГНОСТИКИ И ЛЕЧЕНИЯ

Л.А. Бабенко, Д.В. Сазонов, А.В. Ярмощук
Аннотация. Одним из наиболее сложных для диагностики и лечения вариантов 

течения рассеянного склероза (РС) является его первично-прогредиентное течение 
(ППРС). Эта форма встречается в среднем в 10-15 % случаев и характеризуется про-
грессированием неврологического дефицита с момента начала заболевания без выра-
женных клинических обострений с возможными периодами стабилизации состояния 
или, в лучшем случае, минимального улучшения.

PRIMARY PROGRESSIVE MULTIPLE SCLEROSIS – DIFFICULTIES OF 
DIAGNOSIS AND TREATMENT

L.A. Babenko, D.V. Sazonov, A.V. Yarmoshchuk
Abstract. One of the most difficult variants of the course of multiple sclerosis (MS) 

for diagnosis and treatment is its primary progressive course (PPMS). This form occurs on 
average in 10-15 % of cases and is characterized by the progression of neurological deficit 
from the onset of the disease without pronounced clinical exacerbations with possible 
periods of stabilization of the state or, at best, minimal improvement.

В	современных	критериях	диагностики	РС	(McDonald,	2017)	для	уста-
новки	диагноза	достоверного	ППРС	обязательно	 требуются	дополнитель-
ные	параклинические	находки:	олигоклональные	полосы	в	цереброспиналь-
ной	жидкости,	диссеминация	во	времени	и	в	месте	на	МРТ,	положительные	
результаты	исследования	зрительных	вызванных	потенциалов.

Одним	из	сложных	вопросов	в	диагностике	ППРС	является	минимальная	
продолжительность	течения	заболевания	до	возможности	постановки	диа-
гноза.	Учитывая	возможность	дебюта	ремиттирующего	РС	(РРС)	с	затяжных	
обострений,	некоторые	исследователи	(Хондкариан	О.А.,	1987)	рекоменду-
ют	говорить	о	клинически	достоверном	ППРС	в	случае,	если	по	истечении	
первого	года	заболевания	данных	за	ремиссию	не	было.	Другие	авторы	дают	
сроки	от	6	месяцев	(Poser	C.M.	et	al.,	1983)	до	2	лет	(Tompson	A.J.,	1997).

ППРС	значительно	отличается	клинически	от	РРС	по	многим	параме-
трам.	Во-первых,	для	ППРС	характерно	равное	соотношение	полов	и	даже	
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преобладание	мужчин	 (Stevenson	V.L.	 et	 al.,	 1999).	Это,	 в	 частности,	 ука-
зывает	на	меньшую	роль	механизмов	аутоиммунного	воспаления	при	этом	
типе	течения	РС,	поскольку	именно	женский	пол	является	одним	из	факто-
ров	риска	развития	аутоиммунной	патологии.	Во-вторых,	для	ППРС	харак-
терно	более	позднее	начало,	нежели	для	РРС,	случаи	диагностики	его	у	де-
тей	и	подростков	можно	считать	казуистическими	(Bashir	K.,	Whitaker	J.N.,	
1999).

В	патогенезе	ППРС	и	на	сегодняшний	день	остаётся	много	не	до	кон-
ца	уточнённых	моментов,	однако	с	появлением	в	конце	прошлого	столетия	
новых	методов	диагностики,	таких	как	магнитно-резонансная	томография	
(МРТ),	МР-спектроскопия,	 позитронно-эмиссионная	 томография	 понима-
ние	 механизмов	 развития	 демиелинизирующего	 и	 нейродегенеративного	
процесса	значительно	улучшилось.

Демиелинизация	 не	 является	 ведущим	 повреждающим	 процессом	
при	ППРС,	патоморфологически	для	него	более	характерно	развитие	ран-
ней	нейродегенерации,	нежели	демиелинизации,	отсутствие	ремиелиниза-
ции,	 первичное	 поражение	 олигодендроглии	 и	 выраженная	 аксонопатия,	
начинающиеся	уже	на	ранних	стадиях	развития	РС.	При	 этом	нейродеге-
нерация	затрагивает	не	только	очаги	демиелинизации,	но	и	кажущееся	нор-
мальным	белое	вещество	головного	и	спинного	мозга,	что	можно	выявлять	
по	результатам	МРТ	путём	использования	специализированных	оценочных	
программ.

В	 очагах	 активного	 иммунного	 воспаления	 в	 ЦНС	 макрофагами	
и	 Т-клетками	 синтезируется	 большое	 количество	 возбуждающего	 нейро-
трансмиттера	 глутамата.	Патологически	повышенная	 активация	 глутамат-
ных	рецепторов	нейронов	приводит	к	открытию	кальциевых	каналов	в	мем-
бранах	 нейронов,	 в	 результате	 чего	 клетки	 переполняются	 экзогенным	
Ca2+,	что	в	дальнейшем	приводит	к	их	гибели	(Mattson	M.P.,	2000).	Кроме	
того,	цитотоксическое	действие	активных	форм	кислорода,	продуктов	пере-
кисного	окисления	липидов	и	перекисных	соединений	NO	выражено	против	
нейронов	в	не	меньшей	мере,	нежели	против	олигодендроглии.	При	ППРС	
более	чем	при	других	формах	в	мозговом	веществе	выражено	первичное	по-
ражение	олигодендроглиоцитов,	причём	оно	наблюдается	не	только	в	цен-
тре	очагов,	но	и	по	их	периферии,	а	также	в	кажущемся	неизменённым	бе-
лом	и	сером	веществе.

При	изучении	особенностей	иммунного	ответа	при	ППРС	было	обнару-
жено,	что	набор	антигенов,	играющих	главные	роли	в	развитии	иммунопа-
тологического	процесса,	при	этом	типе	течения	РС	значительно	отличается	
от	такового	при	РРС	и	ВПРС.	Роль	основного	белка	миелина	(ОБМ)	в	пато-
генезе	ППРС	не	является	ведущей	как	это	доказано	при	других	формах	РС,	
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на	первый	план	выходят	антигены	«второй	линии»,	например,	протеолипид-
ный	протеин	(ПЛП)	и	миелин-ассоциированный	гликопротеин	(МАГ).

Достаточно	 подробно	 исследованы	 иммуногенетические	 особенности	
ППРС.	Показана	высокая	ассоциация	его	с	антигенами	главного	комплекса	
гистосовместимости	HLA	DR4,	DQw8,	DR7,	DQw9,	DQw7,	из	которых	наи-
более	высокой	степенью	корреляции	обладает	первый.

Томографически	ППРС	отличается	меньшим	количеством	очагов	деми-
елинизации,	минимально	выраженной	активностью	процесса	и,	при	этом,	
значительно	 выраженными	 показателями	 атрофии	 головного	 и	 спинного	
мозга.	При	этом	локализация	бляшек	часто	бывает	атипичной:	могут	пре-
обладать	 субкортикальные	очаги	и	 очаги	 в	 базальных	 ганглиях	при	отно-
сительно	 небольшом	 числе	 «классических»	 перивентрикулярных	 очагов.	
Количество	гипоинтенсивных	очагов	на	Т1-изображениях	имеет	определён-
ные	корреляции	с	выраженностью	нейродегенеративного	процесса	в	ЦНС	
(рис.	1).

Рис. 1. МРТ-картина при ППРС

В	клинической	картине	ППРС	в	отличие	от	РРС	с	 самого	начала	пре-
обладают	 двигательные	 и	 мозжечковые	 нарушения,	 т.е.	 наиболее	 прогно-
стически	неблагоприятные	в	дебюте.	Наиболее	частым	начальным	невро-
логическим	 симптомом	 является	 прогрессирующий	 парапарез	 в	 отличие	
от	 зрительных	 и	 чувствительных	 нарушений,	 которыми	 чаще	 дебютиру-
ет	 РРС.	 Другими	 более	 редкими	 проявлениями	 являются	 прогрессирую-
щие	снижение	зрения,	гемиплегия	или	стволово-мозжечковые	нарушения.	
В	то	же	время	когнитивные	нарушения	встречаются	при	ППРС	относитель-
но	редко	(7	%)	в	сравнении	с	вторично-прогредиентным	ВПРС	(53	%).
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Дифференциальная	 диагностика	ППРС	 является	 сложной	 задачей,	 по-
скольку	 все	 стандартные	 клинические	 и	 томографические	 признаки	 РРС	
и	ВПРС	в	большой	степени	теряют	свою	актуальность	при	ППРС.

Нейроборрелиоз
Нейроборрелиоз	 (болезнь	Лайма)	–	инфекционное	 заболевание,	 возбу-

дителем	 которого	 являются	 спирохеты	Borrelia	 burgdorferi	 sensu	 lato.	 Это	
природно-очаговое	заболевание,	переносчиком	которого	являются	иксодо-
вые	клещи.	Заболевание	является	полисистемным,	наиболее	часто	поража-
ются	кожа,	опорно-двигательный	аппарат,	нервная	система,	сердце	и	сосу-
ды,	печень.

Вовлечение	нервной	системы	(непосредственно	нейроборрелиоз)	реги-
стрируется,	по	данным	разных	авторов,	в	15-64	%	случаев.	Для	дебюта	ней-
робореллиоза	 характерна	 триада:	 лимфоцитарный	 менингит,	 нейропатия	
черепных	нервов	(чаще	лицевого),	радикулопатия.	На	более	поздних	этапах	
появляются	признаки	поражения	всех	уровней	нервной	системы.	Описаны	
следующие	клинические	варианты	нейробореллиоза:

 − прогрессирующий	энцефаломиелит
 − полинейропатия,	ассоциированная	с	атрофическим	дерматитом
 − хронический	лимфоцитарный	менингит
В	дифференциальной	 диагностике	 нейроборрелиоза	 и	 РС	наибольшие	

сложности	представляет	первый	вариант.	Частота	выявления	энцефаломи-
елита	при	клещевом	боррелиозе	относительно	невысока:	4-5	%	среди	всех	
случаев.	Боррелиозный	энцефаломиелит	может	иметь	ремитирующее	тече-
ние.	Характерно	медленное	прогрессирование	поражения	нервной	системы,	
имитирующее,	в	том	числе,	рассеянный	склероз	и	рассеянный	энцефаломи-
елит.	Усложняет	диагностику	тот	факт,	что	далеко	не	у	всех	больных	можно	
найти	в	анамнезе	мигрирующую	эритему	или	укус	клеща.

Клинически	боррелиозный	энцефаломиелит	характеризуется	нарастаю-
щими	центральными	парезами,	мозжечковой	и	сенситивной	атаксией,	экс-
трапирамидными	 расстройствами,	 когнитивными	 нарушениями,	 вовлече-
нием	черепных	нервов,	чаще	всего	VIII	пары.	Примерно	у	25	%	больных	
поражается	периферическая	нервная	система:	корешки	и	периферические	
нервы,	другие	черепные	нервы.	Патогномоничным	является	сочетание	хро-
нического	поражения	нервной	системы	и	суставов.	На	МРТ	головного	моз-
га	могут	выявляться	множественные	перивентрикулярные	очаги,	очень	по-
хожие	на	очаги	перивентрикулярной	демиелинизации	при	РС.

Решающим	 в	 диагностике	 боррелиозного	 энцефаломиелита	 является	
анализ	 спинномозговой	жидкости,	 где	 определяется	 лимфоцитарный	пле-
оцитоз,	повышенный	уровень	белка	и	специфические	антитела	к	боррели-
ям.	Следует	отметить,	что	изолированное	обнаружение	антител	к	боррели-
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ям	в	СМЖ	может	наблюдаться	у	здоровых	людей	как	проявление	латентной	
инфекции.

Антифосфолипидный синдром
Антифосфолипидный	синдром	(АФС)	является	не	самостоятельной	но-

зологией,	 а	 клинико-лабораторным	 комплексом	 симптомов	 и	 синдромов,	
обусловленным	 синтезом	 в	 организме	 аутоагрессивных	 антител	 к	фосфо-
липидам.	Клинические	проявления	АФС	включают	в	себя	гемолитическую	
анемию,	 тромбоцитопению,	 венозные	и	 артериальные	 тромбозы,	привыч-
ное	невынашивание	беременности,	хронические	трофические	язвы,	а	также	
вторичные	поражения	нервной	системы.

Причиной	развития	поражений	центральной	и	периферической	нервной	
системы	при	АФС	является	тромбоз	магистральных	артерий	(сонных	и	вер-
тебробазилярных),	что	может	приводить	к	преходящим	нарушениям	мозго-
вого	кровообращения,	ишемическим	церебральным	и	спинальным	инсуль-
там,	мультиинфарктной	деменции,	эписиндрому.

Клиническая	картина	неврологического	поражения	при	АФС,	как	пра-
вило,	развивается	по	 законам	цереброваскулярной	патологии,	однако	дан-
ные	МРТ	при	АФС	часто	симулируют	проявления	РС.	Характерно	наличие	
перивентрикулярных	 гиперинтенсивных	на	Т2-взвешенных	изображениях	
очагов,	часто	имеющих	тенденцию	к	слиянию.

Решающими	в	диагностике	АФС	являются	лабораторные	исследования:	
обнаружение	высоких	титров	волчаночного	антикоагулянта,	антител	к	кар-
диолипину,	антител	к	ДНК,	эритроцитопении	и	тромбоцитопении	говорят	
в	пользу	АФС.

Системные васкулиты
Системные	васкулиты	–	это	группа	заболеваний,	основным	морфологи-

ческим	признаком	которых	является	воспаление	сосудистой	стенки,	а	кли-
ническая	картина	зависит	от	типа,	размера	и	локализации	пораженных	со-
судов	 и	 тяжести	 сопутствующих	 воспалительных	 нарушений.	 Мишенью	
гуморальной	и	клеточной	иммунопатологической	реакции	являются	анти-
гены	сосудистой	стенки.

Для	 васкулитов	 характерно	 развитие	 воспаления	 и	 некрозов	 в	 сосу-
дистой	 стенке,	 сопровождающихся	 микротромбозами,	 как	 это	 возможно	
и	при	PC.	Кроме	того,	при	системных	васкулитах,	мишенями	для	развития	
аутоиммунной	агрессии,	могут	выступать	и	антигены	нервной	ткани:	основ-
ной	белок	миелина,	миелин-ассоциированный	гликопротеин,	ганглиозиды.

Неврологические	 поражения	 при	 васкулитах	 могут	 проявляться	 по-
линевропатией,	 симптомами	 очагового	 поражения	 больших	 полушарий	
и	ствола	мозга,	миелопатией,	эписиндромом,	деменцией,	экстрапирамидны-
ми	расстройствами,	вегетативными	нарушениями.



234

Для	дифференциального	диагноза	васкулитов	и	РС	наибольшее	значение	
имеет	системность	поражения	с	наличием	поражения	других	органов	и	си-
стем:	кожи,	сосудистого	русла,	опорно-двигательного	аппарата,	гематологи-
ческие	изменения,	выявление	лабораторных	показателей	активности	ревма-
тического	процесса.

Характерным	 для	 неврологических	 проявлений	 системных	 васкули-
тов	 является	преобладание	поражений	периферической	нервной	 системы.	
Методом	ЭНМГ	у	больных	с	васкулитами	выявляются	сенсорная	(27,4	%),	
сенсомоторная	(15,6	%)	полиневропатия,	энцефалополиневропатии	(41	%)	
и	энцефаломиелополирадикулоневропатии	(12,7	%).

При	системных	васкулитах	до	70	%	больных	имеют	очаговые	измене-
ния	в	белом	веществе	головного	и/или	спинного	мозга	на	Т2-изображениях,	
сходные	с	таковыми	PC.	В	постановке	диагноза	часто	помогает	обнаруже-
ние	при	васкулитах	сопутствующих	ишемических	очагов,	тромботических	
изменений	в	сосудах	головного	мозга.	В	пользу	диагноза	системного	васку-
лита	говорят	многочисленные	мелкие	(до	5	мм)	очаги,	не	накапливающие	
контраст,	очаги	в	сером	веществе.

Фуникулярный миелоз
Из	 экзогенных	 состояний,	 способных	имитировать	 РС	наиболее	 часто	

встречается	 развивающийся	 при	 дефиците	 витамина	 В12	 фуникулярный	
миелоз,	морфологически	проявляющийся	демиелинизацией	задних	столбов	
спинного	мозга.	Ведущим	симптомом	в	неврологической	картине	фунику-
лярного	миелоза	является	прогрессирующая	сенситивная	атаксия	на	фоне	
практически	интактных	пирамидных	и	мозжечковых	путей.	Течение	забо-
левания	без	адекватной	терапии,	как	правило,	медленно	прогрессирующее,	
симулирующее	первичное	прогрессирование	РС.	Правильный	диагноз	по-
могают	установить	специфические	изменения	в	анализе	крови	(мегалоци-
тарная	анемия),	сопутствующие	заболевания	желудка.

Атаксия Фридрейха
Наследственное	заболевание	 (ген	заболевания	расположен	на	длинном	

плече	9	хромосомы,	аутосомно-рецессивный	тип	наследования).	Клинически	
атаксия	Фридрейха	может	быть	сходна	с	ППРС:	начало	постепенное,	с	по-
следовательным	 вовлечением	 длинных	 проводников	 спинного	 мозга,	 де-
бют	чаще	с	туловищной	атаксии	(мозжечково-сенситивного	характера),	за-
тем	присоединяется	дизартрия,	нарушение	координации	в	руках,	симптом	
Бабинского.	Характерно	угасание	 сухожильных	рефлексов,	 в	первую	оче-
редь	 ахилловы,	 коленные,	 в	 развернутой	 стадии	 –	 тотальная	 арефлексия,	
атрофии	мышц	рук,	ног,	тазовые	нарушения.	Характерной	находкой	являет-
ся	«стопа	Фридрейха».	На	поздних	стадиях	возможны	атрофия	зрительных	
нервов,	деменция.	Примерно	в	80	%	случаев	можно	обнаружить	сопутству-
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ющую	патологию:	гипертрофическую	кардиомиопатию,	эндокринные	нару-
шения.	Диагноз	атаксии	Фридрейха	подтверждается	данными	нейровизуа-
лизации	и	нейрофизиологических	исследований.	По	результатам	МРТ	уже	
на	ранней	стадии	выявляется	атрофия	спинного	мозга	и	мозжечка.	При	ис-
следовании	ЭНМГ	характерно	снижение	амплитуды	потенциалов	действия	
чувствительных	 нервов	 при	 относительной	 сохранности	 проведения	 им-
пульсов	по	двигательным	нервам.	Также	для	дифференциального	диагноза	
атаксии	Фридрейха	и	ППРС	имеет	значение	ДНК-диагностика.

Спиноцеребеллярные атрофии (СЦА)
Группа	 наследственных	 заболеваний,	 тип	 наследования	 различный,	

чаще	 аутосомно-доминантный.	Всего	 выделяется	13	 типов	 спиноцеребел-
лярный	атаксий.	СЦА	1	типа	дебютируют	в	3-4	десятилетие	жизни,	имеет	
место	феномен	антиципации.	В	клинической	картине	характерны	мозжечко-
вый	синдром,	дизартрия	и	пирамидные	знаки.	СЦА	2	типа	клинически	сход-
ны	с	СЦА	1	типа,	но	дополнительно	выявляются	медленные	саккады,	угне-
тение	 сухожильных	 рефлексов,	 статокинетический	 тремор	 рук.	При	СЦА	
3	типа	превалируют	мозжечковая	атаксия	и	экстрапирамидные	расстройства	
(дистония,	паркинсонизм),	амиотрофии,	сенсомоторная	нейропатия,	наруж-
ная	офтальмоплегия.	Для	СЦА	4	типа	характерны	координаторные	наруше-
ния	в	сочетании	с	сенсорной	нейропатией.	СЦА	5-6	типа	отличаются	позд-
ним	дебютом	(45-55	лет),	изолированной	атаксией	походки,	благоприятным	
течением,	которое	не	влияет	на	продолжительность	жизни.	При	СЦА	7	типа	
обнаруживаются	мозжечково-пирамидный	синдром	с	прогрессирующей	де-
генерацией	сетчатки	(до	слепоты).	СЦА	8-13	типов	описаны	в	единичных	
случаях.

Решающим	 в	 дифференциальной	 диагностике	 СЦА	 и	 ППРС	 является	
МРТ-диагностика.	 Для	 СЦА	 характерно	 отсутствие	 очаговых	 изменений	
и	выраженные	атрофические	изменения	мозжечка,	спинного	мозга	и	коры	
больших	полушарий.	Возможно	проведение	ДНК-диагностики.

ВИЧ-ассоциированные поражения нервной системы
Поражение	нервной	системы	происходит	чаще	на	поздней	стадии	ВИЧ-

инфекции	и	морфологически	проявляется	в	виде	развития	прогрессирую-
щей	мультифокальной	лейкоэнцефалопатии	(чаще	всего	обусловленной	па-
пова-вирусом).	Клинически	она	проявляется	неуклонно	прогрессирующей	
ранней	 деменцией,	 экстрапирамидными	 нарушениями.	 Примерно	 в	 10	%	
случаев	 неврологическая	 симптоматика	 является	 манифестацией	 процес-
са	(через	несколько	месяцев	после	инфицирования)	по	типу	подострого	эн-
цефалита	 с	 деменцией,	 очаговым	неврологическим	 дефицитом.	При	 этом	
МРТ-картина	 практически	 идентична	 РС:	 множественные	 сливные	 очаги	
демиелинизации	перивентрикулярно	и	в	мозжечке.	В	СМЖ	определяются	



236

лимфоцитарный	 плеоцитоз,	 увеличение	 белка,	 наличие	 олигоклональных	
антител,	увеличение	Ig	G.	Решающим	в	диагностике	ВИЧ-ассоциированных	
поражений	нервной	системы	является	обнаружение	антител	к	ВИЧ	в	крови.	

Новообразования
Опухоли	 головного	 и	 спинного	 мозга	 могут	 клинически	 имитиро-

вать	ППРС	 ввиду	 прогредиентного	 течения	 и	малого	 ответа	 на	 стандарт-
ную	терапию.	Тем	не	менее,	возможна	флюктуация	очаговой	симптоматики	
на	фоне	лечения	стероидами	как	результат	уменьшения	отёка	мозга	и	масс-
эффекта.	Решающее	значение	имеет	МРТ	диагностика,	однако,	при	ППРС	
могут	выявляться	крупные	единичные	«опухолевидные»	очаги,	ошибочно	
принимаемые	 за	 новообразования.	 Нередки	 случаи	 нейрохирургических	
вмешательств	 при	 наличии	 у	 пациента	 таких	 очагов,	 к	 верному	 диагнозу	
в	 таком	 случае	 приводит	 гистологическое	 исследование:	 при	 отсутствии	
данных	за	опухолевый	рост	определяются	морфологические	признаки	де-
миелинизации.

Аномалии развития
Наиболее	частая	форма	аномалий	развития	мозжечка,	клинически	сход-

ная	с	ППРС	–	мальформация	Арнольда-Киари	I	типа.	Для	неё	характерны	
внутричерепная	 гипертензия,	 мозжечковая	 атаксия,	 комбинированное	 по-
ражение	каудальной	группы	нервов	и	медленно	прогрессирующее	течение.	
Наиболее	частые	симптомы:	головная	боль,	боль	в	шее,	руках,	слабость	и	на-
рушение	чувствительности	в	верхних	конечностях,	бульбарные	нарушения,	
головокружение.	Характерен	нистагм	«бьющий	вниз».	Решающим	в	диффе-
ренциальной	диагностике	является	МРТ,	по	результатам	которой	определя-
ется	одно-	или	двустороннее	опущение	миндалин	мозжечка	через	большое	
затылочное	отверстие	в	позвоночный	канал,	каудальное	смещение	продол-
говатого	мозга.	Нередко	сочетание	с	сирингомиелией,	аномалиями	кранио-
вертебрального	перехода.

Также	дифференциальную	диагностику	ППРС	следует	проводить	с	ней-
росифилисом,	нейросаркоидозом,	лейкодистрофиями,	лимфомами.

ППРС	 крайне	 резистентен	 к	 стандартным	 вариантам	 терапии:	 стеро-
идные	 препараты	 и	 большинство	 препаратов,	 изменяющие	 течение	 рас-
сеянного	 склероза	 (ПИТРС)	 за	 исключением	 окрелизумаба	 оказались	
неэффективны	при	таком	типе	 течения	РС.	Учитывая	ведущую	роль	ней-
родегенеративного	процесса	в	патогенезе	ППРС,	одним	из	направлений	его	
лечения	 является	 нейропротективная	 терапия.	 Во-первых,	 это	 относится	
как	к	традиционному	отечественному	пониманию	этого	термина:	при	ППРС	
оправданно	применение	аминокислотных	и	пептидных	ноотропных	препа-
ратов	 в	 высоких	 дозах,	 антиоксидантов,	 витаминов,	 вазоактивных	 препа-
ратов.	Во-вторых,	на	сегодняшний	день	в	зарубежной	литературе	активно	
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обсуждается	использование	нейротрофических	факторов	в	лечении	ППРС,	
таких	как	BDNF	и	EPO.

На	 сегодняшний	 день	 определённые	 результаты	 в	 лечении	ППРС	 свя-
зываются	с	иммуносупрессивной	терапией	(ИСТ),	эффективность	которой	
при	этом	течении	РС	продолжает	изучаться.	В	одном	из	немногих	исследо-
ваний	по	данному	направлению	показан	хороший	эффект	схемы	примене-
ния	митоксантрона	в	дозировке	20	мг/м2	в	сочетании	с	1000	мг	метилпред-
низолона	ежемесячно	в	течение	6	месяцев.

В	 нашем	 Центре	 мы	 проводим	 ИСТ	 по	 протоколу	 «митоксант-
рон+метилпреднизолон»	 больным	 с	 ППРС	 с	 2005	 года,	 на	 сегодняшний	
день	пролечено	более	25	пациентов.	В	качестве	клинического	примера	ниже	
приводится	история	болезни	пациентки	с	ППРС.

Больная	К.,	28	лет,	медсестра.
На	момент	осмотра	предъявляет	жалобы	на	 слабость	в	руках	и	ногах,	

шаткость	при	ходьбе,	парестезии	в	 стопах,	 головокружение	несистемного	
характера,	головные	боли.

Анамнез	болезни.	Считает	себя	больной	с	26	лет,	когда	появились	сла-
бость	 в	 ногах,	 шаткость	 при	 ходьбе,	 нарушения	 координации	 в	 руках.	
Обратилась	к	неврологу,	в	течение	года	лечилась	с	диагнозом	«остеохондроз,	
радикулопатия»	состояние	прогрессивно	ухудшалось.	В	октябре	2004	года	
осмотрена	в	Центре	РС,	установлен	диагноз	РС,	проведён	курс	стероидной	
терапии	без	выраженного	эффекта.	В	течение	следующего	года	состояние	
продолжало	 прогрессивно	 ухудшалось:	 увеличивалась	 слабость	 в	 ногах,	
шаткость,	оценка	по	EDSS	увеличилась	на	2,5	балла	за	1	год.	После	прово-
димых	повторных	курсов	стероидной	терапии	стойкого	улучшения	не	до-
стигнуто,	в	связи	с	чем	пациентка	была	включена	в	программу	иммуносу-
прессивной	терапии	по	протоколу	«митоксантрон+метилпреднизолон».

Неврологический	 статус.	 Больная	 в	 сознании,	 контактна,	 ориентация	
в	месте,	времени	и	личности	сохранена.	ЧМН:	глазные	щели	S=D,	конвер-
генция	 хорошая,	 корнеальные	 рефлексы	 сохранены,	 горизонтальный	 ни-
стагм	в	обе	стороны.	Лицо	симметрично,	язык	–	по	средней	линии,	бульбар-
ных	нарушений	нет.	Мышечная	сила	в	руках	4	балла,	в	ногах	3	балла,	тонус	
умеренно	повышен	в	ногах,	сухожильные	рефлексы	высокие,	S=D,	симптом	
Бабинского	с	двух	сторон.	В	позе	Ромберга	неустойчива,	координаторные	
пробы	 –	 гиперметрия,	 выраженная	 интенция.	 Глубокая	 чувствительность	
снижена	в	обеих	ногах.	Походка	атактическая.

МРТ	головного	мозга:	множественные	очаги	демиелинизации,	располо-
женные	перивентрикулярно,	субкортикально	и	в	полушариях	мозжечка,	рас-
ширение	боковых	желудочков,	заместительная	гидроцефалия.
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Основные	показатели	формализованной	истории	болезни:
FS	Kurtzke	–	1242202;	
сумма	неврологического	дефицита	–	13;
EDSS	–	4,5	балла;
скорость	прогрессирования	–	2,3	балла	в	год;
скорость	прогрессирования	за	последний	год	–	2,5	балла	в	год;
Диагноз:	 Рассеянный	 склероз,	 первично-прогрессирующее	 течение,	

III	степень	тяжести,	быстрое	прогрессирование.
На	настоящий	момент	пациентке	завершено	10	курсов	ИСТ	по	протоко-

лу	«Митоксантрон+Метилпреднизолон»,	балл	EDSS	снизился	до	4,0	ко	вто-
рому	курсу	ИСТ	и	стабилизировался	вплоть	до	шестого	курса	ИСТ,	после	
чего	снизился	до	3,5	баллов.	Лечение	переносит	хорошо,	из	побочных	эф-
фектов	терапии	отмечались	изменения	на	ЭКГ:	тахикардия,	признаки	нару-
шения	проводимости	в	миокарде	желудочков,	а	также	лёгкая	тошнота	после	
введения	препарата.

Выводы
ППРС	 является	 одним	 из	 наиболее	 сложных	 вариантов	 течения	 РС	

как	для	диагностики,	так	и	для	лечения.	Диагноз	ППРС	предполагает	обяза-
тельное	применение	большого	спектра	лабораторных	и	инструментальных	
исследований	как	для	подтверждения	этого	диагноза	(МРТ,	зрительные	вы-
званные	потенциалы,	анализ	СМЖ),	так	и	для	исключения	нозологий,	сход-
ных	по	течению	с	ППРС	(иммунологические	и	вирусологические	исследо-
вания,	 медико-генетическое	 консультирование,	 исследование	 показателей	
гемостаза	и	гемопоэза).

Учитывая	преобладающую	роль	нейродегенерации	в	патогенезе	ППРС,	
лечение	этой	формы	более	направлено	на	нейропротекцию,	чем	на	противо-
воспалительную	терапию,	однако	современные	протоколы	ИСТ	также	дают	
положительные	 результаты.	 Дальнейшие	 исследования	 помогут	 разрабо-
тать	эффективные	методики	курации	этой	сложной	формы	РС.
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ГИПЕРПЛАСТИЧЕСКИЕ ПРОЦЕССЫ ЭНДОМЕТРИЯ:  
ФАКТОРЫ РИСКА, КЛИНИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ  

ПАЦИЕНТОК

И.Р. Бухановская, Е.Н. Филатова, О.В. Крестьянинова
 Аннтотация. Цель: описать факторы риска, клинические особенности пациенток 

с гиперпластическими процессами эндометрия. Материалы и методы: Проведено ре-
троспективное одноцентровое исследование. В исследование включены 45 пациен-
ток, наблюдавшихся в гинекологическом кабинете и направленных на госпитализацию 
в гинекологическое отделение ФГБУЗ СОМЦ ФМБА России в 2020 г.

Результаты. Пациентки с гиперплазией эндометрия имеют следующие факторы 
риска и клинические особенности: высокая частота аномальных маточных кровотече-
ний, сопутствующая экстрагенитальная патология, бесплодие, отсутствие родов в анам-
незе. Пациентки с полипами эндометрия имеют следующие клинические особенности: 
высокая частота встречаемости воспалительных заболеваний женских половых ор-
ганов в анамнезе. Выводы. Профилактика гиперпластических процессов эндометрия 
должна заключаться не только в коррекции эндокринных нарушений, но и лечении со-
путствующей экстрагенитальной патологии, а также своевременном лечении воспали-
тельных заболеваний женских половых органов.

HYPERPLASTIC PROCESSES OF THE ENDOMETRIUM:  
RISK FACTORS, CLINICAL FEATURES OF PATIENTS

I.R. Bukhanovskaya, E.N. Filatova, O.V. Krestyaninova
 Abstract. Goal: to describe risk factors, clinical features of patients with endometrial 

hyperplastic processes. Materials and methods: A retrospective single-center study was 
conducted. The study included 45 patients who were observed in the gynecological office 
and sent for hospitalization in the gynecological department of the Federal State Medical 
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Institution SOMC FMBA of Russia in 2020. Results. Patients with endometrial hyperplasia 
have the following risk factors and clinical features: high frequency of abnormal uterine 
bleeding, concomitant extragenital pathology, infertility, absence of labor in the anamnesis. 
Patients with endometrial polyps have the following clinical features: a high incidence 
of inflammatory diseases of the female genital organs in the anamnesis. Conclusions. 
Prevention of endometrial hyperplastic processes should consist not only in the correction 
of endocrine disorders, but also in the treatment of concomitant extragenital pathology, as 
well as timely treatment of inflammatory diseases of the female genital organs.

Введение.	Гиперплазия	эндометрия	–	это	патологический	процесс	сли-
зистой	оболочки	матки,	характеризующийся	пролиферацией	желез	и	увели-
чением	железисто-стромального	соотношения.

Одной	из	ведущих	причин	развития	гиперплазии	эндометрия	является	
абсолютная	или	относительная	гиперэстрогения	.	Факторы	риска	гиперпла-
зии	эндометрия	можно	условно	разделить	на	3	группы:

1.	Раннее	менархе	или	поздняя	менопауза,	бесплодие,	ановуляция,	обу-
словленная	фазой	менопаузального	перехода	или	СПКЯ;

2.	Ятрогенные	факторы	(монотерапия	эстрогенами	или	тамоксифеном);
3.	Сопутствующие	заболевания	(ожирение,	сахарный	диабет	2	типа,	ар-

териальная	гипертензия	и	синдром	Линча,	а	также	эстрогенсекретируемые	
опухоли	яичников).

Полип	эндометрия	–	новообразование,	которые	развивается	в	результа-
те	 очаговой	 гиперплазии	 базального	 слоя	 эндометрия.	 В	 этиологическом	
аспекте	на	первый	план	выходит	воспалительная	теория.

Результаты	 многих	 исследований	 доказывают	 сложность	 патогенеза	
как	гиперплазии,	так	и	полипов	эндометрия,	развитие	которых	происходит	
на	фоне	нарушения	соотношения	пролиферации	клеток	эндометрия	и	ме-
ханизмов	регуляции	их	запрограммированной	гибели	(апоптоза).	В	данном	
процессе	участвуют	как	нарушения	в	гормональном	статусе,	так	и	измене-
ния	иммунной	системы,	факторов	окружающей	среды,	вредных	производ-
ственных	факторов	и	др.

Цель исследования:	описать	факторы	риска,	клинические	особенности	
пациенток	с	гиперпластическими	процессами	эндометрия.

Материалы и методы:	Проведено	ретроспективное	одноцентровое	ис-
следование.	В	исследование	включены	45	пациенток	репродуктивного,	пери-
менопаузального	и	менопаузального	возрастов,	наблюдавшихся	в	гинеколо-
гическом	кабинете	и	направленных	на	госпитализацию	в	гинекологическое	
отделение	ФГБУЗ	СОМЦ	ФМБА	России	в	2020	г.

Проводился	 сбор	жалоб,	 оценивался	 анамнез:	 возраст	менархе,	 репро-
дуктивный	 анамнез,	 наличие	 сопутствующей	 экстрагенитальной	 патоло-
гии.	 Всем	 пациенткам	 выполнено	 ультразвуковое	 исследование	 малого	
таза	и	раздельное	лечебно-диагностическое	выскабливание	полости	матки	
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под	контролем	гистероскопии	с	последующим	гистологическим	исследова-
нием	соскоба.	В	дальнейшем	пациентки	были	разделены	на	3	группы:	

1	 группу	 составили	 9	 пациенток	 с	 гиперплазией	 эндометрия,	 2	 груп-
пу	–	21	пациентка	с	полипами	эндометрия,	3	группу	–	15	условно	здоровых	
пациенток,	у	которых	после	гистологического	исследования	была	исключе-
на	патология	эндометрия.

Результаты и обсуждение.	 В	 ходе	 исследования	 были	 получены	 дан-
ные,	представленные	в	таблице	1:

Таблица 1
Особенности клинических проявлений у женщин с гиперплазией  

и полипами эндометрия

Характеристика 1 группа 2 группа 3 группа
Возраст 46 (37-54) 51 (32-69) 58(45-67)
Возраст менархе (лет) 13,2 13,5 13.2
Жалобы(обильные 
менструации,ациклические маточ-
ные кровотечения)

5 (55 %) 5 (23 %) 2(13 %)

Отсутствие родов в анамнезе 3(33 %) 3(20 %) –
Бесплодие 2(22 %) 1(4,7 %) –
ГЭ в анамнезе 1 (11 %) 1 (4,7 %) –
Миома матки 3(33 %) 8(38 %) 4(26 %)
Эндометриоз 1(11 %) 2(9,5 %) 1(6,6 %)
Опухоли яичников 1(11 %) – –
Хронический сальпингоофрит – 2(9 %) –
Цервицит, вагинит 1(11 %) 3(14 %) –
Артериальная гипертензия 2(22 %) 4(19 %) 3(20 %)
Ожирение 2(22 %) 5(23 %) 3(20 %)
Сахарный диабет 1(11 %) – –

По	данным	нашего	исследования	различия	по	возрасту	менархе	у	паци-
енток	всех	групп	не	наблюдалось.	Скорее	всего	это	связано	с	тем	,	что	риск	
развития	 патологии	 эндометрия	 зависит	 не	 столько	 от	 возраста	 менархе,	
а	от	совокупности	гормональных	факторов	–	относительной	или	абсолют-
ной	гиперэстрогении,	ановуляции	(при	СПКЯ,	ожирении,	перименопаузаль-
ном	возрасте	пациентов)

При	 анализе	 жалоб	 пациенток	 (обильные	 менструации,	 ациклические	
маточные	кровотечения)	было	выяснено,	что	частота	встречаемости	у	па-
циенток	 1	 группы	была	 выше	 (55	%)	 ,	 чем	у	пациенток	 2	 группы	 (33	%)	
и	3	группы	(13	%).

Отсутствие	родов,	бесплодие	в	анамнезе	влияет	на	риск	развития	вну-
триматочной	патологии.	У	пациенток	1	группы	(33	%)	этот	показатель	выше,	
чем	у	пациенток	2	группы	(20	%)	и	3	группы	(0).
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Достоверных	 различий	 при	 анализе	 частоты	 встречаемости	 миомы	
матки,	 энометриоза,	 опухолей	 яичника	 у	 пациенток	 всех	 групп	 выявлено	
не	было.

Воспалительные	 заболевания	женских	 половых	 органов	 (хронический	
сальпингоофорит,	 цервицит,	 вагинит)	 у	 пациенток	 2	 группы	 встречался	
чаще	(14	%),	чем	у	пациенток	1	и	3	группы.

Сопутствующая	 эктсрагенитальная	 патология	 (артериальная	 гиперто-
ния,	 ожирение,	 сахарный	 диабет)	 является	 также	факторами	 риска	 в	 воз-
никновении	 гиперпластических	 процессов	 эндометрия.	 Ожирение	 ведет	
к	 несбалансированной	 эстрогенной	 стимуляции	 клеток	 эндометрия.	
Происходит	это	с	участием	различных	механизмов:	увеличения	перифери-
ческого	превращения	андростендиона	в	эстрон	в	жировых	депо;	снижения	
циркулирующих	 половых	 гормон	 связывающих	 глобулинов;	 увеличения	
скорости	ановуляции.	В	итоге	суммарное	количество	эстрогенов	увеличи-
вается,	а	прогестерона	для	защиты	эндометрия	вырабатывается	недостаточ-
но.	Поэтому	эстрогены	начинают	стимулировать	клетки	эндометрия,	при-
водя	его	к	избыточной	пролиферации,	соответственно	затем	к	гиперплазии.

У	 пациенток	 1	 группы	 экстрагенитальная	 патология	 встречается	 чаще	
(22	%),	чем	у	пациентов	2	(19	%)	и	3	группы	(20	%).

На	 основании	 гистологического	 исследования	 биоптатов	 эндометрия	
после	раздельного	лечебно-диагностического	выскабливания	было	выявле-
но	,	что	у	всех	пациенток	1	группы	–	простая	железистая	гиперплазия	эн-
дометрия,	2	группы	–	фиброзно-железистые	полипы	эндометрия,	у	3	груп-
пы	–	биоптаты	без	патологии.

Выводы.	Пациентки	с	гиперплазией	эндометрия	имеют	следующие	фак-
торы	риска	и	клинические	особенности:	высокую	частоту	аномальных	маточ-
ных	кровотечений,	сопутствующих	экстрагенитальных	заболеваний.	В	анам-
незе	у	таких	пациенток	чаще	встречается	бесплодие,	отсутствие	родов.

Пациентки	с	полипами	эндометрия	имеют	следующие	клинические	осо-
бенности:	 высокую	 частоту	 встречаемости	 воспалительных	 заболеваний	
женских	половых	органов.

Соответственно,	 профилактика	 гиперпластических	 процессов	 эндоме-
трия	должна	заключаться	не	только	в	коррекции	эндокринных	нарушений,	
но	и	лечении	сопутствующей	экстрагенитальной	патологии,	а	также	своев-
ременном	лечении	воспалительных	заболеваний	женских	половых	органов.
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КЛИНИКО-НУТРИТИВНЫЕ ОСОБЕННОСТИ ПАЦИЕНТОВ  
СТАРШЕЙ ВОЗРАСТНОЙ ГРУППЫ  

С АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИЕЙ

О.Н. Герасименко, Я.С. Сергеева, А.М. Горбунова, Е.В. Смолякова
Новосибирский государственный медицинский университет

Аннотация. Метаболические нарушения, такие как ожирение и избыточная мас-
са тела, являются предиктором развития артериальной гипертензии. Этот факт дикту-
ет необходимость комплексной диагностики и лечения артериальной гипертензией. 
Целью работы является анализ клинико-нутритивных особенностей пациентов гериа-
трического профиля с артериальной гипертензией в условиях приема врача диетоло-
га. Проведено рандомизированное, открытое, поперечное исследование 54 пациен-
тов с артериальной гипертензией старшей возрастной группы. Рассмотрены основные 
антропометрические параметры: масса тела, рост, окружность талии, окружность бе-
дер, проведен биоимпедансный анализ состава тела, проведена оценка питания по-
средством компьютерной программы «Оценка фактического питания от НИИ Питания 
РАМН». В ходе исследования отмечено увеличение частоты встречаемости избыточ-
ной массы тела и ожирения, увеличение показателя соотношения индекса талия/бе-
дро, а также высокое среднее значение нормированной по росту жировой массы у па-
циентов с артериальной гипертензией. При оценке данных лабораторных показателей 
отмечается дислипидемия в группе пациентов с артериальной гипертензией; в пока-
зателях глюкозы крови достоверных отличий от группы контроля не выявлено. Анализ 
питания пациентов старшей возрастной группы с артериальной гипертензией позво-
лил выявить признаки несбалансированного рациона питания по макро- и микрону-
триентам, в основном за счёт избытка общего жира, холестерина, насыщенных жир-
ных кислот, натрия, общих углеводов и сахара на фоне дефицита в рационе пищевых 
волокон, полиненасыщенных жирных кислот, микроэлементов (кальция, магния) и ви-
таминов.
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CLINICAL AND NUTRITIVE FEATURES OF OLDER AGE PATIENTS WITH 
ARTERIAL HYPERTENSION

О.N. Gerasimenko, Ya.S. Sergeeva, A.M. Gobunova, E.V. Smolyakova
Novosibirsk State Medical University

Abstract. Metabolic disorders such as obesity and overweight are predictors of arterial 
hypertension. This fact dictates the need for a comprehensive diagnosis and treatment 
of arterial hypertension. The aim of the work is to analyze the clinical and nutritional 
characteristics of geriatric patients with arterial hypertension in the conditions of a 
dietitian doctor’s appointment. A randomized, open, cross-sectional study of 54 patients 
with arterial hypertension of the older age group was carried out. The main anthropometric 
parameters are considered: body weight, height, waist circumference, hip circumference, 
bioimpedance analysis of body composition is carried out, nutrition is assessed using the 
computer program “Evaluation of actual nutrition from the Research Institute of Nutrition 
of the Russian Academy of Medical Sciences.” The study noted an increase in the incidence 
of overweight and obesity, an increase in the waist / hip ratio, as well as a high average 
value of normalized fat mass in patients with arterial hypertension. When evaluating 
these laboratory parameters, dyslipidemia is noted in the group of patients with arterial 
hypertension; in blood glucose indices there were no significant differences from the 
control group. Analysis of the nutrition of patients of the older age group with arterial 
hypertension revealed signs of an unbalanced diet in terms of macro- and micronutrients, 
mainly due to an excess of total fat, cholesterol, saturated fatty acids, sodium, total 
carbohydrates and sugar against the background of a deficiency in the diet of dietary fiber, 
polyunsaturated fatty acids, trace elements (calcium, magnesium) and vitamins.

Введение. Ведущим	фактором	риска	развития	сердечно-сосудистых	за-
болеваний,	занимающих	первое	место	среди	причин	смертности	населения,	
является	 артериальная	 гипертензия	 (АГ)	 [1,9].	 В	 современном	 мире	 про-
филактике	 сердечно-сосудистой	 патологии	 уделяется	 повышенное	 внима-
ние.	Сокращение	распространенности	гипертонии	на	33	%	в	период	с	2010	
по	2030	г.	входит	в	число	глобальных	целей	в	области	борьбы	с	неинфекци-
онными	заболеваниями	[9].	Согласно	оценкам	экспертов	ВОЗ,	46	%	взрос-
лых	с	гипертонией	не	подозревают	о	наличии	у	себя	заболевания,	менее	по-
ловины	 (42	%)	 взрослых	 пациентов,	 страдающих	 гипертонией,	 получают	
лечение,	и	только	каждый	пятый	(21	%)	взрослый	гипертоник	контролирует	
заболевание.	Неуклонный	рост	масштабов	проблемы	требует	принятие	не-
отложных	мер:	своевременной	профилактики,	междисциплинарного	подхо-
да	к	диагностики	и	комплексного	лечения	артериальной	гипертензии.

За	 годы	 исследования	 вопроса	 установлена	 жестка	 корреляция	 между	
нарушением	 липидного	 обмена,	 инсулинорезистентностью	и	 нарушением	
углеводного	 обмена	 и	 развитием	 артериальной	 гипертензии.	 В	 свою	 оче-
редь,	ожирение	и	избыточная	масса	тела	в	большинстве	случаев	является	
предиктором	метаболических	нарушений.	
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Таким	 образом,	 исследование	 нутритивно-метаболических	 особенно-
стей	пациентов	с	артериальной	гипертензией	представляет	особый	интерес	
как	для	профилактики,	так	и	для	лечения	сердечно-сосудистых	заболеваний.

Цель	–	проанализировать	клинико-нутритивные	особенности	пациентов	
старшей	возрастной	группы	с	артериальной	гипертензией	в	рамках	профи-
лактического	приема	врача	диетолога.

Материалы и методы. Рандомизированное,	открытое,	поперечное	ис-
следование	 54	пациентов	 старшей	 возрастной	 группы	 с	 артериальной	 ги-
пертензией,	 на	 базе	Центра	 здоровья	ГБУЗ	НСО	«Городская	 клиническая	
больница	№	2».	Группа	контроля	составила	27	здоровых	пациентов,	соотно-
сящаяся	по	полу	и	возрасту	с	исследуемой	группой.

Оценка	 антропометрических	 параметров:	 масса	 тела,	 рост,	 окруж-
ность	 талии	 (ОТ),	 окружность	 бедер	 (ОБ).	 Степень	 ожирения	 оценива-
ли	 на	 основании	показателей	 индекса	массы	 тела,	 соответствующий	 кри-
териям	ВОЗ	(2007):	при	ИМТ	≤	18,4	кг/м2	пациент	относился	к	категории	
недостаточной	массы	тела,	при	ИМТ	18,5-24,9	кг/м2	к	категории	нормаль-
ной	массы	тела,	при	ИМТ	25-29,9	кг/м2	к	категории	избыточной	массы	тела,	
а	при	ИМТ	≥	30,0	кг/м2	к	категории	ожирение	(30,0-34,9	кг/м2	–	ожирение	
1	 степени,	35,0-39,9	кг/м2	–	ожирение	2	 степени,	≥	40,0	кг/м2	–	ожирение	
3	степени.	Измерение	компонентного	состава	тела	методом	биоимпедансо-
метрии	аппаратом	МЕДАСС	АВС-01	(Россия).	Оценивались	следующие	по-
казатели	(абсолютные	и	относительные	величины):	жировая	масса	(кг),	нор-
мированная	по	росту,	тощая	масса	(кг),	активная	клеточная	масса	(кг),	доля	
активной	клеточной	массы	(%),	скелетно-мышечная	масса	(кг),	доля	скелет-
но-мышечной	массы	 (%),	 основной	 обмен	 (ккал/сут),	 удельный	 основной	
обмен	(ккал/м2/сут),	фазовый	угол,	общая	жидкость	(кг),	внеклеточная	жид-
кость	(кг),	классификация	по	проценту	жировой	массы.

Для	 анализа	 питания	 использовалась	 компьютерная	 программа,	 раз-
работанная	НИИ	Питания	РАМН	«Оценка	фактического	питания	от	НИИ	
Питания	РАМН»	(2005)	которая	позволяет	установить	общую	калорийность	
рациона,	химический	состав,	частотные	показатели	используемых	продук-
тов,	 риски	 недостатка	 и	 избытка	 потребления	 основных	макро-	 и	микро-
нутриентов.	Изучение	 анамнеза	 –	 с	 помощью	 анкетного	метода:	 вопросы	
по	 изучению	 мотивации,	 частоты	 и	 структуры	 использования	 различных	
способов	самолечения	(диеты,	голодание,	биологически	активные	добавки	
к	пище	и	др.),	нарушений	пищевого	поведения	[4].		

Биохимическое	исследование	крови	проводили	по	стандартным	методи-
кам	на	биохимическом	анализаторе	ERBA	(Чехия)	при	помощи	адаптиро-
ванных	реагентов	ERBA	Lachema	(Чехия).
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Статистическая	обработка	осуществлялась	на	персональном	компьютере	
с	использованием	пакета	 статистических	программ	Stat	Soft	Statistica	6.0,	
2000.	С	помощью	метода	вариационной	статистики	определялась	средняя	
арифметическая	(M),	ее	ошибка	(±	m),	критерий	Стьюдента	(t)	при	различных	
уровнях	значимости	(p),	достоверность	при	p	<	0,05.	Анализ	данных	также	
проводился	с	помощью	статистического	пакета	программ	SPSS	15.0.

Результаты. Согласно	полученных	данных,	в	группе	АГ	отмечены	наи-
большие	 значения	 индекса	 массы	 тела	 (ИМТ)	 и	 окружности	 талии	 (ОТ),	
достоверно	 отличавшиеся	 от	 контрольных	 значений	 –	 в	 1,2	 (р	 =	 0,0475)	
и	1,3	раза	(р	=	0,0027)	соответственно	(табл.	1).

Таблица 1 
Антропометрическая характеристика у больных в исследуемых группах

Показатель Группа контроля (n = 27) Группа АГ (n = 54)
Возраст, лет 49,89 ± 6,39  57,63 ± 11,87
Вес, кг 78,00 ± 23,55  86,14 ± 18,57*
Рост, см  167,11 ± 8,74 162,58 ± 9,17
ИМТ, кг/м2 27,28 ± 6,15  32,61 ± 2,57*
Окружность талии (ОТ), см 83,00 ± 18,76 101,67 ± 15,63*
Окружность бедер (ОБ), см  105,56 ± 11,71 110,74 ± 11,33
ОТ/ОБ, у. ед.  0,78 ± 0,11  0,92 ± 0,09*

Примечания: * – критерий достоверности отличий от группы контроля (p < 0,05).

Изучена	 структура	 распределения	 пациентов	 в	 исследуемых	 группах	
по	основным	антропометрическим	параметрам	–	ИМТ	и	соотношению	ОТ/
ОБ	(табл.	2).

Таблица 2 
Частота и структура распределения пациентов исследуемых групп по ИМТ

Показатель Группа АГ (n = 54)
Нормальная масса тела, чел. (%)  32 (59,26  %)*
Избыточная масса тела, чел. (%) 8 (14,81 %)*
Ожирение 1 степени, чел. (%) 7 (12,96%)*
Ожирение 2 степени, чел (%) 5 (9,2%)*
Ожирение 3 степени, чел (%) 2 (3,7%)*

Примечания: * – критерий достоверности отличий от группы контроля (p < 0,05).

При	оценке	распределения	пациентов	по	ИМТ	в	группе	АГ	отмечено	до-
стоверное,	в	сравнении	с	группой	контроля,	снижение	частоты	встречаемо-
сти	нормальной	массы	тела	(р	=	0,0406)	на	фоне	увеличения	избытка	массы	
тела	у	40,7	%	пациентов.	При	этом	преобладало	наличие	ожирения	в	данной	
группе	у	25,9	%	пациентов,	в	то	время,	как	избыточная	масса	тела	встреча-
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лась	у	14,8	%	пациентов.	Пациенты	с	дефицитом	ИМТ	в	настоящем	иссле-
довании	отсутствовали.

В	структуре	нутритивных	нарушений	по	соотношению	ОТ/ОБ	в	группе	
АГ	также	показатель	был	достоверно	выше	0,92	±	0,09	(p	<	0,05),	чем	в	груп-
пе	без	АГ	0,78	±	0,11.	

При	исследовании	компонентного	состава	тела	методом	биоимпедансо-
метрии	у	пациентов	с	АГ	зарегистрировано	высокое	среднее	значение	нор-
мированной	по	росту	жировой	массы	34,15	±	12,00,	в	1,2	раза	(р	=	0,0466)	
превышающее	показатели	группы	контроля	27,37	±	11,17.	Достоверных	раз-
личий	показателя	тощей	массы,	активно-клеточной	массы,	общей	и	внекле-
точной	жидкости	у	пациентов	исследуемых	групп	нет,	в	сравнении	с	груп-
пой	 контроля.	 При	 оценке	 показателей	 основного	 и	 удельного	 основного	
обмена	 достоверных	 различий	 в	 исследуемых	 группах	 отмечено	 не	 было	
(p	>	0,05).

При	оценке	липидного	профиля,	определены	нарушения	во	всех	показа-
телях	(табл.	3).	

Таблица 3
Показатели липидного профиля у больных в исследуемых группах

Показатель Группа контроля
(n = 27)

Группа АГ
(n = 54)

ОХ, ммоль/л 4,01 ± 1,84 5,67 ± 2,30*

ХС ЛПВП, ммоль/л 1,95 ± 0,28 1,50 ± 0,39*

ХС ЛПНП, ммоль/л 2,89 ± 1,09 3,24 ± 1,14*

ХС ЛПОНП, ммоль/л 0,56 ± 0,28 1,07 ± 0,31*

ТГ, ммоль/л 1,55 ± 0,22 2,27 ± 0,41*°

Индекс атерогенности, у.е. 2,13 ± 0,94 3,03 ± 0,80*

Примечания: 1. * – критерий достоверности отличий от группы контроля (p < 0,05).

В	 группе	 АГ	 отмечалось	 повышение	 проатерогенных	 фракций	 липид-
ного	 спектра:	 среднее	 значение	 ХС	 ЛПНП	 в	 группе	 АГ	 превышало	 по-
казатель	 контроля	 в	 1,12	 раза	 (p	 >	 0,05).	Концентрация	ХС	ЛПОНП	была	
выше	 значений	 контроля	 в	 1,9	 раза	 (р	 =	 0,0201).	 При	 АГ	 триглицери-
ды	превышали	показатель	контроля	в	1,5	раза	 (р	=	0,0372).	Индекс	 атеро-
генности	в	группе	АГ	был	в	1,4	раза	(р	=	0,0403)	выше	в	сравнении	с	кон-
тролем	 на	 фоне	 снижения	ХС	ЛПВП	 в	 сравнении	 с	 контролем	 в	 1,3	 раза		
(р	=	0,0476).

При	анализе	углеводного	обмена	значимых	различий	показателей	в	груп-
пах	контроля	и	АГ	не	выявлено	(p	>	0,05).

При	проведении	корреляционного	анализа	отношения	окружности	талии	
к	окружности	бедер	и	показателей	биоимпедансометрии	группе	АГ	опреде-
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лена	тесная	(р	<	0,05)	ассоциация	ОТ/ОБ	с	жировой	массой,	нормированной	
по	росту,	ИМТ	и	внеклеточной	жидкостью.

Согласно	 результатам	 исследования	 по	 оценке	 питания,	 во	 всех	 груп-
пах	больных	было	выявлено	недостаточное	потребление	пищевых	волокон,	
полиненасыщенных	жирных	кислот,	микроэлементов	и	витаминов,	увели-
чение	 в	 рационе	 продуктов	 богатых	 холестерином,	 общим	 жиром,	 насы-
щенными	жирными	кислотами,	натрием,	добавленным	сахаром	и	общими	
углеводами	по	сравнению	с	рекомендуемыми,	тогда	как	потребление	белка,	
витамина	С	и	железа	оказалось	адекватным	(табл.	4).

Таблица 4
Отклонения фактического питания по нутриентам от адекватного у больных  

в исследуемых группах (%)

Показатель Группа контроля (n = 27) Группа АГ (n = 54)
Белок  + 2,42^  + 2,31^
Холестерин + 3,04 + 8,27
Пищевые волокна  – 64,43  – 61,15
Натрий + 2,98^  + 4,21
Кальций  – 14,82  – 15,02
Магний  – 12,47  – 18,43
Железо – 2,54^ – 2,72^
Витамин А  – 27,65  – 32,52
Витамин В1  – 10,43 – 14,21
Витамин В2  – 9,32 – 11,53
Ниацин  – 7,43  – 8,84
Витамин С – 2,34^  – 2,95^
Общий жир  + 14,34 + 29,26
НЖК  + 7,56 + 22,34
ПНЖК – 6,43 – 13,36
n 3 – ПНЖК – 6,13 – 14,32
n 6 – ПНЖК – 3,06  – 7,43
Добавленный сахар  + 13,43  + 17,34
Общие углеводы + 4,53  + 6,65

Примечания: «+» – риск избытка нутриента в питании; «–» – риск недостатка нутри-
ента в питании; ^ – низкий риск избытка или недостатка нутриента в питании (< 3 %).

У	пациентов	группы	АГ	определены	признаки	несбалансированного	ра-
циона	питания	по	макро-	и	микронутриентам,	в	основном	за	счёт	избытка	
общего	жира	на	29,26	%,	натрия	на	4,21	%,	холестерина	на	8,27	%,	общих	
углеводов	на	6,65	%,	добавленного	сахара	на	17,34	%	и	насыщенных	жир-
ных	кислот	на	22,24	%	от	рекомендуемого	потребления	на	фоне	дефицита	
в	рационе	пищевых	волокон	на	61,15	%,	полиненасыщенных	жирных	кис-
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лот	на	14,32	%,	микроэлементов	(кальция,	магния)	и	витаминов	(витамина	
А,	витаминов	группы	В,	ниацина)	оптимального	потребления.

Выводы.	1.	На	основе	проведенного	анализа	выявлены	нарушения	в	ну-
тритивном	статусе	пациентов	старшей	возрастной	группы	с	артериальной	
гипертензией	и	в	группе	контроля	(снижение	частоты	встречаемости	нор-
мальных	значений	ИМТ,	несбалансированность	суточного	рациона	питания	
по	сравнению	с	рекомендуемым,	что	свидетельствует	о	необходимости	ран-
ней	коррекции	метаболических	нарушений	с	целью	предотвращения	разви-
тия	алиментарнозависимых	заболеваний.	

2.	 Достоверно	 более	 высокая	 частота	 встречаемости	 избыточной	 мас-
сы	тела	и	ожирения,	с	преобладанием	абдоминального	типа	распределения	
жира,	 нарушения	 липидного	 профиля,	 избыток	 общего	 жира,	 холестери-
на,	общих	углеводов,	добавленного	сахара	и	натрия	в	питании	у	пациентов	
старшей	возрастной	группы	с	артериальной	гипертензией,	по	сравнению	со	
здоровыми	пациентами,	обосновывает	необходимость	оказания	специали-
зированной	диетологической	помощи	данной	категории	пациентов	и	веде-
ния	их	совместно	с	диетологом	с	целью	проведения	своевременной	профи-
лактики	сердечно-сосудистых	заболеваний.	

3.	Учитывая	 загруженность	 терапевтов	 амбулаторного	 звена	 и	 в	 боль-
шинстве	случаев	отсутствие	штатных	амбулаторных	диетологов,	решение	
вопросов	лечения	метаболических	нарушений	при	артериальной	гипертен-
зии	возможно	в	Центрах	здоровья,	имеющих	в	штате	врача	диетолога,	обла-
дающими	всеми	ресурсами	для	диагностики	клинико-нутритивных	наруше-
ний	и	ведения	диетологической	программы	коррекции.
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КЛИНИКО-ФУНКЦИОНАЛЬНЫЕ ОСОБЕННОСТИ  
ВИБРАЦИОННОЙ БОЛЕЗНИ В СОЧЕТАНИИ  

С АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИЕЙ

О. Н. Герасименко, А.М. Горбунова, Л.А. Шпагина, И.С. Шпагин,  
Я.С. Сергеева, З.К. Чачмбая

Новосибирский государственный медицинский университет

Аннотация. Наблюдаемый в последние десятилетия рост кардиоваскулярной пато-
логии среди рабочих промышленных предприятий выдвинул в число важнейших задач 
изучение роли производственных факторов в развитии соматических заболеваний. 
В настоящее время установлена роль производственной вибрации как хроническо-
го стрессора, ведущего к развитию дезадаптации, что снижает надежность оператора, 
а также является фактором риска возникновения заболеваний сердечно-сосудистой 
системы и, в частности, артериальной гипертензии. Проведено обследование 253 па-
циентов с вибрационной болезнью в сочетании с артериальной гипертензией в усло-
виях областного центра профессиональной патологии на базе специализированного 
отделения профессиональной патологии. Рассмотрены показатели системного, сосуди-
сто-тромбоцитарного, плазменно-коагуляционного гемостаза, состояние маркеров эн-
дотелиально-клеточного гемостаза; определена агрегационная активность тромбоци-
тов; проведено исследование молекул адгезии, функциональное состояние эндотелия. 
В ходе исследования выявлено: эндотелиальная дисфункция при вибрационной болез-
ни в сочетании с артериальной гипертензией характеризуется экспрессией сигнальных 
молекул, нарастанием уровня эндотелина-1 в сочетании с усиленной выработкой фак-
тора роста эндотелия сосудов и трансформирующего фактора роста; эндотелиальные 
маркеры ассоциированы с частотой неблагоприятных полиморфных вариантов генов; 
системный гемостаз характеризуется нарастанием уровня тромбоспондина и тромбо-
модулина, тромбоцитарного фактора роста в условиях снижения активности плазми-
ногена, нарастанием концентрации α2-макроглобулина и продуктов распада фибрина; 
определены ранние эндотелиально-гемостазиологические маркеры сосудистых нару-
шений.
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CLINICAL AND FUNCTIONAL FEATURES OF VIBRATION DISEASE  
IN COMBINATION WITH ARTERIAL HYPERTENSION

O.N. Gerasimenko, A M. Gorbunova, L.A. Shpagina, I.S. Shpagin,  
Ya.S. Sergeeva, Z.K. Chachmbaya

 Abstract. The growth of cardiovascular pathology among workers of industrial 
enterprises observed in recent decades has made the study of the role of production 
factors in the development of somatic diseases among the most important tasks. Currently, 
the role of industrial vibration as a chronic stressor leading to the development of 
maladjustment has been established, which reduces the reliability of the operator, and 
is also a risk factor for the occurrence of diseases of the cardiovascular system and, in 
particular, arterial hypertension. An examination of 253 patients with vibration disease 
in combination with arterial hypertension was carried out in the conditions of the 
regional center of occupational pathology on the basis of a specialized department of 
occupational pathology. The indicators of systemic, vascular-platelet, plasma-coagulation 
hemostasis, the state of markers of endothelial cell hemostasis; the aggregation activity 
of platelets was determined; the study of adhesion molecules, the functional state of the 
endothelium was carried out. The study revealed: endothelial dysfunction in vibration 
disease in combination with arterial hypertension is characterized by the expression 
of signaling molecules, an increase in the level of endothelin-1 in combination with 
increased production of vascular endothelial growth factor and transforming growth 
factor; endothelial markers are associated with the frequency of unfavorable polymorphic 
gene variants; systemic hemostasis is characterized by an increase in the level of 
thrombospondin and thrombomodulin, platelet growth factor in conditions of a decrease 
in plasminogen activity, an increase in the concentration of α2-macroglobulin and fibrin 
degradation products; early endothelial-hemostasiological markers of vascular disorders 
were determined.

Введение.	 Современные	 формы	 вибрационной	 болезни,	 независи-
мо	 от	 типа	 воздействия	 фактора,	 характеризуются	 учащением	 сочетаний	
с	сердечно-сосудистыми	заболеваниями,	торпидностью	течения,	несмотря	
на	прекращение	производственного	контакта,	патоморфозом	поражения	ор-
ганов-мишеней	поражения	[1,	3,	4,	8].

В	 генезе	 сосудистых	 поражений	 от	 воздействия	 вибраций	 рассматри-
ваются	 многофакторные	 изменения:	 первично-механическое	 влияние	 фи-
зического	 фактора,	 нейрогуморальные	 и	 гормональные	 сдвиги,	 процессы	
высокой	 липопероксидации	 и	 формирование	 системных	 мембранопатий,	
нарушение	микрогемоциркуляции	и	гипоксия,	синдром	регенераторно-пла-
стического	дефицита	[7,	12].

В	 процессах	 ремоделирования	 сосудов	 при	 артериальной	 гипертензии	
важная	роль	принадлежит	нарушению	структуры	и	функции	эндотелия,	ас-
социированным	с	повышением	концентрации	окисленных	атерогенных	ли-
пидов,	 дефицитом	 оксида	 азота,	 повышением	 эндотелина-1,	 экспрессией	
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васкулоэндотелиального	 и	 трансформирующего	 факторов	 роста,	 высокой	
степенью	 выраженности	 процессов	 воспаления,	 гормональными	 и	 мета-
болическими	нарушениями	[2,	5].	Нарушение	функционального	состояния	
эндотелия,	нейтрофилов,	тромбоцитов	у	больных	вибрационной	болезнью	
являются	 факторами,	 стимулирующими	 взаимодействие	 форменных	 эле-
ментов	 крови	 с	 внеклеточными	молекулярными	факторами	 субэндотелия,	
а	также	усиленной	выработкой	маркеров	системного	воспаления,	ведущей	
к	перестройке	сосудистой	архитектоники	[6,	7,	9].

Полиморфизмы	генов,	 связанных	с	регуляцией	сосудистого	тонуса	си-
стемным	гемостазом,	определяют	риск	развития	и	прогрессирования	сосу-
дистых	расстройств	при	различной	патологии	[10,	11].	

Вместе	 с	 тем	 мало	 изученным	 остается	 эндотелиально-гемостазиоло-
гический	континуум	в	ассоциации	с	полиморфизмов	генов	при	вибрацион-
ной	болезни	в	сочетании	с	артериальной	гипертензией,	что	определило	цель	
и	задачи	настоящего	исследования.

Цель исследования.	На	основе	оценки	эндотелиальных	и	гемостазио-
логических	показателей	изучить	возможности	ранней	диагностику	сосуди-
стых	нарушений	при	вибрационной	болезни	в	сочетании	с	артериальной	ги-
пертензией.

Задачи исследования. 1.	 Изучить	 показатели	 эндотелиальной	 дис-
функции:	уровень	трансформирующего	фактора	роста	β1	(TGF-β1),	факто-
ра	роста	эндотелия	сосудов	(VEGF),	индуцибельной	синтазы	оксида	азота,	
эндотелина-1,	 концентрацию	 молекул	 адгезии	 и	 полиморфизм	 генов:	 эн-
дотелина-1,	 эндотелиального	 фактора	 роста	 сосудов,	 трансформирующе-
го	фактора	роста	β1,	эндотелиальной	NO-синтазы	у	больных	вибрационной	
болезнью	в	сочетании	с	артериальной	гипертензией.	

2.	Изучить	показатели	системного	гемостаза:	уровень	тромбоцитарного	
фактора	роста	(PDGF-BB),	фибронектина,	фибринопептида	А,	тромбоспон-
дина,	α-2-макроглобулина,	плазминогена	и	полиморфизм	гена	плазминоге-
на	типа	1	(PAI1)	у	больных	вибрационной	болезнью	в	сочетании	с	артери-
альной	гипертензией.

3.	Определить	межсистемные	 взаимосвязи	показателей	 системного	 ге-
мостаза	и	разработать	дополнительные	критерии	диагностики	сосудистых	
нарушений	у	больных	вибрационной	болезнью	в	сочетании	с	артериальной	
гипертензией.

Материалы и методы.	В	ходе	исследования	обследовано	253	челове-
ка	в	условиях	областного	центра	профессиональной	патологии	на	базе	спе-
циализированного	 отделения	 профессиональной	 патологии	 ГБУЗ	 НСО	
«Городская	клиническая	больница	№	2»	города	Новосибирска.	
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Все	пациенты	были	разделены	на	следующие	группы:	
группа	ВБ	(1-я)	–	75	больных	вибрационной	болезнью	I	степени	от	воз-

действия	локальной	вибрации,	средний	возраст	47,0	±	2,4	года,	стаж	работы	
с	вибрацией	составил	15,3	±	1,4	года;

группа	ВБ	+	АГ	(2-я)	–	69	больных	ВБ	I	степени	от	воздействия	локальной	
вибрации,	в	сочетании	с	АГ	I–II,	риск	2–3,	средний	возраст	47,6	±	2,1	года,	
стаж	работы	с	вибрацией	составил	15,7	±	1,2	года;

группа	АГ	(3-я)	–	72	рабочих,	не	контактирующих	с	вибрационно-шумо-
вым	фактором,	с	диагнозом	АГ	I–II,	риск	2–3,	средний	возраст	46,4	±	2,8	года;

контроль	–	37	человек,	работающих	на	том	же	предприятии	вне	контакта	
с	вибрацией,	средний	возраст	47,5	±	2,2	года.

Определение	 эндотелина-1	 в	 сыворотке	 крови	 проводилось	 радиоим-
муннным	 методом	 с	 помощью	 стандартных	 наборов	 компании	 «Phoenix	
Pharmaceuticals	Inc.»,	RIA	1217	(ЛКБ,	Швеция).

Исследование	 системного	 гемостаза	 проведено	 в	 соответствии	 с	 реко-
мендациями	руководства	А.П.	Момота	(2006).	При	оценке	системы	гемоста-
за	 с	 использованием	 наборов	 и	 реагентов	фирмы	 «Технология-стандарт»,	
Барнаул	 и	НПФ	 «Ренам»,	Москва	 определяли	 следующие	 общие	 параме-
тры:	 активированное	 парциальное	 тромбопластиновое	 время	 (АПТВ);	
протромбиновое	 время	 (ПВ)	 с	 тромбопластином,	 стандартизированным	
по	 международному	 индексу	 чувствительности	 (МИЧ	 1,1);	 эхитоксовый	
тест;	 тромбиновое	 время	 (ТВ);	 анцистродоновый	 тест	 (с	 ядом	 щитомор-
дника	обыкновенного	Agristrodon	halus	halus);	определение	аутополимери-
зации	фибрин-мономеров;	XIIа-зависимый	лизис	эуглобулинов;	концентра-
ция	фибриногена	определялась	кинетическим	методом	в	плазме;	активность	
антитромбина	III;	скрининг	нарушений	в	системе	протеина	С	–	по	оценке	
нормализованного	отношения	(НО),	которое	определяли	в	БТП	до	и	после	
внесения	 активатора	протеина	С;	уровень	плазминогена	в	плазме	опреде-
лялся	методом,	основанным	на	оценке	скорости	лизиса	сгустка	из	раство-
римого	фибрина.

Определение	 агрегационной	 активности	 тромбоцитов	 на	 агрегометрах	
(лазерный	анализатор	микрочастиц	«ЛАСКА-Био»,	НПФ	«Люмекс»,	Санкт-
Петербург	 (Россия),	 Chrono	 Log	 (USA)	 под	 действием	 индукторов	 агре-
гации	 –	 АДФ	 (конечная	 концентрация	 1	 ×	 10–5М),	 адреналина	 (конечная	
концентрация	10	мкг/мл),	тромбина	(активностью	1,0–1,5	NIH	Ед/мл),	рас-
творимого	фибрина	–	фибрин-мономеров	(конечная	концентрация	–	2,4	мкг/
мл),	коллагена	 (конечная	концентрация	20	мг/мл),	ристомицина	 (конечная	
концентрация	–	0,17	мкг/мл);	оценка	агрегационной	функции	тромбоцитов	
проводилась	 на	 лазерном	 анализаторе	 микрочастиц	 LASKA-BIO	 (фирмы	
«Люмекс»,	Санкт-Петрбург).
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Для	исследования	содержания	в	сыворотке		крови	α-2-макроглобулина,	
использовали	 метод	 твердофазного	 иммуноферментного	 анализа	
«сэндвич»-типа.	Исследование	проводили	на	иммуноферментном	анализа-
торе	«Eхреrt	Рlus»	фирмы	«ASYSHITECH»	(Австрия),	длине	волны	измере-
ния	450	нм.	Работали	с	помощью	ИФА-наборов:	α2-МГ	номер	по	каталогу:	
K6610,	 производитель	 Immundiagnostik,	Диапазон	измерения:	 0,058–5	 г/л.	
Чувствительность	0,058	г/л.

Для	исследования	содержания	в	 сыворотке	крови	фактора	роста	 эндо-
телия	сосудов	 (VEGF),	 трансформирующего	фактора	роста	β1,	фибронек-
тина,	 тромбоспондина	 1,	 тромбомодулина,	 тромбоцитарного	 фактора	 ро-
ста	 BB,	 использовали	 метод	 твердофазного	 иммуноферментного	 анализа	
«сэндвич»-типа.	Исследование	проводили	на	иммуноферментном	анализа-
торе	«Eхреrt	Рlus»	фирмы	«ASYSHITECH»	(Австрия),	длине	волны	изме-
рения	 450	 нм.	 Работали	 с	 помощью	ИФА-наборов:	Фактор	 роста	 эндоте-
лия	сосудов	VEGF	–	ИФА	–	БЕСТ	(Новосибирск,	Россия)	номер	по	каталогу	
А-8784,	диапазон	измерения	0-2	000	пг/мл,	аналитическая	чувствительность	
10	пг/мл.	Тромбоцитарный	фактор	роста	BB	(PDGF-BB),	номер	по	катало-
гу	DBB00,	диапазон	измерения:	15-2	000	пг/мл,	аналитическая	чувствитель-
ность:	15	пг/мл,	производитель	RnD	Systems	(США).	Трансформирующий	
фактор	роста	β1	(TGF-β1),	номер	по	каталогу	BMS249,	диапазон	измерения:	
9-2	000	нг/мл,	чувствительность	9	нг/мл,	производитель	Bender	MedSystems	
(Австрия).	 Тромбомодулин	 (растворимый	 рецептор	CD141),	 номер	 по	 ка-
талогу	E90529Hu,	диапазон	измерения	0,041-6,0	нг/мл,	аналитическая	чув-
ствительность	 0,041	 нг/мл,	 производитель	 USCN	 Life	 Science	 (США).	
Тромбоспондин-1,	номер	по	каталогу	DTSP10,	диапазон	измерения	0,944–
500	 нг/мл,	 аналитическая	 чувствительность	 0,944	 нг/мл,	 производитель	
RnD	Systems	(Германия).	Фибронектин,	номерпо	каталогу	TC12030,	произ-
водитель	Cusabio	BIOTECH,	диапазон	измерения	10-2	000	мкг/мл,	аналити-
ческая	чувствительность	10	мкг/мл.	

Для	 исследования	 молекул	 адгезии	 использовали	 метод	 твердофазно-
го	иммуноферментного	анализа	«сэндвич»-типа.	Исследование	проводили	
на	иммуноферментном	анализаторе	«Eхреrt	Рlus»	фирмы	«ASYSHITECH»	
(Австрия),	 длине	 волны	 измерения	 450	 нм.	 Использовали	 следую-
щие	 ИФА	 наборы:	 sP-селектин,	 номер	 по	 каталогу	 BMS219,	 производи-
тель	 BenderMedSystems	 (Австрия).	 Диапазон	 измерения:	 0,06–30,0	 нг/мл.	
Чувствительность	0,06	нг/мл.	BenderMedSystems	sVCAM-1	(Австрия),	но-
мер	по	каталогуBMS232,	диапазон	измерения:	2,2-100,0	нг/мл,	чувствитель-
ность	2,2	нг/мл,	BenderMedSystems	sPECAM-1	(Австрия),	номер	по	каталогу	
BMS229,	чувствительность	0,06	нг/мл,	диапазон	измерения	0,06-30,0	нг/мл.
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Для	исследования	маркеров	использовали	метод	твердофазного	иммуно-
ферментного	анализа	«сэндвич»-типа.	Исследование	проводили	на	иммуно-
ферментном	анализаторе	«Eхреrt	Рlus»	фирмы	«ASYSHITECH»	(Австрия),	
длине	волны	измерения	450	нм.	Уровень	 iNOS	исследовали	ИФА	набора-
ми	NitricOxideSynthase	2,	 Inducible	 (NOS2),	номер	по	каталогу	E90837Hu,	
производитель	 USCN	 LifeScience.	 Диапазон	 измерения	 0,064–10	 нг/мл.	
Аналитическая	чувствительность:	0,064	нг/мл.

Для	проведения	статистической	обработки	фактического	материала	ис-
пользовали	статистический	пакет	Statistica	ver.10	(2011),	SPSS	Statistic	вер-
сии	19	и	JMP	версии	8	компании	SAS	Institute	Inc.

Результаты. По	 результатам	 проведенных	 исследований,	 больные	
ВБ	 в	 сочетании	 с	 АГ,	 имели	 самые	 высокие	 значения	 молекул	 адгезии	
sPECAM-1,	превышая	в	1,2	раза	показатели	у	пациентов	с	изолированной	
формой	ВБ,	в	1,3	раза	–	с	АГ,	в	3,4	раза	–	группы	контроля	(p	<	0,05)	(табл.	1).

Статистически	 значимо	 максимальные	 уровни	 sVCAM-1,	 также	 были	
выявлены	в	группе	больных	ВБ	в	сочетании	с	АГ:	они	оказались	выше	ана-
логичных	 значений	 у	 больных	 с	 изолированной	формой	ВБ	 –	 в	 1,4	 раза,	
АГ	–	в	1,5	раза,	контрольных	цифр	–	1,9	раза	(p	<	0,05).

Таблица 1
Содержание молекул адгезии у больных вибрационной болезнью в сочетании  

с артериальной гипертензией

Показатель Контроль
(n = 37)

АГ
(n = 72)

ВБ
(n = 75)

ВБ + АГ
(n = 69)

sP-селектин, нг/мл 32,6 ± 4,1 53,8 ± 4,6* 61,7 ± 4,5* 79,5 ± 4,3*
молекула адгезии sPECAM-1, нг/мл 2,3 ± 1,1 5,9 ± 1,3* 6,5 ± 1,6* 7,8 ± 1,4**
молекула адгезии sVCAM-1, нг/мл 9,3 ± 1,5 13,8 ± 1,8* 14,1 ± 2,9* 20,4 ± 2,3**

Примечания: 1. *  –  критерий достоверности различий от контроля, p  <  0,05; 
2. ** – критерий достоверности различий от группы АГ, p < 0,05

Согласно	полученным	данным,	наиболее	высокий	уровень	sP-селектина	
был	зафиксирован	у	больных	ВБ	в	сочетании	с	АГ:	он	оказался	в	1,3	раза	
выше,	чем	у	больных	ВБ,	в	1,5	раза	–	пациентов	с	АГ	и	2,4	раза	–	группы	
контроля	(p	<	0,05).

Согласно	 результатам	 исследования,	 показатели	 маркеров	 сосудистой	
пролиферации	имели	значимые	отличия	от	контрольных	цифр	(табл.	2).	

Так,	показатель	TGF-β1	в	плазме	больных	с	АГ	превышал	нормативные	
цифры	в	1,3	раза,	 в	 группе	ВБ	–	уже	в	1,6	раза,	 тогда	как	в	 группе	боль-
ных	 с	 сочетанной	 патологией	 –	 в	 1,8	 раза	 (p	 <	 0,05).	 При	 этом	 значения	
TGF-β1	в	группе	ВБ	в	сочетании	с	АГ	достоверно	(в	1,4	раза)	отличались	
от	параметров	в	группе	АГ	(p	<	0,05).	При	изучении	содержания	в	крови	
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VEGF,	 который,	 согласноH.	 Brunner	 et	 al.	 (2005),	 ведет	 к	 перестройке	
сосудистой	архитектоники,	оказалось,	что	его	контрольные	значения	также	
были	многократно	 превышены	 во	 всех	 обследованных	 группах	 больных:	
у	больных	с	АГ	–	в	2,7	раза,	 с	ВБ	–	3,5	раз	и	у	больных	ВБ	в	сочетании	
с	АГ	–	в	4,0	раза	(p	<	0,05).

Таблица 2
Функциональное состояние эндотелия у больных вибрационной болезнью  

в сочетании с артериальной гипертензией

Показатель Контроль
(n = 37)

АГ
(n = 72)

ВБ
(n = 75)

ВБ + АГ
(n = 69)

Трансформирующий фак-
тор роста β1(TGF-β1) нг/мл

29,8 ± 4,7 37,4 ± 5,2* 46,9 ± 6,4* 53,7 ± 6,9**

Фактор роста эндотелия 
сосудов(VEGF) пг/мл

49,6 ± 6,9 132,4 ± 11,3* 175,9 ± 13,7* 197,6 ± 12,6**

Индуцибельная синтаза 
оксида азота (iNOS) нг\мл

0,321 ± 0,09 0,264 ± 0,07 0,128 ± 0,08** 0,082 ± 0,09**

Эндотелин-1, мкг/мл 5,3 ± 0,1 7,9 ± 0,3 7,9 ± 0,2 13,2 ± 0,2

Примечания:  1. *  –  критерий достоверности различий от контроля, p  <  0,05; 
2. ** – критерий достоверности различий от группы АГ, p < 0,05.

Статистически	 значимые	ассоциации	генотипов	полиморфных	вариан-
тов	генов	EDN1,	VEGF	и	NOS3	в	популяции	пациентов	с	АГ	и	ВБ	представ-
лены	в	таблице	3.

Таблица 3
Распределение частот генотипов EDN1, VEGF и NOS3 в популяции пациентов  

с артериальной гипертензией и вибрационной болезнью

Ген Распределение генотипов,  
n (%) x2 Критерий различий при df=1, 

χ2 (p)

EDN1 GG 23 (38,3) 24,5 0,01

GT 29 (48,3)

TT  8 (13,4)

VEGF CC 40 (66,7) 25,5 0,01

CG 18 (30)

GG 2 (3,3)

NOS3 GT 29 (48,3) 24,4 0,01

TT 4 (6,7)

Примечание: х – критерий Хи-квадрат.

При	изучении	аллелей	генов,	ассоциированных	с	состоянием	функции	
эндотелия	у	больных	ВБ	в	сочетании	с	АГ,	было	зарегистрировано	увели-
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чение	частоты	выявления	полиморфного	варианта	T/T	гена	NOS3(e)	–	8,7	%	
случаев,	 что	 достоверно	 превышало	 не	 только	 контрольные	 значения	 –	
в	1,6	раза	(p	<	0,01),	но	и	идентичные	показатели	в	группе	АГ	–	1,25	раза	
(p	<	0,01).	Эндотелиальная	NO-синтаза	с	Asp	в	298	положении	является	объ-
ектом	селективного	протеолиза	в	клетках	эндотелия,	в	результате	чего	нару-
шается	ее	ферментативная	активность,	приводя	к	снижению	продукции	NO,	
вследствие	чего	понижается	вазодилатация.	Патологическое	влияние	поли-
морфного	варианта	Т/Т	связано	со	снижением	активности	работы	фермен-
та,	что	приводит	к	уменьшению	выработки	NO	и	является	фактором	риска	
эндотелиальной	дисфункции	[10].

В	 результате	 изучения	 полиморфизма	 G5665T	 гена	 EDN1	 эндотели-
на-1	rs5370	у	обследованных	больных	оказалось,	что	у	больных	ВБ	в	сочета-
нии	с	АГ	аллели	G/G,	характерные	для	лиц	с	нормальным	АД,	регистрирова-
лись	в	55,1	%,	что	отличалось	от	контрольных	значений	в	1,3	раза	(p	<	0,01),	
в	то	время	как	полиморфный	вариант	T/T	регистрировался	в	5,8	%	случаев,	
что	значимо	превышало	как	контрольные	значения	–	в	2,1	раза	(p	<	0,01),	
но	и	идентичные	показатели	в	группе	АГ	–	1,4	раза	(p	<	0,01).	

Фактор	 роста	 эндотелия	 сосудов	 (VEGF)	 является	 ангиогенным	 фак-
тором,	индуцирующимся	гипоксией,	модулирует	сосудистый	тонус	и	под-
держивает	целостность	сосудов,	подавляя	апоптоз	эндотелиальных	клеток	
и	 ингибируя	 адгезию	 лейкоцитов	 и	 агрегацию	 тромбоцитов.	 При	 изуче-
нии	полиморфизма	гена	VEGF	наименее	благоприятный	вариант	был	выяв-
лен	у	больных	ВБ	в	сочетании	с	АГ:	аллели	G/G	регистрировались	в	7,2	%	
случаев,	 что	 значимо	 превышало	 как	 контрольные	 значения	 –	 в	 2,7	 раза	
(p	<	0,01),	так	и	идентичные	показатели	в	группе	АГ	–	в	1,7	раза	(p	<	0,01).

Проведенный	множественный	корреляционный	анализ	позволил	устано-
вить	у	осмотренных	больных	прямые	и	обратные	корреляционные	связи	мар-
керов	эндотелиальной	дисфункции	друг	с	другом.	Так,	у	больных	ВБ	в	соче-
тании	с	АГ	обнаружены	взаимосвязи	уровня	молекул	NOS3(e)	с	генотипом	
Т/Т	NOS3(e)	при	обратной	корреляции	–0,82041	(p	<	0,01);	эндотелина-1	–	
с	генотипом	Т/Т	EDN1	при	прямой	корреляции	0,72041	(p	<	0,01).	При	этом	
взаимосвязи	уровня	фактора	роста	эндотелия	сосудов	(VEGF)	с	генотипом	
G/G	VEGF	показали	достоверную	прямую	корреляцию	0,67041	(p	<	0,01),	
а	 трансформирующего	 фактора	 роста	 β1	 (TGF-β1)	 –	 с	 генотипом	 T/T	
TGF-β1	при	достоверной	прямой	корреляции	0,65041	(p	<	0,01).

У	пациентов	с	АГ	обнаружены	взаимосвязи	уровня	молекул	NOS3(e)	с	ге-
нотипом	Т/Т	NOS3(e)	при	обратной	корреляции	–	0,62041	(p	<	0,01);	эндоте-
лина-1	–	с	генотипом	Т/Т	EDN1	при	прямой	корреляции	0,57041	(p	<	0,01).	
Изучение	 взаимосвязей	 уровня	 фактора	 роста	 эндотелия	 сосудов	 (VEGF)	
с	 генотипом	 G/G	 VEGF	 показали	 достоверную	 прямую	 корреляцию	
0,59041	(p	<	0,01).
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В	группе	больных	ВБ	выявлены	взаимосвязи	уровня	молекул	NOS3(e)	
с	генотипом	Т/Т	NOS3(e)	при	обратной	корреляции	–0,52041	(p	<	0,01),	а	эн-
дотелина-1	–	с	генотипом	Т/Т	EDN1	при	достоверной	слабой	прямой	корре-
ляции	0,39041	(p	<	0,01).

Проведенный	множественный	корреляционный	анализ	позволил	устано-
вить	у	больных	ВБ	в	сочетании	с	АГ	прямые	и	обратные	корреляционные	
связи	маркеров	эндотелиальной	дисфункции	друг	с	другом	(табл.	4).	

Таблица 4
Корреляционный анализ маркеров эндотелиальной дисфункции  

у обследованных больных артериальной гипертензией,  
вибрационной болезнью в сочетании с артериальной гипертензией

Показатель

Частота  

встречаемости Т/Т гена 

NOS3(e) локуса

Частота встречаемости 

Т/Т гена EDN1

Генотип T/T 

TGF-β1

Генотип G/G

VEGF

АГ ВБ + АГ АГ ВБ + АГ АГ ВБ + АГ АГ ВБ + АГ

NOS3(e) –0,62041* –0,82041* –– –– –– –– –– ––

Эндотелин 1 –– –– 0,57041* 0,72041* –– –– –– ––

Фактор роста эндотелия 

сосудов(VEGF) пг/мл

–– –– –– –– –– –– 0,59041* 0,67041*

Трансформирующий 

фактор роста β1 

(TGF-β1) нг/мл

–– –– –– –– –– 0,65041* –– ––

Примечание: * – критерий достоверности различий, p < 0,01.

Повышенное	 содержание	 в	 плазме	 крови	молекул	 адгезии	 (sVCAM-1,	
sICAM-1),	а	также	увеличение	ряда	субстанций	(гомоцистеина,	окисленных	
липидов,	оксида	азота	и	др.)	в	крови	больных	ВБ	в	сочетании	с	АГ,	свиде-
тельствуют	о	более	высоком	сосудистом	риске	и	неблагоприятном	кардио-
васкулярном	прогнозе	обследованных	пациентов.

У	 больных	 ВБ	 в	 сочетании	 с	 АГ	 выявлена	 повышенная	 экспрессия	
P-селектина,	адгезивной	молекулы,	способствующей	взаимодействию	акти-
вированных	эндотелиальных	клеток	с	лейкоцитами.

Согласно	 результатам	 исследования,	 в	 плазме	 больных	 с	 сочетанной	
патологией	 показатели	 маркеров	 сосудистой	 пролиферации	 имели	 суще-
ственные	отличия	от	контрольных	цифр:	показатель	TGF-β1	превышал	нор-
мативные	 значения	 в	 1,8	 раза,	 а	 также	 достоверно	 (в	 1,4	 раза)	 отличался	
от	параметров	в	группе	АГ	(p	<	0,01).	При	изучении	содержания	в	плазме	
фактора	роста	эндотелия	сосудов	 (VEGF)	оказалось,	что	его	контрольные	
значения	 были	 многократно	 превышены	 во	 всех	 обследованных	 группах	
больных,	в	наибольшей	степени	–	у	больных	ВБ	в	сочетании	с	АГ	–	в	4	раза,	
что	указывало	на	стимуляцию	процессов	сосудистого	ремоделирования.
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У	больных	ВБ	в	сочетании	с	АГ	выявлены	низкие	уровни	индуцибель-
ной	NO-синтазы	 –	 в	 3,9	 раза	 ниже	 контроля,	 что	 отражало	 асептический	
воспалительный	процесс	в	эндотелии.

В	группах	больных	ВБ	в	сочетании	с	АГ	выявлено	достоверное	повы-
шение	вазопрессорного	фактора	эндотелина-1,	свидетельствующее	о	выра-
женном	нарушении	сосудодвигательной	функции	эндотелия	с	преобладани-
ем	вазоконстрикции.	

Результаты	исследования	маркеров	эндотелиально-клеточного	гемоста-
за,	показателей	сосудисто-тромбоцитарного	гемостаза	и	показателей	плаз-
менно-коагуляционного	гемостаза	представлены	в	таблицах	5,	6	и	7	соот-
ветствено.

Таблица 5
Состояние маркеров эндотелиально-клеточного гемостаза у обследованных 

больных артериальной гипертензией, вибрационной болезнью и сочетанными 
формами патологии

Показатель Контроль
(n = 37)

ВБ
(n = 75)

АГ
(n = 72)

ВБ + АГ
(n = 69)

Тромбоспондин, нг/мл 38,5 ± 4,92 53,7 ± 5,86* 64,5 ± 6,39* 76,8 ± 7,2**
Фибронектин, мкг/мл 225,6 ± 18,45 339,7 ± 19,54 352,5 ± 16,28* 412,8 ± 18,46*
Тромбоцитарный фактор 
роста (PDGF-BB),пг/мл

196,9 ± 25,54 249,5 ± 29,42* 279,4 ± 32,7* 302 ± 36,8**

α-2-макроглобулин, г/л 1,63 ± 0,05 1,98 ± 0,06* 2,15 ± 0,04* 2,36 ± 0,03**
Тромбомодулин нг/мл 0,96 ± 0,09 1,39 ± 0,07* 1,69 ± 0,08* 1,98 ± 0,07**
Фибринопептид А (FPA)
нг\ мл

0,92 ± 0,05 1,16 ± 0,08 1,48 ± 0,09* 1,82 ± 0,08**

Активность плазминогена, % 91,5 ± 2,2 86,4 ± 2,4 81,6 ± 2,3* 73,4 ± 2,2**

Примечания:   1. *  –  критерий достоверности различий от контроля, p  <  0,05; 
2. ** – критерий достоверности различий от группы АГ, p < 0,05.

У	больных	ВБ	в	сочетании	с	АГ	выявлен	повышенный	уровень	марке-
ров	гемостазиологических	нарушений,	имеющих	отношение	к	тромбогене-
зу	и	в	первую	очередь	–	омбоспондина,	который	опосредует	адгезию	тром-
боцитов	к	субэндотелию:	его	уровень	у	обследованных	больных	превышал	
контрольные	показатели	в	2,0	раза.	Однонаправленные	изменения	касались	
фибронектина,	участвующего	в	адгезии	тромбоцитов:	в	группе	ВБ	в	соче-
тании	с	АГ	значения	показателя	превышали	контрольные	цифры	в	1,8	раза,	
что	указывало	на	повышение	чувствительности	клеток	гладких	мышц,	эпи-
телиоцитов,	фибробластов	к	факторам	роста	и	могло	вызвать	ремоделиро-
вание	стенки	сосудов.

Высокий	 уровень	 тромбоцитарного	 фактора	 роста	 (PDGF-BB),	 вызы-
вающего	 гиперплазию	и	 гипертрофию	 гладкомышечных	 клеток	 артериол,	
в	группе	больных	ВБ	в	сочетании	с	АГ	также	указывал	на	возможность	из-
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менения	архитектоники	сосудов	у	больных	с	сочетанными	формами	патоло-
гии,	отличаясь	от	контрольных	цифр	в	1,5	раза.

На	выраженное	повреждение	сосудистой	стенки	у	больных	с	ВБ	в	соче-
тании	с	АГ	указывал	высокий	уровень	в	крови	больных	α2-макроглобулина,	
превышавшего	 нормативные	 значения	 в	 1,4	 раза,	 что	 указывало	 на	 акти-
вацию	 тромбоцитов	 и	 секрецию	 ими	 протеаз,	 повреждающих	 эндотелий,	
вызывающих	 местные	 воспалительные	 реакции	 и	 внеклеточный	 фиброз,	
ведущих	к	снижению	эластических	свойств	сосудов	и,	следовательно,	к	уве-
личению	риска	сердечно-сосудистых	осложнений.

Наиболее	высокие	уровни	тромбомодулина,	отличающиеся	от	контроль-
ных	значений	в	2,1	раза	были	выявлены	у	больных	ВБ	в	сочетании	с	АГ,	
что	также	указывало	на	повреждение	сосудистого	эндотелия.

Таблица 6
Скрининговые показатели сосудисто-тромбоцитарного гемостаза  

у больных вибрационной болезнью в сочетании с артериальной гипертензией

Показатель Контроль
(n = 37)

АГ
(n = 72)

ВБ
(n = 75)

АГ +  ВБ
(n = 69)

Количество тромбоцитов 
в мазке, тыс./мкл

249,6 ± 13,6 241,1 ± 12,4 237,5 ± 15,9 231,7 ± 12,7

Суммарная реакция вы-
свобождения, %

100,2 ± 3,3 115,3 ± 2,4* 122,9 ± 3,4* 131,2 ± 4,1*^

Фактор Виллебранда в 
плазме, %

90,8 ± 3,5 123,1 ± 3,4* 137,6 ± 3,1* 153,3 ± 3,3*^

Спонтанная агрегация 
тромбоцитов, %

24,91 ± 1,1 31,26 ± 1,4* 32,5 ± 1,2* 39,0 ± 1,3*^

Примечания:   1. *  –  критерий достоверности различий от контроля, p  <  0,05; 
2. ^ – критерий достоверности различий от показателей группы АГ, p < 0,05.

Таблица 7
Скрининговые показатели плазменно-коагуляционного гемостаза  

у больных вибрационной болезнью в сочетании с артериальной гипертензией

Показатель Контроль
(n = 37)

АГ
(n = 72)

ВБ
(n = 75)

АГ +  ВБ
(n = 69)

АПТВ, с 39,4 ± 2,5 38,1 ± 2,1 37,9 ± 2,9 37,5 ± 2,2
Протромбиновый тест, % 15,6 ± 0,3 16,3 ± 0,5 17,4 ± 0,6* 18,1 ± 0,4*
Тромбиновый тест, с 15,2 ± 0,7 17,8 ± 0,7 17,2 ± 0,8 17,3 ± 0,8
Фибриноген, г/л 3,1 ± 0,2 3,9 ± 0,3 4,1 ± 0,2* 4,0 ± 0,5*

Примечание: * – критерий достоверности различий от контроля, p < 0,05.

У	больных	ВБ	в	сочетании	с	АГ	было	обнаружено	увеличение	агрегаци-
онной	функции	тромбоцитов	практически	на	всех	используемых	в	стандарт-
ных	разведениях	физиологических	индукторах	агрегации	(АДФ,	адреналин,	



261

коллаген,	тромбин)	по	сравнению	с	контролем,	что	вероятно,	связано	с	пре-
имущественным	 усилением	 мембранной	 активации	 тромбоцитов	 и	 уси-
лением	 внутриклеточного	 синтеза	 эндогенных	 проагрегантов.	 (р	 <	 0,05).	
Кроме	 того,	 было	 выявлено	 увеличение	 генерации	 и	 активности	 факто-
ра	Виллебранда	в	плазме	крови,	ассоциированное	с	нарушениями		сосуди-
сто-тромбоцитарного	гемостаза,	указывает	на	активацию	внутриклеточных	
и	 внутрисосудистых	 механизмов	 свертывания,	 изменения	 внутрисосуди-
стого	 свертывания	 по	 внешним	 механизмам	 и	 повышение	 фибринемии,	
что	подтверждает	фибринемию	и	умеренную	гиперкоагуляцию.	

У	больных	ВБ	с	изолированным	и	сочетанными	вариантами	определены	
различные	механизмы	 активации	 тромбоцитов	и	 свертывания	 крови.	Так,	
при	АГ	преимущественные	пре-	и	эндотелиальные	механизмы	свертывания	
с	активацией	контактной	агрегации,	при	ВБ	–	преимущественно	мембран-
ные	механизмы	свертывания,	а	при	ВБ	с	АГ	–	внутриклеточные	и	внутрисо-
судистые	механизмы.	

В	 группе	 пациентов	 с	 сочетанными	 формами	 патологии	 наблюдалось	
увеличение	 проторомбинового	 времени,	 характеризующего	 внутрисосу-
дистое	 свертывание	 по	 внешним	 механизмам	 и	 повышение	 фибринемии,	
что	подтверждало	фибринемию	и	умеренную	гиперкоагуляцию.

Лишь	в	группе	больных	ВБ	в	сочетании	с	АГ	выявлено	угнетение	систе-
мы	фибринолиза	(повышение	в	крови	уровня	фибринопептида	А,	как	мар-
кера	 риска	 развития	 тромбозов;	 достоверное	 удлинение	 ХIIа-зависимого	
фибринолиза),	сопровождающееся	повышением	содержания	в	плазме	про-
дуктов	распада	фибрина	(РФМК)	и	фибриногена	(D-димеры)	на	фоне	сни-
жения	активности	антикоагулянтных	факторов	(антитромбин	III	и	протеи-
на	С).	

В	условиях	сочетания	ВБ	с	АГ	выявлена	преимущественная	активация	
тромбоцитов	на	мембранных	индукторах	свертывания	(АДФ	и	адреналин),	
повышение	спонтанной	агрегации,	усиление	суммарной	реакции	высвобож-
дения	и	активности	фактора	Виллебранда.	

Данные	 изменения	 на	фоне	 усиленной	 пристеночной	 и	 внутрисосуди-
стой	активации	свертывания	в	условиях	выраженного	эндотелиоза	способ-
ствуют	 повышенному	 уровню	 тромбинемии.	 Это	 подтверждается	 микро-
тромботическими	и	реологическими	сдвигами	у	больных	ВБ	в	 сочетании	
с	АГ,	что	способствует	развитию	ремоделирования	сосудистой	стенки.

Повышенный	риск	реологических	расстройств	у	больных	ВБ	в	сочетании	
с	АГ	может	быть	связан	с	наличием	полиморфного	варианта	rs1800469	гена	
трансформирующего	фактора	роста	β1	(TGF-β1),	который	способствует	уве-
личению	количества	TGF-β1:	полиморфный	вариант	Т/Т	выявлялся	в	14,5	%	
случаев,	что	превышало	значения	контроля	в	1,34	раза	(p	<	0,01).
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Проведение	корреляционного	анализа	между	маркерами	системного	ге-
мостаза	и	полиморфными	вариантами	генов	у	больных	ВБ	в	сочетании	с	АГ	
обнаружило	взаимосвязи	показателя	активности	плазминогена	с	гомозиго-
тами	4G/4G	и	генотипом	5G/4G	гена	плазминогена	PAI1	при	обратной	кор-
реляции	–0,76041	и	–0,62041	соответственно	(p	<	0,01);	фибронектина	–	с	го-
мозиготами	4G/4G	и	генотипом	5G/4G	гена	плазминогена	PAI1	при	прямой	
корреляции	 0,65041	 и	 0,59041	 (p	 <	 0,01).	 Изучение	 взаимосвязей	 уров-
ня	тромбоспондина	с	ТGF-BB	показали	достоверную	прямую	корреляцию	
0,49041	(p	<	0,01).

Выводы. На	осонование	проведенного	исследования	сделаны	следую-
щие	выводы:	

1.	Эндотелиальная	дисфункция	при	вибрационной	болезни	в	сочетании	
с	артериальной	гипертензией	характеризуется	экспрессией	сигнальных	мо-
лекул	 sPECAM-1,	 sVCAM-1	 и	 sP-селектина,	 снижением	 индуцибельной	
NO-синтазы,	 нарастанием	 уровня	 эндотелина-1	 в	 сочетании	 с	 усиленной	
выработкой	фактора	роста	эндотелия	сосудов	(VEGF)	и	трансформирующе-
го	фактора	роста	(TGF-β1);	

2.	Эндотелиальные	маркеры	при	 сочетанных	 вариантах	 вибрационной	
болезни	 и	 артериальной	 гипертензии	 ассоциированы	 с	 частотой	 неблаго-
приятных	полиморфных	вариантов	генов,	в	виде	нарастания	частоты	алле-
лей	T/T	гена	NOS3(e),	вариантов	аллей	Т/Т	гена	эндотелина-1	и	аллелей	G/G	
гена	трансформирующего	фактора	роста	(TGF-β1);	

3.	Системный	гемостаз	у	больных	вибрационной	болезнью	в	сочетании	
с	артериальной	гипертензией	характеризуется	нарастанием	уровня	тромбо-
спондина	и	 тромбомодулина,	 тромбоцитарного	фактора	роста	 (PDGF-BB)	
в	условиях	снижения	активности	плазминогена,	нарастанием	концентрации	
α2-макроглобулина	и	продуктов	распада	фибрина	в	виде	фибринопептида	
А	(FPA)	и	фибронектина;	

4.	У	больных	вибрационной	болезнью	в	сочетании	с	артериальной	ги-
пертензией	определены	ранние	эндотелиально-гемостазиологические	мар-
керы	сосудистых	нарушений:	уровень	индуцибельной	NO-синтазы,	эндоте-
лиальный	фактор	роста	сосудов(VEGF),	трансформирующий	фактор	роста	
β1	 (TGFβ1),	 адгезивная	 молекула	 (sPECAM-1),	 уровень	 тромбоцитарного	
фактора	роста	BB	(PDGF-BB),	активность	плазминогена,	показатель	тром-
боспондина	и	фибринопептида	А,	полиморфизм	генов	плазминогена	(PAI1),	
эндотелиальной	NO-синтазы	(NOS3(e),	эндотелина-1(EDN	1)	и	гена	транс-
формирующего	фактора	Т/Т	(TGF-β1).

Полученные	данные	позволят	оптимизировать	диагностику	сосудистых	
нарушений,	разработать	критерии	эффективности	лечения	больных	ВБ	в	со-
четании	с	АГ.	
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МИРАБЕГРОН И СИНДРОМ ГИПЕРАКТИВНОГО МОЧЕВОГО ПУЗЫРЯ

Н.В. Журавлев
Аннотация. Цель исследовнаия – изучение терапевтического эффекта новейшего 

препарата мирабегрон –селективный агонист β3-адренорецепторов, который улучша-
ет резервуарную функцию мочевого пузыря за счет стимуляции β3-адренорецепторов, 
расположенных в его стенке.

Методы и материалы. Наблюдательное исследование в условиях урологическо-
го кабинета поликлиники ФГБУЗ СОМЦ ФМБА России больных с синдромом гиперак-
тивности мочевого пузыря и сндромом странгурии с образованием остаточной мочи, 
возрастная группа от 48 до 62 лет. Диагноз был установлен на основании общеклини-
ческих исследований (ОАК, ОАМ, пробы мочи по Нечипоренко, посева мочи на микро-
флору, биохимия крови (определялся уровень мочевины, креатинина и глюкозы), УЗИ 
почек и мочевого пузыря, урофлоуметрии, заполнения дневника мочеиспусканий. Был 
назначен препарат БЕТМИГА (содержащий мирабегрон 50 мг). Оценка эффективности 
лечения основывалась на заполненном дневнике мочеиспусканий, УЗИ мочевого пу-
зыря с определением остаточной мочи, а также на ощущениях пациенток. Результаты: 
ожидаемый клинический эффект применения препарата развивается к 30 дню от на-
чала приема. По окончании курса лечения, было проведено контрольное обследова-
ние, в объеме: заполнение дневника мочеиспусканий, общеклинический анализ мочи, 
урофлоуметрия, УЗИ мочевого пузыря с определением остаточной мочи. Отмечалось 
значительное снижение частоты мочеиспусканий, единичные случаи ургентных по-
зывов на мочеиспсукание, увеличение скорости потока мочи, отсутствие остаточной 
мочи. Выводы: Благодаря селективному воздействию на β3-адренорецепторов моче-
вого пузыря имеются все основания полагать, что Мирабегрон станет альтернативой 
антихолинергическим средствам в случае их неэффективности или плохой переноси-
мости для лечения синдрома ГАМП с синдромом наличия остаточной мочи, учитывая 
практически полное отсутствие побочных эффектов при его длительном применении.

MIRABEGRON AND HYPERACTIVE BLADDER SYNDROME

N.V. Zhuravlev
 Abstract. The aim of the study is to study the therapeutic effect of the newest mi-

rabegron drug – a selective beta-3-adrenergic receptor agonist that improves the reser-
voir function of the bladder by stimulating beta-3-adrenergic receptors located in its wall. 
Methods and materials: an observational study in the conditions of the urological office of 
the polyclinic of the FGBUZ SOMC FMBA of Russia of patients with bladder hyperactivity 
syndrome and stranguria syndrome with the formation of residual urine, age group from 
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48 to 62 years. The diagnosis was established on the basis of general clinical studies (UAC, 
OAM, urine samples by Nechiporenko, urine culture for microflora, blood biochemistry (the 
level of urea, creatinine and glucose was determined), ultrasound of the kidneys and blad-
der, uroflowmetry, filling in the urination diary. The drug BETMIGA (containing mirabegron 
50 mg) was prescribed. Evaluation of the effectiveness of treatment was based on a com-
pleted urination diary, ultrasound of the bladder with the determination of residual urine, 
as well as on the feelings of the patients. Results: the expected clinical effect of the drug 
develops by the 30th day from the start of administration. At the end of the course of treat-
ment, a control examination was carried out, in the amount of: filling out the urination di-
ary, general clinical urine analysis, uroflowmetry, ultrasound of the bladder with the deter-
mination of residual urine. There was a significant decrease in the frequency of urination, 
isolated cases of urgent urge to urinate, an increase in the flow rate of urine, the absence 
of residual urine. Conclusions: Due to the selective effect on the β3-adrenergic receptors 
of the bladder, there is every reason to believe that Mirabegron will become an alternative 
to anticholinergic drugs in case of their ineffectiveness or poor tolerability for the treat-
ment of GAMP syndrome with residual urine syndrome, given the almost complete ab-
sence of side effects with its long-term use.

Введение.	Согласно	последнему	определению	подкомитета	по	стандарти-
зации	Международного	общества	по	проблеме	удержания	мочи	(International	
Continence	Sacociety	 –	 ICS),	 гиперактивный	мочевой	пузырь	 (ГМП)	–	 это	
клинический	синдром,	проявляющийся	императивными	позывами	на	моче-
испускание	 (ургентность	 с	 [или	без]	 неудержанием	мочи	 [НМ])	 в	 сочета-
нии	с	учащенным	мочеиспусканием	в	отсутствии	инфекции	или	каких-ли-
бо	других	патологических	состояний.	Ключевым	симптомом	ГМП	является	
императивный	позыв	(от	англ.	imperative	–повелительный,	настоятельный)	
или	ургентность	–	это	внезапное	непреодолимое	желание	помочиться,	при-
водящее	 к	 уменьшению	 интервалов	 между	 мочеиспусканиями.	 Часто	 ур-
гентность	сочетается	с	ургентным	НМ,	поллакиурией	и	ноктурией,	а	также	
странгурией	с	синдромом	нарушения	опорожнения	мочевого	пузыря	и	на-
личием	остаточной	мочи.	Однако	именно	ключевое	значение	ургентности	
определяет	особую	важность	в	лечении	ГМП.

Эпидемиология. Гиперактиный	 мочевой	 пузырь-широко	 распростра-
ненный	синдром.По	данным	ICS	его	симптлмы	есть	у	17	%	взрослого	на-
селения	 Европы.Необходимо	 отметить	 ,что	 ГАМП	 без	 недержания	 мочи	
(«сухой	ГАМП»)	отмечается	у	7,6	%	женщин,а	ГАМП	в	сочетании	с	ургент-
ным	недержанием	мочи	 –	 9,3	%.В	 настоящее	 время	 наблюдается	 тенден-
ция	к	увеличению	случаев	ГАМП	с	недержанием	мочи	у	женщин	от	12	%	
в	возрасте	до	60	лет	и	20	%	в	возрасте	65	лет	и	старше.Однозначных	данных	
по	распространенности	ГАМП	в	России	нет,однако	принято	считать,что	она	
аналогична	таковой	в	европейских	странах.

Несмотря	 на	 то,	 что	 ГАМП	 чаще	 диагностируется	 в	 пожилом	 возрас-
те,	его	симптомы	встречаются	и	в	других	возрастных	группах.	Наибольшее	
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число	больных	отмечено	в	возрасте	старше	40	лет.	У	мужчин	старше	60	лет	
четко	прослеживается	тенденция	к	увеличению	процента	заболеваемости,а	
у	женщин	к	снижению.Таким	образом,	ГАМП	с	синдромом	нарушения	опо-
рожнения	мочевого	пузыря	является	достаточно	распространенным	клини-
ческим	синдромом,	встречающимся	в	различных	возрастных	группах	и	при-
водящим	к	физической	и	социальной	дезадаптации.

Этиопатогенез.	 Достоверно	 установлено,	 что	 в	 основе	 ГАМП	 лежат	
нейрогенные	и	ненейрогенные	факторы.Нейрогенные	нарушения	происхо-
дят	на	 уровне	 супраспинальных	центров	нервной	 системы	и	приводящих	
путей	спинного	мозга,	а	ненейрогенные	-	вследствии	возрастных	изменений	
детрузора,	инфравезикальной	обструкции	и	анатомических	изменений	по-
ложения	мочеиспускательного	канала	и	мочевого	пузыря.	 	Известно	также,	
что	нижние	отделы	мочевых	путей	иннервируются	 вегетативной	нервной	
системой	(симпатическим	и	парасимпатическим	отдeлами).	Симпатическая	
инневация	 осуществляется	 из	 подчревного	 нерва	 и	 вызывает	 сокращение	
внутреннего	 сфинктера	 уретры,	 расслабление	 детрузора;	 парасимпатиче-
ская	иннервация	–	из	тазового	нерва	и	обусловливает	сокращение	детрузо-
ра,	расслабление	внутреннего	сфинктера	уретры.	При	накоплении	в	моче-
вом	пузыре	около	200	мл	мочи	происходит	передача	импульсов	в	спинной,	
а	 затем	 головной	 мозг,	 где	 формируется	 рефлекс	 акта	 мочеиспускания.	
При	положительном	решении	совершить	акт	мочеиспускания	из	парасимпа-
тических	нервов	высвобождается	ацетилхолин,	который	связывается	с	му-
скариновыми	 рецепторами	 (М-рецепторами)	 детрузора,	 следствием	 чего	
является	 его	 сокращение	 и	мочеиспускание.	 Таким	 образом	 ,	 одна	 из	 ос-
новных	причин	развития	ГМП–	это	нарушение	баланса	нервных	сигналов,	
поступающих	из	ЦНС	и	периферических	нервных	центров	к	мочевому	пу-
зырю	и	обратно.	Передача	импульсов	происходит	при	частичном	или	непол-
ном	заполнении	мочевого	пузыря.	В	результате	ургентные	позывы	на	мо-
чеиспускание	 возникают	 пр1и	 накоплении	 незначительного	 объема	мочи,	
что	 приводит	 к	 уменьшению	 функциональной	 емкости	 мочевого	 пузыря.	
Урентный	позыв	на	мочеиспускание	в	трети	случаев	можeт	сопровождать-
ся	НМ.

	Для	фармакотерапии	ГМП	в	основном	применяются	препараты,	блоки-
рующие	связывание	ацетилхолина	с	М-рецепторами,	находящимися	в	стенке	
мочевого	пузыря.	Это	препятствует	возникновению	непроизвольных	сокра-
щений	детрузора,	учащенного	мочеиспускания,	уменьшает	число	мочеиспу-
сканий	и	выраженность	ургентного	НМ.	Из	всех1	подтипоcв	М-рецепторов,	
найденных	в	мочевом	пузыре,	рецепторы	подтипов	М2	и	М	3	имеют	наи-
большее	значение.	Так	как	помимо	мочевого	пузыря	М2-рецепторы	обна-
руживаются	 в	ЦНС,	 сердце,	 а	М3-рецепторы	 –	 в	 слезaной	железе,	 слюн-
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ных	железах,	желудочно-кишечном	тракте	и	гладкой	мускулатуре	сосудов,	
блокирование	М-рецепторов	во	все	тканях	можeт	сопровождаться	такими	
побочными	эффектами,	как	сухость	во	рту,	запоры,	нарушения	зрения	т.	п.	
Следовательно,	использование	антихолинергических	препаратов	ограничи-
вается	наличием	ряда	побочных	эффектов.	

	Несмотря	на	широкое	внедрение	в	клиническую	практику	современных	
лекарственных	препаратов	(оксибутинина	гидрохлорид,	толтеродина	тартат,	
троспиум	хлорид,	солифенацина	сукцинат),	проблема	лечения	ГМП	остает-
ся	открытой	в	связи	с	нeдостаточной	эффективностью	и	побочными	эффек-
тами	фармакотeрапии.	

	Одним	из	препаратов	выбора	является	мирабегрон	–	селективный	аго-
нист	β3-адренорецепторов,	который	улучшает	резервуарную	функцию	мо-
чевого	 пузыря	 за	 счет	 стимуляции	 β3-адренорецепторов,	 расположенных	
в	его	стенке.

	Клинические	наблюдения	и	методы	исследования.	В	условиях	уроло-
гического	 кабинета	 поликлиническго	 отделения	 ФГБУЗ	 СОМЦ	 ФМБА	
России	в	2018г.	было	проведено	обследование	и	лечение	11	пациенток	с	син-
дромом	Гиперактивного	мочевого	пузыря	и	синдромом	опрожнения	моче-
вого	пузыря.	Возраст	варьировал	от	46	до	62	лет.	Диагноз	был	установлен	
на	 основании	 общеклинических	 исследований	 (ОАК,ОАМ,	 пробы	 мочи	
по	Нечипоренко,посева	мочи	на	микрофлору,	биохимия	крови	(определял-
ся	уровень	мочевины,креатинина	и	глюкозы),УЗИ	почек	и	мочевого	пузыря,	
урофлоуметрии,	заполнения	дневника	мочеиспусканий.	После	анализа	по-
лученных	исследований,	при	отсутствии	воспалительный	изменений	в	ана-
лизах	 мочи	 и	 отсутствия	 роста	 патогенной	 микрофлоры	 в	 посевах	 мочи,	
пациенткам	 был	 назначен	 комбинированный	 препарат	 мирабегрон	 –	 се-
лективный	агонист	β3-адренорецепторов,	который	улучшает	резервуарную	
функцию	мочевого	пузыря	 за	 счет	стимуляции	β3-адренорецепторов,	рас-
положенных	в	его	стенке	и	гадкой	мускулатуре	в	дозе	50	мг	1	раз	в	сутки.	
Курс	был	рассчитан	на	3	месяца	постоянного	приема,	при	условии	отсут-
ствия	возможных	побочных	эффектов.	Контрольный	прием	пациенток	был	
через	30	дней	от	начала	приема	препарата.	Оценка	эффективности	лечения	
основывалась	на	заполненном	дневнике	мочеиспусканий,	а	также	на	ощуще-
ниях	пациенток.	Из	одиннадцати	пациенток	к	концу	30-ти	дневного	приема	
препарата	одной	пациентке	в	связи	с	развившимися	нарушениями	кишечной	
деятельности	(диспепсия,	метеоризм.)	препарат	был	отменен.	На	основании	
предоставленных	дневников	мочеиспусканий	отмечалось	снижение	количе-
ства	мочеиспусканий	днем,	ночью,	а	также	ургентных	позывов	к	мочеисп-
суканию	исчезновении	эпизодов	неудержания	мочи.	Учитывая	положитель-
ный	эффект	при	контрольном	промежуточном	исследовании	лечение	было	
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продолжено	до	запланированных	3	х	месяцев.	По	окончании	курса	лечения,	
было	проведено	контрольное	обследование,	в	объеме:	заполнение	дневника	
мочеиспусканий,	общеклинический	анализ	мочи,	урофлоуметрия,	УЗИ	мо-
чевого	пузыря	с	определением	остаточной	мочи.	Отмечалось	значительное	
снижение	частоты	мочеиспуксаний,	единичные	случаи	ургентных	позывов	
на	мочеиспсукание,	у	2	пациеток	(25	%)	сохранились	эпизоды	неудержания	
мочи	при	повелительных	позывах	на	мочеиспсукание.	У	всех	пациенток	от-
мечается	снижение	степени	выраженности	симптомов	гиперактивности	мо-
чевого	пузыря.По	данным	урофлоуметрии,	увеличилась	емкость	мочевого	
пузыря,	что	привело	к	более	длительному	времени	мочеиспсукания	(до	16-
18	сек.)	и	увеличению	объема	выделяемой	мочи.

Заключение.	Согласно	полученным	данным,	о	начале	терапевтическо-
го	эффекта	мирабегрона	можно	было	говорить	уже	с	3-го	дня	приема	пре-
парата,	о	чем	свидетельствовали	изменения	степени	выражeнности	ургент-
ных	 позывов	 на	 мочеиспускание	 и	 других	 симптомов	 ГМП.	 Ожидаемый	
клинический	 эффект	 развивается	 к	 20-30	 дню	от	 начала	приема	препара-
та.	Благодаря	селективному	агонизму	к	β3-адренорецепторам	мочевого	пу-
зыря	 при	 приеме	 препарата	 практически	 отсутствуют	 побочные	 эффекты	
характерные	 для	 блокторов	 связывания	 ацетилхолина	 с	 М-рецепторами.	
Достоинством	 препарата	 являются	 удобство	 применения	 (1	 раз	 в	 сут-
ки)	и	возможность	варьирования	различных	доз	в	зависимости	от	степени	
тяжеcти	проявления	симптомов	гиперактивности,	а	также	прменение	у	па-
циентов,	 страдающих	различными	 видами	 глаукомы.	Имеется	 достаточно	
оснований	полагать,	что	мирабегрон,	являясь	перспективным	и	единствен-
ным	на	настоящий	момент	селективный	агонистом	β3-адренорецепторов	ле-
чения	ГМП,	с	позиции	доказaтельной	медицины	займет	достойную	нишу	
в	арсенале	лекарственных	средств.
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КЛИНИЧЕСКАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА БОЛЬНЫХ  
ВИРУСНЫМ ЦИРРОЗОМ ПЕЧЕНИ

М.А. Жураева, Ж.Б. Равзатов, Н.Д. Ашуралиева, С. Усманов,  
С. Бадалов

Андижанский государственный медицинский институт (Узбекистан)

Аннотация. Среди заболеваний печени, которые формируют осложнения со сто-
роны сердечно-сосудистой системы, особое место занимает цирроз печени. С цирро-
зом ассоциированы гепатопульмонарный синдром; портолегочная гипертензия; ги-
дроперикард; цирротическая кардиомиопатия.  Еще совсем недавно цирротическая 
кардиомиопатия описывалась в разделе орфанных заболеваний (rare disease, orphan 
disease) – заболеваний, затрагивающих небольшую часть популяции. Одно из первых 
описаний нарушения функции сердца у пациентов с циррозом печени было сделано 
в далеком 1953 году Kowalski HJ. и Abelman WH. Авторы нашли у части пациентов с ал-
когольным циррозом печени (у 1/3) увеличение сердечного выброса в покое и низкое 
периферическое сосудистое сопротивление. Долгое время исследователи и практиче-
ские врачи относили данный феномен исключительно к токсическому воздействию ал-
коголя. Однако в конце 80-х годов появились сообщения об изменениях функций серд-
ца при циррозе печени неалкогольной этиологии. На данном этапе стало известно, 
что состоятельная в покое функция сердца в стрессовой ситуации декомпенсируется. 
Laffi G. и коллеги продемонстрировали, что у пациентов с циррозом печени неалко-
гольной этиологии в ортостазе гемодинамика отличается от здоровых добровольцев: 
нарушается диастолическая функция миокарда левого желудочка. Wong F. и сотрудни-
ки установили, что при циррозе печени снижается толерантность к физической нагруз-
ке за счет гипертрофии миокарда левого желудочка; нарушений диастолической, ино-
тропной и хронотропной функций левого желудочка.

CLINICAL CHARACTERISTICS OF PATIENTS WITH VIRAL CIRRHOSIS 
OF THE LIVER

M.A. Zhuraeva, J.B. Ravzatov, N.D. Ashuralieva, S. Usmanov, S. Badalov
Andijan State Medical Institute (Uzbekistan)

Abstract. Among the liver diseases that form complications from the cardiovascular 
system, cirrhosis of the liver occupies a special place. Cirrhosis is associated with 
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hepatopulmonary syndrome; portopulmonary hypertension; hydropericardium; cirrhotic 
cardiomyopathy. More recently, cirrhotic cardiomyopathy was described in the section 
orphan diseases (rare disease, orphan disease– diseases affecting a small part of the 
population. One of the first descriptions of cardiac dysfunction in patients with cirrhosis of 
the liver was made back in 1953 by Kowalski HJ. and Abelman WH..

The authors found in some patients with alcoholic cirrhosis of the liver (1/3) an 
increase in cardiac output at rest and low peripheral vascular resistance. For a long time, 
researchers and practitioners attributed this phenomenon exclusively to the toxic effects 
of alcohol. However, at the end of the 80s there were reports of changes in the functions 
of the heart in cirrhosis of the liver of non-alcoholic etiology. At this stage, it became 
known that the function of the heart at rest is decompensated in a stressful situation. 
Laffi G. and colleagues demonstrated that in patients with cirrhosis of the liver of non-
alcoholic etiology in orthostasis, hemodynamics differs from healthy volunteers: the 
diastolic function of the left ventricular myocardium is impaired. Wong F. and the staff 
found that with cirrhosis of the liver, exercise tolerance decreases due to hypertrophy of 
the left ventricular myocardium; violations of the diastolic, inotropic and chronotropic 
functions of the left ventricle.

Течение	хронического	вирусного	гепатита,	как,	впрочем,	всех	хрониче-
ских	 заболеваний	 печени,	 характеризуется	 длительным	 отсутствием	 сим-
птомов	болезни.	Многие	годы	пациент	может	чувствовать	себя	абсолютно	
здоровым,	или	отмечать	только	повышенную	утомляемость.	

Среди	заболеваний	печени,	которые	формируют	осложнения	со	сторо-
ны	 сердечно-сосудистой	 системы,	 особое	 место	 занимает	 цирроз	 печени.	
С	циррозом	 ассоциированы	 гепатопульмонарный	 синдром;	 портолегочная	
гипертензия;	 гидроперикард;	цирротическая	кардиомиопатия.	Еще	совсем	
недавно	 цирротическая	 кардиомиопатия	 описывалась	 в	 разделе	 орфан-
ных	 заболеваний	 (rare	 disease,	 orphan	 disease)	 –	 заболеваний,	 затрагиваю-
щих	небольшую	часть	популяции	[1].	Одно	из	первых	описаний	нарушения	
функции	 сердца	у	пациентов	 с	 циррозом	печени	было	 сделано	 в	 далеком	
1953	году	Kowalski	HJ.	и	Abelman	WH..	Авторы	нашли	у	части	пациентов	
с	 алкогольным	 циррозом	 печени	 (у	 1/3)	 увеличение	 сердечного	 выброса	
в	покое	и	низкое	периферическое	сосудистое	сопротивление	[2,	3].	Долгое	
время	исследователи	и	практические	врачи	относили	данный	феномен	ис-
ключительно	к	токсическому	воздействию	алкоголя.	Однако	в	конце	80-х	го-
дов	появились	сообщения	об	изменениях	функций	сердца	при	циррозе	пе-
чени	неалкогольной	этиологии	[4,	5,	6,	7].	На	данном	этапе	стало	известно,	
что	состоятельная	в	покое	функция	сердца	в	стрессовой	ситуации	декомпен-
сируется.	Laffi	G.	и	коллеги	продемонстрировали,	что	у	пациентов	с	цирро-
зом	печени	неалкогольной	этиологии	в	ортостазе	гемодинамика	отличается	
от	здоровых	добровольцев:	нарушается	диастолическая	функция	миокарда	
левого	желудочка	[8].	Wong	F.	и	сотрудники	установили,	что	при	циррозе	пе-
чени	снижается	толерантность	к	физической	нагрузке	за	счет	гипертрофии	
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миокарда	левого	желудочка;	нарушений	диастолической,	инотропной	и	хро-
нотропной	функций	левого	желудочка.

Диагноз	ВЦП	выставлен	на	основании	клинико-лабораторных	и	инстру-
ментальных	данных.	Вирусный	генез	поражения	печени	подтверждался	на-
личием	в	сыворотке	крови	маркеров	вирусного	гепатита	В	и	С.

Всего	 в	 исследование	 включено	 188	 больных,	 из	 них	 42	 здоровых,	
67	больных	с	НСУ-инфекцией,	74	–	с	НВУ-инфекцией,	5	–	с	микстинфекци-
ей	(НСУ	+	НВУ,	НВУ	+	НDV).	Всех	больных	поделили	на	3	группы:	1	группу	
составили	больные	с	гиперкинетическим	ТПК	с	преимущественным	уско-
рением	линейной	скорости	кровотока	в	ВВ	–	48	человек,	2	группу	–	больные	
с	гиперкинетическим	ТПК	с	преимущественным	увеличением	диаметра	ВВ	
или	промежуточный	тип	–	42	человек,	3	группа	–	больные	с	псевдонормоки-
нетическим	ТПК	–	54	человек,	группа	контроля	–	42	человек.

Средний	возраст	больных	составил	35,2	±	7,4	лет.	В	исследование	во-
шло	67	(45,9	%)	больных	с	циррозом	печени	в	исходе	хронического	вирус-
ного	гепатита	С,	74	(50,7	%)	в	исходе	гепатита	В	и	5	(3,4	%)	в	исходе	микст	
инфекции	(В+С).

При	анализе	характера	печеночно-воротного	кровообращения	на	основа-
нии	сопоставления	показателей	объемной	и	линейной	скоростей	кровотока,	
диаметра	воротной	вены,	а	также	конгестивного,	воротно-селезеночного	ве-
нозного	индексов	и	индекса	артериальной	перфузии	печени,	были	условно	
выделены	пять	типов	портальной	гемодинамики	при	ЦП.

Первый	–	нормокинетический	тип.	У	этой	группы	больных	существен-
ных	изменений	портальной	гемодинамики	не	было	выявлено.	При	клиниче-
ской	оценке	этой	группы	больных	было	установлено,	что	к	ней	преимуще-
ственно	относились	больные	ЦП	в	стадии	компенсации,	явные	клинические	
признаки	портальной	гипертензии	у	них	отсутствовали.

Второй	–	гиперкинетический	тип	портальной	гемодинамики	с	преиму-
щественным	увеличением	параметров	линейной	скорости	кровотока	в	во-
ротной	 вене.	 К	 нему	 было	 отнесено	 42	 наблюдаемых	 нами	 больных	ЦП,	
У	этой	категории	больных	было	зарегистрировано	увеличение	параметров	
линейной	скорости	кровотока	в	воротной	вене	при	отсутствии	или	незначи-
тельном	увеличении	ее	диаметра.	ИАП	был	в	большинстве	случаев	снижен,	
так	как	объемный	кровоток	в	общей	печеночной	артерии	существенно	не	из-
менялся.	К	этой	группе	относились	преимущественно	больные	ЦП	в	стадии	
компенсации,	но	с	наличием	признаков	портальной	гипертензии,	в	частно-
сти	с	портосистемными	коллатералями.

Третий	–	гиперкинетический	тип	портальной	гемодинамики	с	преиму-
ществнным	 увеличением	 диаметра	 воротной	 вены	 был	 зарегистрирован	
у	42	больных	ЦП.	Конгестивный	индекс	у	больных	с	третим	типом	–	был	



272

увеличен.	У	этой	группы	больных	объемный	кровоток	в	воротной	вене	воз-
растал,	главным	образом,	за	счет	ее	расширения.	Линейная	скорость	крово-
тока	по	воротной	вене	при	этом	была	незначительно	снижена	или	остава-
лась	неизменной.	Несмотря	на	увеличение	объемного	кровотока	в	воротной	
вене,	у	большинства	больных	этой	группы	ВСВИ	снижался,	т.е.	селезеноч-
ный	венозный	кровоток	был	увеличен	еще	в	большей	степени.	К	этой	груп-
пе	 относились,	 главным	 образом,	 больные	 ЦП	 в	 стадии	 декомпенсации,	
у	большинства	из	них	имелись	признаки	портальной	гипертензии.

Четвертый –	гипокинетический	тип	портальной	гемодинамики	был	наи-
более	распространенным.	У	этой	группы	больных	была	 значительно	сни-
жена	линейная	скорость	кровотока	в	воротной	вене,	что	недостаточно	ком-
пенсировалось	 увеличением	 ее	 диаметра.	 Это	 приводило	 к	 уменьшению,	
в	той	или	иной	степени,	объемного	кровотока	в	воротной	вене.	В	подавляю-
щем	большинстве	случаев	ВСВИ	при	этом	типе	был	снижен,	что	указывало	
на	перераспределение	кровотока	в	системе	воротной	вены	по	направлению	
селезенки.	ИАП	у	этой	категории	больных	был	увеличен	за	счет	как	сни-
жения	 объемного	 кровотока	 в	 воротной	 вене,	 так	 и	 увеличения	 объемно-
го	кровотока	в	общей	печеночной	артерии.	К	этой	группе	преимуществен-
но	относились	больные	ЦП	в	стадии	декомпенсации,	с	явными	признаками	
портальной	гипертензии.	

Пятый тип	портальной	гемодинамики	–	«псевдонормокинетический».	
У	 этой	 группы	больных,	 их	 54,	 объемный	кровоток	 в	 воротной	 вене	 был	
в	 нормальных	 пределах,	 а	 конгестивный	 индекс	 –	 значительно	 повышен.	
В	 этой	 группе	 зарегистрировано	 значительное	 снижение	 линейной	 ско-
рости	кровотока	в	воротной	вене	при	значительном	увеличении	ее	диаме-
тра.	ВСВИ	у	части	больных	этой	группы	был	снижен,	у	некоторых	–	увели-
чен,	что	указывало	на	истощение	компенсаторных	возможностей	селезенки.	
ИАП	у	большинства	больных	этой	группы	был	увеличен	за	счет	увеличе-
ния	объемного	кровотока	в	общей	печеночной	артерии.	К	этой	группе	отно-
сились	наиболее	тяжелые	больные,	главным	образом,	в	стадии	декомпенса-
ции,	с	явными	признаками	портальной	гипертензии.

Всего	 в	исследование	включено	90	 (69	%)	мужчины	и	56	 (31	%)	жен-
щины.	Таким	образом,	мужчин	оказалось	в	1,6	раза	больше,	чем	женщин.	
У	 мужчин	 преобладал	 гиперкинетический	 тип	 портального	 кровотока	
(39	%),	а	у	женщин	псевдонормокинетический	тип	(39,3	%).	Диагноз	вирус-
ный	цирроз	печени	устанавливали	по	данным	анамнеза,	физикального	осмо-
тра	по	органам	и	системам,	результатам	лабораторных	показателей,	а	также	
ультразвукового	исследования	органов	брюшной	полости.	При	отсутствии	
явных	клинических	признаков	портальной	гипертензии	больным	проводи-
лась	фиброгастродуаденоскопия	(ФГДС),	а	также	эластометрия	печени.
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Степень	 тяжести	цирроза	печени	оценивали	по	критериям	Чайлд-Пью	
(табл.	1).

Таблица 1 
Оценка степени тяжести цирроза печени (критерии Чайлд-Пью)

Параметры
Баллы

1 2 3
Асцит Нет Мягкий, легко под-

даётся лечению
Напряжённый, плохо 
поддаётся лечению

Билирубин, 
мкмоль/л(мг%)

менее 34 (2,0) 34-51 (2,0-3,0) более 51 (3,0)

Альбумин, г/л более 35 28-35 менее 28
ПТВ, (сек) или ПТИ 
(%)

1-4 (более 60) 4-6 (40-60) более 6 (менее 40)

Печеночная энце-
фалопатия

Нет Лёгкая (I-II) Тяжёлая (III-IV) 
(рефрактерная)

При	распределении	больных	по	шкале	Чайлд-Пью	в	исследование	вклю-
чено	 19	 (13,0	%)	 больных	 с	 классом	А,	 29	 (19,9	%)	 пациентов	 с	 классом	
В	и	98	(67,1	%)	с	классом	С.		

Таблица 2
Клиническая симптоматика у больных вирусным циррозом печени  

в зависимости от типов портального кровотока

Жалоба 1-ая группа ВЦП  
со 2 ТПК (п=48)

2 группа ВЦП  
с 3 ТПК (п=42)

3 группа ВЦП  
с 5 ТПК (п=54)

Общая слабость, п (%) 40 (83,0 %) 36 (85,7 %) 50 (92,6 %)*

Физическая утомляемость, п (%) 20 (68,9 %) 32 (71,4 %) 42 (88,8 %)

Сонливость, п (%) 8 (17,2 %) 19 (47,6 %)* 29 (69 %)*

Снижение аппетита, п (%) 3 (6,3 %) 6 (14.,3 %) 20 (37 %)*

Тошнота, п (%) 2 (4,1 %) 6 (14,3 %) 22 (40,7 %)*,**

Рвота, п (%) 0 5 (11,9 %) 10 (18,5 %)*

Чувство тяжести в правом под-
реберье, п (%)

32 (66,7 %) 30 (71,4 %) 42 (77,7 %)

Боли в правом подреберье, п (%) 16 (33,3 %) 24 (57,1 %) 49 (90,7 %)*,**

Увеличение объема живота (ас-
цит), п (%)

0 4 (9,5 %) 24 (44,4 %)*,**

Примечание: * – р<0,05 -статистическая значимость различий по сравнению 1-ой 
группой; ** – статистическая значимость различий по сравнению со 2-ой группой

При	сборе	анамнеза	было	выявлено,	что	у	38	(26,0	%)	больных	диагноз	
вирусный	 цирроз	 печени	 выставлен	 впервые,	 однако	 ранее	 у	 пациентов	
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были	выявлены	маркеры	вирусного	гепатита,	но	за	медицинской	помощью	
они	не	обращались.	У	70	(47,9	%)	пациентов	ранее	были	диагностированы	
маркеры	вирусного	гепатита	и	они	неоднократно	проходили	стационарное	
лечение	по	этому	поводу.	38	(26	,0	%)	пациентов	амбулаторно	не	наблюда-
лись	и	рекомендованное	лечение	регулярно	не	принимали.

При	расчете	баллов	по	шкале	Чайлд-Пью	в	1-ой	группе	средний	бал	со-
ставил	4±1,	во	2-ой	–	7±1,	а	в	3-ей	–	11±2.

При	 анализе	 клинической	 картины	 заболевания	 у	 больных	 вирусным	
циррозом	печени	в	зависимости	от	типов	портального	кровотока	были	вы-
явлены	следующие	жалобы	(табл.	2)	и	симптомы	(табл.	3).

Таблица 3 
Данные осмотра у больных вирусным циррозом печени в зависимости  

от типов портального кровотока

Симптомы 1-ая группа ВЦП 
со 2 ТПК (п=48)

2 группа ВЦП  
с 3 ТПК (п=42)

3 группа ВЦП  
с 5 ТПК (п=54)

Иктеричность склер, п (%) 2 (4,2 %) 8 (19 %) 18 (33,3 %)*
Желтушность кожи, п (%) 2 (4,2 %) 6 (14,2%) 16 (29,6 %)*
Повышение температуры тела, п (%) 1 (2,1 %) 2 (4,8 %) 4 (7,4 %)
Снижение массытела, п (%) 0 2 (4,8 %) 10 (18,5 %)*
Неустойчивость стула, п (%) 16 (33,3 %) 24 (57,1 %) 26 (48,1 %)
Потемнение цвета мочи, п (%) 4 (8,3 %) 11 (26,2%) 16 (29,6 %)*
Кровотечение из варикозно-расши-
ренных вен пищевода, п (%)

0 2 (4,7 %) 13 (24,1 %)*,**

Телеангиоэктазии (сосудистые звез-
дочки), п (%)

26 (54,1%) 32 (76,1%) 42 (77,7 %)

Увеличение размеров печени, п (%) 34 (70,8 %) 34 (81 %) 40 (74,1 %)
Увеличение размеров селезенки, 
п (%)

26 (54,2 %) 36 (85,7 %)* 52 (96,1 %)*

Асцит, п (%) 0 7 (16,7 %) 27 (50 %)*,**
Периферические отеки, п (%) 0 9 (21,4 %) 39 (72,2 %)*,**
Желтуха, п (%) 2 (4,2 %) 6 (14,2 %) 14 (25,9 %)*
Геморрагии, п (%) 0 0 8 (14,8 %)*,**
Гинекомастия, п (%) 0 2 (4,8 %) 2 (3,7 %)
Пальмарная эритема, п (%) 2 (4,2 %) 12 (28,6 %) 23 (42,6 %)
Расширение вен передней брюш-
ной стенки (голова медузы), п (%)

0 11 (26,2 %) 16 (29,6 %)*

Примечание: * – р<0,05 -статистическая значимость различий по сравнению 1-ой 
группой; ** – статистическая значимость различий по сравнению со 2-ой группой.

Как	видно	из	вышеуказанных	таблиц,	при	анализе	жалоб	и	симптомов	
у	больных	с	циррозом	печени	наиболее	высокие	показатели	наблюдались	
при	псевдонормокинетическом	типе	портальной	гипертензии.	Это	говорит	
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о	 скрытом	 нарушении	 не	 только	 портального,	 но	 и	 сердечно-сосудистого	
кровообращения.

При	изучении	структуры	осложнений,	возникающих	у	больных	вирус-
ным	циррозом,	печеночная	энцефалопатия	была	выявлена	у	45	(58	%)	боль-
ных,	 у	 14	 (18,2	 %)	 имелся	 асцит,	 варикозное	 расширение	 вен	 пищевода	
у	5	(6,5	%)	и	рецидивирующие	кровотечения	из	варикозно	расширенных	вен	
пищевода	у	4	(5,2	%).
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ОПЫТ ЛЕЧЕНИЯ ПАЦИЕНТОВ  
С НОВОЙ КОРОНАВИРУСНОЙ ИНФЕКЦИЕЙ  

В УСЛОВИЯХ ИНФЕКЦИОННОГО ГОСПИТАЛЯ 

С.А. Королева,  Д.Е. Рожков 
 Аннотация. Цель исследования – проанализировать результаты клинического ана-

лиза крови пациентов инфекционного госпиталя. Материалы и методы. Кровь анали-
зировалась на автоматическом гематологическом анализаторе «Sysmex XN-1000» 
(«Sysmex Corporation», Япония), интегрированным с медицинской информационной 
системой «Медиалог». Результаты и их обсуждение. Нейтрофильно-лимфоцитарное 
соотношение увеличивается при неблагоприятном прогнозе заболевания. Выводы. 
Комплексная оценка показателей крови и данных объективного статуса пациента 
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при поступлении дает возможность судить о тяжести и вероятном прогнозе исхода за-
болевания.

EXPERIENCE IN THE TREATMENT OF PATIENTS WITH A NEW 
CORONAVIRUS INFECTION IN THE INFECTIOUS DISEASES HOSPITAL

S.A. Koroleva, D.E. Rozhkov
 Abstract. The aim of the study is to analyze the results of clinical blood analysis of 

patients of an infectious diseases hospital. Materials and methods. The blood was analyzed 
on an automatic hematology analyzer “Sysmex XN-1000” (“Sysmex Corporation”, Japan), 
integrated with the Medialog medical information system. Results and their discussion. 
The neutrophil-lymphocytic ratio increases with an unfavorable prognosis of the disease. 
Conclusions. A comprehensive assessment of blood parameters and data on the objective 
status of the patient at admission makes it possible to judge the severity and probable 
prognosis of the outcome of the disease.

	Пандемия	новой	 коронавирусной	инфекции	COVID-19	поставила	но-
вые	 задачи	перед	врачами	всех	 специальностей,	–	 задачи	по	профилакти-
ке	инфекции,	достоверной,	быстрой	диагностике,	патогенетически	обосно-
ванному	и	симптоматическому	лечению,	реабилитации	пациентов.	Большое	
значение	в	клинике	имеет	лабораторная	диагностика.	Клинический	и	био-
химический	анализы	крови	не	несут	специфической	информации,	но	имеют	
прогностическое	 значение,	могут	повлиять	на	 выбор	лекарственной	 тера-
пии,	а	также	указывать	на	развивающуюся	органную	дисфункцию,	деком-
пенсацию	сопутствующих	заболеваний,	развитие	осложнений.

	Инфекционный	госпиталь	в	стационаре	ФГБУЗ	СОМЦ	ФМБА	России	
функционировал	дважды	с	начала	пандемии,	у	нас	накопился	определенный	
опыт	работы	по	диагностике	и	лечению	пациентов	с	COVID-19.	Мы	про-
анализировали	основные	показатели	для	оценки	воспалительного	процес-
са	пациентов,	разделив	их	на	две	группы	–	по	признаку	умершие	и	выздо-
ровевшие.	За	материал	исследования	взяты:	общее	количества	лейкоцитов,	
процентное	содержание	лимфоцитов	и	нейтрофилов	и	нейтрофильно-лим-
фоцитарное	 соотношение.	 Исследования	 крови	 проводились	 на	 автома-
тическом	 гематологическом	 анализаторе	 «Sysmex	 XN-1000»	 («Sysmex	
Corporation»,	Япония),	интегрированным	с	медицинской	информационной	
системой	«Медиалог».	Цель	анализа	–	выявление	корреляции	входных	по-
казателей	 крови	 на	 исходы	 заболевания.	 Поступающие	 пациенты	 имеют	
сходные	жалобы,	 тяжесть	 состояния	оценивается	по	уровню	одышки	 (са-
турации	SpO2)	и	обьему	поражения	легких	по	КТ	органов	грудной	клетки.	
Но	при	оценке	этих	показателей	сложность	возникает	при	лечении	пациен-



277

тов	 с	 исходно	 тяжелой	 сопутствующей	патологией,	 с	 одышкой	и	наличи-
ем	астении.	Поэтому	в	клинической	практике	требуется	больше	маркеров	
для	оценки	тяжести	состояния	и	вероятного	прогноза	заболевания,	учитывая	
соблюдение	лечения	на	основе	методических	рекомендаций	по	профилакти-
ке,	лечению	и	диагностике	новой	короновирусной	инфекции	COVID-19.	

	Важными	маркерами	являются	общее	количество	лейкоцитов	и	соотно-
шение	нейтрофилов	и	лимфоцитов	в	клиническом	анализе	крови.	По	резуль-
татам	исследований,	 для	 больных	коронавирусной	инфекцией	 характерно	
снижение	 лимфоцитов,	 к	 которому	 приводит	 как	 непосредственное	 влия-
ние	вируса,	так	и	снижение	лимфопоэза	в	костном	мозге	из-за	гиперактива-
ции	иммунной	системы.	Ряд	работ	показывает,	что	повышенное	соотноше-
ние	нейтрофилы:	лимфоциты	можно	рассматривать	как	прогрессирование	
COVID-19.	 А	 соотношение	 более	 3,13	 расценивать	 как	 неблагоприятный	
признак	с	высоким	уровнем	летального	исхода.	В	комплексе	с	общей	лейко-
пенией	при	поступлении,	данные	результаты	являются	прогностически	пло-
хим	признаком,	 что	 подтверждается	 наличием	подобной	 картины	у	 боль-
шинства	умерших	пациентов.	На	рисунках	1,	2,	3	приведено	графическое	
отображение	динамики	показателей	клинического	анализа	крови	у	пациен-
та	с	летальным	исходом.	Прослеживается	повышение	соотношения	нейтро-
филы:	лимфоциты	–	от	2,04	при	поступлении	до	91	в	исходе	заболевания.

Рис. 1. Динамика лейкоцитоза у пациента с летальным исходом

Рис. 2. Динамика процентного содержания нейтрофилов у пациента с летальным исходом
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Рис. 3. Динамика процентного содержания лимфоцитов у пациента с летальным исходом

	 У	 выздоровевших	 пациентов	 лейкоциты	 при	 поступлении	 в	 норме	
или	 повышены,	 в	 большинстве	 случаев	 выявляются	 менее	 выраженные	
изменения	 в	 лейкоцитарной	 формуле,	 соотношение	 лимфоцитов	 и	 ней-
трофилов	 восстанавливается.	На	 рисунках	 4,	 5,	 6	 приведено	 графическое	
отображение	динамики	показателей	клинического	анализа	крови	у	выздоро-
вевшего	пациента.	Пациент	поступил	с	небольшим	лейкоцитозом,	соотно-
шение	нейтрофилы:	лимфоциты	8,0,	к	выздоровлению	–	2,77.

  
Рис. 4. Динамика лейкоцитоза у выздоровевшего пациента

  
Рис. 5. Динамика процентного содержания нейтрофилов у выздоровевшего пациента
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Рис. 6. Динамика процентного содержания лимфоцитов у выздоровевшего пациента

	 Таким	 образом,	 комплексная	 оценка	 показателей	 крови,	 инструмен-
тальных	методов	и	данных	объективного	статуса	пациента	при	поступле-
нии	 дает	 возможность	 судить	 о	 тяжести	 и	 вероятном	 прогнозе	 пациен-
та.	Исследование	клинического	анализа	крови	позволяет	принять	решение	
о	дальнейшей	тактике	ведения	и	интенсивности	проводимой	терапии.

ХРОНИЧЕСКИЙ МИЕЛОЛЕЙКОЗ В ЭПОХУ ТАРГЕТНОЙ ТЕРАПИИ 

А.С. Лямкина1,2, Л.М. Маслова4, Е.В. Мельниченко2,  
Ю.Н. Обгольц2, А.Б. Логинова1, Е.В. Дараган3, И.Н. Нечунаева2,  

Т.И. Поспелова1,2,3

1Новосибирский государственный медицинский университет, 
2Городская клиническая больница №2 

3Государственная Новосибирская областная клиническая больница 
4ООО «Клиника крови»

Аннотация. Цель исследования  –  изучить заболеваемость, распространен-
ность и результаты терапии хронического миелолейкоза (ХМЛ) в г. Новосибирске 
и Новосибирской области за период с января 2004 г. по 2019 г. Материал и мето-
ды. Обследован 231 больной, в хронической фазе (ХФ) 211человек, в фазе акселе-
рации (ФА) у 12 человек, в фазе бластного криза (БК) у 8 пациентов. Средний воз-
раст был равен 46,6±7,56 года. Заболеваемость составила 0,63 на 100 тыс. населения 
в год. Распространенность за последние 15 лет выросла с 1,88 случаев до 7,02 случа-
ев:100 тысяч населения. Проанализированы результаты терапии ХМЛ в группе боль-
ных (165 человек), получавших терапию иматинибом более 12 месяцев. Результаты 
и их обсуждение. Полный клинико-гематологический (ПГО) ответ достигнут у 88,5 % 
больных. Полный цитогенетический ответ (ПЦО, ph+<0%) – 72,1 %, большой молеку-
лярный ответ (БМО, BCR/ABL <0,01 %) – у 50,3 %. Первичная резистентность к иматини-
бу наблюдалась у 36 человек (21,8 %), вторичная – у 10 человек (6,1 %). Из них 15 че-
ловек были переведены на терапию ингибиторами тирозинкиназы 2 поколения (ИТК 
2, нилотиниб, дазатиниб). На фоне проводимой терапии ИТК 2 у 14 человек сохраня-
ется ПГО (93,3 %), у 10 – достигнут ПЦО (66,7 %) и у 9 получен БМО (60 %). Медиана 
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ОВ не достигнута, 5-летняя ОВ составила 90 %, 10-летняя ОВ составила более 77 %, 
расчетная 15-летняя ОВ – более 60 %. Выводы. Наблюдается постепенное повыше-
ние распространенности ХМЛ (как результата увеличения продолжительности жизни 
больных), с достижением максимального уровня минимальной резидуальной болезни. 
Неудача терапии связана с резистентностью к ингибиторам тирозинкиназы, при этом 
в половине случаев причиной резистентности является плохая приверженность паци-
ентов к проводимому лечению.

CHRONIC MYELOLEUKOSIS IN THE ERA OF TARGET THERAPY

A.S. Lyamkina1,2, L.M. Maslova2, E.V. Melnichenko2, Yu.N. Obgolts2, 
A.B.Loginova1, E.V. Daragan3, I.N. Nechunaeva2, T.I. Pospelova1,2,3

1 Novosibirsk State Medical University, 
2 City Clinical Hospital №2 

3State Novosibirsk Regional Clinical Hospital 
4 Clinic «Blood Clinic»

 Abstract. Aim of this study was to study the incidence, prevalence and results of 
therapy for chronic myeloid leukemia (CML) in Novosibirsk and the Novosibirsk region for 
the period from January 2004. to 2019. Material and methods. We examined 231 patients, 
211 people in the chronic phase (CP), 12 people in the acceleration phase (AP), and 
8 patients in the blast crisis (BC) phase. The average age was 46.6 ± 7.56 years. The 
incidence rate was 0.63 per 100 thousand population per year. The prevalence over the 
past 15 years has increased from 1.88 cases to 7.02 cases: 100 thousand population. 
The results of CML therapy were analyzed in a group of patients (165 people) who 
received imatinib therapy for more than 12 months. Results and its discussion. Complete 
clinical and hematological (CHR) response was achieved in 88.5% of patients. Complete 
cytogenetic response (CCR, ph + <0%) – 72.1 %, large molecular response (BMR, BCR/ABL 
<0.01 %) – in 50.3 %. Primary resistance to imatinib was observed in 36 people (21.8 %), 
secondary – in 10 people (6.1 %). Of these, 15 people were transferred to therapy with 2nd 
generation tyrosine kinase inhibitors (TKI 2, nilotinib, dasatinib). Against the background 
of the therapy with TKI 2, 14 people retained CHR (93.3  %), 10 people achieved CCR 
(66.7 %), and 9 received BMR (60 %). The median OS was not reached, the 5-year OS was 
90 %, the 10-year OS was more than 77 %, the calculated 15-year OS was more than 
60%. Conclusions. There is a gradual increase in the prevalence of CML (as a result of an 
increase in the life expectancy of patients), with the achievement of the maximum level 
of minimal residual disease. Failure of therapy is associated with resistance to tyrosine 
kinase inhibitors, while in half of cases, the cause of resistance is poor adherence of 
patients to the treatment.

Введение. Сегодня,	благодаря	применению	ингибиторов	атипичной	ти-
розинкиназы	при	терапии	хронического	миелолейкоза	(ХМЛ),	в	онкогема-
тологии	удалось	достичь	значимых	успехов	в	лечении	пациентов	в	хрониче-
ской	фазе	заболевания	(ХФ).	На	сегодняшний	день	терапия	ХМЛ	нацелена	
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на	максимально	полное	исчезновение	Ph+	клона	в	костном	мозге	и	достиже-
ние	наиболее	глубокого	уровня	минимальной	резидуальной	болезни	(МРБ,	
уровень	 гена	 BCR/ABL	менее	 0,032	%	 или	МО	 4,0).	 Наоборот	 показано,	
что	увеличение	уровня	транскрипта	BCR-ABL	может	служить	ранним	пре-
диктором	последующей	потери	ответа	на	терапию	[15].	Согласно	данным	
многоцентровых	международных	исследований,	в	процессе	таргетной	тера-
пии	полный	цитогенетический	ответ	(ПЦО,	Ph+	0	%)	удается	достичь	у	75-
90	%	пациентов,	получающих	иматиниб	в	качестве	терапии	первой	линии	
в	хронической	фазе	(ХФ)	[7].	В	фазе	акселерации	(ФА)	эффективность	те-
рапии	значительно	снижается,	полный	цитогенетический	ответ	удается	по-
лучить	лишь	24	%	случаев,	а	в	фазе	бластного	криза	(БК)	цитогенетический	
ответ	достигается	редко,	прогноз	является	неблагоприятным,	медиана	вы-
живаемости	составляет	около	6-8	месяцев.	

У	части	пациентов	в	ХФ,	к	сожалению,	не	удается	достичь	ПЦО	или	впо-
следствии	ответ	утрачивается.	Риск	цитогенетического	рецидива	и	прогрес-
сии	болезни	в	ФА	или	БК	при	достижении	большого	молекулярного	отве-
та	(БМО,	уровень	гена	BCR/ABL	менее	0,01	%	или	МО	3,0)	приближается	
к	нулю,	однако	на	фоне	терапии	иматинибом	БМО	достигают	только	около	
половины	пациентов.	Имеются	данные	о	развитии	резистентности	к	има-
тинибу	у	25-30	%	пациентов	[3,	8,	9].	С	целью	ее	преодоления	были	разра-
ботаны	препараты	II	поколения	(дазатиниб,	нилотиниб	и	бозутиниб),	кото-
рые	в	России	зарегистрированы	для	применения	в	случаях	резистентности	
к	иматинибу	или	при	его	непереносимости	[13,	17].		

Клинические	 исследования	 по	 применению	 новых	 ингибиторов	 тиро-
зинкиназы	(ИТК)	–	нилотиниба	и	дазатиниба	–	в	ХФ	ХМЛ	показали	их	зна-
чимое	преимущество	перед	иматинибом	в	получении	ПЦО	и	БМО,	сниже-
нии	риска	трансформации	в	ФА	и	БК	и	увеличении	общей	выживаемости	
больных	[1].	

Целью	 данного	 исследования	 явилось	 изучение	 заболеваемости,	 рас-
пространенности	 и	 результатов	 терапии	 хронического	 миелолейко-
за	в	г.	Новосибирске	и	Новосибирской	области	за	период	с	января	2004	г.	
по	2019	г.

Материал и методы. В	 поликлиническом	 отделении	 ГБУЗ	НСО	ГКБ	
№2	(Городском	гематологическом	центре)	г.	Новосибирска,	Консультативно-
диагностической	 поликлинике	 Новосибирской	 областной	 клинической	
больницы	и	отделении	 гематологии	ГБУЗ	НСО	ЦКБ	ВАСХНИЛ	с	 января	
2004	 г.	 наблюдался	231	больной	хроническим	миелолейкозом.	На	момент	
диагностики	заболевания	ХФ	диагностирована	у	211человек,	в	ФА	у	12	че-
ловек,	БК	у	8	пациентов.	В	группе	было	102	мужчины	(44,2	%)	и	129	жен-
щин	(55,8	%).	Средний	возраст	был	равен	46,6±7,56	года.	В	последние	годы	
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имеется	 устойчивая	 тенденция	 к	 выявлению	 хронического	 миелолейкоза	
в	молодом	возрасте:	32	%	больных	в	исследуемой	группе	(74	человека)	–	это	
молодые	люди	до	40	лет	(из	них	3	человека	–	несовершеннолетние	пациенты	
10,	15	и	16	лет).	Заболеваемость	ХМЛ	в	целом	с	2004	г.	по	2018	г.	составила	
0,63	случая	на	100	тыс.	населения	в	год.	При	детальном	анализе	в	первые	
10	лет	с	2004	г.	по	2013	г.	заболеваемость	составляла	0,55	случаев	на	100	тыс.	
населения	 в	 год,	 а	 в	 последние	 5	 лет	 отмечается	 рост	 заболеваемости	
до	0,95	 случаев	на	100	 тыс.	населения	в	 год,	 что	на	72	%	превышает	ре-
зультаты	 заболеваемости	 в	 предыдущие	 10	 лет	 и	 на	 35	 %	 –	 результаты	
популяционного	российского	исследования	в	6	регионах	России	(0,7:100	тыс.	
населения	 в	 год),	 но	 полностью	 соответствуют	 международным	 данным	
(1-2	больных:	100	тыс.	населения	в	год)	и	указывает	на	адекватную	выявля-
емость	заболевания	в	регионе	[4,	5,	6,	14].	

Распространенность	 ХМЛ,	 благодаря	 хорошим	 результатам	 терапии	
и	повышению	общей	выживаемости	пациентов,	за	последние	15	лет	силь-
но	выросла	[12]:	в	2004	г.	распространенность	была	1,88	случая	на	100	тыс.	
населения,	через	10	лет,	в	2013	г.	–	уже	составляла	4,44	случая	на	100	тыс.	на-
селения,	что	соответствует	данным	Российского	регистра	ХМЛ	(4,76	случая	
на	100	тыс.	населения),	а	в	2018	г.	распространенность	составила	7,02	слу-
чая	на	100	тыс.	населения,	что	согласуется	с	международными	данными	[14].	

Больным	до	начала	терапии	ИТК	проведено	цитогенетическое	исследо-
вание	костного	мозга	для	выявления	Ph-хромосомы,	по	показаниям	–	FISH	
исследование,	помогающее	выявить	транслокацию	t	 (9;22).	Молекулярное	
исследование	 на	 наличие	 гена	 BCR/ABL	 при	 диагностике	 заболевания	
до	2014	г.	проводилось	по	показаниям,	с	2014	г.	–	всем	пациентам.	

Иматиниб	 назначался	 в	 ХФ	 заболевания	 в	 дозе	 400-600	 мг	 в	 сутки,	
в	фазе	акселерации	–	600-800	мг	в	сутки,	бластного	криза	–	800	мг	в	сутки.	
При	первичной	или	вторичной	резистентности	к	иматинибу	пациентам	на-
значали	препараты	II	поколения	(нилотиниб	800	мг	в	сутки,	дазатиниб	100-
140	мг	в	сутки).

Для	оценки	выживаемости	использовался	метод	подсчета	кумулятивной	
доли	выживших	(метод	Каплан-Мейера),	за	критерий	статистической	зна-
чимости	принималось	p<0,05.	Статистическая	обработка	полученных	дан-
ных	проводилась	на	персональном	компьютере	типа	IBM	PC/AT	с	исполь-
зованием	пакета	прикладных	программ	Statistica	6,0	и	электронных	таблиц	
Exсel	2007.	

Результаты.	 Анализ	 результатов	 терапии	 проводился	 в	 группе	
пациентов,	получающих	терапию	ИТК	(в	качестве	терапии	первой	линии	
в	 России	 применяется	 иматиниб)	 более	 12	 месяцев	 на	 01.06.2019	 года	
(165	человек),	31	пациент	получает	терапию	менее	12	месяцев,	эти	пациенты	
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в	анализ	не	включались.	В	результате	проводимой	таргетной	терапии	имати-
нибом	полный	клинико-гематологический	ответ	(ПКО)	достигнут	у	146	че-
ловек	 (88,5	%).	Полный	цитогенетический	ответ	 (ПЦО)	 (ph	+	<	0	%)	–	у	
119	 человек	 (72,1	%).	 Большой	молекулярный	ответ	 (БМО,	 уровень	 гена	
BCR/ABL	 <0,01	 %,	 МО3,0)	 достигнут	 у	 83	 человек	 (50,3	 %	 больных),	
при	этом	стабильный	глубокий	молекулярный	ответ	(отсутствие	выявляе-
мого	гена	BCR/ABL	при	чувствительности	метода	МО4,0	–	МО5,0	в	тече-
ние	более	2	лет)	–	у	44	человек	(26,7	%).	Полученные	результаты	несколь-
ко	ниже	результатов	исследования	IRIS	(5-летнее	наблюдение)	[11],	а	также	
аналогичных	российских	и	зарубежных	исследований,	однако,	статистиче-
ски	не	отличаются.	Так	по	данным	Голенкова	А.К.	и	соавт.,	2012	[2],	ПГО	
и	БЦО	получен	у	93,2	%	и	70,5	%	пациентов	соответственно.	В	исследо-
вании	Alsobhi	E.	et	al.,	2015	[10],	ПГО,	ПЦО	и	БМО	достигнут	у	93,1	%,	
83,2	%	и	61,4	%	больных	соответственно.	В	исследовании	Nakamae	H.	et	
al.,	2017	[18],	ПЦО	и	БМО	достигнут	у	87	%	и	74	%	больных	соответствен-
но.	Аналогичные	 результаты	представлены	и	 на	 педиатрической	популя-
ции	в	исследовании	Smeding	C.et	al.,	2019	[19],	(ПГО	у	100	%	пациентов,	
ПЦО	–	у	92,8	%	и	БМО	–	у	64,3	%).

В	 нашем	 регионе	 не	 удалось	 получить	ПЦО	у	 46	 человек.	Первичная	
резистентность	к	иматинибу	наблюдалась	у	36	обследуемых	(21,8	%),	вто-
ричная	 –	 у	 10	 (6,1	%)	 человек	 (семеро	 больных	 утратили	ПКГО	 и	ПЦО,	
трое	–	ПЦО	и	БМО).	При	анализе	выписки	льготных	рецептов	и	индиви-
дуального	 ежемесячного	 расхода	 иматиниба	 установлено,	 что	 у	 13	 боль-
ных	с	первичной	резистентностью	и	у	всех	со	вторичной	резистентностью	
(всего	23	пациента	из	46-50	%)	неэффективность	терапии	возникла	в	связи	
с	нарушением	пациентами	режима	приема	препарата	и	уменьшением	дозы,	
что	может	являться	причиной	незначительно	меньших	результатов	терапии.	

Мутации	гена	BCR/ABL	выявлены	у	4	обследованных:	у	одного	–	E255K,	
E275K	и	Y253H,	 у	 второго	 –	M244T/731,	 у	 третьего	 –	T315I,	 у	 четверто-
го	–	G250E	и	T315I.	В	результате	первичной	или	вторичной	резистентности	
к	иматинибу,	15	человек	из	46	были	переведены	на	терапию	ингибиторами	
тирозинкиназы	2	поколения	(ИТК):	9	человек	на	терапию	препаратом	даза-
тиниб	(по	100-140	мг	в	сутки),	5	больных	–	на	терапию	препаратом	нилоти-
ниб	(800	мг	в	сутки)	и	1	больной	с	мутацией	в	гене	BCR/ABL	T315I	на	пона-
тиниб	в	рамках	клинического	исследования.	На	фоне	проводимой	терапии	
ИТК	2	поколения	у	14	человек	из	15	сохраняется	полный	клинико-гематоло-
гический	ответ	(93,3	%),	у	10	–	достигнут	полный	цитогенетический	ответ	
(66,7	%)	и	у	9	–	большой	молекулярный	ответ	(60	%),	из	них	одному	паци-
енту	в	ФА	после	достижения	БМО	в	октябре	2018	г.	проведена	аллогенная	
трансплантация	СКК.
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В	группе	больных,	получавших	терапию	ингибиторами	тирозинкиназы,	
медиана	общей	выживаемости	(ОВ)	не	достигнута,	5-летняя	ОВ	на	ИТК	I-II	
поколения	составила	90	%,	безсобытийная	выживаемость	(БСВ)	–	80,3	%,	
выживаемость	без	прогрессирования	(ВБП)	–	86,7	%,	10-летняя	ОВ	–	77	%,	
расчетная	15-летняя	ОВ	–	62	%.	Полученные	результаты	соответствуют	дан-
ным	других	авторов:	Kantarjian	H.M.	(2012)	[16],	Alsobhi	E.	et	al.,	2015	[10].

Летальность	пациентов	за	период	с	2004	г.	по	2018	г.	составила	15,1	%	
(35	человек	из	231).	У	18	пациентов	из	35	(51,4	%)	это	было	обусловлено	по-
стоянным	нарушением	больными	рекомендаций	 врача	 и	 режима	 лечения,	
в	результате	развилась	резистентность	к	терапии	и	прогрессирование	основ-
ного	заболевания.	У	9	человек	(25,7	%	случаев)	летальность	была	связана	
с	имеющейся	у	пациента	сопутствующей	патологией	при	достижении	ПЦО	
и	БМО	(вторые	опухоли	–	у	трёх	человек	(солидные	опухоли	молочной	же-
лезы,	 толстого	 кишечника,	 простаты),	 патология	 сердечно-сосудистой	 си-
стемы	диагностирована	у	шести).	Только	в	22,9	%	случаев	(8	больных	из	35),	
летальность	была	связана	с	первичной	резистентностью	к	ИТК	и	прогрес-
сированием	ХМЛ.	

Выводы. Полученные	 эпидемиологические	 данные	 свидетельствуют	
о	 постепенном	 повышении	 распространенности	 хронического	 миелолей-
коза	как	результата	увеличения	продолжительности	и	повышения	качества	
жизни	больных,	с	достижением	длительной	стойкой	цитогенетической	и	мо-
лекулярной	ремиссии	и	максимального	уровня	минимальной	резидуальной	
болезни	 (глубокого	 молекулярного	 ответа	 МО4,0-5,0).	 Неудача	 терапии,	
прогрессирование	в	фазу	акселерации	и	бластного	криза	связаны	с	первич-
ной	и	вторичной	резистентностью	к	ингибиторам	тирозинкиназы,	при	этом	
в	половине	случаев	причиной	резистентности	является	плохая	привержен-
ность	пациентов	к	проводимому	лечению.	
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АНАЛИЗ ЭФФЕКТИВНОСТИ ИСПОЛЬЗОВАНИЯ  
ТОПИЧЕСКИХ ГЛЮКОКОРТИКОСТЕРОИДОВ  

В ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОМ ПЕРИОДЕ У ПАЦИЕНТОВ  
С ПОЛИПОЗНЫМ РИНОСИНУСИТОМ ПОСЛЕ ВЫПОЛНЕНИЯ  

ЭНДОСКОПИЧЕСКОЙ ПОЛИСИНУСОТОМИИ

О.Н. Мельников, О.В. Стрельченко, К.А.Усова
Аннотация. Цель исследования – изучить эффективность и влияние использова-

ния топических глюкокортикостероидов (ГКС) на качество жизни пациентов, частоту 
рецидивов в отдаленном послеоперационном периоде после эндоскопической поли-
синусотомии. Материалы и методы. Ретроспективный отбор пациентов с ПРС за 4 года 
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(2015-2019), проведение анкетирования этих пациентов и повторных осмотров 
на эндоскопическом оборудовании. В исследовании участвовали 46 пациентов, ко-
торым была проведена эндоскопическая полисинусотомия. Пациенты были разделе-
ны на 2 группы на основании критерия лечения мометазона фуроатом в послеопера-
ционном периоде. Оценивались субъективные факторы влияющие на качество жизни 
и объективные признаки рецидива ПРС. Результаты и их обсуждение. В первой группе 
больных (22 человека) ПРС рецидивировал у 10 человек (45 %) по данным объектив-
ного обследования, из них у 7 человек (31,8 %) отмечалось снижение качества жизни 
по данным субъективного обследования. Во второй группе (24 человека) соответствен-
но у 3 человек (12,5 %) наблюдался рецидив, из них у 3 человек (12,5 %) отмечалось 
снижение качества жизни. Выводы. Терапия топическими ГКС в отдаленном послеопе-
рационном периоде после адекватного оперативного лечения значительно уменьшает 
частоту рецидивов и улучшает качество жизни пациентов с ПРС. 

 
ANALYSIS OF THE EFFICIENCY OF USING TOPIC 

GLUCOCORTICOSTEROIDS IN THE POSTOPERATIVE PERIOD IN 
PATIENTS WITH POLYPOUS RHINOSINUSITIS AFTER PERFORMANCE 

OF ENDOSCOPIC POLYSINUSOTOMY

O.N. Melnikov, O.V. Strelchenko, K.A. Usova
Abstract. The purpose of the study was to analyze the efficiency and influence of the 

use of topical glucocorticosteroids (GCS) on the quality of life of patients, the frequency 
of relapses in the long-term postoperative period after endoscopic polysinusotomy. 
Materials and methods. Retrospective selection of patients with polypous rhinosinusitis 
for 4 years (2015-2019), conducting a questionnaire survey of these patients and repeated 
examinations with endoscopic equipment. The study involved 46 patients who underwent 
endoscopic polysinusotomy. The patients were divided into 2 groups based on the criterion 
for the treatment of mometasone furoate in the postoperative period. Subjective factors 
influencing the quality of life and objective signs of polypous rhinosinusitis relapses were 
evaluated. Results and its discussion. In the first group of patients (22 people), polypous 
rhinosinusitis recurred in 10 people (45  %) according to an objective examination, of 
which 7 people (31.8 %) showed a decrease in the quality of life according to the data 
of a subjective examination. In the second group (24 people), respectively, 3 people 
(12.5  %) had a relapse, of which 3 people (12.5  %) showed a decrease in the quality 
of life. Conclusions. Therapy with topical corticosteroids in the long-term postoperative 
period after adequate surgical treatment significantly reduces the frequency of relapses 
and improves the quality of life of patients with polypous rhinosinusitis.

Введение.	Полипозный	риносинусит	(ПРС)	–	хроническое	заболевание	
слизистой	оболочки	околоносовых	пазух	и	полости	носа,	характеризующе-
еся	наличием	очагов	полипозно-изменённой	слизистой,	имеющее	воспали-
тельную	этиологию	и	склонное	к	рецидивирующему	течению.
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Этиопатогенез.	Распространенность	болезни	среди	населения	составля-
ет	1-5	%,	в	структуре	ЛОР	заболеваний	5-20	%.	Полипозный	риносинусит	
является	 медленно	 прогрессирующим	 хроническим	 заболеванием,	 склон-
ным	к	рецидивам.	У	пациентов	с	назальными	полипами	значительно	ухуд-
шается	качество	жизни	из-за	затруднения	носового	дыхания,	потери	обоня-
ния,	плохого	сна,	склонности	к	затяжному	течению	обострения	синуситов,	
болевого	синдрома,	обострения	сопутствующей	бронхолегочной	патологии.	
В	последние	30	лет	не	прекращается	поиск	адекватной	и	наиболее	эффек-
тивной	схемы	лечения	ПРС,	но	несмотря	на	проведенные	многочисленные	
исследования,	 единого	 алгоритма	 лечения	 в	 отдаленном	послеоперацион-
ном	периоде	нет.	

Существует	 три	 основных	 этиологических	 механизма	 возникновения	
ПРС:	 инфекционно-аллергический,	 аутоиммунный,	 нейротрофический.	
А	также	вирусная	 теория,	 генетическая	 теория,	механическая	 теория	 (об-
струкция	остеомеатального	комплекса).	Принято	считать	ПРС	полиэтиоло-
гичным	заболеванием.

Цель исследования. Анализ	эффективности	и	оценка	влияния	исполь-
зования	топических	глюкокортикостероидов	(ГКС)	на	качество	жизни	паци-
ентов	и	частоту	рецидивов	заболевания	в	отдаленном	послеоперационном	
периоде	после	эндоскопической	полисинусотомии.	

Материалы и методы исследования. Исследование	 проводилось	
на	базе	оториноларингологического	отделения	 стационара	ФГБУЗ	СОМЦ	
ФМБА	России	путем	ретроспективного	отбора	историй	болезни	пациентов	
с	ПРС	 за	прошедшие	4	 года	 (2015-2019),	 проведение	 анкетирования	 этих	
пациентов	и	повторных	осмотров	на	эндоскопическом	оборудовании	с	по-
мощью	лор	комбайна	OTOPRONT.	В	исследовании	участвовали	46	пациен-
тов,	которым	была	проведена	эндоскопическая	полисинусотомия,	начиная	
с	1	года	до	4	лет	послеоперационного	периода,	в	возрасте	от	18	до	82	лет,	
32	мужчины	и	14	женщин.	Пациенты	были	разделены	на	2	группы	на	осно-
вании	критерия	лечения	мометазона	фуроатом	в	послеоперационном	пери-
оде:	1	группа	(22	человека)	получала	лечение	в	раннем	послеоперационном	
периоде,	затем	по	личным	причинам	курс	топической	ГКС	не	повторялся;	
2	группа	(24	человека)	получала	лечение	курсами	2	раза	в	год,	длительно-
стью	1	месяц	на	протяжении	всего	исследуемого	периода,	в	дозе	200	мкг/сут-
ки	мометазона	фуроата.	Оценивались	субъективные	жалобы,	такие	как	на-
зальная	 обструкция,	 снижение	 обоняния,	 качество	 ночного	 сна,	 наличие	
болевого	синдрома,	наличие	обострения	сопутствующих	заболеваний	брон-
холегочной	системы.	Оценивались	объективные	данные,	полученные	путем	
проведения	эндоскопического	осмотра	полости	носа,	такие	как	наличие	по-



289

липов	в	остеомеатальном	комплексе,	полипозная	дегенерация	слизистой	по-
лости	носа	и	носовых	раковин.

Результаты и их обсуждение. В	результате	в	первой	группе	больных	(22	
человека)	ПРС	рецидивировал	у	10	человек	(45	%)	по	данным	объективно-
го	обследования,	из	них	у	7	человек	(31,8	%)	отмечалось	снижение	качества	
жизни	по	данным	субъективного	обследования.	Во	 второй	 группе	 (24	че-
ловека)	 соответственно	у	3	человек	 (12,5	%)	наблюдался	рецидив,	из	них	
у	3	человек	(12,5	%)	отмечалось	снижение	качества	жизни.

Рис. Результат обьективного осмотра пациентов на наличие рецидива ПРС (%)

Таблица 
Сравнительный анализ субъективной оценки качества жизни (КЖ) пациентов  

с ПРС по данным анкетирования

Симптомы,  
оказывающие  
влияние на КЖ

1 группа  
количество  

человек

1 группа  
результат в %

2 группа  
количество  

человек

2 группа  
результат в %

Назальная обструк-
ция

3 13,6 1 4,1

Снижение/отсутствие 
обоняния

2 9,0 0 0

Качество ночного 
сна

1 4,5 0 0

Болевой синдром 0 0 1 4,1
Обострение сопут-
ствующих заболе-
ваний

1 4,5 1 4,1
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Выводы.	Таким	образом,	очевидно,	что	терапия	топическими	ГКС	в	от-
даленном	послеоперационном	периоде	после	адекватного	оперативного	ле-
чения	значительно	уменьшает	частоту	рецидивов	и	улучшает	качество	жиз-
ни	пациентов	с	ПРС.	Однако	наличие	случаев	рецидива	во	второй	группе	
говорит	о	том,	что	топическую	терапию	ГКС	нельзя	рекомендовать	как	мо-
нотерапию,	необходимо	стремиться	учитывать	риски	у	каждого	конкретно-
го	пациента	и	использовать	дополнительные	методы	консервативного	лече-
ния,	например	такие	как	системная	терапия	ГКС.
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ПОСТОПЕРАЦИОННОЕ ОБЕЗБОЛИВАНИЕ ПОСЛЕ МАСТЭКТОМИИ

А.П. Мищенко, А.В. Шевчук, А.А. Хегай, В.А. Никифорова,  
Ю.С. Петленко, А.А. Мизик 

Аннотация. В статье описана методика послеоперационного обезболивания на мо-
лочной железе, обеспечивающее обеспечить максимально возможный безболевой пе-
риод с целью психологической адаптации и таким образом дать возможность тратить 
силы не на борьбу с болью, а на восстановление, а так же позволяющее снизить расход 
наркотических препаратов и НПВС.

POSTOPERATIVE ANESTHESIA AFTER MASTECTOMY

A.P. Mishchenko, A.V. Shevchuk, A.A. Hegai, V.A. Nikiforova,  
Yu.S. Petrenko, A.A. Mizikov

Abstract. The article describes the technique of postoperative analgesia on the 
mammary gland, which ensures the maximum possible pain-free period for the purpose 
of psychological adaptation and thus makes it possible to spend energy not on fighting 
pain, but on recovery, as well as reducing the consumption of narcotic drugs and NSAIDs.
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Введение.	 Послеоперационному	 обезболиванию	 уделяется	 достаточно	
большое	внимание.	С	учётом	развития	наших	возможностей	есть	вариан-
ты	обезболивания	без	опиоидных	анальгетиков	и	НПВС.	Достаточно	боль-
шое	 количество	пациенток	проходит	 сложную	не	 только	 в	 плане	физиче-
ской	травматичности,	но	и	эмоционально	тяжёлую	операцию	по	удалению	
молочной	железы	в	связи	с	онкологическим	процессом.	Для	таких	женщин	
важно	обеспечить	максимально	возможный	безболевой	период	с	целью	пси-
хологической	адаптации	и	таким	образом	дать	возможность	тратить	силы	
не	на	борьбу	с	болью,	а	на	восстановление.	В	нашей	клинике	мы	переняли	
практику	частных	центров	использующих	локальную	аналгезию	при	мам-
мопластике.	Нашей	 задачей	 было	 обеспечить	 комфортную	 реабилитацию	
пациенток	и	снизить	применение	НПВС.

Цель исследования.	Оценить	эффективность	использования	ропивака-
ина	путем	введения	непосредственно	в	рану	через	катетер	для	длительного	
постоперационного	обезболивания	в	сравнении	со	стандартной	аналгезией	
НПВС	в	раннем	послеоперационном	периоде	у	пациенток	с	выполненными	
мастэктомиями.

Материалы и методы.	 Исследовано	 20	 пациенток.	 Основная	 груп-
па	 (N10)	 –	 послеоперационное	 обезболивание	 путем	 установки	 катетера	
для	локальной	аналгезии	хирургом	в	рану	по	ходу	травмированных	тканей	
параллельно	дренажу	с	введением	раствора	ропивакаина	0,2	%	каждые	8	ча-
сов	при	пережатых	дренажах	на	20	мин.	Контрольная	группа	(N10)	–	несте-
роидные	противовоспалительные	 средства	 каждые	6-8	 часов	 (Кеторолак).	
Оценка	интенсивности	боли	проводилась	по	ВАШ	каждые	2	часа	в	течение	
первых	суток	после	оперативного	вмешательства,	также	оценивалось	необ-
ходимость	 дополнительного	 обезболивания.	 Оперативное	 вмешательство	
(мастэктомия)	выполнялось	под	ингаляционной	анестезией	Севораном.

Результаты. При	проведении	оценки	выявлено.	Пациентки	с	локальной	
аналгезией	(N	10):	интенсивность	боли	не	превышала	1-2	балла	в	течение	
первых	суток	после	оперативного	вмешательства	в	покое	и	при	движении,	
не	 требовалось	 дополнительное	 обезболивание.	 Эффективность	 данного	
блока	 100	%	 случаев	 применения.	Контрольная	 группа	 (N	 10):	 интенсив-
ность	боли	от	3	до	7	баллов	в	течение	первых	суток	после	операции,	в	3	слу-
чаях	потребовалось	дополнительное	обезболивание	Трамадолом	(не	более	
1	р.	за	сутки).	При	стандартной	схеме	анестезии	кривая	боли	имеет	волно-
образное	течение,	что	также	негативно	сказывается	на	эмоциональном	со-
стоянии	пациента	В	т.ч.	боль	усиливалась	в	контрольной	группе	при	движе-
нии,	что	влияло	на	качество	сна	и	на	физическую	активность	в	течение	дня.	
Локальная	аналгезия	повышает	уровень	удовлетворенности	пациента	обе-
зболиванием,	 обеспечивает	 раннюю	 активизацию	 пациента,	 способствует	
комфортному	сну.
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Заключение. Проведение	локальной	аналгезии	с	целью	послеопераци-
онного	обезболивания	при	мастэктомиях	имеет	значительные	преимущества	
по	 сравнению	со	 стандартным	обезболиванием	НПВС	и	при	применении	
опиоидных	анальгетиков:	выше	уровень	удовлетворения	пациента	обезбо-
ливанием,	ранняя	активизация	пациента,	отсутствие	сонливости,	снижение	
потребности	в	дополнительном	обезболивании.
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ФАРМАКО-ЭКОНОМИЧЕСКИЕ ОБОСНОВАНИЯ  
ПРИМЕНЕНИЯ НЕРВНО-МЫШЕЧНОГО МОНИТОРИНГА  

ПРИ РАБОТЕ С МИОРЕЛАКСАНТАМИ

А.П. Мищенко, А.В. Шевчук, А.А. Хегай, В.А. Никифорова,  
Ю.С. Петленко, А.А. Мизик 

 Аннотация. В статье описана методика контроля блока вызванного недеполя-
ризующими релаксантами с помощью монитора нейромышечной проводимости. 
Методика позволяет добиться отчетливого фармакоэкономического эффекта и безо-
пасности при проведении анестезиологического пособия. Меньшая общая доза пре-
парата, контролируемый уровень релаксации обеспечивает дополнительные преи-
мущества при осуществлении анестезиологического пособия. Лучшая управляемость 
анестезии позволяет оптимизировать продолжительность операции и анестезии, прак-
тически не требуется проведение декурараизации. Это способствует снижению общей 
стоимости анестезии и амортизации оборудования.

PHARMACO-ECONOMIC SUBSTANTIATIONS OF THE USE  
OF NEUROMUSCULAR MONITORING WHEN WORKING WITH MUSCLE 

RELAXANTS

A.P. Mishchenko, A.V. Shevchuk, A.A. Hegai, V.A. Nikiforova,  
Yu.S. Petrenko, A.A. Mizikov

Abstract. The article describes a technique for monitoring the block caused by non-
depolarizing relaxants using a neuromuscular conduction monitor. The technique makes it 
possible to achieve a distinct pharmacoeconomical effect and safety during the anesthetic 
manual. A lower total dose of the drug, a controlled level of relaxation provides additional 
benefits in the implementation of anesthetic aids. Better manageability of anesthesia 
allows you to optimize the duration of surgery and anesthesia, decurarization is practically 
not required. This helps to reduce the total cost of anesthesia and depreciation of 
equipment.

Цель.	 Изучить	 фармако-экономические	 аспекты	 применения	 нервно-
мышечного	монитора	при	массивных	оперативных	вмешательствах.	

Методы.	Методика	 применялась	 у	 группы	 хирургических,	 урологиче-
ских	 и	 гинекологических	 больных	 при	 обширных	 вмешательствах	 на	 ки-
шечнике,	 почках,	 пластических	урогенитальных	операциях.	Средняя	про-
должительность	 операции	 от	 1,5	 до	 4	 часов.	 Методика	 использована	
у	39	пациентов,	возраст	от	20	до	74	лет,	масса	варьировала	от	70-130	кг.

Пациенту	после	выполнения	премедикации	и	вводной	анестезии,	до	вве-
дения	миорелаксантов	проводилась	калибровка	монитора	и	определение	ис-
ходного	 значения.	 Затем	 вводились	 релаксанты,	 причём	 использовались,	
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как	деполяризующие	(листенон	–	150-200	мг.),	так	и	монорелаксация	пре-
паратом	Эсмерон	в	дозировке	–	0,6	мг/кг,	с	мониторингом	с	помощью	TOF-
Watch.	При	достижении	значения	20	%	проводилась	интубация	трахеи	и	вве-
дение	 недеполяризующих	 релаксантов.	 Применялись	 тракриум	 25-30	 мг.	
или	ардуан	4	мг.	в/в.	Поддерживающая	анестезия	севораном	2-3	об.	%,	анал-
гезия	–	фентанил	0,005	%	–	2,0-2,2	мкг/кг/час.	В	дальнейшем	проводился	
мониторинг	и	при	достижении	значении	10	%	или	1-2	ответов	на	стимуля-
цию,	вводилась	расчетная	доза	миорелаксантов	повторно.	Экстубация	боль-
ного	 проводилась	 при	 значениях	 более	 90	%,	 учитывая	 также	 эффектив-
ность	самостоятельного	дыхания,	мышечного	тонуса	и	сознания.	

Результаты. При	использовании	нервно-мышечного	монитора	отмече-
но,	что	время	необходимое	для	восстановления	мышечной	активности	часто	
резко	отличается	от	эмпирического	времени	рекомендованного	для	данно-
го	 релаксанта.	Особенно	 выражен	 этот	 эффект	 был	 для	 эсмерона	 и	 арду-
ана.	Так	в	некоторых	случаях	достаточно	было	одного	введения	эсмерона	
при	1,5	часовой	операции.	При	применении	тракриума	этот	эффект	выра-
жен	меньше	и	практически	соответствует	расчетному.

В	целом	при	мониторинге	нейро-мышечного	блока	суммарная	доза	эсме-
рона	на	одну	анестезию	была	в	1,5-2,5	раза	меньше	расчетной,	ардуана	в	1,5-
2	раза,	тракриума	в	1,3	раза.

Таким	 образом	мы	 видим	 отчетливый	фармакоэкономический	 эффект,	
особенно	при	использовании	эсмерона.

Меньшая	 общая	 доза	 препарата,	 контролируемый	 уровень	 релаксации	
обеспечивает	дополнительные	преимущества	при	осуществлении	анестези-
ологического	пособия.	Лучшая	управляемость	 анестезии	позволила	 опти-
мизировать	продолжительность	опера	ции	и	анестезии,	практически	не	тре-
буется	проведение	декураризации.

Это	также	способствует	снижению	общей	стоимости	анестезии	и	амор-
тизации	оборудования.

Выводы.	Применения	нервно-мышечного	монитора	при	массивных	опе-
ративных	вмешательствах	имеет	значимый	фармакоэкономический	эффект:

•	 Снижение	 общей	дозы	миорелаксанта,	 особенно	для	 эсмерона	 (1,5-
2,5	раза).

•	 Оптимизация	продолжительности	операции	и	анестезии,	отсутствие	
необходимости	в	декураризации,	приводит	к	снижению	стоимости	наркоза	
и	амортизации	оборудования.	
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ИЗМЕНЕНИЯ СОСТОЯНИЯ ЖЕЛУДКА И 12-ПЕРСТНОЙ КИШКИ  
ПРИ ГЕПАТИТЕ С В МОЛОДОМ ВОЗРАСТЕ

Г. Назарова, М. Жураева, С. Бадалов, С. Усманов
Андижанский государственный медицинский институт (Узбекистан)

Аннотация. В настоящее время известно, что заболевания ЖКТ, ассоциированные 
с хеликобактерной инфекцией, занимают одно из первых мест в мире по распростра-
ненности. Считается, что инфицированность взрослого населения Н.руlоri в развитых 
странах достигает 30-40 %, в развивающихся 80-90 %. По данным большинства уче-
ных с хеликобактерами связано 70-80  % гастритов типа В, более 70  % случаев яз-
венной болезни желудка, около 100 % язвенной болезни двенадцатиперстной киш-
ки, 85  % раковых заболеваний желудка. При этом у большинства инфицированных 
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лиц клинические проявления болезни не развиваются в течение всей жизни. В раз-
личных ситуациях один и тот же штамм H.pylori может проявлять разную патогенность 
и вирулентность, что обусловлено генетическими особенностями конкретного челове-
ка и влиянием факторов окружающей среды. М. Blaser (1997) считает, что к инфек-
ции, вызванной H.pylori, как к «медленной инфекции», термины «сапрофит», «пара-
зит», «коменсал» вообще не применимы, поскольку микроорганизм реализует свою 
патогенность путем регуляции экспрессии различных генов в той степени, в которой 
это диктуется реакцией макроорганизма. В пользу того, что H.pylori не сапрофит, сви-
детельствует тот факт, что нормальное состояние СОЖ у лиц, инфицированных H.pylori, 
встречается еще реже, чем язвенная болезнь и рак желудка, лишь у 10-12 % популяции 
хеликобактер обнаруживается в здоровой слизистой. Следовательно, H.pylori является 
особым патогеном, который у большинства инфицированных вызывает «типичный ва-
риант инфекции» – хронический гастрит, о наличии которого подавляющее число па-
циентов не догадывается благодаря его бессимптомному течению.

CHANGES IN THE STATE OF THE STOMACH AND DUODENUM  
12 IN HEPATITIS C AT A YOUNG AGE

G. Nazarova, M. Zhuraeva, S. Badalov, S. Usmanov.
Andijan State Medical Institute (Uzbekistan)

Abstract. It is currently known that gastrointestinal diseases associated with 
helicobacter infection occupy one of the first places in the world in terms of prevalence. 
It is believed that the infection rate of the adult population of N.ru1op in developed 
countries reaches 30-40 %, in developing countries 80-90 %. According to most scientists, 
70-80 % of type B gastritis, more than 70 % of cases of gastric ulcer, about 100 % of 
duodenal ulcer, 85 % of stomach cancers are associated with helicobacter. At the same 
time, in most infected persons, clinical manifestations of the disease do not develop 
throughout life. In different situations, the same strain of H.pylori can exhibit different 
pathogenicity and virulence, which is due to the genetic characteristics of a particular 
person and the influence of environmental factors.

M. Blaser (1997) believes that the terms “saprophyte”, “parasite”, “comensal” are not 
applicable to infection caused by H.pylori as a “slow infection”, since the microorganism 
realizes its pathogenicity by regulating the expression of various genes to the extent 
dictated by the reaction of the macroorganism. In favor of the fact that H.pylori is 
not a saprophyte, it is evidenced by the fact that the normal state of the COOLANT in 
persons infected with H.pylori is even rarer than peptic ulcer and stomach cancer, only 
10-12 % of the population of helicobacter is found in a healthy mucosa. Consequently, 
H.pylori is a special pathogen that causes a “typical variant of infection” in most infected 
people –  chronic gastritis, the presence of which the vast majority of patients do not 
realize due to its asymptomatic course.

В	настоящее	время	в	мире	насчитывается	более	360	млн.	«носителей»	
вируса	 гепатита	В	и	около	320	млн.	«носителей»	вируса	 гепатита	С,	чис-
ло	которых	растет	с	каждым	годом.	В	Узбекистане	заболеваемость	населе-
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ния	 гепатитом	С	за	период	с	2015	по	2021	гг.	увеличилась	в	4,2	раза,	 его	
доля	в	структуре	заболеваемости	острыми	вирусными	гепатитами	состави-
ла	10	%.	В	США	по	данным	Национального	института	здоровья	ВГС	ин-
фицировано	более	4	млн.	человек.	Ежегодно	в	мире	1	млн.	человек	погиба-
ет	от	патологии,	связанной	с	вирусными	гепатитами,	в	том	числе	700	тыс.	
от	цирроза	и	300	тыс.	от	карциномы	печени.	Следует	отметить,	что	гепатиты	
передающиеся	через	кровь,	прежде	всего	В	и	С,	являются	одной	из	актуаль-
ных	проблем	медицинской	службы.	За	последние	годы	заболеваемость	ими	
среди	населения	возросла	в	несколько	раз.

Широкое	 внедрение	 в	 практическую	 гепатологию	 современных	имму-
нологических	и	молекулярно-биологических	методов	диагностики	способ-
ствует	формированию	качественно	новых	подходов	к	изучению	проблемы	
вирусного	гепатита	С.	В	литературе	достаточно	подробно	рассмотрены	эти-
ология,	патогенез,	 клиника,	 лечение	данного	 заболевания.	Однако	многие	
проблемы	остаются	весьма	актуальными	и	мало	изученными.	Одной	из	них	
является	поражение	желудочно-кишечного	тракта	и	желчевыводящих	путей	
при	 HCV-инфекции,	 рассматриваемых	 через	 призму	 необходимости	 ком-
плексной	 оценки	 сочетанной	 патологии	 в	 клинике	 инфекционных	 и	 вну-
тренних	болезней.

Пациенты	с	циррозом	часто	испытывают	желудочно-кишечные	симпто-
мы	 [2,	 5].	Аномальная	 двигательная	функция	желудка	может	 способство-
вать	возникновению	симптомов	у	этих	пациентов.	В	то	время	как	отсрочен-
ное	опорожнение	желудка	было	зарегистрировано	у	пациентов	с	циррозом	
и	было	связано	с	постпрандиальной	полнотой	и	вздутием	[7].	В	целом	сооб-
щаемая	распространенность	гастропареза	колеблется	от	24	%	до	95	%	[1].

Скорость	 опорожнения	желудка	 при	 хроническом	 заболевании	 печени,	
по-видимому,	зависит	от	возраста	и	тяжести	заболевания	на	основе	показате-
ля	Childs-Pugh	[7],	альбумина,	билирубина,	протромбинового	времени	и	ко-
личества	тромбоцитов	[2].	Этиология	заболевания	печени	может	также	вли-
ять	на	скорость	опорожнения	желудка,	с	увеличением	желудочно-кишечного	
транзита	при	нецирротической	портальной	гипертензии	и	более	медленном	
транзите	при	алкогольной	болезни	печени	[3,	4].	Механизмы,	лежащие	в	ос-
нове	 аномального	 опорожнения	 желудка	 и	 кишечного	 транзита	 у	 пациен-
тов	с	хроническим	заболеванием	печени,	остаются	неясными.	Автономная	
дисфункция	распространена	при	циррозе	печени,	независимо	от	 алкоголь-
ной	или	безалкогольной	этиологии	[1],	и	может	способствовать	аномальному	
транзиту	GI.	У	пациентов	с	циррозом	печени	наличие	вегетативной	дисфунк-
ции	является	фактором	риска	задержки	опорожнения	желудка	[6].	

Вместе	с	тем,	следует	признать,	что	литературные	данные	о	коморбидно-
сти	патологических	изменений	гастродуоденальной	зоны	при	ХГС	крайне	



298

малочисленны	и	во	многом	противоречивы.	На	сегодняший	день	нет	четко-
го	 представления	 о	 характере	 и	 выраженности	 поражений	желудочно-ки-
шечного	тракта	и	желчевыводящих	путей	при	хронической	HCV-инфекции,	
не	 ясна	их	роль	и	влияние	на	развитие	патологического	процесса	в	пече-
ни.	В	этой	связи	становится	особо	актуальным	изучение	клинико-лабора-
торных,	инструментальных	и	микробиологических	проявлений	сопутству-
ющих	поражений	желудочно-кишечного	тракта.

Цель исследования:	 изучить	 состояние	желудка,	 двенадцатиперстной	
кишки	при	хроническом	гепатите	С	у	лиц	молодого	возраста.

Для	 рассмотрения	 этих	 целей	 нами	 было	 рассмотрены	 следующие	 за-
дачи:	охарактеризовать	клинико-лабораторные	проявления	и	морфологиче-
ские	изменения	в	печени	у	лиц	молодого	возраста	с	хроническим	гепатитом	
С;	 оценить	 состояние	 желудка,	 двенадцатиперстной	 кишки	 при	 хрониче-
ском	гепатите	С	у	лиц	молодого	возраста;	установить	характер	и	направлен-
ность	связей	между	выявленными	изменениями	со	стороны	желудочно-ки-
шечного	тракта	и	клинико-	морфологическими	проявлениями	хронического	
гепатита	С.

Нами	было	исследовано	146	молодых	с	заболеванием	хронического	гепа-
тита	С	лечившихся	в	клинике	Андижанского	государстевного	медицинского	
института.	Каждому	больному	проводились	При	биохимическом	исследова-
нии	крови	определяли:	содержание	билирубина	и	его	фракций,	холестерина,	
глюкозы,	креатинина,	мочевины,	сывороточного	железа,	общего	белка,	аль-
буминов,	глобулинов,	активность	АлАТ,	АсАТ,	щелочной	фосфатазы,	ГГТП,	
амилазы	(на	биохимическом	анализаторе	«Spectrum»),	титр	тимоловой	про-
бы	(унифицированным	методом	Мак-Лагана),	протромбиновый	индекс	(по	
Квику	в	модификации	В.Н.Туголукова),	содержание	белковых	фракций	ме-
тодом	 электрофореза,	 фибриногена	 (на	 аппарате	 STA	 «Compact»	 фирмы	
«Roche»	Швейцария),	трипсина,	ингибитора	трипсина	(по	Эрлангеру	в	мо-
дификации	Шатерникова).

Для	 серологических	 и	 молекулярно-биологических	 исследований	 про-
изводился	забор	крови	из	локтевой	вены	объемом	5	мл	в	сухую	стерильную	
пробирку.	После	отстаивания	в	течение	одного	часа	кровь	центрифугирова-
лась	при	оборотах	2000/2500	в	течение	10	минут.	Определение	специфиче-
ских	маркеров	вирусных	гепатитов	(анти-HAV	IgM,	HBsAg,	анти-HCV)	про-
водилось	в	ИФА.	

Выявление	генома	вируса	ГС	(РНК)	методом	ПЦР	состояло	из	трех	эта-
пов.	При	выделении	РНК	использовался	стандартный	набор	реактивов	фир-
мы	 «Qiagen»	 (США),	 который	 позволял	 получить	 максимально	 очищен-
ную	 РНК	 из	 сыворотки.	 Амплификация	 фрагмента	 с	 помощью	 внешней	
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и	внутренней	специфической	пары	праймеров	происходила	в	 амплифика-
торе	Perkin	Elmer.	Для	выявления	РНК-фрагментов	проводился	электрофо-
рез	в	1,8	%	агарозном	геле	при	напряжении	90	вольт.	В	дальнейшем	на	вы-
деленной	матрице	РНК	получали	кДНК.	Фрагмент	кДНК	путем	обратной	
транскрипции	окрашивали	бромистым	этидием,	после	чего	анализировали	
при	ультрафиолетовом	освещении.	При	положительной	реакции	отмечалось	
наличие	 четкой	 полоски	 нужного	 размера,	 которая	 подтверждалась	 стан-
дартным	маркером	веса	(плазмида,	нарезанная	специфическими	рестрикта-
зами).	Необходимо	отметить,	что	выделение	генома	HCV	из	гепатобиопта-
тов	осуществлялось	с	помощью	тризола.

Генотипирование	 вируса	 ГС	 методом	 полиморфизма	 длин	 рестрик-
ции	 (RFLP)	 позволяло	 идентифицировать	 наиболее	 часто	 встречающиеся	
Европейские	генотипы	HCV	–	la,	lb,	2,	За.	Данный	метод	основан	на	рестрик-
ции	фрагмента	 генома	 возбудителя	 из	 5’	 –	 некодирующей	 области.	 В	 ре-
зультате	гнездной	амплификации	полученный	фрагмент,	состоящий	из	240-
241	нуклеотида,	обрабатывали	двумя	рестриктазами	BstNl	и	BstUl.	После	
чего	набор	рестрикционных	фрагментов	амплифицированной	ДНК	разде-
ляли	в	3	%	высокоразрешающем	агарозном	геле	и	фотографировали	в	уль-
трафиолетовом	 свете	 после	 окраски	 бромистым	 этидием.	Сравнительный	
анализ	полученных	электрофореграмм	рестрикционных	фрагментов,	обра-
ботанных	BstNl	и	BstUl,	соответственно,	позволял	сделать	заключение	о	ге-
нотипе	вируса	ГС,	присутствующего	в	образце.

Количественная	оценка	РНК	HCV	в	крови	методом	ПЦР	выполнялась	
с	 помощью	 отечественных	 тест-систем	 «Ампли	 Сенс-Ю0-НСУ-240/440-
ВКО»	(ЦНИИЭ	МЗ	РФ,	Россия)	по	методике	производителя.

Для	 исследования	 желудка	 проводили	 фиброэзофагогастродуодено-
скопию.	 (ФЭГДС).	 Ультразвуковое	 исследование	 органов	 брюшной	 поло-
сти	проводилось	на	аппарате	«Sanoscape»	(Китай).	Было	изучены	размеры	
и	структуры	печени,	поджелудочной	железы,	селезенки,	диаметра	основных	
сосудов	и	протоков.

Общее	количество	выполненных	лабораторных	и	инструментальных	ис-
следований	приведено	в	таблице	1.

При	поступлении	в	клинику	некоторые	больные	при	активном	расспро-
се	 предъявляли	жалобы	 астенического	и	 диспепсического	 характера:	 сла-
бость	(44,3	%),	тошнота	(9,6	%),	снижение	аппетита	(13,3	%),	тяжесть	в	пра-
вом	подреберье	(49,7	%)	(табл.	2).

При	 первичном	 осмотре	 больных	 наблюдались	 следующие	 основные	
объективные	симптомы.
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Таблица 1
Общее количество выполненных лабораторных  

и инструментальных исследований

НАЗВАНИЕ ИССЛЕДОВАНИЙ КОЛИЧЕСТВО ИССЛЕДОВАНИЙ
Общий анализ крови 146
Общий анализ мочи 146
Биохимические исследование крови 146
Исследование крови на маркеры ВГ в ИФА 146
Выявление в крови РНК HCV (ПЦР) 146
Количественная оценка РНК HCV (ПЦР) в крови  58
Генотипирование вируса ГС  68
Фиброэзофагогастродуоденоскопия  85
УЗИ органов брюшной полости 140
МРТ органов брюшной полости  45
ЭГДС  78

Таблица 2
Основные жалобы пациентов при поступлении

ЖАЛОБЫ ХГС
Слабость 44,3
Тошнота  9,6
Снижение аппетита 13,3
Тяжесть в правом подреберье 49,7

Таблица 3
Частота основных объективных признаков заболевания при ХГС

Симптомы ХГС (%)
Наличие кожных знаков  6,2
Увеличение печени 62,7
Размер по Курлову 11,8±0,1
Геморрагии  2,4
Болезненность печени при пальпации 22
Увеличение селезенки 12,2

Приведенные	данные	свидетельствовали,	что	увеличение	размеров	пече-
ни	обнаружено	у	62,7	%	пациентов,	а	умеренная	спленомегалия	отмечалась	
у	12,2	%.	При	этом	первый	вертикальный	размер	печени	по	Курлову	в	сред-
нем	составил	11,8±0,1	см,	болезненность	печени	при	пальпации	определя-
лась	у	22	%	человек.	Кожные	знаки	(телеангиоэктазии,	сосудистые	«звез-
дочки	 и	 паучки»,	 расширение	 капиляров)	 выявлялись	 редко	 (6,2	%),	 еще	
в	меньшей	степени	были	обнаружены	признаки	геморрагического	синдро-
ма	(2,4	%).
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При	изучении	общеклинических	показателей	крови	получены	следую-
щие	среднестатистические	данные	(табл.	4).

Таблица 4
Общеклинические показатели крови у больных гепатитом С

ПОКАЗАТЕЛИ ГЕПАТИТ С НОРМА
Гемоглобин (г/л) 149 + 1,1 130-160
Эритроциты (10 /л)  4,9 + 0,03  4,0-5,5
Тромбоциты (109/л)  260 + 2,8 180-320
Лейкоциты (109/л)  6,1 + 0,1  4,0-8,8
Сегментоядерные (%)  51,8 + 0,7  47-72
Палочкоядерные (%)  0,7 ± 0,1  1-6
Эозинофилы (%)  2,8 + 0,2  0,5-5
Базофилы (%)  0,2 + 0,03  0-1
Лимфоциты (%)  37,8 + 0,7  19-37
Моноциты (%)  6,6 + 0,2  3-11
Плазматич. клетки (%)  0,03 ± 0,02  0-1
СОЭ (мм/ч)  4,8 + 0,5  1-10

Представленные	результаты	указывают	на	то,	что,	в	целом,	общеклини-
ческие	показатели	крови	не	превышали	нормальных	единиц.	Однако	при	ин-
дивидуальном	анализе	показателей	крови	были	получены	данные	об	откло-
нении	 от	 нормы	 по	 абсолютному	 количеству	 лейкоцитов,	 лейкоцитарной	
формуле	и	СОЭ	(табл.	5).

Таблица 5 
Отклонении от нормы по абсолютному количеству лейкоцитов,  

лейкоцитарной формуле и СОЭ

ПОКАЗАТЕЛИ ЧАСТОТА ОТКЛОНЕНИЙ ОТ НОРМЫ
Лейкоцитоз 7,2
Лейкопения 2,1
Увеличение сегментоядерных 0,7
Увеличение палочкоядерных 0,7
Эозинофилия 9,1
Увеличение базофилов 2,1
Лимфоцитоз  52,8
Лимфопения 0,7
Моноцитоз 2,8
Монопения 1,4
Плазмоцитоз 0,5
Увеличение СОЭ 9,8

Так	у	52,8	%	больных	ХГС	закономерно	отмечался	относительный	лим-
фоцитоз,	у	9,1	%	–	эозинофилия,	у	9,8	%	–	увеличенная	СОЭ.	При	оценке	по-
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казателя	ЛИИ	у	93,6	%	пациентов	он	не	превышал	1,0,	в	среднем	составил	
0,56	+0,07	(табл.	3,	4)	и	лишь	у	6,4	%	был	более	1,0.
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ВОЗМОЖНОСТИ ДОСТИЖЕНИЯ КОНТРОЛЯ И КАЧЕСТВА ЖИЗНИ 
БОЛЬНЫХ С БРОНХИАЛЬНОЙ АСТМОЙ  

И МЕТАБОЛИЧЕСКИМ СИНДРОМОМ

Р. Нишанбаев, М.А. Жураева, С.Э. Джумабаева, М.А. Ашуралиева
Андижанский государственный медицинский институт (Узбекистан)

 Аннотация. В терапии бронхиальной астмы необходимо исключить контакт с ал-
лергеном, токсическими веществами и веществами раздражающего действия, выбрать 
медикаментозное лечение для достижения контроля, а также санаторно-курортное ле-
чение и методы физической реабилитации. В последние годы как в амбулаторно-поли-
клинических, так и в стационарных условиях наблюдается тенденция к снижению объ-
емов восстановительного лечения. Приоритетной является медикаментозная терапия, 
при этом развитию и внедрению медицинской реабилитации с использованием неме-
дикаментозных методов, эффективность и безопасность которых очевидна, уделяется 
недостаточно внимания.
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. Легочная реабилитация – это комплексная программа мероприятий, основанная 
на пациентоориентированной терапии, включающая в себя, помимо физических тре-
нировок, образовательные программы, созданные для улучшения физического, эмоци-
онального состояния больных и обеспечения длительной приверженности пациента 
к поведению, направленному на сохранение здоровья. Большинство работ посвяще-
но легочной реабилитации при хронической обструктивной болезни легких, в част-
ности профессионального генеза. В Азии, Европы и Северной Америки опубликованы 
работы об изучении эффективности легочной реабилитации у больных бронхиаль-
ной астмой. Разработка и внедрение в практику программы легочной реабилитации 
для больных бронхиальной астмой в настоящее время является актуальной в связи 
с увеличением заболеваемости БА в индустриально развитых странах, возрастающим 
воздействием на население промышленных аллергенов и раздражающих веществ. Это 
приводит к необходимости совершенствования исследований по легочной реабилита-
ции пациентов с БА и использования данных программ в практической деятельности.

OPPORTUNITIES TO ACHIEVE CONTROL AND QUALITY OF LIFE IN 
PATIENTS WITH BRONCHIAL ASTHMA AND METABOLIC SYNDROME

R. Nishanbayev, M.A. Zhuraeva, S.E. Dzhumabayeva, M.A. Ashuralieva
Andijan State Medical Institute (Uzbekistan)

 Abstract. In the treatment of bronchial asthma, it is necessary to exclude contact 
with allergen, toxic substances and irritating substances, choose medication to achieve 
control, as well as sanatorium treatment and methods of physical rehabilitation. In recent 
years, both in outpatient and inpatient settings, there has been a tendency to decrease the 
volume of rehabilitation treatment. Drug therapy is a priority, while insufficient attention 
is paid to the development and implementation of medical rehabilitation using non-drug 
methods, the effectiveness and safety of which is obvious.

. Pulmonary rehabilitation is a comprehensive program of measures based on patient-
oriented therapy, which includes, in addition to physical training, educational programs 
designed to improve the physical and emotional state of patients and ensure long-term 
adherence of the patient to behavior aimed at preserving health. Most of the works are de-
voted to pulmonary rehabilitation in chronic obstructive pulmonary disease, in particular 
of professional origin. In Asia, Europe and North America, papers have been published on 
the study of the effectiveness of pulmonary rehabilitation in patients with bronchial asth-
ma. The development and implementation of a pulmonary rehabilitation program for pa-
tients with bronchial asthma is currently relevant due to the increase in the incidence of 
asthma in industrially developed countries, the increasing impact on the population of in-
dustrial allergens and irritating substances. This leads to the need to improve research on

Бронхиальная	астма	(БА),	как	и	все	обструктивные	заболевания	легких,	
ложится	бременем	на	систему	здравоохранения		[1,	2].	На	сегодняшний	день	
это	одно	из	наиболее	распространенных	заболеваний,	которое	является	при-
чиной	временной		нетрудоспособности,	инвалидности	и	смертности	[1,	3].	
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Отмечен	рост	заболеваемости	БА	среди	лиц	молодого	возраста,	то	есть	тру-
доспособного	 населения,	 что	 является	 важной	 медико-социальной	 и	 эко-
номической	проблемой	страны.	В	то	же	время,	по	данным	ВОЗ,	ожирение	
и	 астма	 приблизились	 к	 рубежам	 пандемии:	 в	 мире	 насчитывается	 более	
300	млн	больных	БА,	избыточная	масса	тела	(МТ)	отмечается	у	≈	1	билли-
она	взрослого	населения	планеты,	а	у	475	млн	–	ожирение.	Согласно	стати-
стике	Министерства	здравоохранения	Российской	Федерации,	у	40	%	тру-
доспособного	населения	России	установлена	избыточная	МТ,	данные	по	БА	
аналогичны	[4,	5].	У	пациентов	с	неконтролируемым	вариантом	БА	отмеча-
ется	высокий	уровень	распространенности	сопутствующего	ожирения	[6],	
в	то	же	время	риск	астмы	увеличивается	на	50	%	у	людей	с	избыточным	ве-
сом	и	ожирением	[6,	7].	Проспективные	исследования	показывают,	что	чаще	
ожирение	предшествует	наступлению	БА.	Ожирение	оказывает	негативное	
влияние	не	только	на	эпидемиологию	БА,	но	и	меняет	биологическую	осно-
ву	заболевания	[8].	Постоянно	обновляющаяся	информация	в	этой	области,	
демонстрирует	факты	влияния	ожирения	на	риск	возникновения	астмы	[9],	
формирование	особого	фенотипа,	отличного	от	пациентов	с	БА,	имеющими	
нормальный	вес,	и	прогноз	[10].	Согласно	эпидемиологическим	исследова-
ниям,	при	синтропии	БА	и	ожирения	ухудшается	контроль	над	заболевани-
ем,	снижается	ответ	на	стандартную	терапию	БА,	наблюдается	дозозависи-
мость	или	резитентность	к	ингаляционным	глюкокортикостероидам	(ИГКС)	
[4,	 11],	 формируются	 коморбидные	 состояния	 и	 метаболические	 наруше-
ния,	связанные	с	ожирением,	снижается	качество	жизни,	увеличивается	по-
требность	 в	 услугах	 сферы	 здравоохранения	 [12].	 Неоспоримо	 доказано,	
что	пациенты,	страдающие	БА	на	фоне	ожирения,	чаще	госпитализируются	
и	дольше	пребывают	в	стационаре,	имеют	больше	дней	нетрудоспособно-
сти	и	нуждаются	в	завышенных	объемах	лекарственной	терапии,	чем	паци-
енты	с	нормальной	массой	тела	(МТ)	[4,	13].	

Целью	работы	было	изучение	уровня	контроля	у	больных	бронхиальной	
астмой	молодого	возраста	в	зависимости	от	индекса	массы	тела	и	выявление	
наиболее	значимых	факторов	риска,	влияющих	на	достижение	контролиру-
емого	течения	заболевания	по	отделения	пульмонологии	Андижанского	го-
сударственного	медицинского	института.

Материал и методы.	 Работа	 выполнена	 за	 период	 с	 2019	 по	 2020	 гг.	
на	базе	частной	клиники	города	Андижана	специализированная	по	направ-
лению	 аллергология.	 На	 первом	 этапе	 были	 проанализированы	 данные	
178	человек,	находящихся	на	стационарном	лечении	в	частной	аллерголого-
логической	клиники.	Оценивалось	распространение	избыточной	массы	тела	
и	ожирения	у	пациентов	с	бронхиальной	астмой	молодого	возраста.	На	вто-
ром	этапе,	пациенты	приглашались	на	амбулаторный	прием	через	3	месяца	
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после	 госпитализации.	На	 первом	 визите	 оформлялось	 информированное	
согласие	на	проведение	исследования	и	согласно	разработанным	критери-
ям	включения	и	исключения,	были	сформированы	исследуемые	группы	па-
циентов.	 Особое	 внимание	 было	 уделено	 критериям	 исключения	 других	
коморбидных	 заболеваний,	 которые	 каким-либо	 образом	 могли	 повлиять	
на	результаты	исследования.	Кроме	того,	решено	было	включать	в	работу	
только	пациентов	молодого	возраста	(от	18	до	44	лет	по	ВОЗ),	как	наибо-
лее	 активный	 трудоспособный	 и	 социально	 уязвимый	 класс	 населения.	
Проанализировав	пациентов	с	избыточным	весом	и	ожирением,	были	по-
лучено,	что	подавляющее	большинство	–	больные	с	ожирением	I	степени	
(ИМТ	от	30	до	34,9	кг/м2),	поэтому	было	решено	включить	в	исследование	
именно	эту	степень	ожирения,	как	наиболее	распространенную.	Таким	об-
разом,	согласно	поставленной	цели,	было	проведено	комплексное	клинико-
инструментальное	обследование	126	человек:	86	больных	персистирующей	
аллергической	БА	различной	 степени	 тяжести	в	 возрасте	от	18	до	44	лет	
с	длительностью	заболевания	не	менее	12	месяцев	и	40	практически	здоро-
вых	добровольцев.	Критерии	включения:	наличие	диагноза	бронхиальной	
астмы	согласно	определениям	GINA	2018	по	крайней	мере	за	1	год	до	ви-
зита	1	планируемого	исследования;	персистирующая	БА	легкого,	среднетя-
желого	и	тяжелого	течения;	возраст	от	18	до	44	лет	включительно;	адекват-
ная	оценка	своего	состояния	(по	мнению	исследователя);	18,5-24,9	кг/м2	≤	
ИМТ	≤	30-34,9	кг/м2;	отсутствие	острых	респираторных	заболеваний	в	те-
чение	предшествующих	4	недель;	наличие	письменного	информированного	
согласия.	В	соответствии	со	значением	ИМТ	исследуемая	популяция	была	
разделена	 на	 две	 группы:	 1-ю	 группу	 составили	 пациенты	 с	 	 БА	 и	ИМТ	
от	 18,5	 до	 24,9	 кг/м2	 (n=93),	 во	 2-ю	 группу	 вошли	 больные	 БА	 с	 ИМТ	
от	 30	 до	 34,5	 кг/м2	 (n=80).	 Подробные	 характеристики	 группы	 представ-
лены	в	таблице	1.	Больные,	не	зависимо	от	тяжести	течения	заболевания,	
при	включении	в	исследование	находились	в	 	 стабильном	состоянии,	 вне	
обострения	заболевания	в	течение	последних	трех	месяцев.	Диагноз	«брон-
хиальная	астма»	у		всех	пациентов	был	установлен	ранее,	о		чем	свидетель-
ствует	подтвержденная	медицинская	документация	о	 	стационарном	лече-
нии	и/или		обращении	за	медицинской	помощью	в	амбулаторном	порядке.	
Степень	тяжести	течения,	уровень	контроля,	форму	заболевания	устанавли-
вали	в	соответствии	с	рекомендациями	и	согласно	критериям	GINA	2018.	
Изучение	анамнеза	осуществлялось	путем	анализа	медицинской	докумен-
тации	(амбулаторные	карты,	выписки	из	истории	болезни),	опроса	больных	
при	 амбулаторном	 осмотре.	 Собиралась	 информация	 о	 течении	 заболева-
ния,	частоте	дневных	и	ночных	симптомов,	приеме	β2	-агонистов	короткого	
действия,	получаемой	базисной	терапии	и	ее	регулярности.	Выраженность	
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бронхиальной	обструкции	клинически	оценивалась	по	количеству	присту-
пов	удушья	в		течение	дня,	частоте	ночных	симптомов,	количеству	ингаля-
ций	β2-агонистов	в	сутки	[16].	Для	оценки	текущего	клинического	контро-
ля	использовались	критерии	GINA	2016	г.	[18].	Для	количественной	оценки	
уровня	контроля	над	симптомами	БА	использовали	ACQ-5	(Asthma	Control	
Questionnaire	5,	официальное	название	«Вопросник	по	контролю	симптомов	
астмы»)	тест,	который	позволяет	анализировать	состояние	пациентов	за	по-
следнюю	неделю.	Больные	самостоятельно	заполняли	опросник.	Для	полу-
чения	результата	ACQ5	теста	необходимо	ответить	на	5	вопросов,	каждый	
из	которых	содержит	семь	вариантов	ответа.	Ответы	маркируются	в	зависи-
мости	от	выраженности	симптомов	по	шкале	от	0	до	6	баллов.	Баллы	всех	
ответов	суммируются	и	делятся	на	5,	полученный	результат	трактуется	в	со-
ответствии	со	шкалой	оценки,	которая	входит	в	состав	ACQ-5:	0,75	–	хоро-
ший	контроль,	0,75-1,5	–	промежуточный	контроль,	>	1,5	–	неконтролируе-
мая	астма.	Статистическая	обработка	результатов	проводилась	с	помощью	
прикладных	программ	IBM	SPSS	Statistics	19.	

Таблица 1 
Сравнительная характеристика исследуемых групп

Показатель

БА БА + ожирение Контроль

Уровень значимостиАбс. 
число, 
чел.

Отн. (%)
Абс. 

число, 
чел.

Отн. (%)
Абс. чис-
ло, чел.

Отн. (%)

Количество 
больных, чел.

86 – 70 – 40 –

Пол р1-2=0,412 
р1-3=0,603 
р2-3=0,892

Мужчины 30 23,8 17 13,5 14 35,0

Женщины 56 45,2 53 42,1 26 65,0

Возраст, лет 
Ме [Q1;Q3]

26 [22;32] 32 [26;39] 28 
[23;36]

р1-2=0,069 
р1-3=0,084
р2-3=0,078

Давность за-
болевания, 
годы

7 [2;15] 6 [2;14] – р1-2=0,799

Степень тяжести БА, кол-во больных

Лёгкая 27 31,4 5 7,2 – – р1-2<0,001

Средняя 45 52,3 40 57,1 – – р1-2=0,063

Тяжёлая 14 16,3 25 35,8 – – р1-2=0,016

Курящие па-
циенты, чел.

12 14 14 20 – – р1-2=0,399

Примечание: различия между группами по количественным признакам прово-
дились с использованием критерия Манна-Уитни: различия между группами по каче-
ственным признакам проводили с использованием критерия χ2
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Результаты	исследования	показали,	что	при	синтропии	БА	и	ожирения	
даже	в	молодом	возрасте	и	при	меньшей	длительности	заболевания	чаще	
встречаются	больные	с	тяжелым	течением	заболевания	–	25±4,99	%	против	
14	±3,48	%.

При	синтропии	и	ожирении	все	пациенты	с	легким	течением	заболева-
ния	 получали	монотерапию	ИГКС	8	 (100,0	%).	При	 среднетяжелом	 тече-
нии	БА	половина	больных	–	27	(54,0±7,05	%)	использовали	терапию	ИГКС,	
40,0±6,93	%	применяли	комбинацию	ИГКС+ДДБА,	2	(4,0±2,77	%)	челове-
ка	–	ИГКС+АЛТ	и	1	(2,0±1,98	%)	пациент	–	ИГКС+ДДБА+АЛТ.	Больные	
БА	тяжелого	течения	с	ожирением	в	боль-	шинстве	случаев	получали	ба-
зисную	противовос-	палительную	терапию	фиксированной	комбина-	цией	
(ИГКС+ДДБА)	–	21	(95,5±4,44	%)	пациент	и	1	(4,0±4,44	%)	больной	исполь-
зовал	комбинацию	ИГКС+ДДБА+АЛТ.

Обращает	на	себя	внимание	низкий	процент	больных,	получавших	ал-
лергенспецифическую	иммуноте	рапию	(АСИТ)	в	обеих	группах.

Была	проанализирована	регулярность	получаемой	терапии,	так	называе-
мый	комплаенс.	Полученные	результаты	оказались	неутешительными:	толь-
ко	пациенты	с	тяжелым	течением	заболевания	обеих	групп	соблюдали	ре-
жим	базисной	фармакотерапии,	 75,0±12,50	%	 в	 группе	 с	 нормальной	МТ	
и	63,6±10,26	%	с	ожирением.	При	легкой	и	среднетяжелой	степени	большая	
часть	больных	исследуемых	групп	оказались	не	комплаентны.

Была	 проанализирована	 интенсивность	 клинических	 симптомов	 за-
болевания	в	исследуемых	группах.	В	 группе	больных	с	ожирением	выра-
женность	бронхообструктивного	синдрома	была	более	значимой,	что	под-
тверждается	 более	 частыми	 дневными	 симптомами	 (р=0,010),	 ночными	
пробуждениями	из-за	астмы	(р=0,010),	более	высокой	потребностью	в	сим-
птоматической	 терапии	 КДБА	 (р<0,001),	 периодичностью	 госпитализа-
ций	 (р<0,001)	 и	 увеличением	 числа	 дней	 временной	 нетрудоспособности	
по	причине	БА	(р=0,010).

Анализ	 клинической	 характеристики	 исследуемых	 групп	 в	 зависимо-
сти	от	степени	тяжести	БА	показал,	что	наибольшие	различия	зафиксиро-
ваны	при	легком	течении	заболевания:	так,	пациенты	с	ожирением	значимо	
чаще	испытывают	дневные	(р<0,001)	и	ночные	(р=0,001)	симптомы	астмы,	
кроме	 того,	 количество	 госпитализаций	 за	 предшествующие	 12	 месяцев	
до	включения	в	исследование	статистически	выше	в	этой	группе	пациентов	
(р<0,001).	При	среднетяжелом	течении	БА	выраженность	клинических	про-
явлений	была	сопоставима	между	1-й	и	2-й	группами	пациентов	практиче-
ски	по	всем	изучаемым	показателям,	однако	число	дней	временной	нетрудо-
способности	за	предшествующие	12	месяцев	до	включения	в	исследование	
были	статистически	значимо	выше	аналогичных	данных	в	группе	больных	
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БА	с	нормальной	массой	тела	(р	=	0,048).	Не	установлено	каких-либо	значимых	
различий	в	исследуемых	группах	при	тяжелом	течении	заболевания.

Таким	 образом,	 даже	 в	 молодом	 возрасте	 и	 легком	течении	 заболевания,	
ожирение	существенно	усугубляет	клиническую	картину.
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ВЛИЯНИЕ МИКРОБИОЦЕНОЗА ПРИ  ХРОНИЧЕСКОМ ГНОЙНОМ 
СРЕДНЕМ ОТИТЕ НА РЕЗУЛЬТАТЫ ОПЕРАТИВНОГО ЛЕЧЕНИЯ

Е.В. Плугина, О.Н. Мельников
 Аннотация. Хронический гнойный средний отит (ХГСО) – это заболевание сред-

него уха, одним из характерных показателей которого является формирование стой-
кой перфорации барабанной перепонки. Своевременное оперативное лечение по вос-
становлению целостности барабанной перепонки (мирингопластика) предотвращает 
последующую деструкцию цепи слуховых косточек, адгезивные процессы и прогрес-
сирующие поражения внутреннего уха. Эффективность проведенного оперативного 
лечения во многом зависит от микробиоценоза среднего уха при ХГСО.

THE EFFECT OF MICROBIOCENOSIS IN CHRONIC PURULENT OTITIS 
MEDIA ON THE RESULTS OF SURGICAL TREATMENT

E.V. Plugina, O.N. Melnikov
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Abstract. Chronic purulent otitis media (HPOM) is a disease of the middle ear, one 
of the characteristic indicators of which is the formation of persistent perforation of the 
eardrum. Timely surgical treatment to restore the integrity of the eardrum (myringoplasty) 
prevents the subsequent destruction of the auditory bone chain, adhesive processes and 
progressive lesions of the inner ear. The effectiveness of the surgical treatment largely 
depends on the microbiocenosis of the middle ear in HPOM.

Хронический	гнойный	средний	отит	(ХГСО)	–	это	хроническая	инфекция	
среднего	уха	с	перфорацией	барабанной	перепонки,	сопровождающаяся	ото-
реей	более	3	недель.	(По	определению	ВОЗ).	Хронический	гнойный	средний	
отит	(ХГСО)	составляет	27,2	%	в	структуре	заболеваний	уха.	Количество	па-
циентов	с	ХГСО,	требующих	лечения	в	ЛОР-стационаре,	достигает	5,7-7	%.	
Распространенность	ХГСО	в	России	составляет	от	8,4	до	39,2	на	1	000	на-
селения.	 Инициирующим	 звеном	 в	 развитии	 ХГСО	 является	 перенесен-
ный	в	анамнезе	ОГСО	(часто	в	детском	возрасте)	с	формированием	стойкой	
перфорации	барабанной	перепонки	или	образованием	атрофичной	рубцо-
вой	 мембраны,	 которая	 в	 дальнейшем	 трансформируется	 в	 ретракцион-
ный	карман.	Одной	из	причин	ХГСО	является	травматическая	перфорация	
или	ятрогенная,	после	различных	врачебных	манипуляций.	Факторами	ри-
ска	перехода	ОСО	в	ХГСО	являются:	возрастные	и	анатомические	особен-
ности	строения	среднего	уха:	узкий	тимпанальный	перешеек	(адитус),	сое-
диняющего	барабанную	полость	с	воздухоносными	клетками	сосцевидного	
отростка;	выраженная	пневматизация	пирамиды	височной	кости,	ниша	окна	
преддверия	и	гипотимпанум	способствуют	задержке	отделяемого	в	этих	об-
ластях,	стойким	секреторным	и	фиброзирующим	процессам	и	латентному	
течению	заболевания),	хроническая	патология	носоглотки	и	полости	носа,	
приводящая	к	нарушению	мукоцилиарного	очищения	среднего	уха,	наруше-
нию	функции	слуховой	трубы	и,	как	результат,	к	стойкому	отрицательному	
давлению	в	барабанной	полости,	ретротимпанальном	пространстве	и	к	за-
тянувшемуся	острому	процессу	в	 среднем	ухе	с	 тенденцией	перехода	его	
в	 секреторную	и	фиброзирующую	формы.	Частые	респираторные	инфек-
ции	у	детей,	рецидивирующее	течение	острых	средних	отитов,	пренебре-
жение	 дренированием	полостей	 среднего	 уха	 при	ОСО	и	 восстановление	
аэрации	среднего	уха	после	перенесенного	ОСО,	неадекватная	антибакте-
риальная	терапия	ОСО	приводит	к	нарушению	механизмов	местной	иммун-
ной	защиты	и	переходу	острого	воспаления	в	хроническое.	ХГСО	мульти-
факторное	заболевание	и	важную	роль	в	его	патогенезе	играют	микробные	
агенты,	которые	попадают	в	полость	среднего	уха,	как	через	слуховую	тру-
бу,	так	и	через	наружный	слуховой	проход	при	перфорации	барабанной	пе-
репонки.	Особенностью	ХГСО	является	то,	что	флора,	выделяемая	у	дан-
ных	пациентов,	склонна	к	образованию	биопленок	(особенно	Pseudomonas	
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Aeruginosa	и	Staphylococcus	aureus).	Пациенты	с	патологией	верхних	дыха-
тельных	путей	и	нарушенным	клиренсом	слизистой	оболочки	чаще	подвер-
жены	формированию	биопленок	на	патологически	измененных	слизистых.	
Биопленки	 –	 это	 поверхностно-ассоциированные	микробные	 сообщества,	
окруженные	экстрацеллюлярной	полимерной	матриксной	субстанцией	соб-
ственного	происхождения.	Основными	их	характеристиками	являются:	пло-
хая	проницаемость	 антибактериальных	препаратов,	 сниженные	потребно-
сти	в	питательных	веществах	и	кислороде,	повышенная	экспрессия	генов	
устойчивости	(например,	бета-лактамаза)	и	дистанционные	взаимодействия	
между	микроорганизмами	биопленки.	Уникальной	 особенностью	биопле-
нок	является	так	называемое	«пассивное	(планктонное)	распространение»	
бактерий,	 их	формирующих,	 в	 окружающее	пространство,	 распространяя	
инфекцию	в	отдаленные	участки	организма.	Все	эти	свойства	способствуют	
антибиотикорезистентности	и	устойчивости	к	механизмам	иммунной	защи-
ты	макроорганизма.	Бактерии	внутри	биопленок	активно	метаболизируют	
и	продуцируют	эндотоксины	и	другие	продукты	жизнедеятельности,	что	за-
пускает	классический	путь	воспалительного	ответа	и	способствует	дальней-
шему	поддержанию	воспалительного	процесса.

Изменение	 этиологической	 структуры	 и	 чувствительности	 возбудите-
лей	ХГСО	в	последнее	десятилетие	оказало	свое	влияние	на	характер	вос-
паления	 в	 среднем	ухе,	 его	 тяжесть	и	 длительность	 течения	 заболевания.
Получение	материала	для	микробиологического	исследования	из	барабан-
ной	полости	при	перфорациях	часто	затруднителен	из-за	малой	перфорации	
или	 изогнутого	 наружного	 слухового	 прохода	 и	 нередко	 дает	 ложные	 ре-
зультаты,	так	как	попутно	забирается	сапрофитная	микрофлора	из	наружно-
го	слухового	прохода.	Все	это	дает	основание	полагать,	что	ориентирование	
на	стандартные	методики	забора	микробиологического	материала	из	бара-
банной	полости	имеют	мало	смысла.

Цель исследования	–	изучение	микрофлоры	барабанной	полости	у	па-
циентов	с	хроническим	гнойным	средним	отитом	в	условиях	оториноларин-
гологического	отделения	ФГБУЗ	СОМЦ	ФМБА	России.

Отобраны	пациентам	с	различными	формами	ХГСО,	поступившим	в	от-
деление	 (2017-2019	 гг.)	 с	 целью	 оперативного	 лечения(тимпанопластики	
с	 санирующим	 вмешательством	 с	 использованием	 микрохирургической	
техники)выполнялось	 исследование,	 включавшее	 выделение,	 идентифи-
кацию	 микроорганизмов	 с	 определением	 чувствительности	 к	 антибиоти-
кам	и	антимикотикам.	Образцы	материала	были	отобраны	у	96	пациентов	
(59	мужчины	и	37	женщины	в	возрасте	от	34	до	73	лет)	(79	–	с	хроническим	
мезотимпанитом,	17	–	с	хроническим	эпимезотимпанитом).	Забор	материа-
ла	выполнялся	перед	операцией,	полученный	материал	погружали	в	одно-
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разовую	транспортную	систему	со	средой	и	доставляли	в	микробиологиче-
скую	лабораторию.	

В	результате	бактериологических	исследований	материала,	 забранного	
из	 барабанной	 полости	 у	 пациентов	 с	 перфорацией	 барабанной	 перепон-
ки,	было	обнаружено,	что	у	43	%	роста	микрофлоры	не	было.	Среди	осталь-
ных	 было	 выделено	 и	 более	 50	 штаммов	 микроорганизмов,	 в	 основном	
условно-патогенных.	 Наибольший	 удельный	 вес	 составил	 S.	 epidermidis	
(34	 %).	 Однако	 он	 относится	 к	 сапрофитной	 флоре	 человеческого	 орга-
низма	 и	 не	 имеет	 факторов	 патогенности!	 Наиболее	 вероятно	 появление	
эпидермального	 стафилококка	 связано	 с	 его	 попаданием	 в	 барабанную	
полость	 со	 стенок	 слухового	 прохода.	 Грамположительных	 микроорга-
низмов:	 S.	 aureus	 (28,7	%),	 Proteus	mirabilis	 (5,6	%),	Corynebacterium	 spp.	
(2,8	%).	Грамотрицательные	микроорганизмы:	Klebsiella	pneumoniae	(8,3	%		
(P.	aeruginosa	11,26	%,	E.	coli	2,93	%,	Kl.	oxytoca	1	%	палочками.	В	том	чис-
ле	были	получены	дрожжеподобные	(Candida	spp.	4,23	%)	грибы	Aspergillus	
niger	(1,18	%)	Преобладающими	в	микробиологическом	пейзаже	являлись	
грамположительные	микроорганизмы,	их	доля	составила	71,1	%,	грамотри-
цательные	–	23,49	%,	грибы	–	5,41	%	.Более	90	%	возбудителей	представляли	
моноинфекцию,	микробные	ассоциации	около	10	%.	Ассоциации	представ-
лены	грибами	в	симбиозе	с	различными	видами	микроорганизмов.	При	из-
учении	антибиотикорезистентности	преобладающих	микроорганизмов,	вы-
сеивающихся	из	барабанной	полости,	выявлено,	что	процент	устойчивости	
к	бензилпенициллину	(48,4	%),	азитромицину,	цефепиму	(12,8	%)	и	амок-
сициллину	 (10,2	 %).	 Максимальную	 чувствительность	 демонстрировали	
цефтазидим	(92,6	%),	цефотаксим	(93,7	%)	,	ципрофлоксацин	и	имипенем	
(100	%).	Из	данных	пациентов	отобрана	на	осмотр	пациенты	с	наиболее	часто	
встречающимися	штамами	возбудителя.	(S.	epidermidis,	S.	aureus,	Klebsiella	
pneumoniae,	P.	Aeruginosa).	Выявлено,	что	у	пациентов	с	S.	Epidermidis	опе-
ративное	лечение	высокоэффективно,	дефект	барабанной	перепонки	устра-
нен,	рецидивов	ХГСО	не	отмечают.	Группа	пациентов,	у	которых	в	среднем	
ухе	 получены	 S.	 aureus,	 Klebsiella	 pneumoniae	 в	 6	%	 страдают	 рецидива-
ми	ХГСО	в	послеоперационном	периоде	и	имеют	дефект	барабанной	пе-
репонки	вновь.	Наиболее	 значимой	частотой	рецидивов	выделяется	 груп-
па	пациентов	с	P.	Aeruginosa	в	12	%	случаях	пациентам	требуется	повторная	
тимпанопластика.Таким	образом	при	исследовании	качественного	состава	
микрофлоры	 у	 пациентов	 с	ХГСО	 были	 выделены	монокультуры	 и	 ассо-
циации.На	 основании	 исследования	 наиболее	 часто	 встречающимися	 ми-
кроорганизмами	у	пациентов	с	ХГСО	являются	Staphylococcus	epidermidis,	
Pseudomonas	aeruginosa,	Proteus	mirabilis	S.	aureus	Klebsiela	pneumoniae,	об-
ладают	 устойчивостью	 к	 бензилпенициллину	 и	 азитромицину,цефепиму.
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Сохраняют	чувствительность	к	фефтриаксону	и	респираторным	фторхино-
лонам.	Вероятнее	 это	 связано	 с	 системной	массивной	 антибактериальной	
терапией	обострений	ХГСО	пенициллинами	и	макролидами	на	амбулатор-
ном	этапе.	Также	на	основании	полученных	данных,	можно	сделать	вывод	
о	важности	культурального	исследования	отделяемого	из	полости	среднего	
уха	и	санации	полости	среднего	уха	в	предоперационном	периоде	амбула-
торно	при	подготовке	к	санирующей	операции	и/или	тимпаноплатике
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ОПЫТ ЛЕЧЕНИЯ ЭНДОМЕТРИОМ ЯИЧНИКОВ

К.А. Самойлова, Ю.В. Шоркин
 Аннотация. Цель исследования: оценка результатов применения комбинирован-

ного лечениия эндометриом яичника. Материал и методы: проведено ретроспективное 
исследование историй болезни 76 пациенток за период 2017-2020 гг. и их амбулатор-
ных карт за период 2018-2021 гг., получавших оперативное лечение в гинекологиче-
ском отделении ФГБУЗ СОМЦ ФМБА, которые в дальнейшем наблюдались в консульта-
тивно-диагностическом центре. Результаты и их обсуждение. Результаты исследования 
показывают высокую эффективность после проведения комбинированного лечения. 
Выводы. Метод аспирационной склеротерапии с последующим адекватным гормо-
нальным лечением на сегодняшний день является максимально щадящим и малоинва-
зивным, является приоритетной методикой при выборе терапии у пациенток репродук-
тивного возраста, а так же при рецидивирующих эндометриомах.

EXPERIENCE IN THE TREATMENT OF OVARIAN ENDOMETRIOMAS

K.A. Samoylova, Yu.V. Shorkin
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 Abstract. The purpose of the study: to evaluate the results of the combined treatment 
of ovarian endometrioma. Material and methods: a retrospective study of the medical 
histories of 76 patients for the period 2017-2020 and their outpatient records for the 
period 2018-2021, who received surgical treatment in the gynecological department 
of the FGBUZ SOMC FMBA, who were subsequently observed in the consultative and 
diagnostic center, was conducted. Results and their discussion. The results of the study 
show high efficiency after the combined treatment. Conclusions. The method of aspiration 
sclerotherapy followed by adequate hormonal treatment is currently the most sparing and 
minimally invasive, is a priority method when choosing therapy in patients of reproductive 
age, as well as with recurrent endometriomas.

Ввиду	того,	что	до	сегодняшнего	дня	ведущей	причиной	женского	бес-
плодия	остается	 эндометриоз,	 с	 его	 сложным	и	малоизученным	морфоге-
незом,	 медикаментозной	 терапия	 часто	 оказывается	 малоэффективной.	
Известно,	что	эндометриоз	имеет	различные	локализации,	которые	характе-
ризуются	не	только	многообразием	клинических	проявлений,	а	так	же	пато-
физиологическими	и	гистологическими	картинами.	Наиболее	часто	встре-
чаемая	в	нашей	практике	форма	эндометриоза,	это	эндометриомы	яичников,	
которые	становятся	причиной	женского	бесплодия,	из-за	поражения	здоро-
вой	 ткани	 яичника,	 путем	 инфильтрации.	 В	 выборе	 методик	 лечения	 та-
ких	новообразований	до	настоящего	времени	мнения	ученых	разделяются	
на	медикаментозную	терапию	(при	наличии	новообразования	до	3см	в	диа-
метре	)	и	оперативное	лечение	(цистэктомия).

Для	 консервативного	 ведения	 пациенток	 с	 эндометриоидными	 киста-
ми	яичников	в	первую	очередь	необходима	верификация	диагноза,	для	ис-
ключения	неопластического	процесса.	Консервативное	ведение	эндометри-
ом	таит	в	себе	высокий	риск	различных	осложнений,	таких	как	снижение	
овариального	 резерва,	 увеличение	 размеров	 новообразования	 и	 даже	 воз-
можная	малегнизация.	Однако	и	при	выполнении	классической	цистэкто-
мии	часто	повреждается	фолликулярный	аппарат	яичника,	снижается	ова-
риальный	резерв.	Учитывая	эти	данные,	специалистами	гинекологического	
отделения	СОМЦ	ФМБА	России	выбрана,	так	называя	щадящая	тактика	ле-
чения	эндометриом	–	аспирационная	хирургия.

Целью	проводимого	наблюдения	стала	оценка	эффективности	и	получе-
ния	отдаленных	результатов,	а	так	же	показаний	к	проведению	данного	ле-
чения.

 Пациенты	и	методы	исследования. За	период	наблюдения	2017-2020	гг.,	
специалистами	 отделения	 выполнено	 76	 операций	 с	 использованием	
аспирационной	 хирургии.	 В	 контрольной	 группе	 возраст	 пациенток	 был	
от	19	до	43	лет.	Средний	менструальный	цикл	25-30	дней.	С	установленным	
диагнозом	первичного	 бесплодия	 наблюдались	 30	 пациенток	 (39	%),	 вто-
ричного	9	пациенток	 (11	%).	Из	 всех	пациенток	 с	 рецидивирующими	 эн-
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дометриомами	 было	 24	женщины	 (31	%).	Из	 сопутствующей	 экстрагени-
тальной	патологии	у	45	женщин	(59	%)	ИМТ	был	более	30	кг/м2	сахарный	
диабет	2	типа	у	15	женщин	(11	%).

Основными	жалобами	при	обращении	в	клинику	были	классические,	ха-
рактерные	для	течения	эндометриоза:	тазовые	боли	различной	интенсивно-
сти,	диспареуния,	дисменорея,	меноррагия.	Однако	у	14	(18	%)	пациенток	
заболевание	протекало	бессимптомно	и	явилось	так	называемой	«случай-
ной	 находкой»	 при	 проведении	 очередного	 ультразвукового	 исследования	
органов	малого	таза.

Результаты исследования и их обсуждение. При	анализе	пролеченных	
пациенток	размер	кист	варьировал	от	27	до	70	мм,	у	63	пациенток	(84	%)	
процесс	был	двусторонним,	т.е	эндометриозом	были	поражены	оба	яичника.

Эхографические	 признаки	 эндометриоидных	 кист	 хорошо	 известны	
и	не	требуют	обсуждения,	основным	признаком	которых	является	конста-
тация	внутри	патологического	образования	мелкоточечной	эхопозитивной	
взвеси	на	фоне	повышенного	уровня	звукопроводимости.	Обнаружение	по-
добной	картины	позволяет	почти	в	100	%	наблюдений	установить	точный	
диагноз	до	хирургического	вмешательства.

Интраоперационно,	 опорожняя	 кисту,	 нами	 эвакуировалось	 различное	
количество	 содержимого,	 истинный	 объем	 которого	 сложно	 оценить	 вви-
ду	высокой	плотности	жидкости,	что	практически	всегда	требовало	пред-
варительного	лизиса	с	помощью	0,9	%	раствора	NaCl.	Ведущим	моментом	
при	 проведении	 такого	 вида	 терапии	 является	 экспозиция	 70	%	 раствора	
этанола	 на	 завершающем	 этапе	 вмешательства.	 Ее	 длительность	 зависит	
от	объема	полости	новообразования	и	составляет	30	с,	что	по	своей	сути	яв-
ляется	дополнительной	химической	деструкцией.	В	последующем	все	па-
циентки	получали	гормональную	терапию,	усиливающую	склерозирующий	
эффект	этанола	и	подавлением	выброса	гормонов	аденогипофиза.

Эффективность	 нашей	 комплексной	 работы	 оценивали	 по	 количе-
ству	 рецидивов	 и	 по	 случаям	 наступления	 естественной	 беременности.	
Ретроспективный	анализ	полученных	результатов	показал,	что	частота	ре-
цидивов	заболевания	в	течение	первых	12	мес	наблюдения	составила	18	%	
(13	из	 76	наблюдений).	В	период	первого	 года	после	 лечения	у	 45	%	 (34	
из	76	наблюдений)	наступила	беременность,	которая	во	всех	наблюдениях	
закончилась	самопроизвольными	родами.

Выводы.	Метод	аспирационной	склеротерапии	с	последующим	адекват-
ным	гормональным	лечением	на	сегодняшний	день	является	максимально	
щадящим	и	малоинвазивным,	является	приоритетной	методикой	при	выбо-
ре	терапии	у	пациенток	репродуктивного	возраста,	а	так	же	при	рецидиви-
рующих	эндометриомах.
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МЕДИКАМЕНТОЗНОЕ АКНЕ 
(Клинический случай)

В.Е. Шугаев
 Аннотация. Цель работы – показать, что ряд лекарственных препаратов при вну-

треннем приёме могут вызвать неспецифицеское воспалительное поражение кожи. 
Практически любой лекпрепарат может вызвать так называемую медикаментозную 
токсикодермию, что очень важно знать узким специалистам при назначении сразу не-
скольких препаратов при лечении внутренних заболеваний.

DRUG-INDUCED ACNE (Clinical case)

V.E. Shugaev 
Abstract. The aim of the work is to show that a number of drugs with internal 

administration can cause a non-specific inflammatory skin lesion. Almost any drug can 



317

cause so-called drug toxidermy, which is very important for narrow specialists to know 
when prescribing several drugs at once in the treatment of internal diseases.

Под	термином	«акнеформные	дерматозы»	объединена	большая	 группа	
кожных	заболеваний,	в	которую	входят:	медикаментозное	акне,	радиогенное	
акне,	невоидные	акнеформные	дерматозы	(болезнь	Бурневиля	и	др.),	стеа-
тоцистома	множественная,	милиарная	диссеминированная	 волчанка	 лица,	
стерильные	 акнеформные	 дерматозы	 (ВИЧ-ассоциированный	 акнеформ-
ный	дерматоз,	питироспоральный	фолликулит,	милиум	и	др.).	К	ним	также	
причисляют	акнеподобные	высыпания,	наблюдаемые	при	различных	болез-
нях	(акроцефалосиндактилия,	тип	1,	врожденная	адренальная	гиперплазия,	
болезнь	Крона	метастатическая,	синдром	Кушинга,	синдром	Фавра-Ракушо,	
болезнь	Гровера,	синдром	Габера,	трихоэпителиома,	синдром	САФО).

Этиопатогенез.	Причиной	акнеформных	дерматозов	чаще	всего	являют-
ся	побочные	действия	лекарственных	препаратов.	Даже	препараты,	исполь-
зуемые	для	лечения	угрей,	могут	быть	источниками	акнеформных	высыпа-
ний.

Медикаментозное	 акне	 –	 это	 воспалительные	 реакции	 кожи,	 разви-
вающиеся	 остро	 или	 подостро,	 при	 воздействии	 лекарств,	 принимаемых	
внутрь	в	течение	нескольких	недель	или	месяцев.	По–видимому,	их	мож-
но	 рассматривать	 как	 токсидермии,	 возникшие	 вследствие	 своеобразной	
медикаментозной	 интоксикации.	Акнеформным	 действием	 обладают	 кор-
тикостероиды,	 андрогены,	 пероральные	 контрацептивы,	 туберкулостати-
ки	(изоникотиновая	кислота),	этионамид,	рифампицин,	литий,	антидепрес-
санты	(азатиоприн,	циклоспорин	А),	8-метоксипсорален,	фенобарбитураты,	
тетрациклины,	стрептомицины,	дисульфиран,	тиреостатические	лекарства,	
противосудорожные	препараты	(триметадион,	дифенилгидантион),	витами-
ны	В1,	В6,	В12,	галогены	(бромиды,	йодиды).

Скрытыми	источниками	йода	являются	витамины,	минеральные	веще-
ства,	снотворные,	препараты	щитовидной	железы.	Бром	содержится	в	седа-
тивных,	обезболивающих	и	противопростудных	лекарственных	средствах.	
Различают	следующие	разновидности	медикаментозного	акне:

–	кортикостероидные	акне;
–	галогеновые	акне	(йодакне,	бромакне,	хлоракне);
–	акне	от	применения	андрогенов	или	препаратов	для	лечения	заболева-

ний	щитовидной	железы;
–	бодибилдинговые	(допинговые)	акне	от	применения	анаболиков	и	ви-

таминов	группы	В;
–	 акне,	 вызванные	 другими	 медикаментами:	 цитостатиками,	 иммуно-

тропными	препаратами	(циклоспорин,	азатиоприн,	соли	золота),	противо-
судорожные	средства	(барбитураты,	фенитоин),	противотуберкулезные	пре-
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параты	 (этамбутол,	 изониазид,	 рифампицин),	 прочие	 (витамин	 Д,	 литий,	
хлоралгидрат).

Акнеформные	 элементы,	 как	 правило,	 представлены	 типичными	 пер-
вичными	 морфологическими	 высыпаниями,	 однако	 для	 них	 не	 характер-
ны	патогенетические	признаки,	свойственные	акне.	Комедоны	обычно	от-
сутствуют	или	формируются	позднее,	вследствие	инкапсуляции	и	развития	
первичного	процесса.	Начало	заболевания,	как	правило,	внезапное	(в	тече-
ние	нескольких	дней	или	недель).	Страдают	лица	не	юношеского	возрас-
та.	Течение	процесса	короткое,	заболевание	разрешается	после	устранения	
причины.	Рубцы	на	пораженных	участках	не	наблюдаются.

Гистопатология.	 Патогистологическим	 признаком	 вначале	 является	
спонгиоз,	затем	в	связи	с	разрывом	фолликулярного	эпителия	и	попадания	
содержимого	канала	в	дерму,	развивается	неспецифическая	нейтрофильная	
инфильтрация.

Диагноз	«медикаментозное	акне»	основывается	главным	образом	на	дан-
ных	анамнеза	о	приеме	медикаментов,	вызывающих	акне	и	внезапном	нача-
ле	заболевания	в	течение	нескольких	дней.

Обращает	 на	 себя	 внимание	 необычный	 возраст	 больных	 (старше	
30	лет),	не	характерный	для	угревых	элементов.	Как	правило,	процесс	про-
текает	 при	 общих	 проявлениях	 лекарственной	 интоксикации	 в	 виде	 ли-
хорадки.	 И,	 наконец,	 наблюдается	 быстрое	 разрешение	 воспалительных	
высыпаний	после	 прекращения	 приема	 лекарств.	Проводимая	 десенсиби-
лизирующая,	дезинтоксикационная	и	местная	противовоспалительная	тера-
пия	ускоряет	излечение	больного.

Клинический	случай.
Женщина	39	лет	обратилась	к	невропатологу	по	поводу	обострения	осте-

охондроза	шейно-грудного	отдела.	Ей	была	назначена	терапия	–	никотино-
вая	кислота	по	0,1,	внутримышечно,	№	10,	бенфотиамин	в	сочетании	с	пири-
доксином	гидрохлоридом	(витамин	В6)	в	виде	внутримышечных	иньекций	
по	2,0	ежедневно,	№	15.	На	фоне	9-10-й	инъекции	пиридоксина	и	бенфотиа-
мина	пациентка	отметила	усиление	жирности	кожи	лица,	области	декольте,	
общей	потливости.	Появилась	умеренно	зудящая	узелковая	и	гнойничковая	
сыпь.	Пациентка	обратилась	к	дерматологу.	

При	физикальном	обследовании	выявлено:	в	области	лба,	щек,	шее,	гру-
ди	(декольте)	с	переходом	на	плечи	определяется	обильная	сыпь,	представ-
ленная	фолликулярными	папулами	и	папуло-пустулами,	полусферической	
формы,	 выступающими	над	 окружающей	 видимо	 здоровой	 кожей,	 округ-
ло-овальных	очертаний,	застойно-красного	цвета,	часть	из	которых	экско-
риирована	 под	 кровянистыми	 корочками.	 Единичные	 элементы	 сгруппи-
рованы	 попарно,	 однако	 изолированы	 и	 не	 имеют	 тенденции	 к	 слиянию.	
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Воспалительный	процесс	локализуется	на	жирной	блестящей	коже,	не	име-
ющей	комедонов	и	милиумов.	Субъективно	пациентку	в	области	высыпаний	
беспокоит	умеренный	зуд.

Диагноз:	медикаментозное	акне.	
В	данном	клиническом	случае	диагноз	основан	на	данных	анамнеза,	раз-

вития,	течения	дерматоза	и	быстром	благоприятном	исходе	заболевания	по-
сле	отмены	витаминных	препаратов,	вызвавших	кожный	процесс.
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АУТОИММУННЫЙ ПОЛИГЛАНДУЛЯРНЫЙ СИНДРОМ ТИПА 2  
(клинический случай)

Е.А. Элемесова 
Аннотация. Цель исследования – изучить особенности аутоиммунного полигланду-

лярного синдрома типа 2 на клиническом примере в ежедневной практике. Материалы 
и методы. Представлен клинический пример пациентки с аутоиммунным полигланду-
лярным синдрома типа 2, подтверждённый определённой симптоматикой и диагности-
ческими методами исследования. Данная патология встречается не так часто и имеет 
разнообразную клиническую картину, что может приводить к трудностям диагностики, 
несвоевременной постановке диагноза и определению тактики лечения. Результаты 
и их обсуждение.На фоне своевременно начатого лечения, в том числе правильно по-
добранной заместительной терапии, у пациентки отмечалась положительная динамика 
в виде улучшения клинической картины, стабилизации гемодинамических показателей, 
лабораторные показатели оказались в рамках референсных значений, по инструмен-
тальным методам исследования также наблюдался регресс выявленных нарушений.

Выводы. Данная патология требует пожизненного наблюдения и соответствующе-
го лечения.

AUTOIMMUNE POLYGLANDULAR SYNDROME TYPE 2  
(clinical case)

E.A. Elemesova
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Annotation. The aim of the study is to study the features of autoimmune polyglandular 
syndrome type 2 on a clinical example in daily practice. Materials and methods. A clinical 
example of a patient with autoimmune polyglandular syndrome type 2, confirmed by 
certain symptoms and diagnostic methods of research, is presented. This pathology is not 
so common and has a diverse clinical picture, which can lead to difficulties in diagnosis, 
untimely diagnosis and determination of treatment tactics. Results and their discussion.
Against the background of timely treatment, including correctly selected replacement 
therapy, the patient showed positive dynamics in the form of an improvement in the 
clinical picture, stabilization of hemodynamic parameters, laboratory parameters were 
within the reference values, according to instrumental research methods, regression of 
the detected disorders was also observed.

Conclusions. This pathology requires lifelong monitoring and appropriate treatment.

В	практике	врача	нередко	встречаются	пациенты	с	первичным	пораже-
нием	двух	и	более	желёз	внутренней	секреции	с	характерными	признаками	
их	гипо-	или	гиперфункции.	К	полиэндокринопатиям,	в	частности,	относят-
ся	 аутоиммунные	полигландулярные	синдромы	 (АПС),	 которые	представ-
ляют	собой	первичное	аутоиммунное	поражение	двух	и	более	перифериче-
ских	эндокринных	желез,	приводящее,	как	правило,	к	их	недостаточности,	
часто	сочетающееся	с	различными	органоспецифическими	неэндокринны-
ми	заболеваниями	аутоиммунного	генеза.	В	настоящее	время	на	основании	
клинических	и	иммуногенетических	особенностей	выделяют	АПС	1	и	2	ти-
пов	(АПС-1	и	АПС-2).

Таблица
Компоненты аутоиммунных полигландулярных синдромов

Компоненты АПС-1, % Компоненты АПС-2, %
Гипопаратиреоз 76-96
Слизисто-кожный кандидоз 17-100
Надпочечниковая недостаточность 72-100
Первичный гипогонадизм 26-45
Алопеция 30
Мальабсорбция 23
Пернициозная анемия 14
Хронический активный гепатит 12
Первичный гипотиреоз и диффузный токси-
ческий зоб 10
Витилиго 4
Сахарный диабет 1 типа 2-5

Надпочечниковая недостаточность 80-100
Аутоиммунный тиреоидит (АИТ)/ДТЗ 69-97
Сахарный диабет 1 типа 35-52
Витилиго 5-50
Первичный гипогонадизм 3,5-16
Пернициозная анемия 16

АПС-1,	 иначе	 называемый	 кандидополиэндокринным	 синдро-
мом	 или	 синдромом	 Уайтекера,	 характеризуется	 многообразием	 кли-
нических	 проявлений	 из-за	 множественного	 аутоиммунного	 поражения	
различных	 органов	 и	 тканей.	 Патологическая	 триада,	 состоящая	 из	 кан-
дидоза	 кожных	 покровов	 и	 слизистых	 оболочек,	 гипопаратиреоза	 и	 при-
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знаков	 первичной	 надпочечниковой	 недостаточности,	 позволяет	 диагно-
стировать	 АПС-1.	 Чаще	 всего	 заболевание	 возникает	 у	 детей	 10-12	 лет,	
поэтому	иногда	его	называют	ювенильной	семейной	полиэндокринопатией.	
Распространенность	 заболевания	 довольно	 низкая,	 за	 исключением	 пред-
ставителей	мужской	популяции	Ирана,	Финляндии,	Сардинии	и	ряда	дру-
гих	стран	с	генетически	обособленным	народом.

Заболевание	 передается	 из	 поколения	 в	 поколение,	 то	 есть	 можно	 го-
ворить	о	его	наследственной	природе.	АПС-1	является	единственным	ато-
иммунным	 заболеванием	моногенной	 природы,	 так	 как	 известно,	 что	 его	
развитие	связано	с	мутацией	гена,	который	кодирует	белок	аутоиммунного	
регулятора.	Данный	ген	расположен	на	длинном	плече	21	хромосомы	и	от-
ветственен	за	формирование	клеточного	иммунитета	и	механизмов	имму-
нотолерантности.	 Наследование	 патологии	 происходит	 по	 аутосомно-ре-
цессивному	типу,	а	поражению	часто	подвержены	братья	и	сестры	одного	
поколения.

АПС-2	 –	 наиболее	 распространенный,	 но	 менее	 изученный	 вариант	
АПС.	В	свою	очередь,	самым	частым	вариантом	АПС-2	является	синдром	
Шмидта,	представляющий	собой	сочетание	первичной	хронической	надпо-
чечниковой	недостаточности	с	аутоиммунными	заболеваниями	щитовидной	
железы	(аутоиммунный	тиреоидит	с	исходом	в	гипотиреоз	(95-97	%),	реже	
диффузный	токсический	зоб	(3-5	%).	Реже	встречается	сочетание	первич-
ной	хронической	надпочечниковой	недостаточности	и	аутоиммунного	тире-
оидита	с	сахарным	диабетом	1	типа	(синдром	Карпентера).	

Многие	 из	 заболеваний,	 встречаясь	 в	 рамках	 АПС-2,	 ассоциированы	
с	 антигенами	 гистосовместимости	 НLА-В8,	 НLА-DR3,	 НLА-DR4,	 НLА-
DR5.	Тем	не	менее,	в	настоящее	время,	не	выявлено	каких-либо	существен-
ных	иммуногенетических	различий	между	изолированными	аутоиммунны-
ми	эндокринопатиями	и	таковыми	в	рамках	АПС-2.	

В	большинстве	случаев	АПС-2	встречается	спорадически,	однако	описа-
но	немало	случаев	семейных	форм,	при	которых	заболевание	наблюдается	
у	разных	членов	семьи	в	нескольких	поколениях.	

АПС-2	примерно	в	8	раз	чаще	встречается	у	женщин.	Как	правило,	пер-
вые	 клинические	проявления	 развиваются	 в	 среднем	возрасте	 –	между	20	
и	50	годами,	при	этом	интервал	между	клиническим	дебютом	его	отдельных	
компонентов	может	составить	более	20	лет	(в	среднем	7	лет).	У	40-50	%	боль-
ных	с	исходно	изолированной	хронической	надпочечниковой	недостаточно-
стью	рано	или	поздно	развивается	другая	аутоиммунная	эндокринопатия.

Диагностика	заболевания	складывается	из	комплекса	данных	анамнеза,	
физикального	обследования,	лабораторно-инструментальных	и	молекуляр-
но-генетических	методов	исследования.
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Из	 анамнеза	 больного	 можно	 выяснить,	 встречалось	 ли	 подобное	 за-
болевание	 у	 кого-то	 из	 членов	 семьи,	 каким	 образом	 изменяется	 клини-
ческая	 картина	 болезни,	 как	 часто	 присоединяются	 новые	 симптомы.	
При	физикальном	обследовании	важно	обратить	внимание	на	кожные	по-
кровы	 для	 выявления	 отсутствия	 пигментации,	 гиперпигментации,	 сухо-
сти,	бледности.	Внимательному	осмотру	также	подвергают	ногти,	волосы	
и	слизистые	оболочки	для	выявления	признаков	кандидомикоза	и	алопеции.	
Измерение	массы	тела	и	роста,	а	также	оценка	полового	развития	по	шкале	
Таннера	позволят	оценить	степень	эффективности	заместительной	гормо-
нальной	терапии,	если	таковая	уже	проводится,	или	степень	тяжести	тече-
ния	аутоиммунного	полигландулярного	синдрома.

Для	постановки	диагноза	АПС-1	достаточно	наличие	клинических	про-
явлений	двух	заболеваний	из	триады	–	хронический	кандидоз	кожи	и	сли-
зистых	оболочек,	гипопаратиреоз,	хроническая	первичная	надпочечниковая	
недостаточность.	Для	подтверждения	гипопаратиреоза	производят	лабора-
торную	оценку	уровня	кальция,	фосфора	и	паратгормона	в	плазме	крови.	
Надпочечниковая	недостаточность	подтверждается	измерением	уровня	ио-
нов	калия	и	натрия,	кортизола	и	адренокортикотропного	гормона	в	крови.	
При	подозрении	на	состояние	гипотиреоза	производится	лабораторное	ис-
следование	крови	на	тиреотропный	гормон	и	свободный	Т4.

Так	как	для	аутоиммунного	полигландулярного	синдрома	характерно	во-
влечение	в	процесс	и	других	органов,	также	для	постановки	окончательного	
диагноза	будет	важна	оценка	функции	половых	желез.	С	этой	целью	иссле-
дуют	уровень	лютеотропного	и	фолликулостимулирующего	гормона,	а	так-
же	тестостерона	и	эстрадиола.

Сахарный	 диабет	 1	 типа,	 входящий	 в	АПС-2,	 выявляется	 измерением	
уровня	сахара	в	крови,	гликированного	гемоглобина	и	при	проведении	пе-
рорального	глюкозотолерантного	теста.	Для	подтверждения	того,	что	пато-
логический	процесс	носит	аутоимммунный	характер,	у	больных	исследуют	
наличие	антител	к	органам-мишеням.

Молекулярно-генетическая	диагностика	предполагает	проведение	ДНК-
диагностики	АПС-1	всем	пациентам,	 страдающим	хроническим	кандидо-
микозом,	 гипопаратиреозом	и	надпочечниковой	недостаточностью	с	неяс-
ной	 этиологией.	 Этому	 же	 виду	 диагностики	 должны	 быть	 подвергнуты	
сестры	и	братья	больного.	Выявление	мутировавшего	 гена	может	помочь	
в	постановке	окончательного	диагноза	на	клиническом	этапе	или	позволит	
выявить	заболевание	до	появления	клинических	признаков.

Специалисты	рекомендуют	также	проведение	ультразвукового	исследо-
вания	печени	и	щитовидной	железы,	эзофагогастродуоденоскопию,	а	при	не-
обходимости	дифференцирования	заболевания	с	опухолями	–	магнитно-ре-
зонансную	или	компьютерную	томографию	головного	мозга.
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Терапия	 аутоиммунного	 полигландулярного	 синдрома	 представляет	
сложную	 задачу	 и	 складывается	 из	 лечения	 его	 отдельных	 компонентов.	
Основу	 патогенетической	 терапии	 составляет	 постоянная	 заместительная	
гормонотерапия	 при	 функциональной	 недостаточной	 пораженных	 эндо-
кринных	желез.	При	надпочечниковой	недостаточности	назначаются	глю-
кокортикоиды	(гидрокортизон,	дексаметазон,	преднизолон,	триамцинолон),	
минералокортикоиды	 (ДОКСА,	 триметилацетат	 дезоксикортикостерона	
и	др.),	при	гипотиреозе	–	L-тироксин.

При	 кандидамикозе,	 сопровождающем	АПС-1,	 используются	 противо-
грибковые	препараты.	При	сахарном	диабете	на	фоне	АПС-2	может	потре-
боваться	 иммуносупрессивная	 терапия	 циклоспорином.	 Пациентам	 реко-
мендуется	 употребление	 повышенного	 количества	 аскорбиновой	 кислоты	
и	соли.	Запрещается	прием	алкоголя,	некоторых	лекарственных	препаратов.

Раннее	выявление	аутоиммунного	полигландулярного	синдрома	и	прове-
дение	адекватной	заместительной	терапии	позволяют	контролировать	тече-
ние	заболевания.	Однако	трудоспособность,	как	правило,	снижается	–	паци-
ентам	присваивается	II-III	группа	инвалидности.

Пациенты	 с	 аутоиммунным	 полигландулярным	 синдромом	 подле-
жат	 диспансерному	 наблюдению	 эндокринолога	 и	 других	 специалистов.	
При	 стрессовых	 состояниях,	 интеркуррентных	 инфекциях,	 физическом	
или	 умственном	 перенапряжении	 больным	 необходимо	 увеличение	 дозы	
гормонов.	Необходимо	немедленное	обращение	к	врачу	при	любом	ухудше-
нии	самочувствия.	Летальный	исход	при	аутоиммунном	полигландулярном	
синдроме	может	наступать	от	ларингоспазма,	висцерального	кандидамико-
за,	острой	надпочечниковой	недостаточности.

Одним	 из	 клинических	 случаев,	 подтверждающим	 АПС-2,	 является	
история	болезни	пациентки	Р.,	1976	года	рождения.

Пациентка	Р.	считает	себя	больной	с	весны	2020	г.,	когда	отметила	про-
грессирование	 витилиго,	 гиперпигментацию	 кожных	 покровов,	 снижение	
веса,	выраженную	слабость,	тошноту.

Из	 анамнеза	 жизни,	 известно,	 что	 родилась	 в	 городе	 Новосибирске.	
Контакта	с	производственными	вредностями	не	отмечала.	Наследственность	
не	отягощена.

В	августе	2020	г.	проведено	обследование	в	стационаре,	где	был	установ-
лен	 диагноз	 аутоиммунного	 полиэндокринного	 синдрома	 типа	 2	 (синдро-
ма	Шмидта),	основу	которого	составили	хроническая	первичная	надпочеч-
никовая	недостаточность	и	первичный	гипотиреоз	на	фоне	аутоиммунного	
тиреоидита.	Принимала	базовую	терапию	преднизолоном	и	L-тироксином.	
Также	была	выявлена	гиперпролактинемия	на	фоне	микроаденомы	гипофи-
за.	Терапию	проводили	достинексом.	
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В	 связи	 с	 ухудшением	 самочувствия,	 в	 октябре	 2020	 г.,	 проведено	до-
обследование	в	условиях	стационара,	выписана	с	подозрением	на	рак	щи-
товидной	железы.	В	декабре	2020	г.	проведена	тотальная	тиреоидэктомия	
по	поводу	папиллярного	рака	в	профильном	отделении.	В	послеоперацион-
ном	периоде	выявлены	призаки	гипопаратиреоза.

После	выписки	из	клиники	была	взята	на	диспансерный	учёт	эндокрино-
логом.	Также	наблюдается	и	у	онколога.

После	 оперативного	 лечения	 базовую	 терапию	 составили	 следующие	
препараты:	препарат	гидрокортизона	(кортеф	30	мг	в	сутки),	препарат	флу-
дрокортизона	 (кортинефф	0,1	мг	в	сутки),	супрессивная	доза	L-тироксина	
(125	мкг	в	сутки),	препарат	кальция	(кальций-Д3-никомед	1000	мг	в	сутки),	
препарат	каберголина	(агалатес	0,25	мг	в	неделю).

На	этом	фоне	самочувствие	пациентки	удовлетворительное,	 состояние	
стабильное.	Отмечает	уменьшение	пигментации	кожных	покровов,	очагов	
витилиго,	вес	тела	в	норме,	артериальное	давление	100-110/70-80	мм	рт.	ст.,	
слабости,	тошноты,	судорог	в	мышцах	не	возникает.	На	фоне	супрессивной	
дозе	L-тироксина	достигнуто	значение	ТТГ	менее	0,1	мЕд/л,	тиреоглобулин	
в	норме.	При	контрольной	сцинтиграфии,	данных	за	прогрессирование	он-
копроцесса	не	обнаружено.	По	контрольной	МРТ	головного	мозга,	данных	
за	 рост	 микроаденомы	 гипофиза	 не	 выявлено.	 Лабораторные	 показатели	
в	норме	(калий,	натрий,	кальций,	ренин	плазмы	крови,	пролактин	и	другие).	

Как	видно	из	приведённого	случая	наблюдения,	имеет	место	сочетание	
нескольких	эндокринопатий	у	молодой	женщины,	требующих	пожизненно-
го	наблюдения	и	соответствующего	лечения.
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СЕСТРИНСКОЕ ДЕЛО

ТРАНСФОРМАЦИЯ ПОНЯТИЯ ЗДОРОВЬЯ В КОНТЕКСТЕ 
СЕСТРИНСКОЙ ПРАКТИКИ

Д.В. Бебякин
Новосибирский медицинский колледж

Аннотация. Актуальность. Понятие «здоровье» занимает центральное положе-
ние в медицине, и одно из центральных мест в медицинской антропологии, меди-
цинской социологии и философии медицины. Его содержание периодически ме-
няется в зависимости от социально-исторического контекста и от развития самой 
медицины. Изменения в понимании здоровья оказывают влияние на медицинскую де-
ятельность в целом, и на специфику сестринской практики, в частности. Предмет ис-
следования – понимание здоровья. Цель исследования – определить особенности со-
временного понимания здоровья, а также факторы, определяющие особенности его 
трансформации в контексте сестринской практики. Материалы и методы. Анализ специ-
ализированной медицинской, философской, социологической литературы по пробле-
ме исследования. Результаты и их обсуждение. Особенности современного понимания 
здоровья: 1. Понимание здоровья тесно связано со стандартизацией и технологиза-
цией медицинской деятельности. 2. Следствием цифровизации медицины является 
более быстрый доступ пациентов к специализированной медицинской информации, 
развитие телемедицины, рост контроля со стороны пациента за его информацион-
ной средой. 3. К негативным последствиям изменений в понимании здоровья отно-
сится снижение эмпатии в процессе взаимодействия медицинского работника и па-
циента; понимание здоровья как отсутствия страданий; снижение уровня притязаний 
в отношении предельных характеристик понятия «здоровье». Выводы. Понятие здоро-
вья в современном обществе является многозначным, что требует от медицинского ра-
ботника гибкости в формирование наиболее объективного образа здоровья у пациен-
та. Область применения результатов. Результаты работы рекомендуется использовать 
в рамках преподавания в сфере среднего медицинского образования.

TRANSFORMATION OF THE CONCEPT OF HEALTH IN THE CONTEXT 
OF NURSING PRACTICE

D.V. Bebyakin
Novosibirsk Medical College

Abstract. Relevance. The concept of “health” occupies a central position in medicine, 
and it is also one of the crucial points in medical anthropology, medical sociology, 
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and philosophy of medicine. Its contents periodically change depending on the socio-
historical context and the development of medicine itself. Changes in the understanding 
of health have an impact on medical activity in general, and on the specifics of nursing 
practice in particular. The subject of this study is understanding of health. The purpose 
of this study is to determine the features of the modern understanding of health, as well 
as the factors determining the features of its transformation in the context of nursing 
practice. Materials and methods. Analysis of specialized medical, philosophical, and 
sociological literature on the research problem. Results and their discussion. Features of 
the modern understanding of health: 1. The understanding of health is closely related to 
the standardization and technologization of medical activities. 2. The consequence of the 
digitalization of medicine is faster access of patients to specialized medical information, 
the development of telemedicine, the growth of patient’s control over his informational 
environment. 3. The negative consequences of changes in the understanding of health 
include a decrease in empathy in the process of interaction between a medical worker and 
a patient; an understanding of health as the absence of suffering; reduction of the level 
of claims regarding the defining characteristics of the concept of “health”. Conclusions. 
The concept of health in modern society is ambiguous, which requires flexibility from the 
medical professional in forming the most objective image of the patient’s health. Field of 
application of the results. The results of this study are recommended to be used as part of 
teaching in the field of secondary medical education.

В	медицине	понятие	«здоровье»	занимает	центральное	положение.	Оно	
отражает	нормативы,	идеалы,	ценности	и	ориентиры,	как	для	каждого	от-
дельного	человека,	так	и	для	общества	в	целом.	Личностный	и	культурный	
смысл	понятия	«здоровье»	подвергался	изменениям	на	протяжении	всей	че-
ловеческой	истории	 [4,	с.	31].	Менялись	представления	о	человеке,	росло	
количество	и	качество	знаний	о	его	биологической	природе	и	психологиче-
ских	особенностях.	Одним	из	существенных	поворотов	в	понимании	здо-
ровья	 стал	 рубеж	XX	 и	XXI	 веков.	В	 этот	 период	 под	 воздействием	 тех-
ногенных,	 социальных	 и	 биомедицинских	 факторов	 понятие	 «здоровье»	
претерпело	ряд	существенных	метаморфоз	[3,	8],	которые	не	могли	не	оста-
вить	глубокий	отпечаток	на	характере	взаимодействия	пациента	и	медицин-
ского	работника,	в	том	числе,	трудящегося	в	рамках	сестринской	практики.

Предметом	исследования	является	трансформация	понимания	здоровья	
и	 особенности	 понимания	 здоровья	 на	 современном	 этапе.	 Цель	 работы:	
определить	особенности	современного	понимания	 здоровья,	 а	 также	фак-
торы,	определяющие	особенности	его	трансформации	в	контексте	сестрин-
ской	практики.	Для	достижения	указанной	цели	необходимо	выполнить	ряд	
задач:	

1.	Кратко	охарактеризовать	особенности	традиционного	понимания	здо-
ровья;	

2.	 Определить	 особенности	 трансформации	 современного	 понимания	
здоровья;
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3.	Сформулировать	специфику	влияния	трансформации	понимания	здо-
ровья	на	сестринскую	практику.

Методы	исследования:	для	решения	поставленной	цели	использовались	
традиционные	 методы	 анализа	 и	 синтеза,	 метод	 сравнительного	 анализа,	
герменевтический	метод.

В	 традиционном	 понимание	 здоровье	 неизменно	 представляло	 со-
бой	одну	из	важнейших	ценностей,	определяющих	качество	жизни,	рабо-
тоспособность	и	многие	другие	 сферы	человеческой	жизни.	Наряду	с	 та-
ким	 пониманием	 здоровья	 важными	 были	 «временные	 характеристики»,	
которые	 зависели	 от	 уровня	 развития	 медицинского	 знания	 и	 социально-
исторического	контекста.	Так	в	древнем	мире	здоровье	было	тесно	связа-
но	с	мистическими	ритуалами	и	божественной	волей,	в	Римской	Империи	
понятие	здоровья	стало	выходить	за	пределы	компетенции	индивида,	ста-
новясь	общественным,	а	открытие	микроорганизмов	в	конце	XVII	века	су-
щественно	расширило	понимание	причинно-следственных	связей	в	меди-
цине	[7].	Современное	понятие	здоровья	было	сформулировано	Всемирной	
Организации	Здравоохранения	 в	 1948	 году,	 и	 звучит	 так:	 здоровье	 –	 «это	
состояние	 полного	физического,	 душевного	 и	 социального	 благополучия,	
а	не	только	отсутствие	болезней	и	физических	дефектов»	[5].	Данное	опре-
деление	отражает	предельный	характер	понятия	здоровья,	его	целостный,	
и,	во	многом,	идеальный	характер.	Хотя	определение	ВОЗ	и	считается	ос-
новополагающим,	существует	множество	альтернативных	определений	по-
нятия	 «здоровье»,	 основным	 элементом	 которых	 является	 адаптация	 ор-
ганизма	 к	 условиям	 внешней	 среды,	 социальный	 фактор,	 динамическое	
равновесие	[6,	с.	100]	и	др.

Рассмотрим	особенности	трансформации	понятия	здоровья	в	рамках	со-
временного	общества:

1.	Понимание	здоровья	тесно	связывается	со	стандартизацией	и	техноло-
гизацией	процесса	обращения	за	медицинской	помощью,	а	также	техноло-
гизацией	самого	процесса	оказания	медицинской	помощи.	Технологизация	
процесса	 обращения	 включает	 ведение	 статистики	 и	 учёта,	 регистра-
ция,	получение	обратной	связи.	Увеличивается	количество	платформ,	под-
держивающих	 возможность	 дистанционной	 записи	 на	 приём:	 Госуслуги,	
Виртуальная	регистратура	и	др.	С	одной	стороны,	это	существенно	ускоряет	
и	облегчает	доступ	к	медицинским	услугам,	позволяет	медицине	синхрони-
зироваться	с	эклектичным	темпом	жизни	современного	человека.	С	другой	
стороны,	данные	пациента,	находящиеся	в	электронном	формате,	уязвимы	
для	 хакерских	 атак,	 физического	 повреждения	 оборудования.	 Более	 того,	
когда	нарушается	работоспособность	 специализированного	программного	
обеспечения	и	сайтов,	рабочий	процесс	в	ЛПУ	может	оказаться	парализо-
ванным;
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2.	 Облегчается	 доступ	 пациентов	 к	 специализированной	 информации.	
Доступ	 к	 сети	 Интернет	 возможен	 с	 помощью	 планшетов,	 смартфонов,	
и	иных	устройств,	 чья	мобильность	позволяет	пациенту	мгновенно	полу-
чить	доступ	к	информации,	непосредственно	относящейся	к	специальной	
врачебной	 терминологии,	 обсуждениям	 остросоциальных	 медицинских	
тем,	алгоритмам	лечения	и	др.	В	силу	недостатка	специальных	знаний	па-
циент	 часто	 неверно	 интерпретирует	 усвоенную	 информацию,	 усложняя	
выстраивание	продуктивных	отношений	с	медицинским	работником.	Стоит	
также	отметить,	что	в	современном	обществе	доступ	к	сети	Интернет	посте-
пенно	становится	неотъемлемой	частью	прав	человека	[1,	с.	113];

3.	 Активно	 развиваются	 телемедицинские	 технологии.	 Телемедицина	
позволяет	 получать	 медицинскую	 помощь	 на	 расстоянии,	 что	 позволяет	
уменьшить	уровень	инфекционной	опасности,	облегчить	доступ	к	медицин-
ской	помощи	в	отдалённых	районах,	снизить	нагрузку	на	самых	востребо-
ванных	специалистов.	Всемирная	Организация	Здравоохранения	использует	
следующее	определение	телемедицины:	«это	использование	информацион-
но-коммуникационных	технологий	для	улучшения	результатов	лечения	па-
циентов	путём	расширения	их	доступа	к	медицинской	помощи	и	медицин-
ской	информации»	[2,	с.	8];

4.	 Возрастает	 уровень	 контроля	 пациента	 над	 его	 информацион-
ной	 средой.	 Пациент	 сам	 формирует	 своё	 понимание	 здоровья,	 опираясь	
на	избирательный	характер	восприятия	поступающей	к	нему	информации.	
При	желании	на	просторах	сети	Интернет	можно	найти	информацию,	под-
держивающую	любые,	даже	самые	дикие	мифы	и	теории	заговора,	относя-
щиеся	к	медицине.

Трансформация	понимания	 здоровья	в	 современности	оказывает	влия-
ние	на	сестринскую	практику	следующим	образом:

1.	 Снижается	 уровень	 эмпатии	 в	 процессе	 взаимодействия	 пациента	
и	медицинского	работника.	Оказание	медицинской	помощи	всё	чаще	вос-
принимается	 в	 ключе	 потребления	 стандартизированной	 услуги,	 которая	
не	подразумевает	 эмоционального	взаимодействия.	Опираясь	на	популяр-
ные	формулировки	в	СМИ	(«врачи	сказали,	что	он	никогда	не	будет	ходить»,	
«врачи	лишь	развели	руками»	и	др.),	пациент	заранее	настраивается	на	про-
тивостояние,	противодействие,	но	не	на	продуктивное	сотрудничество	и	сле-
дование	предписаниям.	В	результате	медицинский	работник	подвергается	
повышенному	риску	эмоционального	выгорания,	получает	негативную	об-
ратную	связь.	Потребительское	отношение	к	медицине,	воспитанное	«бес-
платным»	характером	ОМС,	становится	определяющим	для	пациента;

2.	Здоровье	становится	синонимом	отсутствия	страданий.	Только	суще-
ственный	дискомфорт	 или	прямая	 угроза	жизни	 расценивается	 как	 повод	
для	 обращения	 за	 медицинской	 помощью.	Пациент	 опирается	 в	 большей	
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степени	не	на	объективные	критерии	здоровья,	но	на	субъективные.	Такая	
ситуация	воздвигает	дополнительный	барьер	между	пациентом	и	медицин-
ским	работником,	усложняя	деятельность	последнего;

3.	Снижается	уровень	притязаний	в	отношении	предельных	характери-
стик	понятия	«здоровье».	Человек	привыкает	к	тому,	что	быть	абсолютно	
здоровым	 невозможно.	 Новые	 медицинские	 знания,	 обогащая	 медицину,	
параллельно	отодвигают	предельные	характеристики	здоровья	всё	дальше	
от	среднего	человека.	Близость	к	полноценному	здоровью	начинает	расце-
ниваться	 как	 требующая	 существенных	 материальных	 затрат.	 Доступные	
средства	оздоровления,	основанные	на	самодисциплине,	простых	упражне-
ниях	и	др.	теряют	для	пациента	свою	привлекательность,	что	влияет	на	эф-
фективность	в	том	числе	и	сестринского	ухода.

Таким	 образом,	 понятие	 здоровья	 в	 современном	 обществе	 постепен-
но	расслаивается:	одна	его	часть	становится	ближе	к	предельным	основа-
ниям	жизни	 человека,	 постепенно	формируя	 новую	 грань	 перфекциониз-
ма,	в	то	время	как	другая	часть	погружается	в	субъективный	образ	болезни	
и	благополучия	пациента,	срастаясь	с	его	зоной	комфорта.	Медицинский	ра-
ботник	вынужден	постоянно	маневрировать	между	указанными	полюсами,	
стремясь	к	формированию	у	пациента	максимально	приближенного	к	объ-
ективной	реальности	образа	здоровья.	
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РЕЗУЛЬТАТОВ ПЕРВИЧНОЙ АККРЕДИТАЦИИ  
ВЫПУСКНИКОВ СПЕЦИАЛЬНОСТИ ЛЕЧЕБНОЕ ДЕЛО 

С.В. Марченко, А.Н. Пилипенко 
Новосибирский медицинский колледж

Аннотация. Цель исследования – подвести итоги первичной аккредитации выпуск-
ников специальности Лечебное дело, для определения путей повышения качества под-
готовки специалистов среднего звена. Материал и методы. Для реализации постав-
ленной цели были проанализированы протоколы первичной аккредитации за три 
последних года. Результаты и их обсуждения. Выпуск 2019 года: 7,5 % – приняли реше-
ние не участвовать в аккредитации; 2 % – не сдали первый этап аккредитации, исполь-
зуя все три попытки; 90,5 % – успешно прошли аккредитацию. Выпускники 2020 года 
имели самый большой процент не участвующих в аккредитации человек  –  25  %. 
Данная ситуация объяснима возникновением дистанта и моратория на проведение 
процедуры аккредитации. Выпуск 2021 года: 20,7 % – не стали участвовать в аккреди-
тации, 13,8 % – не прошли аккредитацию. Выводы. Лучшие результаты первичной ак-
кредитации выпускников в 2019 г. Самым сложным этапом в аккредитации сохраняет-
ся на протяжении трех лет первый этап, реализуемый в виде тестирования. Увеличение 
числа лиц, не подавших заявление на аккредитацию в 2020 г. связано с моратори-
ем в результате пандемии COVID- 19 и переносом аккредитации на декабрь текущего 
года. Увеличение численности не прошедших аккредитацию в 2021 г. можно объяснить 
более низким средним баллом при поступлении обучающихся и дистантом в весеннем 
семестре 3 курса, как раз во время проведения профессиональных модулей по основ-
ным междисциплинарным курсам. Внесение персональной ответственности препода-
вателей за подготовку студентов на выпускающих кафедрах. Более активное внедре-
ние современных педагогических технологий повышающих развитие клинического 
мышления. 

THE RESULTS OF THE GRADUATES PRIMARY ACCREDITATION OF THE 
SPECIALTY GENERAL MEDICINE 

S.V. Marchenko, A.N. Pilipenko
 Novosibirsk medical college

Abstract. The purpose of the study is to summarize the results of the primary 
accreditation of graduates of the specialty General Medicine and to determine ways of 
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improving the quality of training for mid-level specialists. Material and methods. The 
protocols of primary accreditation for the last three years were analyzed to achieve 
this goal. Results and their discussion. Graduates of 2019: 7.5  % no participation in 
accreditation; 2 % –  failure in the first stage of accreditation using all three attempts; 
90.5 % passing the accreditation. Graduates of the year 2020 had the largest percentage of 
non-accredited people at range 25 %. This situation can be explained by the emergence of 
a distant education and a moratorium on the accreditation procedure. Graduates of 2021: 
20.7 % – no participation in accreditation, 13.8 % – failure in accreditation. Conclusions. 
The best results of the initial accreditation are of graduates of 2019. The first stage, 
implemented in the form of testing, turns out to be the most difficult stage in accreditation 
for the last three years. The increase in the number of persons who did not apply for 
accreditation in 2020 is due to the moratorium as a result of the COVID-19 pandemic and 
the postponement of accreditation to December of that year. The increase in the number 
accreditation failure in 2021 can be explained by a lower average score for admission of 
students and distant education in the spring semester of the 3rd academic year, just during 
the professional modules for the main interdisciplinary courses. Introducing the personal 
responsibility of teachers for the preparation of students at the graduating departments 
and more active introduction of modern pedagogical technologies that increase the 
development of clinical thinking can solve the problem. 

С	 2011	 года	 появился	 в	 Федеральном	 законе	 Российской	 Федерации.	
№	323-ФЗ	«Об	основах	охраны	здоровья	граждан	в	Российской	Федерации»	
термин	«аккредитация»	по	отношению	к	специалисту,	имеющему	медицин-
ское,	фармацевтическое	образование.	

Аккредитация	специалиста	–	процедура	определения	соответствия	лица,	
получившего	медицинское,	фармацевтическое	или	иное	образование,	 тре-
бованиям	 к	 осуществлению	 медицинской	 деятельности	 по	 определенной	
медицинской	 специальности	 либо	 фармацевтической	 деятельности	 [1].	
Начиная	с	2011	г.	стали	активно	разрабатываться	нормативно-правовые	до-
кументы,	 объясняющие	 особенности	 и	 варианты	 проведения	 аккредита-
ции	специалиста.	С	довольно	частой	периодичностью	вносились	изменения	
и	 дополнения	 в	 нормативную	 базу	 регламентирующую	 процедуру	 аккре-
дитации.	 Первичная	 аккредитация	 выпускников	 СПО	 началась	 с	 2018	 г.	
Независимо	 от	 специальности,	 все	 выпускники	 среднего	 профессиональ-
ного	 образования	 проходили	 два	 этапа	 первичной	 аккредитации,	 первый	
этап	–	тестирование,	второй	этап	–	сдача	практических	навыков.	Несмотря	
на	введенное	новое	рубежное	испытание	для	молодых	специалистов	в	виде	
данной	процедуры,	преодолевалось	в	большинстве	случаев	успешно.	Часть	
лиц	отказывалось	от	прохождения	данных	испытаний,	не	 все	прошедшие	
приходили	за	свидетельством	об	аккредитации.	Возможно,	данное	обстоя-
тельство	связано	с	трудоустройством	в	учреждения,	не	требующие	данного	
документа,	трудоустройство	не	по	специальности,	прохождения	переподго-
товки	на	другую	специальность,	поступление	в	высшее	учебное	заведение.	
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Цель исследования:	подвести	итоги	первичной	аккредитации	выпуск-
ников	специальности	Лечебное	дело,	для	определения	путей	повышения	ка-
чества	подготовки	специалистов	среднего	звена.

Задачи исследования.
Определить	 показатели	 итогов	 первичной	 аккредитации	 выпускников	

ГАПОУ	НСО	«Новосибирский	медицинский	колледж»;
Выявить	 наибольшие	 сложности	 в	 прохождении	 этапов	 аккредитации	

выпускниками;
Определить	пути	совершенствования	подготовки	выпускников.	
Материалы и методы обследования. Для	 реализации	 поставленной	

цели	были	проанализированы	протоколы	первичной	аккредитации	выпуск-
ников	за	три	последних	года.	Результаты	и	их	обсуждение.	Выпуск	2019	г.:	
7,5	%	(11	человек)	–	выпускников	приняли	решение	не	участвовать	в	аккре-
дитации,	2	%	(3	человека)	–	не	сдали	первый	этап	аккредитации,	используя	
все	три	попытки,	90,5	%	(133	человека)	–	успешно	прошли	аккредитацию.	
Выпускники	2020	г.	имели	самый	большой	процент	не	участвующих	в	ак-
кредитации	человек	–	25	%	(40	человек).	Данная	ситуация	объяснима	воз-
никновением	дистанта	и	моратория	на	проведение	процедуры	 аккредита-
ции	[2].	

Таблица 1
Итоги первичной аккредитации выпускников специальности «Лечебное дело» 

Выпуск
(год)

Наименование 
и код  

специальности

Количество  
выпускников

Подали  
заявление  

на аккредитацию

Успешно прошли 
аккредитацию

Не прошли  
аккредитацию

Абс. 
кол-во

%
Абс. 

кол-во
%

Абс. 
кол-во

%
Абс. 

кол-во
%

2019 31.02.01
Лечебное дело

147 100 % 136 92,5 % 133 90,5 % 14(3) 9,5 % 
(2 %)

2020 31.02.01
Лечебное дело

160 100 % 120 75 % 118 73,7 % 42(2) 26,3 % 
(1,3 %)

2021 31.02.01
Лечебное дело

159 100 % 148 93,1 % 126 80,7 % 33(22) 20,7 %
(13,8 %)

Студенты	 данного	 года	 аккредитовались	 в	 декабре	 2020	 года,	 в	 связи	
с	длительным	промежутком	времени	от	выдачи	диплома,	произошло	есте-
ственное	перемещение	молодых	специалистов	за	пределы	г.	Новосибирска	
и	Новосибирской	области	и	прибытие	из	других	городов	и	регионов,	а	так	
же	возможно	отсутствие	информации	о	сроках	проведения	аккредитации.	
Не	прошли	аккредитацию	1,3	%	(2	человека)	из-за	сдачи	тестов	на	69	и	ме-
нее	процентов.	Выпуск	2021	г.:	20,7	%	(33	человек)	–	не	стали	участвовать	
в	процедуре	первичной	аккредитации,	13,8	%	(22	человек)	–	не	прошли	ак-
кредитацию.
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Рис. 1. Численность не прошедших первичную аккредитацию выпускников специальности 
Лечебное дело с 2019 г. по 2021 г.

Анализируя	 причины	 каждого	 случая	 отказа	 в	 участии	 первичной	 ак-
кредитации	выпускников,	выявляются	естественные	обстоятельства,	такие	
как	болезнь,	переезд,	беременность	или	рождение	ребенка.	Минимальный	
процент	не	прошедших	процедуру:	2	%	–	в	2019	г,	1,3	%	–	в	2020	г.,	свя-
зан	 с	 неудачным	 прохождением	 всех	 трех	 попыток	 первого	 этапа	 аккре-
дитации,	 проводимого	 в	 виде	 тестирования	 из	 банка	 тестов,	 разработан-
ных	 Методическим	 центром	 аккредитации	 специалистов,	 созданного	
Министерством	 здравоохранения	 Российской	Федерации	 на	 базе	Первого	
МГМУ	имени	И.М.	Сеченова.	 Банк	 тестовых	 заданий	 доступен	 для	 каж-
дого	студента	на	протяжении	всего	периода	обучения.	Подготовка	к	проце-
дуре	первичной	аккредитации	студентом	должна	осуществляться	самостоя-
тельно.	Сайт	Методического	центра	аккредитации	специалистов	доводится	
до	сведения	студентов,	начиная	с	администрации	учебного	заведения	и	каж-
дым	 преподавателем,	 проводящим	 подготовку	 по	 профессиональным	 мо-
дулям	 в	 соответствии	 с	 ФГОС.	 На	 сайте	 Новосибирского	 медицинского	
колледжа,	в	разделе	«Аккредитация	специалистов»		имеется	полная	инфор-
мация	и	перечислены	 ссылки	на	нормативно-правовые	документы,	 регла-
ментирующие	данную	процедуру.	Ежегодно,	в	апреле	выпускникам	прово-
дят	срезы	знаний	для	выяснения	уровня	подготовки	к	1	этапу	аккредитации.	
Студент	не	удачно	или	не	достаточно	удачно	сдавший	тестирование	понима-
ет,	свои	пробелы	в	знаниях,	что	является	естественным	стимулятором	к	бо-
лее	активной	подготовке	к	аккредитации.	В	2021	г.	введен	третий	этап	ак-
кредитации	в	виде	решения	ситуационных	задач	[3],	для	лиц,	получивших	
после	1	января	2020	г.	среднее	медицинское	образование,	на	которых	могут	
быть	возложены	отдельные	функции	лечащего	врача	[4].	Данный	этап	сда-
вали	впервые	специальности	Лечебное	и	Акушерское	дело.	Третий	этап	ак-
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кредитации	на	специальности	Лечебное	дело	не	сдали	с	третьей	попытки	
только	три	человека,	остальные	19	человек	не	прошли	первый	этап	аккре-
дитации.

Выводы.	
1.	Выпускники	2019	г.	показали	самые	лучшие	результаты	в	процедуре	

первичной	аккредитации.	Увеличение	лиц,	не	подавших	заявление	на	аккре-
дитацию	в	2020	г.,	связано	с	мораторием	в	результате	пандемии	COVID-19	
и	переносом	аккредитации	на	декабрь	текущего	года.	Увеличение	численно-
сти	не	прошедших	аккредитацию	в	2021	г.	можно	объяснить	более	низким	
средним	баллом	при	поступлении	обучающихся	и	дистантом	в	весеннем	се-
местре	3	курса,	 как	раз	 во	время	проведения	профессиональных	модулей	
по	основным	междисциплинарным	курсам.	

2.	Самым	сложным	на	протяжении	трех	выпускных	лет	является	первый	
этап	аккредитации,	проводимый	в	виде	тестирования	из	банка	тестовых	за-
даний,	включающий	больше	двух	тысяч	тестов.

3.	Пути	совершенствования	подготовки	выпускников	заключаются	в	сле-
дующих	направлениях:	

 − постоянное	 повышении	 квалификации	 преподавательского	 состава,	
проведение	своевременной	актуализации	лекционного	и	методического	ма-
териала	в	соответствии	с	действующими	нормативными	документами	(кли-
ническими	рекомендациями,	протоколами,	стандартами	оказания	медицин-
ской	помощи	и	пр.);

 − уменьшение	 численности	 совместителей-преподавателей,	 участвую-
щих	 в	 подготовке	 студентов	 по	 профессиональным	модулям	 и/или	 повы-
шение	персональной	ответственности	каждого	участвующего	в	подготовке	
студентов	на	выпускных	кафедрах;

 − проведение	самоанализа	каждым	преподавателем	банка	аккредитаци-
онных	материалов	 и	 личное	 понимание	 о	 подаче	 и	 подготовке	 студентам	
необходимой	тематики,	через	использование	методик	повышения	развития	
клинического	мышления.	Наиболее	информативной	педагогической	техно-
логией	в	современном	обучении	является	использование	разбора	реальных	
клинических	ситуаций,	 с	 запросом	по	 требованию	студента	дополнитель-
ной	информации	к	задаче	по	ходу	разбора,	то	есть	так	называемых	кейсовых	
задач.	Особенностью	таких	задач	является	последовательное	освоение	ин-
теллектуальных	процессов:	ознакомление,	понимание,	применение,	анализ,	
синтез,	оценка	[5].	Такие	ситуационные	задачи	позволяют	выявить	не	толь-
ко	знания,	но	и	умение	использовать	знания	по	многим	видам	профессио-
нальной	деятельности	[6];		

 − не	однократное	(раз	в	квартал)	на	выпускном	курсе	проведение	срезов	
для	выявления	уровня	остаточных	знаний	обучающихся;	
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 − контроль	 сроков	 регистрации	 выпускников	 на	 сайте	Методического	
центра	 аккредитации	 специалистов	 для	 прохождения	 репетиционного	 эк-
замена,	с	предоставлением	скриншота	личного	кабинета	каждого	студента	
по	систематическому	самотестированию	и	решению	мультикейсовых	задач.	
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ПРЕИМУЩЕСТВА И НЕДОСТАТКИ ДИСТАНЦИОННОГО ОБУЧЕНИЯ 
В МЕДИЦИНЕ

О.В. Ткачева, А.Н. Пилипенко
Новосибирский медицинский колледж

Аннотация. Цель исследования – понять, каковы достоинства и недостатки дис-
танционного метода образования в медицине. Материал и методы. Проведён онлайн-
опрос студентов в апреле-июне 2020 г. в период реализации образовательного про-
цесса в дистанционном формате. Координатором работы выступила кафедра базовых 
технологий в сестринском уходе ГАПОУ НСО «Новосибирского медицинского коллед-
жа». Результаты. Определены преимущества и недостатки дистанционного обучения 
в условиях самоизоляции и карантина, рассмотрены риски дистанционного обучения 
в медицине, проанализированы плюсы и минусы дистанционного обучения в меди-
цине.

Выводы. Все трудности заставят нас как преподавателей научиться чему-то ново-
му, и мы все вместе выйдем из этого режима ограничений более опытными, критиче-
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ски мыслящими специалистами. Опыт дистанционного и онлайн-обучения, приобре-
тенный в результате пандемии COVID19, станет неотъемлемой частью медицинского 
образования.

ADVANTAGES AND DISADVANTAGES OF DISTANCE LEARNING  
IN MEDICINE

O.V. Tkacheva, A.N. Pilipenko
Novosibirsk Medical College

Abstract. The aim of the research is to understand what are the advantages and 
disadvantages of the distance education method in medicine. Material and methods. An 
online survey of students was conducted in April-June 2020 during the implementation 
of the educational process in a distance format. The coordinator of the work was the 
Department of Basic Technologies in Nursing Care of GAPOU NSO «Novosibirsk Medical 
College». Results. The advantages and disadvantages of distance learning in conditions of 
self-isolation and quarantine are determined, the risks of distance learning in medicine 
are considered, the advantages and disadvantages of distance learning in medicine are 
analyzed.

Conclusions. All the difficulties will force us, as teachers, to learn something new, and 
we will all come out of this regime of limitations as more experienced, critically thinking 
specialists. The distance and online learning experience gained from the COVID19 
pandemic will become an integral part of medical education.

Эпидемиологическая	обстановка	во	всем	мире	в	том	числе	и	в	России	
создала	новую	реальность	в	сфере	получения	образования	и	эффективно-
сти	дистанционных	форм	обучения.	Что	касается	качества	дистанционно-
го	образования,	то	на	этот	вопрос	сегодня	однозначно	ответить	невозмож-
но	–	время	покажет.	Но	вопросы	очень	быстро	изменившихся	стереотипов	
взаимоотношений	преподавателей	и	студентов	медицинских	учебных	заве-
дений	в	отношении	их	психологической	адаптации	к	новым	условиям	обу-
чения	и	рисков	для	здоровья	требуют	ответа	сегодня	и	сейчас.

Дистанционное	образование	–	это	термин,	который	используют	приме-
нительно	к	широкому	спектру	образовательных	программ	и	курсов,	начиная	
от	обучающих	курсов	и	курсов	повышения	квалификации,	не	имеющих	ак-
кредитации	(так	называемое	«неформальное	образование»),	заканчивая	ак-
кредитованными	 программами	 высшего	 образования,	 которые	 реализуют	
возможность	тесного	общения	студентов	со	своими	преподавателями	и	со-
курсниками,	как	это	происходит	в	очном	обучении.	

Дистанционное	обучение	–	это	форма	обучения,	представляющая	собой	
взаимодействие	педагога	и	обучаемого	на	расстоянии,	содержащая	все	ком-
поненты	учебного	процесса	и	реализуемая	с	помощью	интернет-техноло-
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гий	и	других	средств,	предусматривающих	интерактивность	 (электронная	
почта,	телефонные	переговоры,	переговоры	с	использованием	средств	сети	
Интернет).

Технологии,	применяемые	в	дистанционном	обучении	насчитывают	три	
вида.

Технология	первая	–	дистанционное	обучение,	которое	проходит	на	ос-
нове	 бумажных	 и	 аудио	 носителях.	 Сюда	 входят	 аудио-	 и	 видеокассеты,	
учебно-методические	пособия,	учебники	и	прочее.	Как	правило,	в	данной	
форме	обучения	со	студентом	работает	преподаватель,	который	и	проверя-
ет	работы,	присланные	по	почте,	а	также	консультирует	и	отвечает	на	во-
просы	по	телефону.	Кроме	того,	иногда	проводятся	занятия	в	специальных	
учебных	центрах.

Вторая	технология	–	это	дистанционное	обучение	посредством	телеви-
зора.	Так	называемая,	телевезионно-спутниковая	технология.	Она	пользует-
ся	малым	спросом,	поскольку	является	дорогой	и	сложной.

И,	наконец,	третья	технология	–	это	дистанционное	обучение	с	помощью	
интернет-технологий.	Интернет-обучение	пользуется	все	большим	спросом	
и	становится	все	более	актуальным,	по	мере	плотного	и	повсеместного	вне-
дрения	Интернета	в	нашу	жизнь.	Данная	технология	включает	в	 себя	все	
вышеназванные	формы	в	разных	пропорциях.

Преимущества	дистанционного	обучения:	
Свобода доступа, мобильность
–	обучаться	можно	практически	в	любом	месте	и	в	любое	время,	исполь-

зуя	любые	доступные	средства	(гаджеты).	Занятой	человек	может	обучаться	
без	отрыва	от	основной	работы.

Снижение затрат на обучение
–	обучаемый	несёт	затраты	на	носитель	информации,	но	не	на	методи-

ческую	литературу.	Отсутствуют	материальные	траты	на	проезд	к	месту	об-
учения.	Стоимость	курса	будет	меньше,	так	как	не	учитывается	заработная	
плата	педагогов,	содержание	учебных	заведений	и	т.	д.	Производство	элек-
тронных	учебных	материалов	не	подразумевает	вырубку	леса.

Гибкость обучения
–	продолжительность	и	последовательность	изучения	материалов	обуча-

емый	выбирает	сам,	полностью	адаптируя	весь	процесс	обучения	под	свои	
возможности	и	потребности.

Удобное планирование
–	 обучаемый	 и	 преподаватель	 могут	 выбрать	 любое	 удобное	 время	

для	занятий.	А	если	обучение	асинхронное,	то	есть	не	подразумевает	уро-
ков	в	реальном	времени,	преподаватель	может	готовить	материал	и	прове-
рять	ответы	студентов	в	любое	время.
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Возможность развиваться в ногу со временем
–	 пользователи	 электронных	 курсов	 развивают	 свои	 навыки	 и	 знания	

в	соответствии	с	новейшими	современными	технологиями	и	стандартами.	
Электронные	 курсы	 также	 позволяют	 своевременно	 и	 оперативно	 обнов-
лять	учебные	материалы.

Потенциально равные возможности обучения
–	 обучение	 становится	 независимым	 от	 качества	 преподавания	 в	 кон-

кретном	 учебном	 заведении.	 Дистанционное	 обучение	 делает	 доступным	
обучение	для	людей,	не	имеющих	возможности	обучаться	очно	(например,	
людей	с	особенностями	психофизического	развития).

Большой выбор инструментов работы
–	 преподаватель	 может	 использовать	 различные	 онлайн	 инструменты	

для	обучения.	Например,	видео,	показ	экрана,	презентации,	чат	и	интерак-
тивные	методы	обучения.	Это	позволяет	разнообразить	проведение	занятий	
и	убедительно	донести	сложный	материал.

Возможность определять критерии оценки знаний
–	в	 дистанционном	обучении	имеется	 возможность	 выставлять	четкие	

критерии,	по	которым	оцениваются	знания,	полученные	обучаемым	в	про-
цессе	обучения.

В	 сфере	 непрерывного	 постдипломного	 медицинского	 образования	
очень	удобно	сдавать	квалификационные	тесты	медицинским	работникам,	
без	отрыва	от	профессиональной	деятельности.	Дистанционный	метод	об-
разования	 позволяет	 сегодня	 создать	 систему	 непрерывного	 медицинско-
го	образования,	обмена	информацией,	иметь	доступ	к	новейшим	научным	
достижениям	в	медицине	независимо	от	местонахождения	человека.	И,	как	
показывает	 текущее	 состояние	 в	 мире,	 особенно	 находящегося	 в	 услови-
ях	самоизоляции	и	карантина	из-за	пандемии	вируса	COVID-19,	когда	все	
учебные	заведения	перешли	на	систему	дистанционного	образования,	в	том	
числе	и	медицинские.

Недостатки дистанционного обучения:
Необходима сильная мотивация
–	 практически	 весь	 учебный	 материал	 обучаемый	 осваивает	 самосто-

ятельно.	Это	требует	развитой	силы	воли,	ответственности	и	самоконтро-
ля.	Поддерживать	нужный	темп	обучения	без	контроля	со	стороны	удается	
не	всем.	Как	правило,	чем	старше	обучаемый,	тем	выше	степень	мотивации.

Электронное обучение не подходит для развития коммуникабельно-
сти

–	при	электронном	обучении	личный	контакт	обучающихся	друг	с	дру-
гом	и	преподавателями	минимален,	а	то	и	вовсе	отсутствует.	Поэтому	такая	
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форма	обучения	не	подходит	для	развития	коммуникабельности,	уверенно-
сти,	навыков	работы	в	команде.

Недостаток практических знаний
–	обучение	специальностям,	предполагающим	большое	количество	прак-

тических	занятий,	дистанционно	затруднено.	Даже	самые	современные	тре-
нажеры	не	заменят	будущим	медицинским	работникам	«живой»	практики.

Проблема идентификации пользователя
–	пока	самый	эффективный	способ	проследить	за	тем,	честно	и	самосто-

ятельно	ли	обучаемый	сдавал	экзамены	или	зачеты,	–	это	видеонаблюдение	
или	очный	зачет,	что	не	всегда	удобно.

Недостаточная компьютерная грамотность
–	 во	 многих	 странах	 особенная	 потребность	 в	 дистанционном	 обуче-

нии	возникает	в	отдаленных	районах,	однако	в	глубинке	не	у	всех	желаю-
щих	учиться	есть	компьютер	с	доступом	в	Интернет	и	достаточные	знания	
для	прохождения	обучения	on-line.	

Отсутствие	практических	навыков.	Это	огромный	минус	для	студента-
медика,	 в	 медицинских	 учебных	 заведениях	 веками	 складывалась	 тради-
ция:	тесный	контакт	с	преподавателем,	а	затем	и	с	пациентом.	Мы	не	можем	
через	 компьютер	 научить	 измерять	 давление,	 провести	 перкуссию	 и	 ау-
скультацию	больного,	провести	осмотр	пациента,	делать	инъекции	и	мно-
гое-многое	другое…

Согласно	онлайн-опроса	студентов	в	апреле-июне	2020	г.	в	период	ре-
ализации	образовательного	процесса	в	дистанционном	формате	в	ГАПОУ	
НСО	«Новосибирском	медицинском	колледже»	при	проведении	практиче-
ских	занятий	у	студентов	возникают	трудности	в	восприятии	практических	
манипуляций	в	связи	с	отсутствием	отработки	навыков	на	фантомах	и	муля-
жах.	Из-за	этого	снижается	интерес	к	обучению	и	пропадает	мотивация	сту-
дентов	к	учебному	процессу.

Опираясь	 на	 собственный	 опыт	 дистанционного	 обучения	 с	 весны	
2020	 года	 на	 базе	 ГАПОУ	 НСО	 «Новосибирского	 медицинского	 коллед-
жа»	и	проводя	занятия	с	обучающимися	на	базе	облачной	платформы	Zoom	
с	 40-минутным	 ограничением	 для	 бесплатных	 аккаунтов,	 нет	 целостного	
восприятия	дидактических	единиц,	что	приводит	к	потере	мысли	препода-
вателя	и	затрудняет	восприятие	целостного	материала	обучающимися.

Вынужденное	 массовое	 внедрение	 дистанционных	 образовательных	
технологий	в	учебный	процесс	обнажило	ряд	проблем,	которым	до	сих	пор	
не	уделялось	достаточного	внимания.	Обучающиеся	больше	времени	прово-
дят	за	электронными	устройствами	для	подготовки	заданий,	а	преподаватели	
дольше	времени	затрачивают	на	проверку	этих	заданий,	идет	не	рациональ-
ное	использование	рабочего	временя,	что	плохо	сказывается	на	физическом	
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здоровье	и	тех	и	других.	Прогрессирует	гиподинамия,	страдает	осанка,	зре-
ние.	Из-за	недостатка	физической	активности	ухудшается	работа	всех	ор-
ганов	и	систем	(сердечно-сосудистая	система,	дыхательная	система	и	др.).

Современное	образование,	в	том	числе	и	медицинское,	в	настоящее	вре-
мя	 испытывает	 трудности,	 вызванные	 растущей	 заболеваемостью	 новой	
коронавирусной	 инфекцией.	 Трудности	 связаны	 в	 первую	 очередь	 с	 тем,	
что	большинство	образовательных	учреждений,	как	в	России,	так	и	по	всему	
миру,	перешли	на	дистанционный	режим	работы.	Образовательные	органи-
зации,	а	в	особенности	преподаватели	столкнулись	с	незнакомой	ситуацией,	
и	многие	не	знают,	как	в	этих	новых	условиях	поддерживать	обучающихся,	
соблюдать	учебный	план	и	готовить	студентов	к	предстоящим	экзаменам.

Специфика	медицинского	образования	такова,	что	большинство	форми-
руемых	компетенций	будущих	медицинских	работников	неразрывно	связа-
но	с	формами	обучения,	требующими	личного	присутствия,	это	в	первую	
очередь	 коммуникативные	 навыки	 и	 практические	манипуляции,	 и	 обыч-
но	 медицинское	 сообщество	 ожесточенно	 критикует	 любое	 применение	
дистанционных	образовательных	технологий	в	медицинском	образовании.	
С	другой	стороны,	новое	заболевание	напрямую	влияет	на	содержание	са-
мого	 медицинского	 образования.	 Акцент	 смещается	 на	 востребованность	
новых	 навыков:	 оказание	 экстренной	 помощи,	 интубация,	 искусственная	
вентиляция	легких,	новые	методы	диагностики	и	лечения	пациентов	в	ус-
ловиях	повышенной	опасности,	требующей	слаженной	командной	работы	
и	знания	новых	алгоритмов	действий.

Вывод: несмотря	на	все	ограничения	дистанционного	обучения,	оно	мо-
жет	 быть	 увлекательным	и	 эффективным.	Сложившаяся	 ситуация	 застав-
ляет	 нас	 пересмотреть	 взгляды	 и	 изменить	 некоторым	 правилам,	 чтобы	
адаптироваться	к	ней	и	продолжать	непростой	труд	преподавания.	Сейчас	
как	никогда	на	первый	план	выходят	возможности,	которые	предоставляют	
нам	современные	технологии,	и	их	нельзя	игнорировать.

Все	трудности	заставят	нас	как	преподавателей	научиться	чему-то	ново-
му,	и	мы	все	вместе	выйдем	из	этого	режима	ограничений	более	опытными,	
критически	мыслящими	специалистами.	Опыт	дистанционного	и	онлайн-
обучения,	приобретенный	в	результате	пандемии	COVID-19,	станет	неотъ-
емлемой	частью	медицинского	образования.
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