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Организация здравоохранения

УДК 616-053.2+616-083.98

ОРГАНИЗАЦИЯ НЕОТЛОЖНОЙ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ 
В ГОРОДСКОЙ ДЕТСКОЙ ПОЛИКЛИНИКЕ 

Л. А. Жданова1, доктор медицинских наук,
О. С. Рунова2, кандидат медицинских наук,
И. И. Постол2, 
А. В. Шишова1*, доктор медицинских наук
1 ГБОУ ВПО «Ивановская государственная медицинская академия» Минздрава России, 
  153012, Россия, г. Иваново, Шереметевский просп., д. 8
2 ОБУЗ «Детская городская поликлиника № 6», 153012, Россия, г. Иваново, ул. Театральная, д. 25

РЕЗЮМЕ В целях совершенствования амбулаторно-поликлинической помощи детскому населению в дет-
ских поликлиниках открываются отделения неотложной медицинской помощи. Представлен первый опыт 
организации работы отделения: структура и штаты, показания для вызовов, оснащение, документация, 
структура обслуженных вызовов, критерии эффективности работы. Открытие отделений неотложной ме-
дицинской помощи в детской поликлинике позволяет значительно улучшить качество и повысить доступ-
ность и оперативность оказания неотложной медицинской помощи детскому населению.

Ключевые слова: отделение неотложной медицинской помощи, дети, детская поликлиника. 

* Ответственный за переписку (corresponding author): shishova@inbox.ru

IMMEDIATE MEDICAL CARE ORGANIZATION IN MUNICIPAL PEDIATRIC POLYCLINIC

L. A. Zhdanova, O. S. Runova, I. I. Postol, A. V. Shishova

ABSTRACT Current units of immediate medical care are opened in order to improve ambulatory and polyclinic 
pediatric aid. The authors describe own experience in the sphere of such unit organization: structure and staff, 
indications for sick calls, equipment, documents, structure of the calls served, criteria for work effi cacy are dis-
cussed in the report. Development of immediate medical care units in pediatric polyclinic allows to improve its 
quality so as to increase availability and effectiveness of immediate medical aid rendering to children.

Key words: unit of immediate medical aid, children, pediatric polyclinic.

Неблагоприятные демографические процессы в 
обществе сопровождаются ухудшением состо-
яния здоровья детей [3]. По данным официаль-
ной статистической отчетности, распространен-
ность патологии и заболеваемость среди детей 
ежегодно увеличиваются на 4–5%. При этом у 
детей, особенно раннего возраста, нередко воз-
никают состояния, требующие быстрого оказания 
медицинской помощи, но сложившаяся система 
организации скорой и неотложной медицинской 
помощи недостаточно эффективна, что требует 
совершенствования форм ее оказания в амбула-
торных условиях.

В 2012 г. Министерством здравоохранения и со-
циального развития РФ был издан приказ [2], 

определяющий порядок оказания педиатриче-
ской помощи. Согласно этому документу, для 
оказания первичной медико-санитарной помощи 
при внезапных острых заболеваниях, состояниях, 
обострении хронических заболеваний, не сопро-
вождающихся угрозой жизни ребенка и не требу-
ющих экстренной медицинской помощи, в струк-
туре амбулаторно-поликлинических организаций 
могут создаваться подразделения, оказывающие 
указанную помощь в неотложной форме. Однако 
организационные формы оказания такой помо-
щи, очевидно, должны отрабатываться в самих 
лечебно-профилактических учреждениях. В су-
ществующей нормативной базе не решен вопрос 
о формах подготовки врачей для этого отделе-
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ния, не прописан порядок его взаимодействия с 
педиатрическим отделением.

Мы провели анализ форм оказания неотложной 
помощи в ОБУЗ «Детская городская поликлиника 
№ 6» – самом крупном амбулаторно-поликлини-
ческом учреждении города Иванова. Неотложная 
медицинская помощь оказывается в поликлинике 
средним медицинским персоналом (первичная 
доврачебная медико-санитарная помощь), врача-
ми-педиатрами (первичная врачебная медико-са-
нитарная помощь), а также врачами-специалиста-
ми (первичная специализированная медицинская 
помощь). Оказание неотложной медицинской по-
мощи детскому населению осуществляется как 
на приеме в поликлинике, так и на дому в часы 
работы детской поликлиники.

Анализ показал, что доля неотложных вызовов от 
первичных поступающих в детскую поликлинику 
составляет 30%. В связи с этим в целях совер-
шенствования организации службы неотложной 
медицинской помощи детскому населению в со-
ответствии с федеральным [1] и областным за-
конодательством1 в ОБУЗ «Детская городская по-
ликлиника № 6» с 1 июля 2011 г. был организован 
кабинет неотложной медицинской помощи, а с 
16 декабря 2013 г. открыто отделение неотложной 
медицинской помощи (ОНМП). Сегодня в штат-
ном расписании ОНМП предусмотрено 4 ставки 
врача-педиатра, 4 ставки медицинской сестры, 
2 ставки водителя. Организацию работы по оказа-
нию неотложной медицинской помощи осущест-
вляет заведующий отделением – врач, имеющий 
сертификат по специальности «педиатрия». Кон-
троль деятельности отделения возложен на за-
местителя главного врача по медицинской части. 

Прием пациентов, непосредственно обративших-
ся за неотложной помощью в поликлинику, осу-
ществляется врачами отделения в специально 
выделенном кабинете. При необходимости ис-
пользуются процедурные кабинеты всех педиа-
трических отделений. На дому неотложная меди-
цинская помощь оказывается выездной бригадой 

в течение двух часов с момента регистрации вы-
зова в поликлинике. Основной задачей бригады 
является установление диагноза, осуществление 
мероприятий, способствующих стабилизации или 
улучшению состояния пациента и, при наличии 
показаний, оформление направления на госпита-
лизацию в стационар по профилю заболевания.

В структуре вызовов, требующих неотложной по-
мощи (рис.), преобладает гипертермия, доля ко-
торой составляет 40%.

На первом месте по частоте госпитализаций 
была острая хирургическая патология (у каждо-
го третьего госпитализированного ребенка), на 
втором месте примерно с одинаковой частотой – 
бронхообструктивный синдром с дыхательной не-
достаточностью II и III степени, травмы, острые 
пневмонии, анафилактоидные реакции (у каждо-
го десятого). Госпитализации подлежали также 
дети, имеющие ОРВИ с тяжелым течением, сте-
нозирующие ларинготрахеиты III степени, острые 
кишечные инфекции с явлениями токсикоза и 
эксикоза, острые состояния в урологии (почеч-
ная колика, острая задержка мочи), в нефрологии 
(острый пиелонефрит), неврологии (декомпен-
сированные состояния, судорожный синдром), в 
кардиологии (декомпенсация работы сердечно-
сосудистой системы, артериальная гипертензия).

Для оптимизации работы отделения в поликлини-
ке было разработано Положение об организации 
работы ОНМП, в котором обозначены поводы для 
вызова бригады неотложной медицинской помо-
щи:
1. Температура тела выше 38,5°С на момент вы-

зова, не снижающаяся при приеме лекарствен-
ных средств, в том числе сопровождающаяся 
рвотой, сыпью, болью в животе.

2. Лающий, грубый кашель, хриплый голос, без-
звучный, осипший голос, не связанный с ал-
лергией, инородным телом.

3. Свистящее дыхание, слышное на расстоянии.
4. Рвота и жидкий стул у ребенка младше одного 

года (без признаков обезвоживания: запавших 
глаз, продавленного родничка, сухих слизистых, 
вялости); у детей старше одного года жизни – 
рвота, жидкий стул более 5 раз за сутки.

5. Обострение хронических заболеваний сердеч-
но-сосудистой системы, дыхательной систе-
мы, желудочно-кишечного тракта без потери 
сознания, без признаков кровотечения, без 
резкого внезапного ухудшения состояния.

6. Онкопатология.

Вызовы по поводу угрозы жизни ребенка (не-
счастный случай, травмы, электротравма, судо-
роги, инородное тело, тяжелый приступ бронхи-
альной астмы, неукротимая рвота, острые боли в 

1 Постановление правительства Ивановской области от 
25.12.2012 № 558-п «Об утверждении Территориальной 
программы государственных гарантий бесплатного ока-
зания гражданам медицинской помощи на территории 
Ивановской области на 2013 год и плановый период 2014 
и 2015 годов», приказ департамента здравоохранения 
Ивановской области от 16.09.2013 № 228 «О порядке ор-
ганизации неотложной медицинской помощи населению 
Ивановской области в медицинских организациях, оказы-
вающих амбулаторно-поликлиническую помощь», приказ 
управления здравоохранения администрации г. Иваново 
от 29.06.2011 № 92 «Об организации в муниципальных 
учреждениях здравоохранения города Иваново кабинетов 
неотложной помощи».
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Рис. Структура вызовов отделения неотложной медицинской помощи

животе), а также все вызовы с улиц и иных учреж-
дений, вне зависимости от повода, обслуживают-
ся бригадами станции скорой помощи. Данная ин-
формация доводится до родителей и имеется как 
на сайте поликлиники, так и на информационных 
стендах педиатрических отделений. 

В разработанном Положении определен порядок 
организации приема вызовов, которые поступа-
ют:
– от диспетчера по приему и передаче вызовов 
подразделения скорой медицинской помощи го-
рода;

– от регистратора детской поликлиники, принима-
ющего вызовы на дом со всех педиатрических 
отделений;

– от врача, ведущего амбулаторный прием в по-
ликлинике (если во время приема обратился 
ребенок, нуждающийся в оказании неотложной 
помощи);

– от населения. 

Для приема вызовов в ОМНП выделена отдельная 
телефонная линия, внедрена стандартизирован-
ная форма их приема. Для регистраторов был раз-
работан перечень вопросов, который при приеме 
вызовов позволяет проводить их сортировку в зави-
симости от срочности: в течение первых двух часов 
(вызов бригады отделения неотложной помощи) 
или в течение дня (вызов врача-педиатра). Если 
принимается решение о необходимости оказания 
неотложной помощи, то регистратор по телефону 
передает вызов в ОНМП. Все вызовы, переадресо-
ванные станцией скорой медицинской помощи, по-
ступают непосредственно на телефон отделения.

Поступивший вызов фиксируется в журнале реги-
страции вызовов для оказания неотложной меди-
цинской помощи с указанием времени. 

Одним из основных принципов функционирова-
ния отделения неотложной помощи, отражен-
ных в Положении об организации работы ОНМП, 
является преемственность в работе с врачами 
структурных подразделений поликлиники в про-
ведении лечения. После оказания неотложной 
медицинской помощи и устранения или умень-
шения проявлений неотложного состояния участ-
ковому врачу-педиатру передаются сведения о 
больном ребенке для дальнейшего наблюдения 
за его состоянием, течением заболевания и сво-
евременного назначения (коррекции) необходи-
мого обследования и лечения. На следующий 
день участковый педиатр обязательно посещает 
этого ребенка. 

В случае отсутствия эффекта от оказанной меди-
цинской помощи, ухудшения состояния больного 
и возникновения угрожающих жизни состояний 
врач-педиатр, осуществляющий неотложную ме-
дицинскую помощь, организует вызов бригады 
скорой медицинской помощи или, в случае угрозы 
жизни пациента, бригады интенсивной терапии.

При невозможности выполнения вызова в преде-
лах рабочего времени работниками ОНМП по 
решению дежурного администратора детской по-
ликлиники вызов передается для обслуживания 
в подразделение скорой медицинской помощи, 
о чем делается отметка в журнале регистрации 
вызовов для оказания неотложной медицинской 
помощи.

После оказания неотложной медицинской помощи 
заполняется история развития ребенка (ф. 112/y). 
Чтобы формализовать и унифицировать записи 
педиатра, предотвратить дефекты оформления 
первичной медицинской документации, нами соз-
дан протокол осмотра, в котором указываются 
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анамнез заболевания, эпидемиологический, ал-
лергологический анамнез, данные объективного 
осмотра и виды выполненных дополнительных 
исследований, что позволяет оценить тяжесть со-
стояния ребенка и сформулировать диагноз. Ука-
зывается проведенная неотложная терапия, эф-
фект от нее, дальнейшая тактика, рекомендации. 
Кроме того, в протоколе указываются паспортные 
данные, номер медицинского полиса.

Реформирование здравоохранения направлено 
на расширение использования информацион-
ных технологий – электронной документации, баз 
данных, а также ведение электронного монито-
ринга лечебных учреждений. Это важно для ка-
чественной работы отделения, так как врач при-
ходит в незнакомую семью и имеет ограниченное 
время для оказания помощи. Поэтому важно бы-
стро получить информацию. При этом наиболее 
тяжелые пациенты – это дети с ограниченными 
возможностями здоровья. В отделении создана 
электронная база данных детей-инвалидов. В 
ней имеется информация об основном диагнозе и 
сопутствующей патологии, тяжести заболеваний, 
получаемой базисной терапии, возможных неот-
ложных состояниях и алгоритме оказания меди-
цинской помощи при них. Это позволяет врачам 
оперативно получить всю необходимую инфор-
мацию о ребенке при поступлении вызова, что 
улучшает качество их работы. 

С учетом того, что в нормативной базе отсутству-
ют указания об оснащении ОНМП, нами были 
разработаны требования к содержанию медицин-
ской укладки. Мы считаем, что выездная бригада 
для оказания неотложной медицинской помощи 
детскому населению должна иметь портативный  
небулайзер, ручной дыхательный прибор, порта-
тивный глюкометр с тест-полосками, тонометр и 
фонендоскоп с детскими манжетами, портатив-
ный электрокардиограф, пульсоксиметр, комплект 
транспортных шин, воздуховод, зонд для промы-
вания желудка. В медицинском ящике-укладке 
размещены лекарственные средства для внутри-
мышечного, внутривенного и наружного примене-
ния, антисептики, препараты для ингаляции, та-
блетки, перевязочный материал, инструментарий 
и предметы ухода. Для диагностики неотложных 
состояний используется пульсоксиметр, глюко-
метр, термометр, тонометр. Врачи владеют тех-
никой сердечно-легочной реанимации. 

В поликлинике разработаны рекомендации по 
оказанию медицинской помощи при неотложных 
состояниях. Каждый врач отделения, а также 
каждый участковый педиатр имеет карманный 
справочник, в котором указаны возрастные дозы 
лекарственных препаратов, физиологические нор-
мы, шкалы, таблицы оценки тяжести состояния, 

алгоритм действия при неотложных состояниях, 
а также порядок сердечно-легочной реанимации.

Для совершенствования работы по оказанию 
неотложной медицинской помощи в рамках про-
граммы методического центра детской поликли-
ники под контролем заведующего ОНМП регуляр-
но проводятся занятия и семинары для врачей по 
тактике оказания медицинской помощи при неот-
ложных состояниях. Считаем целесообразным 
для улучшения качества оказания неотложной 
медицинской помощи детскому населению рас-
смотреть вопрос о специальных курсах повыше-
ния квалификации врачей и медицинских сестер 
таких отделений.

Разработан порядок контроля работы отделения. 
Еженедельно заведующая ОНМП на планерке 
докладывает главному врачу и руководителям 
структурных подразделений объем проведен-
ной за неделю работы, информирует о сложных 
случаях, нестандартных ситуациях и проблемах. 
Это позволяет оперативно принимать управлен-
ческие решения и ликвидировать возникающие 
трудности. За весь период работы не было ни од-
ной жалобы от населения в адрес ОНМП.

С момента создания отделение характеризуется 
высокой эффективностью, которая оценивается 
по разработанным нами критериям (табл.).

Опыт работы ОНМП в детской поликлинике сле-
дует признать позитивным, так как оно позволило 
значительно улучшить качество и повысить до-
ступность и оперативность оказания неотложной 
медицинской помощи детскому населению.

Во-первых, сократилось время ожидания врача 
пациентом при неотложных состояниях – до двух 
часов с момента принятия вызова.

Во-вторых, снизился процент госпитализации – в 
основном за счет случаев острых респираторных 
заболеваний, протекающих с бронхообструкцией, 
выраженной и длительной гипертермией, явле-
ниями стеноза. Оснащение выездной бригады 
ОНМП позволяет справиться с этими состояния-
ми в домашних условиях, осуществляя при этом 
наблюдение в динамике и оказывая при необхо-
димости неотложную помощь неоднократно. 

В-третьих, расширились возможности ведения 
детей в амбулаторных условиях при обострении 
хронических заболеваний, особенно таких, как 
бронхиальная астма. Врач ОНМП имеет возмож-
ность использовать не только клинические пока-
затели тяжести состояния ребенка, но и объектив-
ные, например сатурацию крови. Пульсоксиметр 
оснащен датчиками для детей от 1 месяца до 
18 лет. При этом врач не только купирует приступ, 
используя небулайзер, но и может оценить эф-
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Таблица. Эффективность работы отделения неотложной медицинской помощи ОБУЗ «Детская городская 
поликлиника № 6», %

№ Критерий План Факт

1 Доля вызовов, обслуженных не позднее 2 часов с момента принятия вызова 98–100 98

2 Доля вызовов, обслуженных за 40 минут и менее 98–100 100

3 Доля дефектов диагностики и лечения, проводимых в отделении 0–5 0

4 Доля осложнений при проведении лечебно-диагностических манипуляций 0–5 0

5 Использование диагностических мероприятий для постановки диагноза и оценки тяжести состо-
яния (глюкометрия, термометрия, пульсоксиметрия, измерение АД) 95–100 100

6 Среднее число случаев применения нейбулайзерной терапии для купирования дыхательной 
недостаточности, бронхообструкции, стенозов 100 100

7 Доля случаев обоснованной госпитализации 95–100 97

8 Доля случаев несвоевременной госпитализации, приведшей к ухудшению состояния больного 
и развитию осложнений 0 0

9 Доля случаев расхождения диагноза при направлении в стационар 0–5 3

10 Преемственность в работе отделения неотложной помощи (доля случаев передачи активов 
участковому врачу-педиатру после оказания неотложной помощи; консультации с врачами-спе-
циалистами консультативно-диагностического отделения)

95–100 100

11 Доля обоснованных жалоб пациентов по результатам рассмотрения врачебной комиссией 0 0

12 Доля случаев некачественного оформления медицинской документации на основании актов 
проведения внутри- и вневедомственных экспертиз 0 0

фективность терапии с помощью пикфлоуметрии.

В-четвертых, улучшилось качество медицинской 
помощи детям-инвалидам с онкологической и нев-
рологической патологией, перенесшим травмы и 
тяжелые операции, прикованным к постели, де-
тям с пороками развития, пациентам, которые 
ждут последующих этапов оперативных вмеша-
тельств. Ликвидация у них декомпенсированных 
состояний позволяет предотвратить госпитализа-
цию в стационары города. В ОНМП создана ком-
пьютерная база данных детей-инвалидов всех 
трех педиатрических отделений с указанием ба-
зовой терапии, возможных ургентных ситуаций, 
которые могут возникнуть у того или иного паци-
ента. При необходимости организуется совмест-
ный выезд с врачами-специалистами к такому 
ребенку и консилиум на дому.

В-пятых, снизился процент декомпенсированных 
состояний в группе детей, больных сахарным 
диабетом. Врач может оказывать помощь как на 

дому, так и в поликлинике. ОНМП может работать 
с пациентом в процедурном кабинете, оказывая 
помощь и проводя инфузионную терапию и реа-
нимационные мероприятия, если это необходи-
мо, до прибытия бригады скорой медицинской 
помощи.

Безусловно, опыт работы ОНМП показал его 
состоятельность, необходимость и востребо-
ванность. В перспективе планируется полная 
компьютеризация службы неотложной помощи, 
создание общей электронной базы. Это позво-
лит создать единую базу данных всех пациентов, 
унифицировать работу как среднего медицинско-
го персонала, так и врачей отделения. Укрепле-
ние материально-технической базы и повышение 
профессионального уровня сотрудников отделе-
ния будут способствовать дальнейшему повы-
шению качества оказания медицинской помощи 
детскому населению.
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РЕЗЮМЕ В настоящее время вопросы сопровождения детей-инвалидов в условиях поликлиники при-
обрели особенную актуальность. В результате исследования оценена удовлетворенность медицинским 
сопровождением детей-инвалидов врачами первичного звена здравоохранения, определены основные 
направления, улучшающие реабилитационный процесс детей-инвалидов, что в дальнейшем позволит раз-
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ABSTRACT Problems of medical support of disabled children in polyclinic are especially important nowadays. 
Satisfaction level of disabled children medical support by doctors of health care primary link was evaluated by the 
researchers, also they defi ned the main trends which improved rehabilitation processes in disabled children and in 
future it would be conducive to develop the algorithm of such patients’ treatment in medico-social units affi liated 
to pediatric polyclinics.
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В настоящее время в детских поликлиниках созда-
ются отделения медико-социальной помощи, глав-
ными задачами которых, согласно действующему 
законодательству [2, 3], является медико-социаль-
ный патронаж семей и выявление в них лиц, име-
ющих факторы социального риска и нуждающихся 
в медико-социальной защите и поддержке. 

К контингенту детей, находящихся в трудной жиз-
ненной ситуации, относятся и дети-инвалиды, 
однако алгоритм действий специалистов медико-
социального отделения в отношении данной ка-
тегории сформирован слабо [1, 4]. 

Для организации сопровождения детей-инвали-
дов в отделении медико-социальной помощи не-
обходимо медико-психологическое и социальное 
консультирование при направлении в бюро ме-
дико-социальной экспертизы; оценка ограниче-
ний жизнедеятельности и нарушения социальной 
адаптации, а также медико-социальное сопрово-
ждение детей-инвалидов в процессе реабилита-
ции [5].

Для совершенствования помощи детям-инвали-
дам ранее был проведен анализ нозологических 
форм, приводящих к инвалидности, который по-
казал высокую частоту психических расстройств 
и патологии нервной системы; кроме того, в по-
следние годы увеличивается число детей-инва-
лидов с патологией опорно-двигательной систе-
мы. 

В сопровождении этих детей должны участвовать 
не только врачи-специалисты (невролог, психи-
атр, ортопед), но и педиатры, так как имеющие-
ся у них хронические соматические заболевания 
психо- и нейросоматического генеза могут влиять 
на качество жизни.

Цель исследования – оценить удовлетворен-
ность медицинским сопровождением ребенка-ин-
валида врачами первичного звена здравоохране-
ния для разработки алгоритма работы с детьми, 
имеющими ограниченные возможности. 
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МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Исследование проведено с использованием ав-
торских анкет. Опрошены 160 законных предста-
вителей детей-инвалидов, 90 детей-инвалидов 
в возрасте 12–17 лет с психоневрологической 
патологией и патологией опорно-двигательного 
аппарата, проживающих в городе Иванове, и 108 
врачей детских поликлиник (в анкете допускался 
выбор нескольких вариантов ответов).

Вопросы анкет для детей-инвалидов и их закон-
ных представителей были разделены на 3 тема-
тических блока:
1. Жизненные приоритеты.
2. Удовлетворенность медицинским сопрово-

ждением детей-инвалидов.
3. Медицинская активность родителей и ребенка.

Также изучали осведомленность специалистов 
детских поликлиник о функционировании отде-
лений медико-социальной помощи (ОМСП) и их 
позицию в отношении направления детей-инва-
лидов в данные отделения, для чего были опро-
шены врачи детских поликлиник.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

По результатам оценки жизненных приоритетов 
(первый блок анкеты) можно констатировать, что 
на первом месте по важности и у детей, и у закон-
ных представителей – здоровье, на втором – се-
мья (табл. 1). Однако каждый четвертый ребенок 
недопонимает ценность здоровья, а материаль-
ное благополучие ставит наравне с образова-
нием.

Несмотря на то, что 72,9% детей считают глав-
ным здоровье, на вопрос о том, как они относятся 
к своему заболеванию, три четверти ответили, 
что не обращают на него внимания, и только чет-
верть из них испытывает беспокойство, так как за-
болевание существенно ограничивает их возмож-
ности и снижает качество жизни.

При анализе удовлетворенности медицинским 
сопровождением детей-инвалидов (второй блок 
анкеты) было установлено, что только 31,6% за-
конных представителей своевременно получили 

информацию в детской поликлинике о риске воз-
никновения заболевания (табл. 2). Рекомендации 
по предупреждению инвалидизирующего заболе-
вания не давались в большинстве случаев, в то 
время как регулярные предупреждения получали 
лишь 13,2%.

Из числа тех законных представителей, которые 
были предупреждены о возможности ухудшения 
состояния ребенка, 63% выполняли рекоменда-
ции полностью, 18% выполняли частично, осталь-
ные не выполняли рекомендаций.

По мнению законных представителей, в половине 
случаев хронизация заболевания произошла из-
за стечения обстоятельств, не зависящих от них. 
К сожалению, треть законных представителей 
считает, что это упущение специалистов лечеб-
но-профилактических учреждений.

Оценивая диспансерное наблюдение, половина 
законных представителей не испытывает полно-
го удовлетворения от его результатов в большей 
степени из-за неполных рекомендаций, а также 
рекомендаций, выдаваемых без учета матери-
альных и физических возможностей семьи.

У большинства законных представителей сло-
жились доверительные отношения с участковым 
врачом, однако у некоторых такие отношения не 
складываются, хотя они пытаются их наладить. 
Наиболее частой причиной является дефицит 
времени как у участкового врача, так и у закон-
ных представителей. У каждого четвертого пред-
ставителя ребенка-инвалида хотя бы однократно 
возникали конфликты с медицинскими работни-
ками.

На вопрос об отношении лечащего врача 47,1% 
детей ответили, что врач к ним внимателен и до-
брожелателен, лишь 5,8% указали на невнима-
тельность и даже грубость, остальные затрудни-
лись с ответом.

При оценке медицинской активности законных 
представителей и ребенка (третий блок анкеты) 
установлено, что и законные представители, и 
дети считают, что в первую очередь на форми-
рование здоровья ребенка оказывают влияние 

Таблица 1. Оценка жизненных приоритетов

Варианты ответов
Число респондентов, выбравших вариант ответа, %

Законные представители Дети

Здоровье 93,0 72,9

Материальное благополучие 36,0 20,0

Хорошее образование 38,6 22,9

Хорошие взаимоотношения в семье 45,6 35,7
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Таблица 2. Удовлетворенность медицинским сопровождением детей-инвалидов

Вопрос Варианты ответов
Число законных 

представителей, выбравших 
вариант ответа, %

Обсуждали ли медицинские работники с 
Вами риск возникновения заболевания?

обсуждали 31,6

не обсуждали 68,4

Давались ли Вам в детской поликлинике 
рекомендации по предупреждению 
возникновения заболевания?

давались однократно 18,4

давались регулярно 13,2

не давались 68,4

Как Вы думаете, почему возникло 
хроническое заболевание?

не посещали поликлинику 5,3

не выполняли рекомендации врача 1,8

от нас это никак не зависело 50,9

к нам были невнимательны врачи 33,3

ведем нездоровый образ жизни 1,8

недостаточно грамотны (осведомлены) в вопросах 
профилактики заболеваний 7,0

другие причины 10,5

Были ли Вы проинформированы, что 
ребенок взят на диспансерный учет?

да, сразу 64,9

да, спустя некоторое время 26,3

нет 8,8

Довольны ли вы результатами 
диспансерного наблюдения за своим 
ребенком?

довольны 49,1

полного удовлетворения нет 44,6

недовольны 6,3

Налажены ли у вас доверительные 
отношения с Вашим участковым 
педиатром?

да 69,2

нет 15,9

стараюсь наладить 14,9

Были ли конфликты с медицинским 
персоналом в поликлинике?

бывают регулярно 7,5

был однократно 16,2

не было 76,3

Таблица 3. Медицинская активность детей-инвалидов и их законных представителей

Вопрос Варианты ответов

Число респондентов, выбравших 
вариант ответа, %

Законные 
представители Дети

Кто влияет на 
формирование 
здоровья ребенка?

врач 67,5 41,4

родители 74,6 88,6

воспитатель / учитель 15,8 7,1

другие члены семьи (бабушки, дедушки, братья, сестры) 17,5 15,7

друзья 7,9 5,7

сам ребенок 8,8 25,7

Кто лечит ребенка при 
обострениях основного 
заболевания?

врач 81,8 50,4

родители 16,7 48,2

не лечим 1,5 1,4

Как часто ребенок 
посещает 
поликлинику?

1 раз в год 4,4 7,1

2 раза в год 19,7 22,9

1 раз в 3 месяца 35,5 31,9

1 раз в месяц 22,2 18,6

2 раза в месяц 8,7 8,6

чаще 2 раз в месяц 9,5 10,9

Удовлетворенность сопровождением детей-инвалидов
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родители, во вторую – врач (табл. 3). При этом 
дети чаще, чем родители, указывают значимость 
своего влияния на формирование собственного 
здоровья. 

При обострениях основной патологии за реко-
мендациями по лечению большинство законных 
представителей обращаются к врачу, только каж-
дый шестой лечит ребенка самостоятельно. Од-
нако мнение детей отличается по данному вопро-
су: половина опрошенных указали, что родители 
за помощью к лечащему врачу не обращаются, 
так как хорошо знают алгоритм лечения при за-
болевании ребенка (табл. 3).

Более 40% законных представителей отводят 
себе первостепенную роль в формировании здо-
ровья их ребенка, более половины сотрудничают 
в данном вопросе с лечащими врачами (табл. 4). 
В случаях, когда даются медицинские рекоменда-
ции, 69,3% законных представителей настраива-
ют ребенка на их четкое выполнение, однако каж-
дый третий из них считает, что придерживаться 
назначений врача необходимо в зависимости от 
самочувствия ребенка.

На вопрос о прогнозе заболевания треть законных 
представителей ответили, что будет улучшение 

Таблица 4. Медицинская активность законных представителей детей-инвалидов

Вопрос Варианты ответов Число законных представителей, 
выбравших вариант ответа, %

Какую роль Вы отводите себе 
в формировании здоровья Вашего 
ребенка?

первостепенную 41,2

прислушиваюсь к мнению врачей 57,9

от меня ничего не зависит 0,9

Как вы ориентируете ребенка 
на выполнение медицинских 
назначений?

четко придерживаться назначений 69,3

придерживаться назначений в зависимости 
от самочувствия 27,8

как считает нужным 2,9

Какой прогноз заболевания Вы 
предполагаете у своего ребенка?

выздоровление 13,0

улучшение 27,7

стабилизация 35,7

ухудшение 0,9

затрудняюсь ответить 22,7

Какая помощь требуется вашему 
ребенку?

медицинская 74,6

социальная 30,7

психологическая 57,0

педагогическая 36,0

другое 0,9

Слышали ли Вы про «центры здоровья»?
слышали 78,2

не слышали 21,8

Пользовались ли Вы услугами «центра 
здоровья»?

пользовались 36,4

не пользовались (не направляли) 51,7

не пользовались по объективным причинам 11,9

в состоянии здоровья, столько же думают о ста-
билизации патологического процесса, который 
привел к инвалидности их ребенка, 13% надеют-
ся на выздоровление, 22,7% не смогли ответить, 
так как не могут спрогнозировать то, как будет 
протекать заболевание. 

На вопрос о том, какая помощь требуется их ре-
бенку, законные представители ответили, что 
для достижения наилучшего результата необхо-
дим комплекс реабилитационных мероприятий. В 
него должна входить: медицинская (74,6% опро-
шенных), психологическая (57%), педагогическая 
(36%) социальная (30,7%) реабилитация.

В настоящее время ряд вопросов наблюдения 
за здоровьем детей решается в центрах здоро-
вья. К сожалению, об их существовании слышали 
лишь 21% законных представителей, из которых 
только треть пользовалась услугами данных уч-
реждений. Половина опрошенных законных пред-
ставителей не использовали эту возможность 
из-за отсутствия информации о них, а также из-за 
удаленности от дома и частых госпитализаций в 
стационары. Ряд законных представителей имел 
информацию о том, что центры здоровья не при-
нимают детей с ограниченными возможностями.
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При опросе ребенка о его будущем установлено, 
что большинство не имеет надежды на полное 
выздоровление, при этом часть детей допускает, 
что инвалидами они будут всю жизнь, а другие 
считают, что достигнут частичной реабилитации 
утраченных функций. Для достижения реабили-
тации 75,7% детей регулярно посещают поли-
клинику, 64,3% получают лечение в стационарах 
и 22,9% проходят курс восстановительного лече-
ния в реабилитационных центрах. Только 8,6% 
обращаются в центры здоровья, 5,7% – в центры 
психологической помощи.

Для реализации помощи детям-инвалидам не-
обходимо знать осведомленность специалистов 
детских поликлиник о функционировании ОМСП 
и направлении детей-инвалидов в данные от-
деления. Анкетирование врачей показало, что, 
несмотря на большой комплекс социальных про-
блем у детей-инвалидов, лишь треть врачей на-
правляют их в ОМСП, в большинстве случаев для 
консультирования по вопросам реабилитации и 
психологической помощи (табл. 5). Осведомле-
ны о посещении ОМСП лишь 28% врачей. Самые 
востребованные специалисты в данном отделе-
нии – педиатр, психолог, юрист. К сожалению, в 
большинстве поликлиник нет школ для родите-
лей детей-инвалидов, хотя помощь родителям, 
впервые столкнувшимся с данной проблемой, не-
обходима.

Таблица 5. Опрос врачей медицинских организаций

Вопрос Варианты ответов Число ответивших 
врачей, %

Направляете ли Вы ребенка-инвалида 
в ОМСП?

да 38

нет 62

С какой целью направляете детей-инвалидов 
в ОМСП?

консультирование по вопросам реабилитации ребенка 63

помощь в юридических вопросах 42

психологическая помощь членам семьи 42

психологическая помощь ребенку 52

Посещают ли дети-инвалиды и члены их семьи 
ОМСП?

не знаю 56

нет 16

да 28

К каким специалистам обращаются в ОМСП?

педиатр 64

психолог 57

юрист 42

социальный работник 28

педагог-логопед 14

Проходят ли школы для детей-инвалидов 
на базе поликлиник?

да 14

нет 86

ВЫВОДЫ

Выявленные при анкетировании результаты по-
зволяют говорить об основных направлениях, 
улучшающих реабилитационный процесс ребен-
ка-инвалида: 
1. Повышение информированности ребенка и 

его законных представителей о его заболева-
нии для адекватного наблюдения за течением 
патологического процесса и оказания своевре-
менной помощи.

2. Организация психологической поддержки се-
мье, которая должна включать: формирова-
ние правильного взгляда родителей на здоро-
вье и ограничения ребенка; предупреждение 
эмоциональной истощаемости членов семьи; 
предоставление юридической и социальной 
помощи, связанной с проблемами на работе и 
в семье.

Реализация этих направлений должна проводить-
ся участковым педиатром, специалистами меди-
ко-социального отделения и центров здоровья. 

Для реализации вышеизложенных направлений 
необходим алгоритм работы с детьми-инвали-
дами в медико-социальных отделениях на базе 
лечебно-профилактических отделений, а также 
обоснование порядка взаимодействия с центра-
ми здоровья для оценки реабилитационного по-
тенциала.

Удовлетворенность сопровождением детей-инвалидов
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РЕЗЮМЕ В статье представлены результаты комплексного анализа деятельности негосударственных уч-
реждений здравоохранения железнодорожного транспорта по оказанию высокотехнологичной хирургиче-
ской помощи. Доказан высокий уровень ресурсной обеспеченности высокотехнологичной хирургической 
помощи в центральных и дорожных клинических больницах ОАО «РЖД». Изучена динамика основных объ-
емов, показателей хирургической помощи. Показана структура oпepaций по локализации, типам учрежде-
ний. Выявлены проблемы организационно-правового, финансового характера во взаимодействии с орга-
нами управления здравоохранением РФ, мешающие негосударственным медицинским учреждениям ОАО 
«РЖД» полноценно развивать высокотехнологичную медицинскую помощь. Предложены возможные пути 
решения этих проблем.
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HI-TECH SURGICAL TREATMENT IN NON-GOVERNMENT DEPARTMENTAL MEDICAL INSTITUTIONS: PRESENT 
STATE AND WAYS OF IMPROVEMENT (JOINT STOCK COMPANY “RUSSIAN RAILWAYS” MEDICAL COMPLEX IN 
2009–2012 AS AN EXAMPLE) 

A. V. Evstropov, L. Yu. Kuznetsova

ABSTRACT The results of complex analysis of the activity of non-governmental health care institutions in the 
sphere of railway transport upon high-tech surgical aid rendering are presented in the report. High level of re-
source provision in high-tech surgical treatment in central and road hospitals of JSCo “Russian Railways” is 
proved. The dynamics of main volumes and indices of surgical aid is studied. The structure of operations upon the 
localization and type of institutions is demonstrated. The authors revealed some organizational, legal and fi nan-
cial problems in cooperation with Russian public health management organs which prevented non-governmental 
medical institutions of JSCo “Russian Railways” from high-tech medical aid development of full value. Some pos-
sible ways to solve these problems are suggested.

Key words: high-tech surgical aid, railway medicine, railway transport medicine complex, non-governmental health 
care institutions of JSCo “Russian Railways”.

В ΧΧІ в. не вызывает сомнения тот факт, что пер-
спективы развития стационарной хирургической 
медицинской помощи во многом будут опреде-
ляться уровнем развития ее высокотехнологич-
ных видов. 

Реализация программы высокотехнологичной 
медицинской помощи (ВМП) в Российской Феде-
рации начата в 2006 г., когда обеспеченность ею 
составляла не более 10%. Объем средств феде-
рального бюджета тогда равнялся 9,9 млрд руб., 
а к 2013 г. он увеличился почти в 6 раз – до 55,6 

млрд руб. И если в 2006 г. помощь была оказана 
только 60 тыс. чел., то в 2013 г. – более чем 506 
тыс. чел.

Начало реализации в 2006 г. характеризовалось 
наличием 93 федеральных медицинских учреж-
дений, которые располагались в четырех горо-
дах: Москве, Санкт-Петербурге, Новосибирске и 
Екатеринбурге. В 2013 г. количество медицинских 
организаций, оказывающих высокотехнологич-
ную помощь, увеличилось до 411, из них 122 – 
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федеральные медицинские учреждения, 289 – 
организации субъектов РФ [5].

В настоящее время существует территориально-
структурная модель приоритетов развития ВМП, 
включающая в себя три уровня [6]:
1) центральный (медицинские федеральные цен-
тры),

2) субъект федерального уровня (больницы субъ-
екта федерации),

3) местный (муниципальные многопрофильные 
больницы). 

Следует сказать, что в этой модели практически 
отсутствуют крупные ведомственные и негосу-
дарственные учреждения здравоохранения.

Сеть НУЗ (негосударственных учреждений здра-
воохранения) ОАО «РЖД» в настоящее время 
является наиболее значимой ведомственной ча-
стью «многоукладной» системы здравоохране-
ния страны. В 2012 г. совокупный коечный фонд 
круглосуточных стационаров достиг 19 731, из ко-
торых койками для лечения хирургических боль-
ных являются 5506. В больничных учреждениях 
выполнено 253 600 оперативных вмешательств 
на различных органах и системах. Число произ-
веденных хирургических операций в рамках ока-
зания высокотехнологичной медицинской помощи 
достигло 18 278 в 2012 г. [3]. В рамках этой «подси-
стемы» функционируют 15 дорожных клинических 
больниц, расположенных в областных центрах и 
4 центральные клинические больницы в столич-
ном регионе. Эти учреждения в настоящее время 
оказывают высокотехнологичную хирургическую 
медицинскую помощь различного профиля.

Вопросы развития высокотехнологичной меди-
цинской хирургической помощи в крупной сети 
негосударственных учреждений здравоохранения 
ОАО «РЖД» изучены в недостаточной мере. А 
для развития государственно-частного партнер-
ства [1, 3] необходимо знать ресурсные возмож-
ности и динамику развития, нерешенные пробле-
мы медицинского комплекса железнодорожного 
транспорта.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Работа проведена в Дирекции медицинского обе-
спечения – филиале ОАО «РЖД» и Националь-
ном медико-хирургическом центре им. Н. И. Пи-
рогова. Источниками статистических данных 
были сводные отчеты негосударственных ме-
дицинских учреждений здравоохранения ОАО 
«РЖД» за 2009–2012 гг., выполненные на основе 
форм официальной государственной статисти-
ческой отчетности. Объектом исследования яви-
лась хирургическая деятельность круглосуточных 
стационаров НУЗ железнодорожного транспорта 
различного типа, оказывающих высокотехноло-
гичную хирургическую помощь. Необходимо от-
метить, что организация лечебно-профилакти-
ческой помощи на железной дороге исторически 
была ориентирована на линейный, производ-
ственно-цеховой и территориально-участковый 
принципы, что связано с особенностями транс-
портно-технологической цепи и системы рассе-
ления прикрепленного населения и работающих 
по эксплуатации и ремонту железнодорожного 
транспорта. В настоящее время схема органи-
зации и управления медицинским комплексом 
ОАО «РЖД» включает в себя несколько уровней 
(табл. 1).

Однако высокотехнологичная хирургическая по-
мощь может оказываться в основном в централь-
ных, дорожных и некоторых отделенческих, уз-
ловых больницах, где штатным расписанием 
предусмотрены специализированные хирургиче-
ские койки круглосуточного пребывания. Пред-
метом исследования являлись результаты их 
деятельности, медико-статистические показате-
ли объемов и качества работы. Обработка циф-
ровых данных проводилась с использованием 
дескриптной статистики. Во всех процедурах 
статистического анализа уровень значимости (р) 
принимался равным 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

Для оценки возможностей высокотехнологичной 
хирургической помощи прежде всего необходимо 

Таблица 1. Система управления здравоохранением ОАО «РЖД» в сравнении со здравоохранением Российской 
Федерации

Здравоохранение России Здравоохранение ОАО «РЖД»

Федеральный уровень Департамент здравоохранения Дирекция медицинского обеспечения

Федеральные ЛПУ (медицинские организации) НУЗ центрального подчинения

Здравоохранение субъекта РФ Региональные (дорожные) дирекции медицинского обеспечения

ЛПУ (медицинские организации) субъекта РФ Дорожные больницы

Муниципальные ЛПУ (медицинские организации) Учреждения здравоохранения: отделенческие, узловые, линейные
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рассмотреть ресурсы для ее оказания – матери-
ально-техническую базу (коечный фонд, нали-
чие зданий и сооружений), кадры ОАО «РЖД» в 
целом и по отдельным типам НУЗ (включая про-
фильный и квалификационный состав врачей), 
организацию лечебно-диагностического процес-
са, наличие оформленной лицензии и т. д.

В первую очередь нами был проведен анализ ко-
ечного фонда для оказания высокоспециализи-
рованной хирургической помощи по отдельным 
профилям (для более точного выявления трен-
да ресурсной обеспеченности коечного фонда 
период исследования был увеличен до 6 лет) и 
типам учреждений. Из полученных результатов 
(рис. 1–4) следует, что величина коечного фонда 
в течение длительного времени остается на вы-

Рис. 1. Среднегодовое число коек для оказания высокотехнологичной хирургической помощи по основным профи-
лям в круглосуточных стационарах НУЗ ОАО «РЖД» в период 2007–2012 гг.

соком уровне, достаточном для оказания ВМП. В 
основном эти ресурсы сосредоточены в крупных 
центральных и дорожных больницах. 

В последующем нами был изучен кадровый по-
тенциал врачей для оказания высокотехнологич-
ной хирургической помощи. Рассмотрены штаты 
врачей в целом по ОАО по отдельным специаль-
ностям и показатели, отражающие качественную 
составляющую кадрового потенциала (табл. 2). 
При анализе объемных показателей выявлена 
четкая тенденция к сохранению достаточно вы-
сокого числа врачей в абсолютном выражении 
и рост уровня обеспеченности на 10 000 прикре-
пленного населения.

Положительным моментом при оценке кадро-
вых ресурсов специализированных отделений 

Рис. 2. Удельный вес нейрохирургических коек в круглосуточных стационарах различных типов НУЗ ОАО «РЖД» 
в 2007–2012 гг.
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Рис. 3. Удельный вес кардиохирургических коек в круглосуточных стационарах различных типов НУЗ ОАО «РЖД» 
в 2007–2012 гг.

Рис. 4. Удельный вес коек отделений сосудистой хирургии в круглосуточных стационарах различных типов НУЗ 
ОАО «РЖД» в 2007–2012 гг.

Таблица 2. Показатели кадрового обеспечения НУЗ ОАО «РЖД» для оказания высокотехнологичной хирургиче-
ской помощи по отдельным специальностям в 2009–2012 гг.

Показатель 2009 г. 2010 г. 2011 г. 2012 г.
Нейрохирурги

Число штатных должностей врачей в ОАО «РЖД» 48,75 43,75 44,25 42,75
Удельный вес штатных должностей врачей в дорожных больницах, % (от всех) 82,1 78 77,6 78
Удельный вес врачей, имеющих высшую квалификационную категорию, % 62 73 66,7 68
Укомплектованность, % 98,7 94,2 95 99,3
Коэффициент совместительства 1,2 1,2 1,1 1,2

Врачи сердечно-сосудистой хирургии
Число штатных должностей врачей в ОАО «РЖД» 64,5 72,25 73,25 73,5
Удельный вес штатных должностей врачей в дорожных больницах, % (от всех) 80,6 81,6 81,3 84,4
Удельный вес врачей, имеющих высшую квалификационную категорию, % 80,6 81,6 81,3 84,4
Укомплектованность, % 97,3 92,7 95,2 94,2
Коэффициент совместительства 1,2 1,2 1,3 1,3

Травматологи-ортопеды
Число штатных должностей врачей в ОАО «РЖД» 192,5 187,5 189,5 199
Удельный вес штатных должностей врачей в дорожных больницах, % (от всех) 48,3 52,4 52,6 49,5
Удельный вес врачей, имеющих высшую квалификационную категорию, % 69,8 63,7 64,3 66,3
Укомплектованность, % 96,5 96,2 95,4 97,1
Коэффициент совместительства 1,3 1,3 1,3 1,3
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следует считать низкий коэффициент совмести-
тельства среди врачебного персонала, высокий 
уровень укомплектованности, а также высокую 
долю врачей с высшей квалификационной кате-
горией.

В системе здравоохранения ОАО «РЖД» в целях 
совершенствования оказания медицинской по-
мощи работникам компании проводится работа 
по формированию междорожных центров специ-
ализированной и высокотехнологичной помощи. 
На Западно-Сибирской железной дороге с 2002 г. 
функционирует Нейрохирургический центр (НХЦ), 
организованный как региональный центр для осу-
ществления нейрохирургической помощи. Цен-
тры травматологии и ортопедии открыты в дорож-
ных клинических больницах в Москве, Воронеже, 
Иркутске, Хабаровске, Самаре, Ярославле, в них 
оказывается ВМП практически всех видов. Центр 
сердечно-сосудистой патологии в НУЗ «ЦКБ № 2 
им. Н. А. Семашко ОАО «РЖД» организован в 
2008 г. Кардиологические и кардиохирургические 
центры специализированной помощи, в т. ч. ВМП, 
также функционируют на базе дорожных клини-

ческих больниц в Челябинске, Ростове-на-Дону, 
Нижнем Новгороде, Новосибирске, Хабаровске. 
Онкологический центр на базе НУЗ «ЦКБ № 2 им. 
Н. А. Семашко ОАО «РЖД» существует с 2004 г. 
Ежегодно в клинике выполняется более 10 тыс. 
оперативных вмешательств.

Но, кроме самой оперативной деятельности, в 
этих больницах ведутся научные разработки, эти 
медицинские центры проводят экспертную, орга-
низационно-методическую, образовательную и 
инновационную работу.

Оценивая состояние технологической ресурсной 
базы, отметим, что планировочные решения, 
развитие внутренней инфраструктуры в цен-
тральных и дорожных больницах (наличие в НУЗ 
круглосуточно функционирующих клинических 
лабораторий, отделений лучевой диагностики, 
операционного блока, отделения анестезио-
логии-реанимации, развитых вспомогательных 
служб) также обеспечивают соответствующие ус-
ловия для развития и реализации высоких меди-
цинских технологий.

Таблица 3. Показатели деятельности НУЗ ОАО «РЖД» по оказанию высокотехнологичной хирургической помощи 
в 2009–2012 гг.

Наименование раздела (вида)
высокотехнологичной хирургической 

медицинской помощи*

Наименование 
показателя 2009 г. 2010 г. 2011 г. 2012 г. Темп 

прироста

Нейрохирургия
абс. 796 550 333 221 -72,2
на 10 000 2,4 1,7 1,0 0,7 -70,3
удельный вес, % 3,5 2,1 1,7 1,2 –

Офтальмология
абс. 8998 11630 9730 8840 -1,8
на 10 000 26,8 35,8 30,4 28,2 5,3
удельный вес, % 39,2 44,5 49,4 48,4 –

Оториноларингология
абс. 401 301 515 537 33,9
на 10 000 1,2 0,9 1,6 1,7 43,5
удельный вес, % 1,7 1,2 2,6 2,9 –

Сердечно-сосудистая хирургия
абс. 1405 1637 1134 1347 -4,1
на 10 000 4,2 5,0 3,5 4,3 2,7
удельный вес, % 6,1 6,3 5,8 7,4 –

Урология
абс. 3767 5397 2092 974 -74,1
на 10 000 11,2 16,6 6,5 3,1 -72,3
удельный вес, % 16,4 20,6 10,6 5,3 –

Травматология и ортопедия
абс. 1711 2467 2080 2799 63,6
на 10 000 5,1 7,6 6,5 8,9 75,3
удельный вес, % 7,5 9,4 10,6 15,3 –

Прочие операции
абс. 3218 3616 3164 3070 -4,6
на 10 000 14 13,8 16 16,8 20
удельный вес, % 14,0 13,8 16,0 16,8 –

Всего
абс. 22939 26158 19686 18278 -20,3
на 10 000 68,3 80,4 61,5 58,3 -14,6

Примечание. * Постановление Правительства РФ № 1273 от 28.11.2014 «О Программе государственных гарантий бесплатного 
оказания гражданам медицинской помощи на 2015 год».
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Обобщая все вышеизложенное, можно оценить 
уровень ресурсной обеспеченности высокотехно-
логичной хирургической помощи в этих типах НУЗ 
в целом как очень высокий.

В основной части исследования были проанали-
зированы объемы и обеспеченность высокотех-
нологичной хирургической помощью в НУЗ ОАО 
«РЖД» (см. табл. 3). 

Общее число оперативных вмешательств в 
2010 г. выросло по сравнению с предыдущим го-
дом на 9,3%. Однако в дальнейшем число опера-
ций ежегодно снижалось и уменьшилось в 2012 г. 
на 20%. Уровень обеспеченности ВМП хирургиче-
ского профиля (число операций на 10 000 чел.) 
также имеет тенденцию к снижению. В 2009 г. он 
был равен 68,3, а в 2012 году 58,3 (снижение на 
14,6%).

Рассмотрев общие показатели, перейдем к ана-
лизу структуры. Во-первых, отмечается значи-
тельное снижение числа оперативных вмеша-
тельств по отдельным органам и системам в 
абсолютных цифрах. Так, число урологических 
операций уменьшилось на 74,1% (3767 в 2009 г. 
и 974 в 2012 г.). Соответственно, уменьшилось 
число операций на 10 000 населения – с 11,2 до 
3,1. Снизилось число нейрохирургических опе-
раций – с 796 в 2009 г. до 221 в отчетном году. 
Сохраняется на высоком уровне количество опе-
раций на органах зрения (8989 в 2009 г. и 8840 
в отчетном году), на сердце (1405 и 1347 соот-
ветственно). Возросло на 63,6% число операций 
по разделу «травматология и ортопедия». Сооб-
разно с этим происходят изменения и в структуре 
оперативных вмешательств. Первое место зани-
мают офтальмологические операции, их удель-
ный вес даже вырос – с 39,2 до 48,4%. На втором 
месте – операции на костно-мышечной системе 
(7,5% в 2009 г. и 17,5% в 2012 г.). Удельный вес 
урологических операций уменьшился более чем 
в 3 раза. Оперативные вмешательства на орга-
нах сердечно-сосудистой системы находятся на 
четвертом месте.

При анализе удельного веса от общего числа 
оперативных вмешательств в круглосуточных 
стационарах установлено, что наибольшую 
долю составляют кардиохирургические опера-
ции (табл. 4). В 2009 г. 88,5% от всех стацио-
нарных операций были выполнены с примене-
нием высоких медицинских технологий. К 2012 
г. этот показатель несколько уменьшился, но 
остается высоким – более 76,2%. Второе ранго-
вое место занимают офтальмологические опе-
ративные вмешательства – в 2009 г. 64,2% всех 
стационарных операций составили операции с 
применением высоких медицинских техноло-

гий. К 2012 г. удельный вес их остался большим 
(51,4%). Значительно снизилась доля нейрохи-
рургических операций с применением высоких 
медицинских технологий – с 28,9% в 2009 г. до 
11,4% в 2012 г. Особенно резко выражено сни-
жение удельного веса урологических операций – 
в 2009 г. почти 50%, а в 2012 г. – 7,2%. Между 
тем отмечается небольшой рост удельного веса 
операций на костно-мышечной системе – с 12,4 
до 13,4%.

В целях получения более точной информации о 
вкладе отдельных типов НУЗ ОАО «РЖД» в раз-
витие ВМП нами был рассчитан удельный вес 
операций с применением высоких медицинских 
технологий от числа операций, проведенных в 
стационарах дорожных клинических больниц, 
центральных клинических больниц, прочих боль-
ниц и всех НУЗ ОАО «РЖД» в целом (табл. 5). 
Их доля в дорожных и центральных больницах 
значительно превышает общесетевые показате-
ли: в дорожных больницах – 18,5% от всех опе-
раций в 2010 г., в центральных НУЗ – 19,9%. По 
отдельным локализациям удельный вес опера-
тивных вмешательств с применением высоких 
медицинских технологий в этих типах учрежде-
ний также значительно выше общего уровня всех 
НУЗ ОАО «РЖД»: в дорожных больницах – 98,1% 
всех кардиохирургических операций, 72,8% – оф-
тальмологических, 57% – урологических, 30,6% – 
нейрохирургических; в центральных клинических 
больницах – более 80% всех кардиохирургиче-
ских операций (в 2010 г.), 61% – офтальмологи-
ческих, 52,9% – на органах эндокринной системы, 
51% – урологических.

Далее рассмотрим показатели, отражающие ка-
чество оперативной деятельности при осущест-
влении ВМП. Прежде всего, проанализируем 
частоту послеоперационных осложнений в стаци-
онаре, послеоперационную летальность. Эти по-
казатели были рассчитаны для всех НУЗ в целом 
(сведения по этим показателям были внесены в 
статистическую отчетную форму № 14 только в 
2010 г.), для дорожных клинических больниц (яв-
ляющихся наиболее мощными, оснащенными и, 
по сути, системообразующими для всей сети), 
центральных клинических больниц столичного 
региона (табл. 6, 7). Прочие больницы при ана-
лизе этого раздела нами не рассматривались в 
связи с незначительным объемом оперативных 
вмешательств, осуществляемых в них.

Необходимо отметить, что частота послеопера-
ционных осложнений является достаточно ста-
бильным показателем с тенденцией к некоторому 
снижению (в целом по НУЗ 0,49 в 2010 г. и 0,42 в 
2012 г.) Если анализировать величину этого по-
казателя при вмешательствах на различных ор-
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Таблица 4. Удельный вес операций с применением высоких медицинских технологий от числа операций, прове-
денных в стационаре НУЗ ОАО «РЖД» в 2009–2012 гг., % 

Наименование раздела (вида) высокотехнологичной
хирургической медицинской помощи 2009 г. 2010 г. 2011 г. 2012 г.

Нейрохирургия 28,9 29,1 18,2 11,4

Эндокринология 18,2 16,4 9,5 6,5

Офтальмология 64,2 66,6 57,2 51,4

Сердечно-сосудистая хирургия 88,5 89,0 60,7 76,2

Урология 47,0 48,8 16,0 7,2

Травматология и ортопедия 12,4 12,2 10,3 13,4

Прочие операции 1,7 1,8 1,6 1,6

В целом по НУЗ 9,8 10,4 7,8 7,2

Таблица 5. Удельный вес операций с применением высоких медицинских технологий от числа операций, прове-
денных в стационарах различных типов НУЗ ОАО «РЖД» в 2010 г., %

Наименование раздела (вида) 
высокотехнологичной хирургической 

медицинской помощи

Все НУЗ ОАО 
«РЖД» 

Дорожные
больницы

Центральные
больницы

Прочие
больницы

Эндокринология 16,4 12,7 52,9 0

Офтальмология 66,6 72,8 61,0 1,7

Сердечно-сосудистая хирургия 89,0 98,1 80,9 0

Урология 48,8 57,0 51,0 28,3

Травматология и ортопедия 12,2 13,3 41,7 1,6

Прочие операции 1,8 8,6 1,5 0,2

Все 10,4 18,5 19,9 0,6

Таблица 6. Частота осложнений после операций с применением высоких медицинских технологий и послеопера-
ционная летальность в стационарах НУЗ ОАО «РЖД» в 2010–2012 гг, %.

Наименование раздела (вида) 
высокотехнологичной хирургической 

медицинской помощи

Частота послеоперационных 
осложнений*

Послеоперационная 
летальность**

2010 г. 2011 г. 2012 г. 2010 г. 2011 г. 2012 г.

Эндокринология 0,61 1,31 0,59 0,00 0,00 0,00

Офтальмология 0,18 0,20 0,06 0,00 0,00 0,00

Кардиохирургия 0,55 1,15 0,59 0,79 0,88 0,52

Урология 0,06 0,24 0,51 0,06 0,10 0,10

Травматология и ортопедия 0,41 0,43 0,64 0,08 0,43 0,46

Прочие операции 0,91 0,85 0,87 0,52 0,54 0,48

Все 0,34 0,49 0,42 0,18 0,25 0,32

Примечание. * Частота послеоперационных осложнений – процентное отношение числа операций, при которых 
наблюдались осложнения, к общему числу операций.
** Послеоперационная летальность – процентное отношение числа умерших после операций пациентов к общему 
числу проведенных операций.
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ганах и системах, можно констатировать, что при 
наиболее сложных операциях она будет несколь-
ко выше агрегированных значений: сердечно-со-
судистая хирургия – 1,66, нейрохирургия – 0,90, 
прочие – 0,87. Однако общая тенденция к сниже-
нию частоты послеоперационных осложнений со-
храняется.

Рассмотрев агрегированные показатели медицин-
ских учреждений ОАО «РЖД» в целом, необходимо 
остановиться на анализе частоты послеопераци-
онных осложнений и послеоперационной леталь-
ности в отдельных, наиболее значимых типах НУЗ 
(табл. 7). В центральных клинических больницах 
частота послеоперационных осложнений значи-
тельно ниже сетевых и общероссийских показате-
лей [1] – 0,05 в 2010 г. (в МЗ РФ в 2012 г. – 1,6), а 
при ряде некоторых наиболее сложных операций 
она равна нулю (сердечно-сосудистая хирургия, 
офтальмологические, эндокринологические опе-
рации и др.). Осложнения наблюдались в незна-
чительном количестве при операциях на органах 
брюшной полости и при прочих. В дорожных боль-
ницах несколько ниже уровень послеоперацион-
ной летальности, в основном он формируется за 
счет операций на сердце. Можно предположить, 
что низкий уровень этих показателей свидетель-
ствует о высоком качестве оперативной деятель-
ности и большом накопленном опыте медицин-
ского персонала по ее осуществлению.

Качество оперативной деятельности отражается 
в перечне операций ВМП по определенному про-
филю. В качестве примера, иллюстрирующего 
это положение, можно привести перечень опе-
раций, выполняемых в центре сердечно-сосуди-
стой хирургии дорожной больницы Ростова [4]. 
Это практически все виды хирургических вмеша-
тельств на сердце и сосудах: аортокоронарное 
шунтирование, сочетанные операции на клапа-

нах сердца (включая протезирование и пластику), 
гибридные хирургические вмешательства, опера-
ции на восходящем отделе и дуге аорты в усло-
виях циркуляторного ареста, вмешательства при 
аневризмах брюшной аорты, операции на брахи-
оцефальных сосудах, реконструктивные вмеша-
тельства на висцеральных артериях и артериях 
нижних конечностей. Оперируются больные с 
хронической тромбоэмболией легочной артерии. 
Аналогичным образом обстоит дело и в центрах 
другого профиля дорожных и центральных боль-
ниц.

Подводя итог, остановимся на причинах, мешаю-
щих НУЗ ОАО «РЖД» динамично развивать высо-
котехнологичную хирургическую помощь (число 
операций за последние два года снижается). Ав-
торы предполагают, что основными проблемами 
являются недостатки организационно-правового 
характера во взаимодействии негосударствен-
ных учреждений железнодорожной медицины с 
органами управления здравоохранения. НУЗ не 
включены МЗ РФ в перечень учреждений, уча-
ствующих в выполнении государственного заказа 
по оказанию ВМП. При формировании этого за-
дания не учитываются мощности медицинских 
учреждений железнодорожного транспорта. На 
уровне субъектов РФ также отсутствуют четкие 
организационно оформленные регламенты уча-
стия НУЗ в системе ОМС и осуществлении ВМП. 
Следствием этого являются проблемы финансо-
вого характера, так как высокотехнологичная хи-
рургическая помощь по своей природе является 
высокозатратной. МЗ РФ продолжает развивать 
стратегию экстенсивного развития ВМП (созда-
ние новых центров), хотя может быть использо-
ван и интенсивный путь привлечения НУЗ ОАО 
«РЖД».

Таблица 7. Частота осложнений после операций с применением высоких медицинских технологий и послеопера-
ционная летальность в стационарах различных типов НУЗ ОАО «РЖД» в 2010 г., %

Наименование раздела (вида) 
высокотехнологичной хирур-
гической медицинской помощи

Частота послеоперационных осложнений Послеоперационная летальность

Все НУЗ Дорожные
больницы

Центральные
больницы Все НУЗ Дорожные

больницы
Центральные
больницы

Нейрохирургия 0,36 0,45 0,00 0,55 0,67 0,00

Эндокринология 0,61 1,40 0,00 0,00 0,00 0,00

Офтальмология 0,18 0,18 0,00 0,00 0,00 0,00

Кардиохирургия 0,55 1,02 0,00 0,79 0,91 0,66

Урология 0,06 0,07 0,00 0,06 0,10 0,00

Травматология и ортопедия 0,41 0,81 0,00 0,08 0,06 0,16

Прочие операции 0,91 0,31 0,71 0,52 0,29 2,86

Всего 0,34 0,38 0,05 0,18 0,15 0,26
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ВЫВОДЫ

Ведомственные негосударственные учрежде-
ния здравоохранения железнодорожного транс-
порта (на примере центральных и дорожных 
клинических больниц ОАО «РЖД») располага-
ют достаточно квалифицированными кадрами, 
материально-техническими, технологическими, 
организационно-правовыми ресурсами для про-
ведения и дальнейшего развития высокотехноло-
гичной хирургической помощи. 

Высокий уровень ресурсной обеспеченности вы-
сокотехнологичной хирургической помощи ме-
дицинского комплекса железнодорожного транс-
порта, как одной из самых динамичных и мощных 
подсистем «многоукладной» системы здравоох-
ранения Российской Федерации, используется 
недостаточно. Сообразно с этим в течение по-
следних двух лет отмечается некоторое сниже-
ние числа операций с применением высоких ме-
дицинских технологий в абсолютном выражении 
в целом и достаточно выраженное снижение по 
отдельным органам и системам.

Основными причинами формирования этого 
тренда развития являются проблемы организа-
ционно-правового, финансового характера во 

взаимодействии негосударственных учреждений 
железнодорожной медицины с органами управ-
ления здравоохранения.

Для устранения этих факторов подсистема меди-
цинского комплекса железнодорожного транспорта 
должна быть связана устойчивыми организацион-
но-правовыми, административными, финансовы-
ми и иными ресурсными отношениями с системой 
государственного здравоохранения Российской 
Федерации.

Должны быть разработаны нормативные акты, 
содержащие регламент распределения объе-
мов высокотехнологичной медицинской помощи 
между субъектами Российской Федерации и ме-
дицинскими учреждениями иной организацион-
но-правовой формы, который должен учитывать 
наличие в регионе медицинских организаций МЗ 
РФ, негосударственных медицинских учреждений 
(в том числе и ОАО «РЖД»), частных медицин-
ских организаций. Необходимо отработать раз-
личные схемы взаимодействия при оказании вы-
сокотехнологичной хирургической медицинской 
помощи между медицинскими организациями 
(учреждениями) различных организационно-пра-
вовых форм, ведомственной и территориальной 
принадлежности.
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MINOR PATIENTS’ RIGHTS REALIZATION BY NURSING STAFF: CURRENT PROBLEMS

E. K. Baklushina, I. A. Eremtsova

ABSTRACT The authors studied the problem of practical implementation of minor patients’ rights in pediatric 
medical aid rendering by nursing staff. The results of this investigation were presented in the report. The level of 
legal awareness among nurses and the level of realization of adolescent patients’ rights by them were estimated. 
The defi nite complex of necessary measures to optimize the realization of juvenile patients’ rights was suggested.
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Необходимым условием качественного оказания 
медицинской помощи в настоящее время являет-
ся надлежащий уровень реализации прав пациен-
тов, в том числе несовершеннолетних. При обра-
щении за медицинской помощью и ее получении 
ребенок, как и совершеннолетний гражданин, на-
делен правами пациента, однако их воплощение 
на практике имеет ряд особенностей [1–3, 5,6].

Проблема реализации прав пациентов средним 
медицинским персоналом является достаточно 
сложной и малоизученной. Сложность обуслов-
лена тем, что существующая законодательная 
база, которая должна регламентировать право-
отношения между медицинскими работниками и 
пациентами, содержит явные пробелы в части 
определения механизмов реализации прав па-
циентов [4, 6]. Таким образом, представляется 
актуальной разработка комплекса медико-орга-
низационных мероприятий по оптимизации обе-
спечения прав несовершеннолетних пациентов 
(младше 15 лет) средними медицинскими работ-
никами.

Целью исследования стало изучение информи-
рованности и представлений среднего медицин-
ского персонала о механизмах реализации ими 

отдельных прав пациентов, а также уровня реа-
лизации ими этих прав.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

На базе медицинских организаций Владимирской 
и Ивановской областей проведено исследование, 
в котором приняли участие 407 фельдшеров и 
611 детских медицинских сестер, 417 врачей пе-
диатрической службы, 924 родителя несовершен-
нолетних детей в возрасте до 15 лет, получавших 
сестринскую помощь, среди которых 427 человек 
обращались за медицинской помощью к фель-
дшерам и ответили на дополнительные вопросы, 
касающиеся работы фельдшеров.

Для определения уровня информированности 
среднего медицинского персонала по вопросам 
прав несовершеннолетних пациентов исполь-
зовалась интегрально-балльная оценка (коэф-
фициент информированности), рассчитанная по 
формуле:

где ni – число респондентов, давших соответству-
ющий ответ, i = 1–3;
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ki – соответствующий коэффициент (1 балл – не-
правильный ответ, 2 балла – правильный, но не-
полный, 3 балла – правильный и полный ответ). 
По этой же формуле рассчитывались и коэффи-
циенты реализации средними медицинскими ра-
ботниками прав несовершеннолетних пациентов, 
где 3 балла начислялись за правильный подход 
к реализации права, 2 – за недостаточно верный 
подход, 1 – за неправильный подход. 

Интегральная оценка, рассчитанная по данной 
формуле, имеет следующие диапазоны: 1,00–
1,50 – «крайне низкий», 1,51–2,00 – «низкий», 
2,01–2,50 – «средний», 2,51–3,00 – «высокий».

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

Крайне низким оказался уровень информирован-
ности средних медицинских работников о законо-
дательной основе прав пациентов: только 3,93% 
медицинских сестер и 4,18% фельдшеров смогли 
назвать нормативный документ (федеральный 
закон РФ от 21 ноября 2011 г. № 323-ФЗ «Об осно-
вах охраны здоровья граждан в Российской Феде-
рации»), устанавливающий эти права (Ки = 1,18). 
В то же время анализ положений данного закона 
о правах пациентов и механизмах их реализации 
на практике свидетельствует, что в нем крайне 
редко оговаривается, какова роль, полномочия и 
компетенции среднего медицинского персонала 
в реализации отдельных прав пациента. В связи 
с этим изучение состояния правовой информи-
рованности средних медицинских работников, 
и особенно медицинских сестер, а также анализ 
отдельных вариантов их поведения, связанного 
с соблюдением прав пациентов, не всегда позво-
ляют дать оценку их соответствия нормативным 
требованиям. 

Однако есть показатели, по которым можно с 
уверенностью судить об уровне правовой инфор-
мированности средних медицинских работников. 
Так, и у медицинских сестер, и у фельдшеров 
установлен недостаточный уровень информиро-
ванности о праве на защиту сведений, состав-
ляющих врачебную тайну, праве на согласие на 
медицинское вмешательство. В частности, ин-
формированность медицинских сестер и фель-
дшеров о категориях медицинских работников 
и должностных лиц, обязанных соблюдать вра-
чебную тайну, оказалась на среднем уровне 
(соответственно Ки = 2,34 и Ки = 2,36), а о видах 
медицинских вмешательств, требующих получе-
ния согласия родителей несовершеннолетних па-
циентов, – низкой (Ки = 1,83 и Ки = 1,84). О таком 
компоненте права на информацию о здоровье, 
как возможность ознакомиться с медицинской до-
кументацией, знают лишь 30,44% медицинских 
сестер и 71,50% фельдшеров (Ки = 1,83, Ки = 2,59). 

В то же время есть ряд прав, в отношении кото-
рых весьма трудно оценить уровень информи-
рованности медицинских сестер. Это касается 
прежде всего права на информацию о состоянии 
здоровья. Так, только 26,35% опрошенных меди-
цинских сестер, 5,28% врачей и 17,53% родите-
лей считают вполне возможным информирование 
законных представителей несовершеннолетних 
пациентов медицинской сестрой, в то время как 
23,08% медицинских сестер, 30,70% врачей и 
19,70% родителей – лишь в исключительных слу-
чаях; 36,66; 56,35 и 51,73% соответственно не до-
пускают такой возможности, остальные респон-
денты ответить затруднились. Хотя полноценная 
реализация права пациента на информацию не-
возможна без четкого определения ее содержа-
ния и объема, но порядок информирования па-
циентов медицинским персоналом, в том числе 
медицинскими сестрами, практически не регла-
ментирован. 

В процессе проведения исследования выявлены 
противоречия в мнениях респондентов о полноте 
соблюдения прав пациентов средним медицин-
ским персоналом. Так, весьма неблагоприятным 
следует считать отношение респондентов к это-
му вопросу: 32,47 на 100 опрошенных родителей 
и 26,86 на 100 опрошенных врачей считают, что 
именно средние медицинские работники наибо-
лее часто являются нарушителями правовых га-
рантий несовершеннолетних пациентов. В то же 
время подавляющее большинство медицинских 
сестер (82,0%) и фельдшеров (91,4%) указали, 
что стремятся соблюдать права пациентов в сво-
ей практической деятельности.

Принципа уважительного и гуманного отноше-
ния при оказании медицинской помощи неиз-
менно придерживаются, по их словам, 78,40% 
медицинских сестер и 81,57% фельдшеров, а 
возникающие при этом проблемы они объясняют 
преимущественно провоцирующим поведением 
несовершеннолетних и их родителей. 

Выявлена довольно большая группа родителей 
(56,60%) и врачей (67,39%), которым часто прихо-
дилось сталкиваться с формальным и равнодуш-
ным отношением к ребенку медицинской сестры 
(соответственно К = 2,4 и К = 2,25). Среди роди-
телей, обращавшихся за медицинской помощью 
к фельдшерам, 25,99% указали, что встречались 
со случаями нарушения данного принципа в ра-
боте фельдшеров (К = 2,72). 

Необходимо отметить явно неблагоприятные для 
средних медицинских работников оценки уровня 
реализации права на защиту сведений, состав-
ляющих врачебную тайну. Это связано с тем, что 
довольно большое число родителей (24,35%) и 
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врачей (45,80%) уверены в том, что средним ме-
дицинским работникам свойственно разглашать 
сведения, составляющие врачебную тайну, а 
13,53% родителей непосредственно сталкива-
лись со случаями нарушения медицинскими се-
страми данного права (К = 2,73). Только 52,76% 
опрошенных врачей отметили, что в их практике 
не было случаев нарушения медицинскими се-
страми права на конфиденциальность (К = 2,28). 
10,77% родителей, получавших медицинскую по-
мощь от фельдшеров, указали на то, что имели 
место случаи разглашения фельдшером кон-
фиденциальных сведений о ребенке-пациенте 
(К = 2,78). В определенной степени это подтверж-
дается мнением самих средних медицинских ра-
ботников: 35,02% медицинских сестер и 37,59% 
фельдшеров считали характерным для среднего 
медицинского персонала несоблюдение врачеб-
ной тайны, 1,31% медицинских сестер и 2,46% 
фельдшеров признались в том, что разглашают 
сведения конфиденциального характера, хотя 
23,57% медицинских сестер и 26,29% фельдше-
ров отметили, что такие случаи в их практике 
крайне редки (соответственно Кр = 2,74 и Кр = 2,69). 
Ведущими причинами этого респонденты счита-
ют недостаточный уровень общей культуры сред-
него медицинского работника и неправильное по-
нимание врачебной тайны.

Как показал опрос родителей несовершеннолет-
них пациентов, обращавшихся за фельдшерской 

помощью, фельдшеры не всегда правильно реа-
лизуют право на информацию. Это выражается в 
том, что только часть респондентов встречалась 
с наиболее оптимальными вариантами информи-
рования, а именно предоставлением информа-
ции в полном объеме (28,57%) и по просьбе ро-
дителей (21,78%), а остальные 49,65% отметили, 
что фельдшеры предоставляли им информацию 
только тогда, когда сами считали это необходи-
мым (Кр = 2,50). Из опроса фельдшеров следу-
ет, что большинство информирует родителей в 
полном объеме (73,46%), реже – по требованию 
родителей (10,57%) и «когда считают нужным» 
(15,97%) (Кр = 2,84). 

Неотъемлемой частью права на информацию яв-
ляется возможность ознакомиться с медицинской 
документацией. По данным опроса родителей 
из числа получающих фельдшерскую помощь, 
просьба ознакомить их с записями в медицин-
ских документах ребенка в 67,48% случаев была 
удовлетворена. По данным опроса фельдшеров, 
это требование родителей ими было выполнено в 
большинстве случаев (82,96%). 

При изучении реализации права пациента на 
согласие и отказ нас интересовали случаи еди-
ноличного участия медицинских сестер в до-
кументальном закреплении данных правовых 
гарантий. Так, 36,99% медицинских сестер само-

Таблица. Интегральная оценка эффективности мероприятий по оптимизации реализации прав пациентов средним 
медицинским персоналом

Наименование показателя Группа 
респондентов

Интегральные 
коэффициенты Динамика
До После

Знание закона, устанавливающего права пациентов
Медицинские сестры 1,15 (КН) 2,69 (В) +1,54

Фельдшеры 1,19 (КН) 2,89 (В) +1,70

Знание субъектов правоотношения, наделенных обязанностью 
сохранять врачебную тайну

Медицинские сестры 2,31 (С) 2,87 (В) +0,56

Фельдшеры 2,36 (С) 2,93 (В) +0,57

Знание видов медицинских вмешательств, требующих получения 
ИДС

Медицинские сестры 1,80 (Н) 2,69(В) +0,89

Фельдшеры 1,91 (Н) 2,83(В) +0,92

Знание о праве на ознакомление с медицинской документацией
Медицинские сестры 1,75 (Н) 2,87 (В) +1,12

Фельдшеры 2,52 (В) 2,95 (В) +0,43

Соблюдение принципа уважительного и гуманного отношения 
в работе с несовершеннолетними пациентами

Медицинские сестры 2,54 (В) 2,84 (В) +0,30

Фельдшеры 2,85 (В) 2,93 (В) +0,08

Соблюдение принципа уважительного и гуманного отношения 
в общении с родителями несовершеннолетних пациентов

Медицинские сестры 2,52 (В) 2,82 (В) +0,30

Фельдшеры 2,50 (С) 2,75 (В) +0,25

Реализация права на врачебную тайну
Медицинские сестры 2,74(В) 2,92(В) +0,18

Фельдшеры 2,78(В) 2,94(В) +0,16

Реализация права на ИДС Фельдшеры 1,56 (Н) 2,70(В) +1,14

Реализация права на отказ от медицинского вмешательства Фельдшеры 2,54 (В) 2,85(В) +0,31

Реализация права на информацию Фельдшеры 2,64 (В) 2,86(В) +0,22
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стоятельно получали согласие на медицинское 
вмешательство, а 23,9% указали, что им прихо-
дилось оформлять отказ от медицинского вмеша-
тельства без участия врача. Респонденты других 
групп также отметили, что встречались со случа-
ями единоличного участия медицинских сестер в 
получении согласия (22,94% родителей, 31,65% 
врачей) и оформлении отказа (31,78 и 30,46% со-
ответственно). Таким образом, следует считать 
весьма распространенными в медицинской прак-
тике явлениями, когда согласие на медицинское 
вмешательство и отказ от него оформляются не 
врачом, а медицинской сестрой. На наш взгляд, 
такое оформление, являясь нарушением проце-
дуры документального закрепления этих прав, не 
может считаться полноценным вариантом реали-
зации данных правовых гарантий. 

В практике фельдшеров не всегда реализуется 
право пациента на согласие на медицинское вме-
шательство. Только 36,12% респондентов-фель-
дшеров всегда получают согласие родителей на 
медицинское вмешательство у ребенка-пациен-
та, 33,42% – часто (К = 2,29). В то же время только 
7,50% родителей, обращавшихся за медицинской 
помощью к фельдшерам, отметили, что обслужи-
вающий их фельдшер всегда получает согласие 
(К = 1,69). 

В настоящее время в условиях отсутствия феде-
ральных профессиональных стандартов деятель-
ности средних медработников, недостаточной 
правовой регламентации механизмов реализа-
ции отдельных прав пациентов средними меди-
цинскими работниками определение правового 
статуса среднего медицинского работника воз-
можно путем регионального или локального нор-
мирования их трудовой деятельности. В связи с 
этим мы посчитали целесообразным разработать 
локальный нормативный акт для медицинских 
организаций, в котором были определены меха-

низмы реализации отдельных прав несовершен-
нолетних пациентов средними медицинскими ра-
ботниками.

Организационный эксперимент проходил на базе 
медицинских организаций Владимирской и Ива-
новской областей. С целью оценки динамики по-
казателей правовой грамотности и реализации 
прав пациентов проводился опрос средних ме-
дицинских работников до внедрения программы 
(107 фельдшеров и 228 медицинских сестер) и 
после (104 фельдшера и 226 медицинских се-
стер). 

В результате организационного эксперимента 
была выявлена положительная динамика показа-
телей по отдельным аспектам правовой инфор-
мированности и реализации отдельных прав не-
совершеннолетних пациентов.

ВЫВОДЫ

Таким образом, выявлена неблагоприятная ситу-
ация в отношении соблюдения средними меди-
цинскими работниками принципа уважительного 
и гуманного отношения, реализации права на за-
щиту сведений, составляющих врачебную тайну, 
предоставление информации родителям несо-
вершеннолетних пациентов о состоянии здоро-
вья, получение согласия на медицинское вмеша-
тельство фельдшерами.

Стандартизация механизмов реализации прав 
пациентов в медицинской организации с четким 
описанием требований, условий и алгоритмов 
данного процесса способствует улучшению каче-
ства обслуживания пациентов и является инстру-
ментом правовой защиты не только несовершен-
нолетних пациентов, но и средних медицинских 
работников.
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Вопросы общей патологии
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РЕЗЮМЕ Цель исследования – изучить эффективность использования препарата «Мексибел» в лечении 
экспериментальных гнойно-воспалительных процессов челюстно-лицевой области. В эксперименте, вы-
полненном на 28 кроликах, создана модель подчелюстной флегмоны. Животных разделили на 2 группы: 
контрольная (n = 14) и опытная (n = 14), в которой при лечении использовался «Мексибел». Результаты 
оценивали в динамике на 1, 2, 4, 7 и 11-е сутки лечения. Установлено, что положительное влияние препара-
та «Мексибел» проявилось в более раннем купировании воспалительного процесса и заживлении раны в 
опытной группе (на 7-е сутки), чем в контрольной (на 11-е сутки).

Ключевые слова: гнойно-воспалительный процесс, подчелюстная флегмона, эксперимент, репарация, 
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TREATMENT FOR EXPERIMENTAL PYOINFLAMMATORY PROCESSES OF MAXILLO-FACIAL ZONE BY 
“MEKSIBEL” PREPARATION

A. A. Kabanova, I. O. Pokhodenko-Chudakova, V. V. Golubtsov, I. V. Samsonova

ABSTRACT The aim of the investigation was to study the effi cacy of “Meksibel” preparation in the treatment for 
experimental pyoinfl ammatory processes in maxillo-facial zone. The model of submaxillary phlegmone was made 
in the experiment which was performed in 28 rabbits. The animals were divided into 2 groups: the control one 
(n = 14) and the experimental one (n = 14), “Meksidol” preparation was used in the latter. The results were estimat-
ed in dynamics on the 1, 2, 4 and 11 days of treatment. It was determined that the positive infl uence of “Meksibel” 
preparation was demonstrated in infl ammatory process relief and the wound recovery in earlier terms (by 7 day of 
treatment in the experimental series in comparison with 11 days in the series of control).

Key words: pyoinfl ammatory processes, submaxillary phlegmona, experiment, reparation, “Meksibel”. 

Гнойно-воспалительные заболевания челюстно-
лицевой области являются одной из наиболее 
частых причин обращения пациентов за специ-
ализированной медицинской помощью, причем 
зарегистрирован рост распространенности вяло-
текущих атипичных форм заболеваний и количе-
ства осложнений [10]. 

Несостоятельность механизмов специфической 
и неспецифической резистентности организма 

при гнойно-воспалительных заболеваниях во 
многом обусловлена окислительным стрессом, 
характеризующимся декомпенсацией системы 
антиоксидантной защиты, накоплением продуктов 
перекисного окисления липидов (ПОЛ), интенси-
фикацией свободно-радикального окисления, что 
ведет к нарушению метаболических процессов и 
целостности клетки [3]. Интенсификация свобод-
но-радикального окисления – закономерный про-
цесс потенцирования патогенных воздействий 
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этиологических факторов как инфекционного, так 
и неинфекционного генеза [1], поэтому изучение 
механизмов развития и коррекции окислительного 
стресса при гнойно-воспалительных заболевани-
ях представляется важной задачей челюстно-ли-
цевой хирургии. Работами Е. Б. Бурлаковой [2], 
A. M. Герасимова [5] доказано, что в физиологиче-
ских условиях продукты свободно-радикального 
окисления участвуют в регуляции скорости про-
лиферации клеток. Для эффективной коррекции 
окислительно-восстановительного статуса необ-
ходимо постоянное расширение спектра фармако-
логических средств, изменяющих интенсивность 
процессов свободно-радикального окисления при 
репарации тканей [6]. Так, у пациентов с одонто-
генными флегмонами челюстно-лицевой области, 
в комплексную терапию которых был включен ан-
тиоксидант «Рексод», регенераторные способно-
сти тканей раны были выше, чем при стандартном 
лечении, появление грануляций и краевой эпите-
лизации раны наблюдалось в 1,5 раза быстрее [4]. 

Таким образом, разработка антиоксидантов и 
тактики их применения при различных формах 
кислороддефицитных состояний и определение 
их роли в антиоксидантной защите весьма ак-
туальны [8]. В специальной литературе нами не 
найдены публикации, посвященные изучению 
процессов репарации тканей при использовании 
препарата «Мексибел» в комплексном лечении 
острых гнойно-воспалительных процессов че-
люстно-лицевой области. 

Цель данного исследования – изучить эффек-
тивность использования препарата «Мексибел» 
в лечении экспериментальных гнойно-воспали-
тельных процессов. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

В эксперимент включены 28 кроликов мужско-
го пола породы шиншилла массой 3000–3500 г. 
Все экспериментальные исследования прово-
дили в полном соответствии с современными 
принципами биоэтики. Кролики были разделены 
на 2 группы: контрольная – с моделью флегмо-
ны подчелюстной области (n = 14); опытная – с 
моделью флегмоны подчелюстной области, в 
лечении которой был использован «Мексибел» в 
дозе 6 мг/кг (n = 14). Лекарственное средство вво-
дилось внутримышечно. Пересчет доз для экс-
периментальных животных происходил с учетом 
коэффициентов для межвидового переноса доз, 
зависящих от массы тела: для человека данный 
коэффициент при массе 70 кг – 39, для кролика с 
массой 3 кг – 16,6, с массой 3,5 кг – 18,5. Выбор 
дозировки препарата «Мексибел» осуществляли 
на основании инструкции по применению данного 
лекарственного средства.

Препарат «Мексибел» – белорусский аналог 
разработанного в 1999 г. Российской академией 
медицинских наук препарата «Мексидол» (этил-
метилгидроксипиридина сукцинат) [9], обладает 
выраженным антиоксидантным, антигипоксиче-
ским, липидрегулирующим и мембранопротек-
торным действием. Он способствует повышению 
АОА, уменьшает вязкость липидного слоя, влияет 
на содержание биогенных аминов, катехолами-
нов и энергетический обмен клетки.

Создание экспериментальной модели флегмоны 
подчелюстной области осуществляли под внутри-
венным наркозом тиопенталом натрия [11]. С со-
блюдением всех правил асептики и антисептики из 
краевой вены уха экспериментального животного 
в стерильный одноразовый шприц забирали 2 мл 
крови, которую смешивали с заранее приготов-
ленными 2 мл гнойного экссудата, полученного в 
процессе периостеотомии при остром одонтоген-
ном гнойном периостите человека. Полученную 
смесь в количестве 4 мл забирали в стерильный 
одноразовый шприц. В подчелюстную область на 
глубину 2,0–2,5 см вводили смесь крови и гнойно-
го экссудата. Флегмона в подчелюстной области 
экспериментального животного формировалась в 
течение 7 суток. Всем животным на 7-й день по-
сле начала моделирования острого гнойно-вос-
палительного процесса в подчелюстной области 
проводилось вскрытие и дренирование гнойного 
очага под общим обезболиванием путем вну-
тривенного введения 7–10 мл 1%-ного раствора 
тиопентала натрия из расчета 25–50 мг/кг массы 
тела. Назначалась антибактериальная терапия – 
внутримышечно вводили цефазолин в дозе 0,1 
мл 3 раза в сутки. В динамике лечения на 1, 2, 
4, 7 и 11-е сутки определяли длину гнойной раны 
(в см), наличие гнойного раневого экссудата и 
эпителизации краев раны. По завершении срока 
наблюдения кроликов выводили из эксперимента 
путем передозировки тиопентала натрия. 

Для морфологического исследования использо-
вались края раны с подлежащими мягкими тка-
нями. Забор материала для гистологического ис-
следования проводился в контрольной и опытной 
группах на 7-е и 11-е сутки лечения, готовили 
по 7 препаратов на каждый срок наблюдения по 
стандартной методике [7]. Полученные гистологи-
ческие препараты изучали при помощи световой 
микроскопии при увеличении в 100 раз, оценива-
лись качественные характеристики препаратов. 

Статистическая обработка полученных резуль-
татов проводилась с использованием программ 
Microsoft Excel 2007, Statistiсa 6.0. Результаты 
представлены в виде медианы, нижнего и верх-
него квартилей – Ме (LQ; UQ). Для сравнения не-
зависимых групп признаков использовался крите-

Лечение воспаления с помощью «Мексибела»
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рий Манна – Уитни. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И НАБЛЮДЕНИЕ

Гнойные раны были одинаковы по своим характе-
ристикам у обеих наблюдаемых групп животных. 
Динамика клинических показателей ран была 
различной.

Длина раны в контрольной и опытной группах 
в результате проведения операции составля-
ла 2 см, на 2-е сутки лечения – 1,8 (1,8; 1,8) см, 
на 4-е сутки в опытной группе – 1,5 (1,4; 1,6) см, 
в контрольной – 1,6 (1,5; 1,7) см. На 7-е сут-
ки лечения длина раны в опытной группе была 
статистически значимо меньше, чем в контроль-
ной – соответственно 0,8 (0,7; 0,9) и 1,1 (1,0; 1,3) 
см (р = 0,00001). Аналогичная картина наблюда-
лась и на 11-е сутки: 0 (0,0; 0,1) см в опытной и 
0,4 (0,3; 0,5) см в контрольной (р = 0,002). Таким 
образом, сокращение размеров гнойной раны 
у кроликов, получавших препарат «Мексибел», 
происходило статистически значимо быстрее, 
чем у животных, которым данный препарат не 
вводился.

Выделение гнойного экссудата из раны в 1-е и 
2-е сутки лечения наблюдалось у 100% животных 
опытной и контрольной групп. На 4-е сутки гной-
ное отделяемое из раны в опытной группе имело 
место у 9 особей (64%), а в контроле – у 12 (86%), 
на 7-е сутки – соответственно у 6 (42%) и 8 (57%). 
В конце лечения на 11-е сутки только у 1 живот-
ного (14%), получавшего «Мексибел», и у 3 осо-
бей (43%) контрольной группы констатировали 
выделение гнойного экссудата. Следовательно, 
очищение раны от гнойно-некротических масс в 
подчелюстной области начиналось раньше у осо-
бей опытной группы. 

Эпителизация раны на 1-е и 2-е сутки лечения в 
обеих группах животных клинически не определя-
лась. К 4-м суткам первые признаки эпителизации 
отмечались у 4 (28%) кроликов опытной группы 
и у 2 животных контрольной (14%). На 7-е сутки 
лечения признаки эпителизации краев раны име-
лись у 4 (28%) особей контрольной группы и у 
7 (50%) опытной, на 11-е сутки – у 6 (86%) и у 3 
(43%) соответственно.

При патоморфологическом исследовании на 7-е 
сутки лечения в микропрепаратах контрольной 
группы наблюдались изъязвления кожи, выра-
женная воспалительная инфильтрация с преоб-
ладанием сегментоядерных нейтрофилов, участ-
ки гнойного расплавления, очаговое образование 
грануляционной ткани. Все указанное определя-
ло отсутствие тенденции к заживлению (рис. 1). 

В группе кроликов, получавших «Мексибел», на 

7-е сутки лечения в микропрепаратах обнаружена 
скудная воспалительная инфильтрация с преоб-
ладанием сегментоядерных нейтрофилов, еди-
ничные мелкие участки гнойного расплавления 
мягких тканей, в коже сохранялись участки изъ-
язвления. В глубине тканей определялись очаги 
склерозирования (рис. 2).

На 11-е сутки наблюдения в микропрепаратах 
контрольной группы сохранялась выраженная 
воспалительная инфильтрация с наличием участ-
ков гнойного расплавления мягких тканей. Грану-
ляционная ткань была развита, в глубине мягких 
тканей появлялись очаги склероза. В составе 
воспалительного инфильтрата, помимо нейтро-
филов, определялись лимфоциты и гистиоциты. 
В коже сохранялись зоны изъязвления.

В микропрепаратах опытной группы на 11-е сутки 
в мягких тканях наблюдалась скудная мелкооча-
говая воспалительная инфильтрация с примесью 
светлых «пенистых» макрофагов. Изъязвления 
кожи отсутствовали, в дерме определялся сетча-
тый склероз. Все указанное свидетельствовало о 
заживлении раны (рис. 3).

Таким образом, результаты исследований дока-
зывают, что при использовании препарата «Мек-
сибел» у экспериментальных животных на 4-е 
сутки лечения гнойная рана значительно умень-
шалась в размерах, появлялись первые признаки 
краевой эпителизации и очищения раны от гной-
ного экссудата. Патоморфологическая картина 
раны на 11-е сутки лечения у контрольной группы 
была близка к таковой у животных опытной груп-
пы на 7-е сутки, что свидетельствовало об уско-
рении очищения раны при применении препарата 
«Мексибел» и создании наиболее благоприятных 
условий для регенераторных процессов в тканях. 
На 11-е сутки лечения при использовании «Мек-
сибела» морфологические изменения микропре-
паратов были гораздо менее выражены, чем в 
контрольной группе.

ВЫВОДЫ

В результате проведенного экспериментального 
исследования можно заключить, что использова-
ние препарата «Мексибел» способствует наибо-
лее быстрому очищению гнойной раны, а также 
сокращению ее размеров и появлению признаков 
эпителизации в более ранние сроки. Полученные 
результаты свидетельствуют о целесообразности 
проведения клинических исследований эффек-
тивности данного препарата в составе комплекс-
ного лечения у пациентов с острым одонтоген-
ным остеомиелитом, осложненным флегмоной 
челюстно-лицевой области.
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Рис. 1. Морфологическая картина послеоперационной раны на 7-е сутки наблюдения в контрольной группе. Окра-
ска гематоксилином и эозином, ув. ×100: 
1 – элементы корочки (кровь, плазма, распадающиеся лейкоциты, фибрин);
2 – выраженная полиморфноклеточная воспалительная инфильтрация в сосочковом и сетчатом слоях дермы

Рис. 2. Морфологическая картина послеоперационной раны на 7-е сутки наблюдения в опытной группе. Окраска 
гематоксилином и эозином, ув. ×100:
1 – элементы корочки (кровь, плазма, распадающиеся лейкоциты, фибрин); 
2 – начало эпителизации раневой поверхности; 
3 – скудная полиморфноклеточная воспалительная инфильтрация в сосочковом и сетчатом слоях дермы 

Рис. 3. Морфологическая картина послеоперационной раны на 11-е сутки наблюдения в опытной группе. Окраска 
гематоксилином и эозином, ув. ×100:
1 – регенерировавший эпителий, 
2 – незрелая рубцовая ткань с мелкими новообразованными сосудами и сопровождающими их скудными поли-
морфными инфильтратами

Лечение воспаления с помощью «Мексибела»
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РЕЗЮМЕ В работе представлены результаты цитогенетического исследования абортного материала от 
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ABSTRACT The results of cytogenetic study of abortion material of patients with undeveloped natural pregnancy 
were presented in the report. It was revealed that trisomy and triploid were the predominant types of the abnormal-
ity. Frequency and spectrum of chromosome pathology were analyzed with due regard to patient age, “standstill” 
pregnancy presence in anamnesis and fetus development stoppage date. The obtained results were comparable 
with analogous data of native and foreign reports.

Key words: undeveloped pregnancy, aneuploidy, kariotyping, chromosome abnormalities, variegation.

Проблема замершей беременности имеет не 
только медицинское, но и социальное значе-
ние: 12–20% всех клинически установленных 
беременностей заканчиваются самопроизволь-
ным выкидышем [8]. Нарушение репродуктив-
ной функции женщины, выразившееся в спон-
танном прерывании беременности, может быть 
обусловлено действием различных факторов. 
Это гормональные нарушения, воспалитель-
ные заболевания, нарушения обмена веществ 
и процессов свертывания крови, анатомические 
дефекты половых органов, сбалансированные 
хромосомные перестройки родителей, влияние 
эмбриотоксических и тератогенных веществ 

[9]. Известно, что в 60–70% случаев самопро-
извольных выкидышей I триместра к останов-
ке развития беременности приводят аномалии 
кариотипа плода [11]. Однако очень часто при-
чины замершей беременности остаются невы-
ясненными.

Настоящее исследование является первым эта-
пом работы по изучению генетической природы 
невынашивания беременности. Целью исследо-
вания было сравнительное изучение частоты и 
спектра аномалий кариотипа при неразвиваю-
щейся беременности, наступившей естествен-
ным путем.
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МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Проанализирован абортный материал от 64 
женщин в возрасте 20–47 лет (средний возраст 
31,5 ± 6,1 года) с подтвержденным диагнозом «не-
развивающаяся беременность» (НБ). Срок бере-
менности и характер нарушений эмбрионального 
развития определялись ультразвуковыми мето-
дами. Срок остановки развития беременности ва-
рьировал от 5 до 12 недель гестации (в среднем 
7,62 ± 1,83 нед.). 

Критериями для постановки диагноза НБ явля-
лись: несоответствие размеров матки предпо-
лагаемому сроку беременности; несоответствие 
размеров плодного яйца ожидаемым эхо-пара-
метрам на определенном сроке беременности; 
отсутствие сердцебиения и двигательной актив-
ности эмбриона; отсутствие сформированного 
эмбриона в полости плодного яйца – анэмбрио-
ния. 

Дополнительно оценивали уровень хориониче-
ского гонадотропина в крови, который был ниже 
нормативных показателей предполагаемого 
срока беременности. В случае диагностики за-
мершей беременности всем пациенткам прово-
дилась вакуум-аспирация плодного яйца. Опера-
ционный материал, представленный элементами 
эмбриона, хориона и децидуальных оболочек, 
доставлялся не позднее 1–3 часов после опе-
рации в клинико-диагностическую лабораторию 
Областного перинатального центра Ярославской 
области. 

Препараты метафазных хромосом получали из 
клеток цитотрофобласта ворсинчатого хориона 
«прямым» методом по общепринятой методи-
ке [3]. По окончании гипотонической обработки 
клетки фиксировали смесью этилового спирта и 
уксусной кислоты в соотношении 3:1. Мацерацию 
клеток проводили в 60%-ном растворе уксусной 
кислоты. Хромосомы окрашивали «рутинным» 
методом – раствором красителя Гимза, приготов-
ленным на фосфатном буфере. Часть препара-
тов окрашивали GTG-методом с предваритель-
ной трипсонизацией. Препараты анализировали 
с помощь микроскопа OLYMPUS BX51, оснащен-
ного камерой с использованием программы Виде-
оТесТ-Карио 3.1. При кариотипировании руковод-
ствовались правилами, рекомендованными для 
цитогенетических исследований. Помимо опре-
деления кариотипа, учитывали частоту встречае-
мости спонтанных хромосомных аберраций. 

Статистическая обработка данных выполня-
лась с помощью электронных таблиц Microsoft 
Excel и пакета прикладных программ Statistica for 
Windows v.7.0, StatSoft Inc.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

В ходе стандартного кариотипирования аномаль-
ный кариотип был выявлен в 71,8% случаев за-
мерших беременностей. Далее на основании 
результатов цитогенетического исследования ка-
риотипа плода были сформированы две группы: 
в I группу вошли 46 пациенток с выявленны-
ми аномалиями кариотипа плода, во II группу – 
18 женщин с нормальным кариотипом плода. 

Преобладающим типом нарушения кариотипа 
являлась трисомия. В 26 случаях (57%) это были 
изолированные трисомии по разным хромосомам: 
3 случая – по группе А (2-я и 3-я хромосомы); 1 – 
по группа В (4-я хромосома); 8 – по группе С; 4 – 
по группе D (13-я, чаще 1-я хромосомы), 5 – груп-
па E (16-я и 18-я хромосомы); 1 – группа F (20-я 
хромосома); 4 – группа G (21-я, 22-я хромосомы.) 
В 1 образце (2%) встретилась двойная трисомия 
и в 1 (2%) – множественная. Шесть кариотипов 
(13%) были представлены триплоидией. 

В числе прочих анеуплоидий следует отметить 
моносомию по хромосоме Х – 3 случая (6,5%). 
Примеры исследуемых образцов представлены 
на рис. 1.

Один образец хориона (2%) был тетраплоидным, 
по данным УЗИ диагностирована анэмбриония, 
данный тип нарушения эмбрионального развития 
встречался и при трисомиях. Спектр хромосом-
ных нарушений представлен на рис. 2.

В I группе помимо геномных были выявлены и 
структурные мутации. Структурные нарушения 
встречались в 5 образцах (10,9%) и сочетались с 
анеуплоидией, были представлены маркерными 
хромосомами, делециями, дериватными хромо-
сомами. 

В 4 случаях (8,6%) из 46 были отмечены спон-
танные (нестабильные) хромосомные аберрации 
(ХА). При кариотипировании регистрировались 
все аберрации хроматидного и хромосомного 
типа, учитывались такие образцы, где уровень 
митозов с дицентрическими хромосомами, одно-
хроматидными, двухроматидными фрагментами, 
разрывами хромосом составлял 15% и более. 
Возможные варианты представлены на рис. 3.

Полученные нами результаты – 71,8% аномаль-
ных кариотипов при НБ I триместра – соответству-
ют данным научной литературы. Также совпадает 
распределение по хромосомам с полученными 
ранее результатами. Наиболее часто встреча-
лись трисомии по 15-й, 16-й и 18-й хромосомам 
[13]. 

Выявленные анеуплоидные нарушения в 19% яв-
лялись мозаичными. Следовательно, не только 
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Рис. 1. Примеры кариограмм. Об. 100, ок. 10:
а – нормальный кариотип: 46,ХХ (окраска GTG),
б – сочетанные структурные и геномные мутации: 46,Х, rob(D;G), der(D;D)? (окраска GTG),
в – двойная трисомия: 48,XY,+15,+16 (окраска р-ром Гимза),
г – регулярная трисомия: 47, ХХ+18, С-м Эдвардса (окраска р-ром Гимза),
д – регулярная трисомия: 47,ХХ+2 (окраска GTG),
е – триплоидия: 69,ХУУ (окраска GTG)
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Рис. 3. Спонтанные хромосомные аберрации. Окраска р-ром Гимза. Об. 100, ок. 10: 
а – одиночный фрагмент, 
б – дицентрическая хромосома, 
в – сверхчисленный маркер, 
г – аберрация хроматидного типа

Рис. 2. Частота и спектр хромосомных аномалий кариотипа в абортном материале пациенток с неразвивающейся 
беременностью

регулярные, но и мозаичные формы численных 
хромосомных аномалий во многих случаях могут 
приводить к внутриутробной гибели плода. Но 
нельзя исключать и наличие такого механизма, 
как «коррекция трисомной зиготы». В данном слу-
чае, если зигота является трисомной, то возник-
новение хромосомного мозаицизма может быть 
обусловлено митотическим нерасхождением или 
анафазным отставанием дополнительной хромо-
сомы в ряде клеток на постзиготической стадии 
развития [5].

Второй по численности аномалией кариотипа в 
группе I была триплоидия, которая часто возника-

ет как результат диандрии (удвоения отцовского 
генома) или диспермии (оплодотворение 2 спер-
матозоидами), в остальных случаях как результат 
дигинии (удвоение женского генома) Из 6 трипло-
идных образцов (13%) замершей беременности 
два представляли собой пузырный занос. Такой 
вид нарушения развития трофобласта встречал-
ся и при кариотипе 46,ХХ (11% нормальных ка-
риотипов), поскольку возможная генетическая 
причина данного нарушения – дигения с потерей 
генома сперматозоида недоступна для диагно-
стики методом стандартного кариотипирования, 
необходимо исследование генотипа [7]. 
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Установлено, что риск хромосомной патологии 
у плода положительно коррелирует с возрастом 
матери [1]. В нашем исследовании в случае на-
личия хромосомной патологии возраст пациенток 
был достоверно выше – 32,65 ± 6,30 года в I груп-
пе (против 27,23 ± 3,37 года во II группе, (р ≤ 0,05). 
Также выявлены статистически значимые поло-
жительные корреляции между возрастом женщин 
и наличием трисомий (r = 0,42, р ≤ 0,05), что соот-
ветствует и данным других авторов [3]. 

Изменения кариотипа плода чаще возника-
ли у пациенток, уже имевших НБ в анамнезе, в 
среднем количество замерших беременностей в 
I группе – 2,13 ± 1,31 (52% женщин), во II груп-
пе – 1,14 ± 0,27 (38%) (р ≤ 0,05). Это позволило 
предположить, что некоторые пациентки имели 
генетическую предрасположенность к НБ. Среди 
причин можно выделить полиморфизмы генов 
обмена фолатов GSTT1, GSTM, MTHFR, MTRR 
у родителей (чаще матерей) [6], генные болез-
ни, носительство родителями сбалансированных 
хромосомных перестроек (в популяции встре-
чаются не более чем у 3–5%). Полногеномное 
секвенирование позволило выявить критические 
локусы ряда хромосом, ассоциированные с при-
вычным невынашиванием [2, 10].

Мы не обнаружили связи между усредненным 
сроком гестации и наличием или отсутствием 
хромосомных изменений в абортном материале – 
в I и II группах соответственно 7,7 ± 1,9 и 7,1 ± 1,3 
нед. (р ≥ 0,05). Однако сравнение распределения 
срока спонтанного прерывания беременности 
показало, что во II группе максимум случаев НБ 
приходится на период 6–8 недель гестации. Сле-
довательно, период, соответствующий началу 
формирования плаценты и активному органоге-
незу, является критическим для эмбрионального 
развития человека [3], и ведущую роль в преры-
вании беременности могут играть такие негене-
тические факторы, как недостаточность синтеза 
хорионического гонадотропина, дефицит проге-
стерона, гиперандрогения, инфекционный фак-
тор, антифосфолипидный синдром, повреждаю-
щее действие экзогенных агентов [7].

Одним из важнейших показателей, который от-
ражает различия в жизнеспособности организмов 
разного пола в различные периоды онтогене-
за, является соотношение полов (СП – отноше-
ние числа особей мужского пола к числу особей 
женского). Первичное соотношение полов, воз-
никающее при оплодотворении, достоверно не-
известно. Вторичное СП, которое устанавлива-
ется у новорожденных, т. е. после пренатального 

естественного отбора, равно 1,05–1,07 [1]. СП у 
спонтанных абортов варьирует от 1,32 до 0,34 
[11]. Соотношение полов в нашем исследовании 
при выявлении аномального кариотипа – 0,76, а 
в группе с нормальным кариотипом – 0,8, что в 
целом согласуется с данными [12], представлен-
ными ранее.

Такой показатель, как частота и спектр спонтан-
ных хромосомных аберраций, является маркером 
подверженности хромосом в настоящий момент 
какому-либо повреждающему фактору. В нашем 
исследовании данный факт подтвердился на-
личием положительных корреляционных связей 
спонтанных ХА с мозаицизмом (r = 0,27, р ≤ 0,05) 
и с пороками, регистрируемыми на УЗИ при сроке 
гестации 11–12 недель (пороки сердца, анома-
лии нижних конечностей, деформации головы) 
(r = 0,30, р ≤ 0,05). Это несколько случаев, ког-
да замершая беременность установлена во вре-
мя скрининга I триместра. Также нами отмечена 
положительная корреляционная зависимость 
спонтанных аберраций плода от возраста матери 
(r = 0,31, р ≤ 0,05), что является доказательством 
накопления мутаций в гаметах и может быть при-
чиной бесплодия [4]. 

ВЫВОДЫ

Таким образом, аномалиям кариотипа принад-
лежит доминирующее значение в этиологии НБ 
ранних сроков. Следует также отметить, что от-
сутствие видимых хромосомных мутаций при 
стандартном кариотипировании не исключает 
всего спектра генетических нарушений. В ряде 
случаев необходимо более детальное заключе-
ние с использованием молекулярно-цитогенети-
ческих и молекулярно-генетических (FISH, CGH) 
методов. 

Внедрение в клиническую практику цитогенетиче-
ского анализа хориона при НБ позволит в боль-
шинстве случаев выявить истинную причину и 
дать клинические рекомендации. Часто наличие 
анеуплоидии или полиплоидии при спорадиче-
ской НБ является случайным процессом. Однако 
анеуплоидия в абортном материале при привыч-
ном невынашивании или наличие структурных 
изменений хромосом требуют дальнейшего об-
следования супружеской пары, что позволит вы-
делить группу женщин с высоким риском генети-
ческих причин бесплодия и невынашивания или 
их половых партнеров. В большинстве случаев 
таким парам показаны вспомогательные репро-
дуктивные технологии.
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РЕЗЮМЕ Целью исследования стало определение типов ремоделирования брюшного отдела аорты и их 
распространенности у пациентов с артериальной гипертензией методом двухмерной сонографии. Про-
анализированы данные двухмерной сонографии супраренального и инфраренального отделов аорты и 
трансторакальной эхокардиографии у 177 пациентов. Выделены четыре типа ремоделирования (концен-
трическое эутрофическое ремоделирование, концентрическое гипертрофическое ремоделирование, экс-
центрическое эутрофическое ремоделирование, эксцентрическое гипертрофическое ремоделирование). 
При нарастании степени, тяжести и длительности артериальной гипертензии отмечалась тенденция к фор-
мированию эксцентрического гипертрофического ремоделирования супраренального и инфраренального 
отделов аорты.

Ключевые слова: супраренальный и инфраренальный отдел аорты, ремоделирование, сердце, артериаль-
ная гипертензия, инфаркт миокарда.
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THE PECULIARITIES OF AORTA ABDOMINAL ZONE REMODELING IN ARTERIAL HYPERTENSION 

E. S. Pavochkina, N. F. Beresten, L. L. Yarchenkova, E. V. Fomenko, S. B. Tkachenko, L. R. Gajiyeva

ABSTRACT The determination of aorta abdominal zone remodeling types in patients with arterial hypertension by 
two-dimensional sonography was the aim of the study. The data of two-dimensional sonography of aorta suprare-
nal and infrarenal zones and transthoracic echocardiography were analyzed in 177 patients with arterial hyperten-
sion. Concentric hypertrophic remodeling of aorta suprarenal zone and concentric eutrophic remodeling of aorta 
infrarenal zone were proved to be the most favorable remodeling types. Eccentric hypertrophic remodeling of 
abdominal aorta was proved to be unfavorable type.

Key words: aorta suprarenal and infrarenal zones, remodeling, heart, arterial hypertension, myocardial infarction.

Известно, что основной мишенью артериальной 
гипертензии (АГ) является сердечно-сосудистая 
система, в которой происходят структурно-функ-
циональные изменения сосудов – ремоделирова-
ние [1, 2]. Ремоделирование является адаптивным 
процессом, включающим две стадии: 1) стадию 
функциональных изменений сосудов, связанную 
с вазоконстрикторными реакциями в ответ на из-
менение трасмурального давления и нейрогумо-
ральную стимуляцию (активация катехоламинов, 
калликреин-кининовой системы, тромбоцитарно-
го ростового фактора, b1-трансформирующего 
фактора и т. д.), 2) морфологическую стадию, при 

которой не только утолщается медиальный слой, 
но и происходит перестройка сосудистой стенки 
с изменением взаимоположения ее составляю-
щих, что выражается изменением соотношения 
толщина стенки/просвет [2, 6, 9]. Различают кон-
центрическое ремоделирование, при котором 
уменьшается просвет сосуда, и эксцентрическое, 
при котором просвет увеличивается [2, 7]. В отно-
шении сосудистой массы выделяют эутрофиче-
ский, гипертрофический и гипотрофический типы 
ремоделирования в зависимости от снижения и 
отсутствия изменений или увеличения клеточных 
компонентов (у больных с АГ чаще выявляются 
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структурные изменения сосуда, преимуществен-
но по гипертрофическому типу) [2, 4]. При эксцен-
трическом гипертрофическом ремоделировании 
происходит увеличение массы сосуда за счет 
утолщения мышечного и субэндотелиального 
слоя интимы, перестройки клеточных элементов 
стенки вследствие дилатации сосуда. Концентри-
ческое гипертрофическое ремоделирование ха-
рактеризуется увеличением отношения толщины 
стенки сосуда к величине его просвета из-за утол-
щения медиального слоя сосуда [3]. Увеличение 
толщины сосудистой стенки приводит к снижению 
ее эластических свойств, к ригидности [2]. Это 
потенцирует атеросклеротические осложнения, 
способствующие формированию аневризм, тром-
бозов, расслоений. АГ является одной из причин 
аневризматического расширения брюшной аорты 
с последующим ее расслоением [8, 5].

Целью исследования стало определение типов 
ремоделирования брюшного отдела аорты и их 
распространенности у пациентов с артериальной 
гипертензией методом двухмерной сонографии.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

В исследовании приняло участие 177 пациентов 
(91 мужчина и 86 женщин) в возрасте 35–68 лет 
(средний возраст составил 52,16 ± 8,9 года). Все 
обследованные были разделены на 5 групп по 
уровню исходного артериального давления (АД) 
в соответствии с рекомендациями Российского 
медицинского общества по АГ и Всероссийского 
научного общества кардиологов (РМОАГ/ВНОК), 
Европейского общества по АГ и Европейского об-
щества кардиологов (ESH/ESC). В 1-ю (контроль-
ную) группу вошли 42 практически здоровых че-
ловека с АД менее 139/89 мм рт. ст. Во 2-ю группу 
включены 38 пациентов с АГ 1-й степени (АД от 
140/90 до 159/99 мм рт. ст.), 3-ю группу состави-
ли 37 пациентов с АГ 2-й степени (АД от 160/100 
до 179/109 мм рт. ст.), в 4-ю группу объединили 
30 пациентов с АГ 3-й степени (АД 180/110 мм 
рт. ст. и более). Пациенты четырех групп нерегу-
лярно принимали гипотензивные лекарственные 
средства. В 5-ю группу вошли 30 пациентов с АГ 
2-й и 3-й степени, в анамнезе которых был острый 
не Q-образующий острый инфаркт миокарда 
(ОИМ) за последние два года (был подтвержден 
выписками из стационара). Пациенты 5-й группы 
получали стандартную терапию. В целом повы-
шение давления эпизодически или постоянно на-
блюдалось у пациентов в среднем в течение 6,49 
± 3,88 года. Из обследования были исключены 
пациенты со вторичными формами АГ, сахар-
ным диабетом, приобретенными и врожденными 
пороками сердца, нарушением сократительной 
функции левого желудочка (с фракцией выброса 

менее 50%), выраженным атеросклеротическим 
поражением периферических артерий, аневриз-
мой брюшной аорты, окклюзионным и воспали-
тельным поражением брюшной аорты. 

Всем пациентам проводилось комплексное обсле-
дование в утренние часы, включающее электро-
кардиографию (ЭКГ) в 12 отведениях, суточное 
мониторирование АД, трансторакальную эхокар-
диографию, ультразвуковое исследование супра-
ренального отдела аорты (СОА) (от аортального 
отверстия в диафрагме до отхождения почечных 
артерий), инфраренального отдела аорты (ИОА) 
(от отхождения почечных артерий до бифуркации 
брюшной аорты (БрА)). Исследование БрА про-
водилось на ультразвуковом сканере MyLab 70 
(Esaotе, Италия) конвексным датчиком 1–8 MГц с 
синхронной записью мониторного отведения ЭКГ. 
После получения изображения СОА и ИОА в М- и 
В-режимах измерялся диаметр аорты в систолу 
(ДС) и диастолу (ДД), толщина комплекса инти-
ма – медиа (ТКИМ) аорты в фазу диастолы. За 
ТКИМ принимали толщину внутреннего и средне-
го слоя стенки аорты. Измерялись: 1) индекс Кер-
ногана БрА (усл. ед.) как отношение ТКИМ стенки 
к диаметру просвета сосуда, 2) относительная 
толщина стенки БрА (ОТС, усл. ед.) как отноше-
ние удвоенной ТКИМ к ДД, 3) площадь поперечно-
го сечения просвета аорты (ППС, см2) по форму-
ле: ППС = π ДД

2/4, 4) масса артериальной стенки 
(AM, усл. ед.) по формуле: АМ = 1,06(π r2π R2), где 
R – радиус просвета, r – наружный радиус, 1,06 – 
плотность крови.

Статистический анализ проводился с использова-
нием программного пакета Statistica 8.0. Взаимос-
вязь непрерывных выборочных распределений 
устанавливалась согласно коэффициентам Пир-
сона или Спирмена. Различие средних и медиан 
для двух независимых выборочных распределе-
ний определялись согласно t-критерию Стьюден-
та или U-критерию Манна – Уитни. Для большего 
количества факторов применялся дисперсион-
ный анализ и критерий Краскела – Уоллиса.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

Контрольная и исследуемые группы статистиче-
ски значимо не отличались по полу (р = 0,130), 
возрасту (р = 0,140), площади поверхности тела 
(ППТ) (р = 0,213), индексу массы тела (ИМТ) 
(р = 0,152). Не выявлено межгрупповых отли-
чий и по частоте сердечных сокращений (ЧСС) 
(р = 0,159). Пульсовое артериальное давление 
(ПАД) достоверно увеличивалось у пациентов 
3, 4 и 5-й групп (р = 0,001). 

В разные фазы сердечного цикла по мере по-
вышения степени АД отмечалась тенденция к 
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увеличению диаметра супраренального и ин-
фраренального отделов аорты (табл. 1). В си-
столу диаметр СОА и ИОА статистически значи-
мо не различался между группами. В диастолу 
расширение СОА отмечалось у пациентов 4-й 
группы (1,99 ± 0,30 см) в сравнении с показате-
лями 1-й группы (р = 0,0008) и у пациентов 5-й 
группы (2,15 ± 0,36 см) в сравнении с показате-
лями 1-й (р = 0,0008), 2-й (р = 0,0007), 3-й групп 
(р = 0,0009). В диастолу ППС СОА статистически 
значимо выше была в 4-й группе (3,16 ± 0,96 см2), 
чем в 1-й (р = 0,0008), а в 5-й выше (3,72 ± 1,24 
см2), чем в 1-й (р = 0,0007) и 2-й (р = 0,0006). 
В ИОА эти показатели не имели статистически 
значимых различий. По мере повышения степени 
и тяжести АГ отмечалось снижение абсолютно-
го систоло-диастолического прироста диаметра 
СОА и ИОА. Наименьшие значения систоло-
диастолического прироста диаметра СОА были 
у пациентов 3-й группы (0,18 ± 0,11 см) в сравне-
нии с 1-й (р = 0,0024) и 2-й (р = 0,002). Наимень-
шие значения систоло-диастолического прироста 
диаметра ИОА были и у пациентов 3-й группы 
(0,12 ± 0,06 см), что статистически отличалось от 
значений пациентов 1-й группы (р = 0,0012). 

При увеличении степени АГ происходило увеличе-
ние значений ТКИМ СОА и ИОА. Но статистически 
значимое увеличение ТКИМ СОА было выявлено 

Таблица 1. Сравнительный анализ структурных показателей супраренального и инфраренального отделов аорты 
у лиц в исследуемых группах, M ± SD

Показатели 1-я группа 
(контроль) (n = 42)

2-я группа 
(АГ 1 ст.) (n = 38)

3-я группа 
(АГ 2 ст.) (n = 37)

4-я группа 
(АГ 3 ст.) (n = 30)

5-я группа 
(ИМ) (n = 30)

Супраренальный отдел аорты

ДД, СОА, см 1,74 ± 0,29 1,823 ± 0,331 1,818 ± 0,309 1,99 ± 0,30** 2,15 ± 0,36**##^^

∆Д СОА, см 0,25 ± 0,09 0,27 ± 0,13 0,18 ± 0,11*# 0,21 ± 0,12 0,22 ± 0,10

ППСД, см2 2,45 ± 0,82 2,70 ± 1,03 2,67 ± 0,93 3,16 ± 0,96** 3,72 ± 1,24**##^^

ТКИМД, см 0,17 ± 0,04 0,188 ± 0,041 0,189 ± 0,03 0,22 ± 0,03**##^^ 0,23 ± 0,04**##^^

Индекс Керногана, усл. ед. 0,101 ± 0,022 0,106 ± 0,029 0,107 ± 0,025 0,110 ± 0,023 0,109 ± 0,022

ОТС, усл. ед. 0,20 ± 0,04 0,211 ± 0,061 0,212 ± 0,052 0,22 ± 0,042* 0,23 ± 0,050*

АМ,усл. ед. 7,32 ± 1,69 8,38 ± 2,30 8,39 ± 1,88 8,67 ± 1,70* 8,64 ± 2,88**##^^

Инфраренальный отдел аорты

ДД, ИОА, см 1,37 ± 0,16 1,46 ± 0,215 1,46 ± 0,17 1,48 ± 0,15 1,47 ± 0,23

∆Д ИОА, см 0,19 ± 0,07 0,17 ± 0,09 0,12 ± 0,06* 0,14 ± 0,06 0,16 ± 0,08

ППСД,см2 1,50 ± 0,35 1,72 ± 0,50 1,70 ± 0,40 1,75 ± 0,37 1,73 ± 0,64

ТКИМД, см 0,15 ± 0,04 0,17 ± 0,041 0,18 ± 0,04 0,197 ± 0,034**## 0,204 ± 0,052**##

Индекс Керногана, усл. ед. 0,126 ± 0,094 0,117 ± 0,036 0,125 ± 0,031 0,131 ± 0,032* 0,141 ± 0,043*

ОТС, усл. ед. 0,25 ± 0,19 0,24 ± 0,07 0,25 ± 0,06 0,27 ± 0,05* 0,29 ± 0,08*

АМ, усл. ед. 11,79 ± 3,85 13,03 ± 4,76 12,90 ± 4,28 15,38 ± 4,52* 18,05 ± 5,77**##^^

Примечание. Статистическая значимость различий с контрольной группой: * – р < 0,05,** – р < 0,001; со 2-й группой: 
# – р < 0,05, ## – р < 0,001, с 3-й группой: ^ – р < 0,05, ^^ – р < 0,001.

у пациентов 4-й группы (0,22 ± 0,03 см) в отличие 
от таковых в 1-й (р = 0,0004), 2-й (р = 0,0003) и 
3-й (р = 0,0003), а также у пациентов 5-й группы 
(0,23 ± 0,04 см) в сравнении с 1-й (р = 0,0002), 
2-й (р = 0,0001) и 3-й (р = 0,0004). ТКИМ ИОА ста-
тистически значимо увеличивалась в 4-й группе 
(0,197 ± 0,034 см) в сравнении с 1-й (р = 0,0004) и 
2-й (р = 0,0003); а также в 5-й группе (0,204 ± 0,052 
см) в сравнении с 1-й (р = 0,0004) и 2-й (р = 0,0002). 
ОТС СОА достоверно увеличивалась у лиц 
4-й (0,22 ± 0,04см, р = 0,0026) и 5-й групп (0,23 
± 0,05 см, р = 0,0027) по сравнению с группой кон-
троля, так же как ОТС ИОА статистически значимо 
возрастала у лиц 4-й (0,27 ± 0,05 см, р = 0,0029) и 
5-й групп (0,29 ± 0,08 см, р = 0,0027) по сравнению 
с группой контроля. 

Отмечалось также увеличение массы стенки СОА 
и ИОА по мере повышения степени АГ. Статисти-
чески значимо выше была масса стенки СОА в 
4-й группе (8,67 ± 1,70 усл. ед., р = 0,02) в срав-
нении с 1-й, и в 5-й группе (8,64 ± 2,88 усл. ед.) 
в сравнении с 1-й (р = 0,0012), 2-й (р = 0,0015) и 
3-й (р = 0,001). Масса стенки ИОА отличалась у 
лиц 4-й группы (15,38 ± 4,52 усл. ед.) от значе-
ний 1-й группы (р = 0,01), а также у пациентов 5-й 
группы (18,05 ± 5,77 усл. ед.) от показателей 1-й 
(р = 0,0012), 2-й (р=0,0015) и 3-й групп (р = 0,001). 

По мере роста АД отмечалось увеличение вели-
чины индекса Керногана СОА и ИОА. Но в СОА 
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увеличение не было статистически значимым. 
В ИОА максимальные статистически значимые 
различия установлены у показателей лиц 4-й 
(0,131 ± 0,032 усл. ед., р = 0,0029) и 5-й групп 
(0,141 ± 0,043 усл. ед., р = 0,003) с значениями 
группы контроля. Увеличение индекса Керногана 
происходило за счет более быстрого увеличения 
толщины стенки БрА в СОА и ИОА, чем ее про-
света. 

Методом кластерного анализа были выделены 
4 группы исследуемых с разными типами ремо-
делирования СОА и ИОА, достоверно отлича-
ющиеся между собой и от контрольной группы 
(табл. 2, 3); в качестве группирующих признаков 
были выбраны: ТКИМ, ОТС, ДД, индекса Керногана:
1) исследуемые с концентрическим эутрофиче-

ским ремоделированием (КЭР), которое харак-
теризовалось уменьшением просвета сосуда 
при неизменной толщине медиального слоя 
и увеличением отношения стенка/просвет по 
сравнению с нормой;

2) пациенты с концентрическим гипертрофиче-
ским ремоделированием (КГР), которое ха-
рактеризовалось уменьшением внутреннего 
диаметра сосуда и увеличением отношения 
стенка/просвет за счет увеличения абсолют-
ной и относительной толщины и массы стенки 
сосуда;

3) больные с эксцентрическим эутрофическим 
ремоделированием (ЭЭР), которое характери-
зовалось увеличением внутреннего диаметра 
сосуда при нормальной толщине стенки, что 

приводило к уменьшению относительной тол-
щины стенки сосуда, площадь поперечного се-
чения сосуда не отличалась от нормы;

4) пациенты с эксцентрическим гипертрофиче-
ским ремоделированием (ЭГР), при котором 
на фоне увеличения внутреннего диаметра со-
суда наблюдалась значительная гипертрофия 
стенки с увеличением относительной толщи-
ны и массы стенки.

В группе здоровых пациентов преобладала нор-
мальная геометрия СОА и ИОА – 52,38% случаев. 
У пациентов 2-й группы наблюдалась нормаль-
ная геометрия СОА в 35% и концентрическое ги-
пертрофическое ремоделирование ИОА в 44,74% 
случаев. У пациентов 3-й группы – концентриче-
ское гипертрофическое ремоделирование СОА и 
ИОА в 43,24 и 32,43% случаев. В 4-й и 5-й группе 
у пациентов преобладало эксцентрическое ги-
пертрофическое ремоделирование СОА и ИОА в 
56,67; 50% и 50; 63,33% случаев соответственно. 

Оценивался риск развития сердечно-сосудистых 
осложнений и смерти по Фрамингемской моде-
ли. Он был низким у пациентов с нормальной 
геометрией и с концентрическим гипертрофиче-
ским ремоделированием СОА в 45,45% случаев. 
Средний риск осложнений был у пациентов с кон-
центрическим гипертрофическим ремоделиро-
ванием СОА в 41,94% случаев. Высокий и очень 
высокий риск осложнений отмечался у пациентов 
с эксцентрическим гипертрофическим ремодели-
рованием СОА в 31,73 и 54,76% случаев. Низкий 
риск был у пациентов с нормальной геометрией 

Таблица 2. Основные характеристики групп с разным типом ремоделирования супраренального отдела аорты, 
M ± SD

Параметр
КЭР (n = 1) КГР (n = 51) ЭЭР (n = 26) ЭГР (n = 53) НГ (n = 46)

1 2 3 4 5

ТКИМ, см 0,17 ± 0,02 0,21 ± 0,023,5 0,18 ± 0,032,4 0,23 ± 0,033,5 0,15 ± 0,022,4

ОТС, усл. ед. 0,27 ± 0,03 0,26 ± 0,053,5 0,16 ± 0,012,4 0,22 ± 0,013,5 0,18 ± 0,032,4

ДД, см 1,25 ± 0,24 1,69 ± 0,273,4 2,28 ± 0,052,5 2,07 ± 0,032,5 1,67 ± 0,203,4

Индекс Керногана, усл. ед. 0,14 ± 0,02 0,13 ± 0,023,5 0,08 ± 0,012,4 0,11 ± 0,0133,5 0,09 ± 0,012,4

Таблица 3. Основные характеристики групп с разным типом ремоделирования инфраренального отдела аорты, 
M ± SD

Параметр
КЭР (n = 7) КГР (n = 22) ЭЭР (n = 36) ЭГР (n = 61) НГ (n = 51)

1 2 3 4 5

ТКИМ, см 0,18 ± 0,01 0,23 ± 0,033,5 0,14 ± 0,022,4 0,21 ± 0,033,5 0,14 ± 0,032,4

ОТС, усл. ед. 0,25 ± 0,072 0,36 ± 0,041,3,4,5 0,18 ± 0,032,4 0,28 ± 0,042,4,5 0,22 ± 0,052,4

ДД, см 1,47 ± 0,34 1,28 ± 0,063,4 1,60 ± 0,192,5 1,53 ± 0,112,5 1,31 ± 0,103,4

Индекс Керногана, усл. ед. 0,13 ± 0,042 0,18 ± 0,021,3,4,5 0,09 ± 0,022,4 0,14 ± 0,022,3,5 0,11 ± 0,022,4

Примечание: цифрами указаны статистически значимые различия (р < 0,05) между группами.
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и с концентрическим эутрофическим ремодели-
рованием ИОА в 27,27% случаев. Средний, высо-
кий и очень высокий риск отмечался у пациентов 
с эксцентрическим гипертрофическим ремодели-
рованием ИА в 35,48; 41,18 и 50% случаев соот-
ветственно. 

Также была проанализирована частота разных 
типов ремоделирования БрА в зависимости от 
стажа или времени существования АГ. Нормаль-
ная геометрия СОА у пациентов с АГ длительно-
стью менее 4 лет почти не встречалась (в 4,76% 
случаев). Нормальная геометрия ИОА отмеча-
лась у пациентов с длительностью АГ менее 4 лет 
в 33,33% случаев. Чем больше был стаж АГ у 
пациентов, тем больше была вероятность разви-
тия эксцентрического эутрофического ремодели-
рования СОА и ИОА (при стаже свыше 12 лет в 
66,67 и 50% случаев соответственно). 

Таким образом, раннее ремоделирование СОА и 
ИОА БрА начиналось при АГ 2-й степени за счет 
снижения систоло-диастолического прироста 
диаметра аорты. Дальнейшее ремоделирование 
СОА по мере увеличения степени, длительности 
и тяжести АГ (у пациентов с АГ 3-й степени и с 
ОИМ в анамнезе) происходило за счет гипертро-
фии стенки и за счет дилатации просвета аорты, 
при этом гипертрофия стенки была более выра-
жена. Ремоделирование ИОА у пациентов с АГ 3-й 
степени и с ОИМ в анамнезе на фоне АГ проис-
ходило за счет увеличения ее абсолютной и отно-
сительной толщины и массы стенки. Так как были 

выявлены различия в структуре СОА и ИОА, то 
и процентное соотношение встречаемости типов 
ремоделирования отделов аорты внутри групп 
отличалось между собой. Наиболее адаптивным 
типом ремоделирования аорты было концен-
трическое гипертрофическое ремоделирование 
СОА и концентрическое эутрофическое ремоде-
лирование ИОА. Наиболее дезадаптивным было 
эксцентрическое гипертрофическое ремоделиро-
вание БрА, которое выявлялось у пациентов при 
большей степени и стадии АГ, что подтверждало 
склонность БрА к образованию аневризм.

ВЫВОДЫ

У пациентов с АГ на основании отличий в струк-
турно-функциональных свойствах супрареналь-
ного и инфраренального отделов аорты были 
выделены четыре типа ремоделирования (кон-
центрическое эутрофическое ремоделирование, 
концентрическое гипертрофическое ремоделиро-
вание, эксцентрическое эутрофическое ремоде-
лирование, эксцентрическое гипертрофическое 
ремоделирование).

При нарастании тяжести и длительности артери-
альной гипертензии отмечается тенденция к фор-
мированию эксцентрического гипертрофического 
ремоделирования супраренального и инфраре-
нального отделов аорты.
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ХАРАКТЕРИСТИКА ПОКАЗАТЕЛЕЙ УГЛЕВОДНОГО ОБМЕНА 
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РЕЗЮМЕ Целью настоящего исследования явилась оценка особенностей углеводного обмена у 122 детей 
с различной массой тела. Не выявлены различия средних значений глюкозы натощак в ходе проведения 
орального глюкозотолерантного теста в группах детей с различной массой тела, на фоне высокого ис-
ходного уровня инсулина через 180 мин после нагрузочной пробы в группах детей с ожирением. У детей 
с избыточной массой тела или ожирением установлена прямая корреляционная связь индекса НОМА-IR с 
массой тела; с индексом массы тела; с окружностью талии; уровня инсулина с индексом массы тела и с 
окружностью талии. 

Ключевые слова: ожирение, углеводный обмен, глюкоза, инсулин, дети.
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CARBOHYDRATES METABOLISM PARAMETERS IN CHILDREN WITH DIFFERENT BODY MASS

Ya. V. Girsh, T. A. Yuditskaya

ABSTRACT The estimation of the peculiarities of carbohydrates metabolism in 122 children with different body 
mass was the aim of the study. The authors did not reveal variations of average glucose indices on an empty 
stomach in the course of oral glucose tolerance test in the groups of children with different body mass on the 
background of high initial insulin level in 180 minutes after exercise test in the groups of children with obesity. 
Children with excessive body mass or obesity demonstrated direct correlation of HOMA-IR index with body mass, 
with body mass index; with waist circumference, insulin level with body mass index and with waist circumference 
(r = 0,32; p < 0,05).

Key words: obesity, carbohydrates metabolism, glucose, insulin, children.

Важным связующим звеном между ожирением, 
развитием сахарного диабета 2 типа и сердечно-
сосудистых заболеваний считается инсулиноре-
зистентность (ИР), которая является не только 
независимым фактором риска сосудистых ката-
строф, но и дополнительным фактором, ухудша-
ющим течение и прогноз кардиоваскулярных за-
болеваний. ИР определяют как состояние, при 
котором происходит снижение утилизации глюко-
зы тканями организма под влиянием инсулина, то 
есть резистентность клеток различных органов и 
тканей к сахароснижающему действию инсулина 
[1, 2, 7, 14]. 

Все больше внимания уделяется исследованию 
ранних нарушений углеводного обмена у детей – 
нарушения толерантности к глюкозе (НТГ) и нару-
шения гликемии натощак, а также их сочетания. 
Данные нарушения объединяют под общим тер-
мином «предиабет». У подростков с ожирением 

при прогрессировании нарушений углеводного 
обмена до НТГ могут проявляться основные де-
фекты функции β-клетки. Кроме того, ухудшение 
функции β-клетки способствует снижению толе-
рантности к глюкозе. Основные метаболические 
дефекты на самой ранней стадии болезни, при-
водящие к развитию сахарного диабета 2 типа, 
требуют исследования [2, 8, 9]. 

Наряду с термином «инсулинорезистентность» 
существует концепция синдрома инсулинорези-
стентности (метаболического синдрома, МС), ко-
торый представляет собой сочетание следующих 
клинических и лабораторных признаков: наруше-
ние углеводного обмена (нарушение гликемии на-
тощак, НТГ или СД), центральное ожирение, дис-
липидемия (повышение уровня триглицеридов и 
липопротеидов низкой плотности, снижение уров-
ня липопротеидов высокой плотности), артери-
альная гипертензия, увеличение уровня тромбо-
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тических и антифибринолитических факторов и, в 
конечном итоге, высокая предрасположенность к 
развитию атеросклероза и сердечно-сосудистых 
заболеваний [3, 6]. 

В настоящее время отсутствуют нормативы зна-
чений инсулина, ИР, стандартизированных с уче-
том возраста и пола. Однако в большинстве работ 
по проблеме МС именно ИР и гиперинсулинемия 
признаются главными факторами, запускающими 
метаболические нарушения [1, 5, 6]. Концентра-
ция инсулина у детей отличается большой вариа-
бельностью, что не позволяет пока включать этот 
показатель в основные критерии МС [3, 4, 6]. 

Все вышеизложенное определяет актуальность 
диагностики нарушений углеводного обмена у 
детей с избыточной массой тела и ожирением с 
целью изучения метаболических и гормональных 
механизмов их формирования.

Цель исследования – дать оценку особенностям 
углеводного обмена у детей с различной массой 
тела.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Объектом исследования стали 122 ребёнка (77 
мальчиков и 45 девочки) в возрасте от 3 до 17 
лет, находившихся на обследовании и лечении в 
БУЗО Омской области «Областная детская кли-
ническая больница». Согласно нормативам, ре-
комендованным ВОЗ (Expert Committee on Clinical 
Guidelines for Overweight in Adolescent Preventive 
Services и European Childhood Obesity Group, 
2000), индекс массы тела (ИМТ, кг/м2) оценивал-
ся с учётом возраста и пола, наличие ожирения 
устанавливалось при ИМТ более 95 перцентиля, 
избыточной массы тела – более 85 перцентиля 
[11]. Для диагностики МС использовались крите-
рии IDF (2007) [14].

Для оценки углеводного обмена проведен ораль-
ный глюкозотолерантный тест с определением 
уровня глюкозы и инсулина натощак, на 30, 60, 
120 и 180-й минутах после нагрузки глюкозой. Для 
выявления ИР оценивали базальную и стимули-
рованную секрецию инсулина с расчетом индек-
сов HOMA-IR и Matsuda [12, 13]. 

Результаты исследования обработаны с приме-
нением программ Statistica, версия 8, Microsoft 
Excel 7,0. Количественные признаки при их непа-
раметрическом распределении в выборке пред-
ставлены в виде медианы и интерквартильного 
размаха. Оценка межгрупповых различий прово-
дилась с использованием однофакторного дис-
персионного анализа (ANOVA Краскела – Уол-
лиса), парное сравнение – с помощью критерия 
Манна – Уитни. Применен корреляционный ана-

лиз с вычислением коэффициентов ранговой кор-
реляции Спирмена. Различия считались стати-
стически значимыми при p < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

С целью оценки состояния углеводного обмена 
102 ребенка (68 мальчиков и 34 девочки) с раз-
личной массой тела и степенью метаболических 
расстройств были разделены на группы: I группа – 
15 детей (8 девочек и 7 мальчиков) с избыточной 
массой тела (ИзМТ), II группа – 47 детей (29 маль-
чиков, 18 девочек) с экзогенно-конституциональ-
ным ожирением, III группа – 33 человека (7 де-
вочек, 26 мальчиков) с МС, IV группа – 7 человек 
(6 мальчиков, 1 девочка) с морбидным ожирением 
без МС. Группа контроля (дети с неизмененной 
массой тела) состояла из 20 детей (9 мальчиков и 
11 девочек) II группы здоровья (табл. 1). 

Средние значения антропометрических показате-
лей представлены в табл. 1. Преобладали дети 
пубертатного периода; старше в группах с мета-
болическим синдромом и морбидным ожирением. 
Все четыре группы статистически значимо отли-
чались от группы контроля по росту, весу, ИМТ, 
в то время как значения ИМТ во II и III группах 
статистически значимо не различались. Средние 
показатели окружности талии (ОТ), окружности 
бёдер (ОБ), ОТ/ОБ детей с ИзМТ или ожирением 
свидетельствовали об абдоминальном типе рас-
пределения подкожно-жировой клетчатки.

Расчет индекса Matsuda показал наличие ИР (ин-
декс < 2,6) у 21% детей с ИзМТ или ожирением. 
Средние значения индекса Matsuda свидетель-
ствовали об отсутствии ИР, однако установлены 
различия между группами: более высокие значе-
ния у детей с ИзМТ – 4,4 (3,3; 6,3), низкие в груп-
пах с МС – 3,2 (2,6; 4,2) и морбидным ожирением 
3,0 (2,1; 3,7) (p < 0,05) (табл. 2). 

ИР по индексу HOMA-IR (> 3,2) выявлена у 68% 
детей. Средние значения индекса НОМА-IR про-
демонстрировали наличие ИР во всех исследуе-
мых группах с ИзМТ или ожирением. Более высо-
кое значение у детей с морбидным ожирением – 6,0 
(5,5; 8,5), низкое – у детей с ИзМТ – 3,6 (2,5; 6,7) 
(p < 0,05) (табл. 2). У детей с ИзМТ или ожирени-
ем выявлена прямая корреляция индекса НОМА-
IR с массой тела (r = 0,2; р < 0,05); с ИМТ (r = 0,21; 
р < 0,05); с ОТ (r = 0,27; р < 0,05). 

Понятие чувствительности к инсулину до сих пор 
не имеет четкой нормы, снижение ниже которой 
рассматривалось бы как ИР [4]. Продолжается 
научная дискуссия по поводу значений индексов 
ИР. В литературных источниках предлагаются 
различные значения HOMA = IR: >3,16 [12], >3,2 
[2], >3,43 [11], > 4 [7, 8]. По данным О. В. Васю-

Углеводный обмен у детей
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Таблица 1. Сравнительная характеристика антропометрических показателей в группах детей, Mе (LQ–UQ)

Показатели Контроль
(n = 20)

I группа (ИзМТ)
(n = 15)

II группа 
(ожирение без 
МС) (n = 47)

III группа (МС)
(n = 33)

IV группа 
(морбидное ожи-
рение без МС) 

(n = 7)

ANOVA 
Краскела –
Уоллиса

Возраст, годы 12
(11–13)

14
(12–15)

13,5
(12–15)

15
(14,0–16,5)

15
(14–17)

H = 36,46440 
p < 0,00001

Рост, см 162
(150–168)

163
(151–168)

164
(156–172)

172
(167,0–179,5)

172
(167–176)

H = 37,45700; 
p < 0,00001

Вес, кг 45
(35–53)

68,5
(54,4–76,5)

86,5
(74–102)

103
(90,5–115,0)

120
(114–134)

H = 109,1909; 
p < 0,00001

ИМТ, кг/м2 17,7
(15,8–19,3)

25,7
(23,0–27,2)

32,2
(29,4–35,1)

33,4
(30,8–36,4)

41
(40,0–43,2)

H = 141,2367; 
p < 0,00001

ОТ, см – 90
(83–93)

100
(94–110)

109
(99–115)

117
(112–121)

H = 91,78651; 
p < 0,00001

ОТ/ОБ – 0,9
(0,9–1,0)

1
(0,9–1,0)

0,9
(0,9–1,0)

0,9
(0,9–1,0) –

Таблица 2. Сравнительная характеристика индексов инсулинорезистентности в группах детей, Mе (LQ–UQ)

Показатель I группа (ИзМТ)
(n = 15)

II группа 
(ожирение без 
МС) (n = 47)

III группа (МС)
(n = 33)

IV группа (морбидное 
ожирение без МС)

(n = 7)

Статистическая 
значимость различий

Индекс 
Matsuda

4,4
(3,3–6,3)

3,9
(2,9–5,4)

3,2
(2,6–4,2)

3,0
(2,1–3,7)

Chi-sguare = 9,278359 df = 3; 
p = 0,0258

(Median Test)

НОМА-IR 3,6
(2,5–6,7)

3,9
(2,7–5,5)

5,5
(3,6–7,2)

6,0
(5,5–8,5)

H=11,37685; p = 0,0099 
(ANOVA Краскела –

Уоллиса)

НвА1с 5,5
(5,4–5,7)

5,4
(5,3–5,5)

5,4
(5,3–5,5)

5,3
(5,3–5,3) –

Таблица 3. Содержание глюкозы в крови здоровых детей и детей с избыточной массой, ммоль/л, Me (LQ–UQ)

Группы Исходно 30-я минута 60-я минута 120-я минута 180-я минута

Контроль 4,7 
(4,2–4,9)

7,9 
(6,3–8,6)

5,9 
(5,4–6,5)

5,5 
(4,9–5,8)

4,9 
(4,6–5,4)

I группа (ИзМТ)
(n = 15)

4,7 
(4,5–5,2)

9,0 
(7,9–10,5)

6,4 
(5,9–7,9)

5,6 
(5,2–6,2)

4,7 
(4,3–4,9)

II группа (ожирение без МС)
(n = 47)

4,6 
(4,3–4,9)

7,9 
(7,1–9,5)

6,1 
(5,3–7,3)

5,3 
(4,6–6,1)

4,9 
(4,4–5,3)

III группа (МС)
(n = 33)

4,9 
(4,3–5,4)

8,9 
(8,2–9,7)*

6,3 
(5,6–7,9)

5,3 
(4,5–6,1)

5,1 
(4,6–5,5)

IV группа (морбидное ожирение 
без МС) (n = 7)

4,6 
(4,4–5,0)

8,5
(7,6–9,0)

6,1 
(5,5–7,3)

5,3 
(4,7–6,0)

5,1 
(4,7–5,8)

Примечание: * – различия статистически значимы в сравнении с контролем по критерию Манна – Уитни (p = 0,01). Статистически 
значимых различий между группами с ожирением не выявлено (ANOVA, H < 8,25; p > 0,14).

ковой, большей диагностической значимостью 
в оценке ИР обладает индекс Matsuda и макси-
мальный уровень инсулина при проведении глю-
козотолерантного теста [9]. 

Анализ показателей углеводного обмена у де-
тей с ИзМТ или ожирением выявил нарушения 
метаболизма глюкозы у 10 (9,8%) детей: у 1 – 
впервые диагностирован СД 2 типа, у 8 – на-
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рушение гликемии натощак, у 2 – НТГ. Более 
выраженные нарушения метаболизма глюкозы 
имелись в группе детей с МС: у 8 из 33 детей 
(24%) – нарушение гликемии натощак, но СД 2 
типа установлен у мальчика из группы детей с 
ИзМТ, а в группе детей с экзогенно-конституци-
ональным ожирением у 1 ребенка (из 47 детей) 
выявлено НТГ. В группе с морбидным ожирени-
ем нарушений углеводного обмена не зареги-
стрировано.

Динамика средних значений гликемии при прове-
дении глюкозотолерантного теста в группах была 
идентична: подъем глюкозы на 30-й минуте теста, 
возвращение к исходным показателям на 180-й 
минуте. 

Сравнительной анализ средних значений глике-
мии в ходе теста у детей I, II, IV групп не обнару-
жил статистически значимых различий с контро-
лем (табл. 3). В III группе уровень гликемии был 
выше, чем в группе здоровых, на 30-й минуте 
(p < 0,05). 

Совершенно иная картина получена при сравнении 
содержания инсулина между группами (табл. 4). 
При нормальных средних значениях глюкозы кро-
ви у пациентов с ИзМТ или ожирением наблюда-
лось статистически значимое повышение уровня 
инсулина сыворотки крови в сравнении с контро-
лем (р < 0,05). Уровень базального инсулина был 
выше, чем исходный уровень инсулина группы 

Таблица 4. Содержание инсулина в крови здоровых детей и детей с избыточной массой, мкЕд/мл, Me (LQ–UQ)

Группы Исходно 30-я минута 180-я минута

Контроль 8,4 
(6,7–12,9)

25,3
(18,2–41,4)

8,0 
(3,4;12,4)

I группа (ИзМТ) (n = 15)
17,4 

(12,3–25,8)
p = 0,001*

96,5 
(55,0–166,4)
p = 0,0003*

14,4 
(8,0–18,4)

II группа (ожирение без МС)
(n = 47)

19,3 
(12,0–26,4)
p = 0,0002*

98,5 
(69,3–126,5)
p = 0,0000*

12,7 
(8,6–21,1)
p = 0,01*

III группа (МС) (n = 33)
23,1 

(16,4–35,3)
p = 0,0000*

124,5 
(88,8–205,5)
p = 0,0000*

25,3 
(13,3–52,9)
p = 0,0000*

IV группа (морбидное ожирение 
без МС) (n = 7)

31,5 
(22,7–36,8)
p = 0,0000*

110,6 
(72,6–213,2)
p = 0,001*

26,4 
(13,4–50,2)
p = 0,004*

ANOVA Краскела-
Уоллиса

H = 10,1; 
p = 0,018**

H = 3,7; 
p = 0,29

H = 12,1; 
p = 0,007**

Примечание: различия статистически значимы: * – в сравнении с контролем по критерию Манна – Уитни (p < 0,05); ** – между 
группами с ожирением (ANOVA, p < 0,05).

контроля, в I группе – в 2 раза, во II – в 2,3 раза, в 
III – в 2,8 раза, в IV – в 3,8 раза (p < 0,05) (табл. 4). 

Увеличение уровня базального инсулина по мере 
увеличения степени избыточного веса подтверж-
дается корреляционным анализом показателей 
у детей с ИзМТ или ожирением, который выявил 
прямую связь уровня инсулина с ИМТ (r = 0,25, 
р < 0,05) и с ОТ (r = 0,32, р < 0,05). В группе детей 
с морбидным ожирением зарегистрирован самый 
высокий уровень исходного инсулина – 31,5 мкЕд/
мл (22,7; 36,8). 

Помимо отличий базального уровня инсулина 
всех четырех групп от такового в контроле срав-
нительный анализ показал статистически зна-
чимые различия динамики увеличения уровня 
стимулированного инсулина в ходе глюкозотоле-
рантного теста (p < 0,05): в контроле на 30-й ми-
нуте увеличивался в 3 раза, в I группе – в 5,5 раз; 
во II – в 5,1 раз; в III – в 5,4 раза, в IV – в 3,5 раза 
превышал исходное значение (p < 0,05). 

Максимальные значения стимулированного ин-
сулина в I группе – 469 мкЕд/мл (зарегистриро-
ваны у ребенка с СД 2 типа); в III – 273 мкЕд/мл 
(у ребенка без нарушений углеводного обмена, в 
то время как у ребенка с НТГ – 62,23 мкЕд/мл). 
Оценка уровня инсулина у всех детей в ходе 
проведения теста показала, что самые высокие 
максимальные значения базального и стимули-
рованного инсулина – 167,2 и 480 мкЕд/мл – за-
регистрированы у детей с МС. 

Углеводный обмен у детей
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Оценка динамики уровня инсулина в ходе прове-
дения глюкозотолерантного теста во всех группах 
зарегистрировала его снижение к 180-й минуте, 
причем у II, III, IV групп зафиксированы статисти-
чески значимые различия с контрольной группой. 
Уровень инсулина оставался на высоком уров-
не через 180 минут после нагрузки глюкозой во 
всех группах с ожирением. Отмечено, что у детей 
с ожирением без МС и с морбидным ожирением 
уровень инсулина на 180-й минуте был ниже ис-
ходного значения (p < 0,05).

Известный факт, что ИР встречается не только 
при СД 2 типа, но и при других заболеваниях, со-
провождающихся нарушениями обмена веществ. 
По данным научной литературы, ИР встречается 
более чем у 25% практически здоровых лиц без 
ожирения, например, физиологическая ИР в пу-
бертатном периоде [6]. 

В ходе работы мы учитывали тот факт, что в 
группах с ИзМТ или ожирением дети были стар-
ше, чем в группе контроля. Превышение уровня 
инсулина у обследованных детей в сравнении с 
группой контроля можно было бы расценить как 
проявление физиологической ИР пубертатного 
периода. Однако увеличение уровня базального 
инсулина от группы к группе по мере увеличе-
ния ИМТ детей, положительная корреляционная 
связь уровня инсулина и ИМТ позволяет говорить 
о компенсаторной гиперинсулинемии вследствие 
наличия ИР у детей с абдоминальным типом ожи-
рения.

ВЫВОДЫ

При сравнении средних значений глюкозы нато-
щак и в ходе проведения глюкозотолерантного 
теста у детей с различной массой тела статисти-
чески значимых различий не выявлено.

Исследование реактивности инсулярной систе-
мы поджелудочной железы на нагрузку глюкозой 
в глюкозотолерантном тесте указало на суще-
ственные различия между группами. Найдены 
статистически значимые различия по всем вре-
менным точкам исследования. 

Во всех группах детей с ожирением содержание 
инсулина было изначально выше (в 2; 2,3; 2,8; 
3,8 раза), чем в группе детей с неизмененной мас-
сой тела, и оставалось на высоком уровне через 
180 минут после нагрузки глюкозой. У здоровых 
детей через 30 минут наблюдалось увеличение 
содержания инсулина в 3 раза, а у детей с ожире-
нием – в 5,6; 5,1; 5,4 и 3,5 раза. 

Таким образом, выявлены статистически значи-
мые различия показателей, характеризующих со-
стояние инсулинового обмена у здоровых детей 
и детей с ожирением. У детей с массой тела, со-
ответствующей полу и возрасту, утилизация глю-
козы обеспечена адекватным ответом со стороны 
инсулярной системы. Во всех группах детей с из-
быточной массой тела или ожирением выявлена 
гиперинсулинемия, которая в условиях углевод-
ной нагрузки увеличивается по мере прогресси-
рования ожирения.
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РЕЗЮМЕ Изучена клиническая значимость исследования биомаркеров структурного повреждения почек у 
больных острым инфарктом миокарда (ОИМ), в том числе с острым почечным повреждением (ОПП). Об-
следовано 50 пациентов с ОИМ (34 мужчин и 16 женщин), средний возраст – 68,5 года. Проведено полное 
клинико-лабораторное и инструментальное обследование, включая исследование экскреции с мочой био-
маркеров структурного повреждения клубочкового и канальцевого аппарата почек. ОПП в соответствии с 
определением KDIGO выявлено у большинства пациентов (94%). Развитие ОПП в исследованной группе 
больных не зависело от пола и возраста пациентов, клинического варианта острого инфаркта миокарда и 
систолической функции миокарда левого желудочка. Как средний уровень в моче, так и частота повышен-
ной экскреции альбумина, KIM-1 и NGAL были статистически значимо выше у пациентов с ОИМ и ОПП, чем 
среди лиц с сохранной функцией почек.

Ключевые слова: острый инфаркт миокарда, острое почечное повреждение, альбуминурия, молекула по-
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ACUTE KIDNEY INJURY IN PATIENTS WITH ACUTE MYOCARDIAL INFARCTION: POSSIBILITIES OF CURRENT 
DIAGNOSIS

V. P. Zaitseva, M. L. Nanchikeeva

ABSTRACT The authors studied clinical signifi cance of the analysis of structural kidney injury biomarkers in pa-
tients with acute myocardial infarction including acute kidney injury. 50 patients (34 men and 16 women) with acute 
myocardial infarction, average age – 68,5 years were enrolled in the study. Complete clinical, laboratory and in-
strumental examination was performed including the investigation of biomarkers of structural injury of glomerular 
(albuminuria) and canal renal apparatus (KIM-1, NGAL). Acute kidney injury in accordance with KDIGO defi nition 
was revealed in the most patients (94%). Acute kidney injury development in the examined patients had no cor-
relation with their gender and age, with clinical variant of acute myocardial infarction and systolic function of left 
ventricle myocardium. Both albumin average level in urine and albumin increased excretion frequency, KIM-1 and 
NGAL were statistically higher in patients with acute myocardial infarction with acute kidney injury than in patients 
with normal kidney function.

Key words: acute myocardial infarction, acute kidney injury, albuminuria, kidney injury molecule 1 (KIM-1), neutro-
phil gelatinase associated lipocaine (NGAL).

Острое почечное повреждение (ОПП) – потенци-
ально неблагоприятное осложнение кардиоло-
гической патологии. По данным C. Fox и соавт., 
развитие ОПП в этой когорте больных ассоции-
руется, прежде всего, с увеличением продолжи-
тельности госпитализации больных и смертно-
сти [15]. Среди факторов, ухудшающих общий и 
сердечно-сосудистый прогноз пациентов, пере-
несших ОПП, важную роль отводят как прогрес-
сированию предшествующей ОПП хронической 
болезни почек (ХБП) так и развитию ее на фоне 
ОПП [8]. 

Внедрение в клиническую практику стандартизи-
рованных диагностических критериев ОПП KDIGO 

(KidneyDisease: Improving Global Outcomes), 2012) 
улучшило выявляемость этого синдрома [6,18], 
но не оказало значимого влияния на общую вы-
живаемость перенесших ОПП пациентов, что 
определяет поиск более ранних и прогностически 
значимых маркеров. В настоящее время в каче-
стве маркеров ОПП приняты функциональные по-
казатели: уровень креатинина сыворотки крови, 
скорость диуреза, которые, однако, как показали 
проведенные исследования, обладают низкой 
чувствительностью и специфичностью для ран-
ней диагностики этого осложнения [10, 12, 17]. В 
последние годы предложены новые биомаркеры 
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для диагностики ОПП, мочевая концентрация ко-
торых начинает изменяться достоверно раньше, 
чем уровень сывороточного креатинина. У паци-
ентов с ОПП или высоким риском его развития 
изучают концентрацию альбумина в моче, увели-
чение которой свидетельствует о повреждении 
почечных клубочков, а также экскрецию других 
биомаркеров, повышение которой сопровождает 
повреждение канальцевого аппарата почек: уро-
вень ассоциированного с желатиназой нейтрофи-
лов липокалина (NGAL), молекулы повреждения 
почек 1 (KIM-1), интерлейкина-18 (ИЛ-18), пече-
ночной формы белка, связывающего жирные кис-
лоты (L-FABP) [9, 11, 14, 16]. Однако ни один из 
существующих маркеров-кандидатов не проде-
монстрировал достаточно высокой специфично-
сти для диагностики ОПП. Так, например, уровень 
синтезируемого в нейтрофилах NGAL повышает-
ся в сыворотке и моче не только больных с ОПП, 
но и при воспалительных заболеваниях, неопла-
зиях, метаболических нарушениях, хронической 
дисфункции почек [13]. 

Ввиду неспецифичности критериев, предложен-
ных KDIGO для диагностики ОПП (динамики сы-
вороточного креатинина и объема диуреза), в 
2013 г. обществом ADQI (Acute Dialysis Quality 
Initiative) предложена новая концептуальная мо-
дель ОПП, которая предполагает оценивать не 
только маркеры функции (уровень сывороточно-
го креатинина, динамику диуреза), но и маркеры 
структурного повреждения (NGAL, KIM-1, альбу-
минурию ИЛ-18 и т. д.) с целью улучшения ранней 
диагностики и выделения групп риска развития 
почечного повреждения (рис. 1) [6]. 

Расширенный спектр диагностических критери-
ев позволяет разделить пациентов с ОПП на 4 
группы в соответствии с клиническим профилем 
функциональных и лабораторных тестов, отража-

ющих патоморфоз почечного повреждения. При-
меняемые в настоящее время критерии диагно-
стики ОПП (KDIGO) включают только 2 категории 
(2 нижних квадранта). Новая категория изолиро-
ванного почечного повреждения (повреждение 
без утраты функции) позволяет выделять пациен-
тов с субклинической стадией ОПП, т. е. с повы-
шением уровня биомаркеров структурных анома-
лий без утраты функции. Именно такие пациенты 
образуют группу высокого риска утраты почечной 
функции. Наиболее тяжелая категория, включаю-
щая как структурные, так и функциональные на-
рушения, может привести и к прогрессированию 
течения заболевания, и к обратному его разви-
тию. 

Целью нашей работы стало изучение клиниче-
ской значимости исследования биомаркеров 
структурного повреждения почек: альбуминурии, 
уровня KIM-1 и NGAL – у больных ОИМ.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

В исследование включено 50 пациентов с ОИМ – 
34 мужчины (68%) и 16 женщин (32%), средний 
возраст 68,5 [54; 75]1 года, доставленных брига-
дой скорой медицинской помощи в Региональный 
сосудистый центр г. Владимира. При дальнейшем 
обследовании, в соответствии с национальны-
ми рекомендациями [1, 5], у 30 (60%) пациентов 
был установлен диагноз Q-инфаркта миокарда 
(QИМ), у 20 (40%) – неQИМ. Клиническое состо-
яние больных оценивали с помощью общеприня-
тых методов (опрос, осмотр, физическое обсле-
дование). Проводили анализы крови (общий и 
биохимический). Определяли активность кардио-

Рис. 1. Оценка острого почечного повреждения с использованием биомаркеров

1 Здесь и далее данные представлены в виде медианы 
(Ме) с интерквартильным размахом [25%; 75%].

Диагностика острого почечного повреждения при инфаркте миокарда
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специфических ферментов, регистрировали ЭКГ 
в 12 стандартных отведениях. Систолическую 
функцию миокарда левого желудочка определя-
ли по стандартной методике на ультразвуковом 
аппарате VIVID-7 фирмы «GeneralElectric, США». 

У всех включенных в исследование больных для 
оценки состояния почечной функции измеряли 
уровень сывороточного креатинина (Scr) и рас-
считывали скорость клубочковой фильтрации 
(СКФ) по формуле CKD-EPI (рСКФ-EPI) [2]. Раз-
витие и тяжесть острого почечного повреждения 
оценивали в соответствии с рекомендациями 
KDIGO (2012). Для диагностики ОПП использо-
вали два основных критерия: почасовой диурез 
и динамику креатининемии за 48 часов. Контроль 
диуреза осуществляли в течение первых суток 
госпитализации каждые 6 часов при самостоя-
тельном мочеиспускании. Динамику креатинине-
мии оценивали двумя способами: в первые сутки 
госпитализации – расчетным методом (прирост 
креатинина сыворотки к его базальному уровню, 
соответствующему СКФ 75 мл/мин на 1,73 м2), а 
по истечении 48 часов – по приросту креатинина 
в сыворотке крови за первые двое суток наблю-
дения [18]. Кроме того, у всех пациентов с ОИМ 
и у 10 практически здоровых лиц, сопоставимых 
по полу и возрасту (средний возраст – 63 года 
[48; 76], соотношение мужчин и женщин 6:4) ис-
следовали комплекс маркеров, характеризующих 
гломерулярное (альбуминурия) и канальцевое 
повреждение почек (KIM-1, NGAL). Величину аль-
буминурии определяли полуколичественным ме-
тодом в утренней порции мочи (Micral-test, «Рош 
Диагностика ГмбХ», ФРГ). Потерю альбумина с 
мочой менее 20 мг/л квалифицировали как нор-
моальбуминурию. Экскрецию альбумина с мочой, 
превышающую 20 мг/л, считали патологической, 
свидетельствующей о дисфункции почечных эн-
дотелиоцитов и повышенной проницаемости гло-
мерулярной базальной мембраны. Альбуминурию 
в диапазоне от 20 до 50 мг/л считали незначитель-
ной, от 50 до 100 мг/л – умеренной, более 100 мг/л 
– выраженной. О повреждении эпителия прокси-
мальных и дистальных почечных канальцев суди-
ли по величине экскреции с мочой KIM-1 (ELISA, 
HumanHAVCRImmunoassay, R&DSystemsEurope, 
Ltd.) и NGAL (ELISA, BioPortoDiagnosticsA/S Да-
ния).

Результаты исследования оценивали с помощью 
пакета прикладных программ Statistica 7.0. В опи-
сательной части для параметров с типом распре-
деления, отличным от нормального, приведены 
медиана и интерквартильный размах. Сравнение 
независимых групп проводили с использованием 
критерия Манна – Уитни (U). При сопоставлении 
частот качественных переменных применяли 

классический критерий χ2 по Пирсону с поправ-
кой Иейтса. Связи между количественными по-
казателями оценивали с использованием ранго-
вой корреляции Спирмена (R). Для определения 
чувствительности и специфичности предикторов 
развития ОПП использовали ROC-анализ. Разли-
чия показателей между группами считали досто-
верными при уровне значимости р < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

1. Функция почек и оценка развития ОПП у 
больных с ОИМ (n = 50). В исследованной груп-
пе больных с ОИМ на момент поступления в ста-
ционар средний уровень креатининемии соста-
вил 103,5 [88; 116] мкмоль/л, гиперкреатининемия 
(Scr ≥ 115 мкмоль/л у мужчин, Scr ≥ 107 мкмоль/л 
у женщин) была выявлена у 15 из 50 больных 
(30%). В группе пациентов с ОИМ средний уро-
вень рСКФ-EPI составил 58,5 [50; 71] мл/мин на 
1,73 м2. У 46 (92%) из 50 обследованных рСКФ-EPI 
была ниже 90 мл/мин на 1,73 м2, что указывает 
на снижение суммарной фильтрационной способ-
ности у подавляющего большинства больных с 
ОИМ. Из этих 46 пациентов с почечной дисфунк-
цией у 17 (37%) рСКФ-EPI находилась в пределах 
89–60 мл/мин на 1,73 м2, у 28 (61%) – в диапа-
зоне 59–30 мл/мин на 1,73 м2, у 1(2%) пациента 
рСКФ-EPI была менее 30 мл/мин на 1,73 м2. 

Среди 50 пациентов с ОИМ частота ОПП по ди-
намике креатининемии расчетным методом со-
ставила 14% (n = 7), по приросту креатининемии 
за первые 48 часов госпитализации – 18% (n = 9), 
на основании оценки почасового диуреза – 94% 
(n = 47). По рекомендациям KDIGO наличие ОПП 
устанавливают по критерию, параметры которого 
наиболее отклонены от нормальных значений. В 
соответствии с этим частота ОПП среди больных 
с ОИМ в нашем исследовании составила 94% 
(47 человек из 50). Среди 47 пациентов с ОИМ 
1-я и 2-я стадии ОПП были диагностированы у 18 
(38%) и 29 (62%) пациентов соответственно, 3-я 
стадия не была выявлена ни у одного больного.

При дальнейшем анализе установлено, что па-
циенты с ОИМ, перенесшие острое повреждение 
почек (группа I) и сохранившие нормальную функ-
цию почек (группа II), не различались по полу 
(32:15 vs 2:1, χ2 = 0,01, р = 0,69) и возрасту (65 [54; 
75] vs 52 [37; 89] года, U = 55,5, р = 0,54).

Не выявлено различий средней величины фрак-
ции выброса левого желудочка (ФВ ЛЖ, %) в груп-
пах I и II – 44 [40; 50] vs 47 [36; 48] % (U = 68,5, 
р = 0,934). Частота выраженной систолический 
дисфункции миокарда левого желудочка с ФВ ЛЖ 
менее 40% в группах I и II также не различалась и 
составила соответственно 19% (9 человек из 47) 
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vs 33% (1 из 3) (KIM-χ2 = 0,35, р = 0,495).

Кроме того, не установлено зависимости между 
клиническим вариантом ОИМ и развитием ОПП 
(табл. 1).

Таким образом, представленные данные свиде-
тельствуют о высокой частоте развития почечной 
дисфункции среди лиц с ОИМ, при этом рСКФ-EPI 
менее 90 мл/мин на 1,73 м2 выявлена у 92% паци-
ентов, гиперкреатининемия – лишь у 30%. Часто-
та ОПП у пациентов с ОИМ по критериям KDIGO 
составила 94%. Развитие ОПП в исследованной 
группе больных не зависело от пола и возраста, 
клинического варианта ОИМ и не было связано с 
абсолютной величиной ФВ ЛЖ и наличием систо-
лической дисфункции миокарда (ФВ ЛЖ < 40%).

2. Исследование маркеров структурного по-
вреждения почек у больных с ОИМ. У всех 
50 пациентов с ОИМ была выявлена патологиче-
ская альбуминурия (экскреция альбумина с мочой 
более 20 мг/л в утренней порции). При исследова-
нии связи величины альбуминурии (АУ) у больных 
ОИМ с ОПП установлено, что у 2 из 3 пациентов 
без ОПП потеря альбумина с мочой была незначи-
тельной (20 мг/л ≤ АУ < 50 мг/л) и только у 1 – уме-
ренной (50 мг/л ≤ АУ < 100 мг/л). Среди пациентов 
с ОИМ, перенесших ОПП, только у 7 из 47 (15%) 

альбуминурия была незначительной (20 мг/л ≤ 
АУ < 50 мг/л), у подавляющего большинства – 23 
из 47 (49%) – она была умеренной (50 мг/л ≤ АУ < 
100 мг/л), а еще у 17 из 47 (36%) потеря альбу-
мина с мочой была выраженной (АУ ≥ 100 мг/л) 
(табл. 2).

Обращает на себя внимание, что выраженная АУ 
выявлена только среди больных ОИМ с ОПП, ча-
стота АУ ≥ 100 мг/л в этой группе составила 36%. 

Представленные данные свидетельствуют о раз-
витии у большинства больных ОИМ дисфункции 
эндотелия, в том числе локально, в почке, след-
ствием которой является повышение проница-
емости почечного фильтра для белков с низкой 
молекулярной массой. Хорошо известно, что про-
теинурия обладает самостоятельным нефроток-
сическим потенциалом. В нашем исследовании 
АУ высокой градации (> 100 мг/л) выявлена толь-
ко у больных ОИМ с ОПП. 

В связи с тем, что развитие и прогрессирование 
почечной недостаточности в большей степени 
определяется дисфункцией почечных канальцев, 
мы провели сравнительную оценку мочевой экс-
креции KIM-1 и NGAL у пациентов с ОИМ и в груп-
пе практически здоровых лиц (табл. 3).

Таблица 1. Частота развития острого почечного повреждения в группах пациентов с Q- и не-Q-инфарктом миокарда

Форма ОИМ
Группа I (n = 47) Группа II (n = 3)

абс. % абс. %

QИМ (n = 30) 27 57 3 100

НеQИМ (n = 20) 20 43 – –

Таблица 2. Частота и выраженность альбуминурии среди пациентов с острым инфарктом миокарда, в том числе с 
острым почечным повреждением (группа I) и без такового (группа II)

Величина альбуминурии
Всего (n = 50) Группа I (n = 47) Группа II (n = 3)

абс. % абс. % абс. %

20 мг/л ≤ АУ < 50 мг/л (незначительная) 9 18 7 15 2 67

50 мг/л ≤ АУ < 100 мг/л (умеренная) 24 48 23 49 1 33

АУ мг/л ≥ 100 мг/л (выраженная) 17 34 17 36 – –

Таблица 3. Средний уровень экскреции с мочой KIM-1 и NGAL в группе больных с острым инфарктом миокарда и в 
контрольной группе, Ме [25%; 75%] 

Показатель Контроль (n = 10) Пациенты с ОИМ (n = 50) Группа I (n = 47) Группа II (n = 3)

КIM-1, нг/мл 0,1 [0,02; 0,69] 1,73 [0,7; 1,87]* 1,22 [0,79; 2,29] 0,32 [0,24; 0,70]**

NGAL, нг/мл 2,1 [1,1; 3,05] 54 [41,6; 106,3]* 60,4 [42,4; 107,2] 18,6 [10,8; 34,8]**

Примечание: статистическая значимость различий (р < 0,05): * – с контролем, ** – с соответствующим показателем группы I.

Диагностика острого почечного повреждения при инфаркте миокарда
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Установлено, что величина экскреции с мочой 
KIM-1 и NGAL статистически значимо выше у па-
циентов с ОИМ, чем у практически здоровых лиц. 
При сравнении уровней в моче KIM-1 и NGAL у 
лиц с ОИМ обнаружено, что у больных с ОПП 
(группа I) почечная экскреция обоих биомаркеров 
оказалась статистически значимо более высокой, 
чем у больных с сохранной функцией почек (груп-
па II).

Таким образом, в сравнении с практически 
здоровыми лицами экскреция с мочой биомар-
керов структурного повреждения почек – аль-
бумина, KIM-1 и NGAL у пациентов с ОИМ по-
вышена и достигает наибольших значений при 
осложнении острого периода инфаркта разви-
тием ОПП. 

Результаты проведенного корреляционного ана-
лиза в группе больных ОИМ с ОПП подтвердили 
наличие связи показателей, характеризующих 
функцию почек (уровень креатинина сыворотки 
крови и рСКФ-EPI), и структурных маркеров ОПП 
(величина экскреции с мочой альбумина, KIM-1 и 
NGAL): Scr – альбуминурия (r = 0,29); Scr – NGAL 
(r = 0,33); рСКФ-EPI – NGAL (r = -0,31); альбуми-
нурия – KIM-1 (r = 0,47); альбуминурия – NGAL 
(r = 0,34); КIM-1 – NGAL (r = 0,43).

В настоящее время диагностический уровень 
KIM-1 и NGAL для выявления ОПП у больных с 
ОИМ не определен. Каждая лаборатория исхо-
дит из своих норм этого показателя. В связи с 
этим мы предприняли попытку с помощью ROC-

анализа установить те значения KIM-1 и NGAL, 
которые обладают достаточной специфичностью 
и чувствительностью для диагностики ОПП у 
больных ОИМ.

Основой ROC-анализа является построение так 
называемой ROC-кривой. О качестве теста судят 
по данным AUC (площадь под ROC-кривой), ин-
тервал AUC в пределах от 0,7 до 0,9 говорит о 
хорошем и отличном качестве модели). Установ-
лено, что уровень в моче KIM-1 0,70 нг/мл и более 
позволяет с чувствительностью 80,85% и спец-
ифичностью 100% (AUC 0,911; 95% ДИ [0,796; 
0,937]) предполагать наличие ОПП у пациентов 
с ОИМ. Уровень экскреции с мочой NGAL 34,38 
нг/мл и более также является предиктором ОПП 
у больных ОИМ с чувствительностью 91,94% 
и специфичностью 100% (AUC 0,914; 95% ДИ 
[0,849; 0,992]).

Распределение пациентов с ОИМ в соответствии 
с новой, предложенной в 2013 г. ADQI диагности-
ческой моделью ОПП представлено на рис. 2. 

В соответствии с данной концепцией у всех 
50 обследованных нами пациентов с ОИМ выяв-
лены клинико-функциональные признаки ОПП. 
У 47 из них дисфункция почек сопровождалась 
обнаружением структурных повреждений (по-
вышенной экскрецией с мочой альбумина, KIM-
1, NGAL), что свидетельствует о высоком риске 
не только прогрессирования почечной дисфунк-
ции, но и утяжеления прогноза заболевания в 
целом. У оставшихся 3 пациентов с ОИМ уста-

Рис. 2. Распределение пациентов с острым инфарктом миокарда на основании анализа расширенного комплекса 
диагностических критериев острого почечного повреждения – оценки функциональных показателей (уровень креа-
тинина сыворотки крови, скорость диуреза) и биомаркеров структурного повреждения (величины экскреции с мочой 
альбумина, KIM-1 и NGAL)
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новлена субклиническая стадия ОПП – функция 
почек у них оставалась сохранной, но отмечена 
повышенная экскреция альбумина, KIM-1 или 
NGAL. Эти пациенты находятся в группе риска 
формирования дисфункции почек. 

Представленные данные демонстрируют не-
обходимость мониторирования структурных и 
функциональных показателей острого почечного 
повреждения у пациентов с ОИМ с целью свое-
временного начала нефропротективной страте-
гии и улучшения общего прогноза. 

ВЫВОДЫ

1. Острая дисфункция почек, соответствующая 
критериям ОПП по KDIGO (2012), была выяв-
лена у 94% пациентов с ОИМ, она не зависела 
от пола и возраста пациентов, клинического 
варианта ОИМ, наличия систолической дис-
функции левого желудочка.

2. Установлено, что у больных ОИМ уровень 
KIM-1 в моче более 0,7 нг/мл и/или NGAL бо-
лее 34,38 нг/мл с высокой вероятностью сви-
детельствует о развитии ОПП.

ЛИТЕРАТУРА
1. Национальные рекомендации по диагностике и 

лечению больных острым инфарктом миокарда с 
подъемом сегмента ST ЭКГ // Кардиоваскулярная 
терапия и профилактика. – 2007. – № 6 (8), прил. 1. – 
С. 415–500.

2. A new equation to estimate glomerular fi ltration rate / 
A. S. Levey [et al.] // Ann. Intern. Med. – 2009. – Vol. 
150 (9). – P. 604–612.

3. Acute kidney injury and mortality in hospitalized pa-
tients / H. E. Wang [et al.] // Am. J. Nephrol. – 2012. – 
Vol. 35. – Р. 349–355.

4. Acute Kidney Injury Network: report of an initiative to 
improve outcomes in acute kidney injury / R. L. Mehta 
[et al.] // Crit. Care. – 2007. – Vol. 11. – R. 31.

5. Acute Myocardial Infarction in patients presenting with 
ST-segment elevation. ESC Clinical Practice Guide-
lines // European Heart Journal. – 2012. – № 33. – 
Р. 2569–2619.

6. Current use of biomarkers in acute kidney injury: re-
port and summary of recommendation from the 10th 
Acute Dialysis Quality Initiative consensus conference / 
P. T. Murray [et al.] for the ADQI 10 workgroup // Kid-
ney International advance online publication. – 2013. – 
9 Oct. – DOI:10.1038/ki.2013.374.

7. Diagnostic and prognostic stratifi cation in the emer-
gency department using urinary biomarkers of nephron 
damage: a multicenter prospective cohort study / 
T. L. Nickolas [et al.] // J. Am. Coll. Cardiol. – 2012. – 
Vol. 59 (3). – P. 246–255.

8. Kidney Disease: Improving Global Outcomes (KDIGO) 
CKD Work Group. KDIGO 2012 Clinical Practice Guide-
line for the Evaluation and Management of Chronic Kid-
ney Disease // Kidney international. – 2013. – Vol. 3, 
suppl. – P. 1–150.

9. Kidney injury molecule-1 (KIM-1): A novel biomarkers 
for human renal proximal tubule injury / W. K. Han [et 
al.] // Kidney Int. – 2002. – Vol. 62. – P. 237–244.

10. Oliguria as predictive biomarker of acute kidneyinjury 
in critically ill patients / J. R. Prowle [et al.] // Critical 
Care. – 2011. – Vol. 15. – R 172.

11. Parikh, C. R. New biomarkers of acute kidney injury / 
C. R. Parikh, P. Devarajan // Crit. Care Med. – 2008. – 
Vol. 36 (4 Suppl). – Р. 159–165.

12. Ronco, C. Biomarkers in cardio-renal syndrome 
(Rassegna) / C. Ronco, D. N. Cruz // Ligand Assay. – 
2009. – Vol. 14 (4). – P. 340–349.

13. Sensitivity and specifi city of a single emergency de-
partment measurement of urinary neutrophil gelati-
nase-associated lipocalin for diagnosing acute kidney 
injury / T. L. Nickolas [et al.] // Ann. Intern. Med. – 
2008. – Vol. 148. – P. 810–819.

14. Serum NGAL and cystatin C as predictive biomarkers 
for acute kidney injury / R. G. Vande Voorde [et al.] // J. 
Am. Soc. Nephrol. – 2006. – Vol. 17. – 404A.

15. Short-term outcomes of acute myocardial infarction in 
patients with acute kidney injury: a report from the na-
tional cardiovascular data registry / C. S. Fox [et al.] // 
Circulation. – 2012. – Vol. 125, № 3. – P. 497–504.

16. Urinary kidney injury molecule 1: asensitive guantita-
tive biomarkers for early detection of kidney tubular 
injury / V. S. Vaiday [et al.] // Am. J. Physiol. Renal 
Physiol. – 2006. – Vol. 290. – P. 517–529.

17. Waikar, S. S. Creatinine kinetics and the defi nition of 
acute kidney injury / S. S. Waikar, J. V. Bonventre // 
J. Am. Soc. Nephrol. – 2009. –Vol. 20 (3). – P. 672–
679.

18. КDIGO. Clinical Practice Guideline for Acute Kidney 
Injury // Kidney Int. – 2012. – Vol. 2. – Р. 1–138.

Диагностика острого почечного повреждения при инфаркте миокарда



Т. 20, № 2, 2015 Вестник Ивановской медицинской академии 57

УДК 616.89

ФАКТОРЫ РИСКА ВОЗНИКНОВЕНИЯ ПСИХИЧЕСКИХ НАРУШЕНИЙ 
У СИРОТ В ПОДРОСТКОВОМ ВОЗРАСТЕ

П. Л. Егорова1*
А. А. Портнова2, доктор медицинских наук
1 ГБОУ ВПО «Ивановская государственная медицинская академия» Минздрава России, 153012, Россия, 
  г. Иваново, Шереметевский просп., д. 8
2 ФГБУ «Федеральный медицинский исследовательский центр психиатрии и наркологии» Минздрава России,
  119991, ГСП-2, Россия, г. Москва, Кропоткинский пер., д. 23

РЕЗЮМЕ В настоящее время остро стоит вопрос о стабильности психического здоровья подростков-сирот 
и подростков, оставшихся без попечения родителей, а также об определении уровня психической адапта-
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делены клинические формы психической патологии у подростков-сирот и подростков, оставшихся без по-
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RISK FACTORS FOR PSYCHIC DISORDERS’ DEVELOPMENT IN ORPHANS IN ADOLESCENCE 

P. L. Egorova, A. A. Portnova

ABSTRACT The problem of psychic health stability in adolescent orphans and in adolescents who lost parents is 
of great signifi cance nowadays. The defi nition of psychic adaptation level and its disturbances is also very impor-
tant. Risk factors for psychic deadaptation are pointed out in the report. The clinical forms of psychic pathology in 
adolescent orphans and in adolescents who lost parents are determined. The model of psychosocial rehabilitation 
centre for these patients is developed.

Key words: adolescent orphans, adolescents who lost parents, risk factors, psychic disorders, psychic deadapta-
tion.

Исследования здоровья детей-сирот и детей, 
оставшихся без попечения родителей, в боль-
шинстве недостаточно полно отражают послед-
ствия сиротства для психического здоровья [1, 
3, 4]. Большая часть исследований касается си-
рот раннего и младшего школьного возраста, в 
то время как проблемы подросткового возраста 
остаются вне поля зрения психиатров [2, 7, 10, 
11, 12]. 

В связи с этим нами были сформулированы сле-
дующие задачи: выделить клинические особен-
ности психических и поведенческих расстройств 
у подростков-сирот и подростков, оставшихся без 
попечения родителей, которые обучаются в уч-
реждениях среднего специального образования 
СПО; изучить роль факторов риска (психологиче-
ских, социальных, биологических) в формирова-
нии психических и поведенческих расстройств у 
данной категории населения; исследовать харак-
тер, особенности, факторы психической адапта-
ции данного контингента; провести катамнести-

ческое исследование психического здоровья и 
социального благополучия подростков-сирот и 
подростков, оставшихся без попечения родите-
лей, в связи с психическими и поведенческими 
расстройствами. В результате решения постав-
ленных задач должна быть достигнута цель ис-
следования – разработать модели психосоциаль-
ной помощи и реабилитации подростков-сирот и 
подростков, оставшихся без попечения родите-
лей, для улучшения оказания им психиатриче-
ской помощи.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 

Исследование проводилось на базе колледжа 
легкой промышленности г. Иванова. В основную 
группу вошли 80 обучающихся сирот и лиц, остав-
шихся без попечения родителей, в возрасте от 15 
до 18 лет. В контрольную группу, идентичную по 
полу и возрасту, включены 80 человек, воспиты-
вающихся в условиях семьи. Общее количество 
обследованных составило 160 человек. Из них 
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67 мальчиков (41,9%) и 93 девочки (58,1%) че-
тырех возрастных категорий: 15 лет – 5 девочек 
(3,1%), 16 лет – 20 девочек (12,5%) и 17 маль-
чиков (10,6%), 17 лет – 34 девочки (21,3%) и 25 
мальчиков (15,6%), 18 лет – 34 девочки (21,3%) и 
25 мальчиков (15,6%). Средний возраст девочек 
составил 17,04 ± 0,7 года, мальчиков – 17,1 ± 0,7 
года.

На первом этапе с помощью разработанной кар-
ты обследования учащихся учреждений СПО 
проводился опрос. На втором этапе психическое 
здоровье подростков исследовалось с использо-
ванием экспериментально-психологических ме-
тодик: шкалы самооценки уровня тревожности 
Ч. Д. Спилбергера и Ю. Л. Ханина [8], опрос-
ника Л. И. Вассермана, модифицированного 
В. В. Бойко [9], теста Д. Векслера, методики диа-
гностики социально-психологической адаптации 
К. Роджерса и Р. Даймонда [6], характерологи-
ческого опросника К. Леонгарда [5]. На третьем 
этапе были отобраны 32 подростка, имеющие от-
клонения в психическом здоровье, с которыми в 
дальнейшем проводились психотерапевтические 
мероприятия. Статистическая обработка данных 
осуществлялась при помощи программы Excel 
XP 2010 для Windows (Microsoft, USA), также ис-
пользовались нахождение среднего арифмети-
ческого (М) и средней квадратической ошибки 
простой случайной выборки (m), оценка досто-
верности разницы статистических величин (mразн), 
t-критерий Стьюдента. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 

В результате клинико-психопатологического ис-
следования были выделены факторы риска пси-
хической дезадаптации, представленные в та-
блице 1.

Анализ полученных данных позволил опреде-
лить ряд факторов, статистически значимо чаще 
встречающихся в группе подростков-сирот и под-
ростков, оставшихся без попечения родителей. 
Это высокий уровень психопатологической отя-
гощенности (алкогольная зависимость, психиче-
ские расстройства), наличие психопатоподобных 
форм поведения, остаточные экзогенно-органи-
ческие изменения головного мозга.

В результате экспериментально-психологиче-
ского исследования было выявлено, что для 
подростков-сирот и подростков, оставшихся без 
попечения родителей, характерны следующие 
показатели: высокий уровень личностной тревож-
ности, очень высокий и повышенный уровни фру-
страции, циклотимный и демонстративный типы 
акцентуации характера, снижение уровня интел-
лекта (пограничный уровень IQ и легкая умствен-

ная отсталость). Согласно результатам теста 
Векслера, у 10% сирот – пограничный уровень 
интеллекта (8 человек), у 2,5% – легкая умствен-
ная отсталость (63 и 68 баллов). 

Обобщив полученные результаты, мы установи-
ли, что в группе подростков-сирот и подростков, 
оставшихся без попечения родителей, психиче-
ские расстройства встречаются в 35% случаев, а 
в группе подростков, воспитывающихся в семье – 
в 10%. Органические, в том числе симптоматиче-
ские психические расстройства выявлены только 
в группе подростков-сирот – в 6,25%. Невротиче-
ские, связанные со стрессом и соматоформные 
расстройства имеют место статистически значи-
мо чаще в 1,2 раза (p < 0,05) в группе сирот, чем 
в группе подростков, проживающих в семье. У 1 
человека из основной группы поставлен диагноз 
«снохождение (сомнамбулизм)». Расстройство 
личности в основной группе диагностировано 
в 4,25% случаев, в контрольной – в 3%. Число 
подростков с легкой умственной отсталостью со-
ставило 2,5% среди сирот и подростков, остав-
шихся без попечения родителей, и 1,25% среди 
подростков, живущих в семье. Поведенческие 
расстройства детского и подросткового возраста 
выявлены только в основной группе – в 13,75% 
случаев.

Исследуемый контингент по ряду признаков (про-
пуски занятий, склонность к употреблению алко-
гольных напитков, приводы в милицию, наличие 
судимости, суицидальные попытки, конфликтные 
отношения в коллективе, с преподавателями и 
т.д.) был разделен на 4 группы в зависимости от 
типа адаптации: 
1) с устойчивой социальной адаптацией – 23 че-

ловека (14,4%); 
2) с неустойчивой социальной адаптацией – 46 че-

ловек (28,8%); 
3) со склонностью к девиантному (или делинк-

вентному) поведению – 64 человека (39,9%); 
4) с девиантным (или делинквентным) поведени-

ем – 27 человек (16,9%). 

Полученные данные указывают на необходи-
мость не только приближения психолого-психи-
атрической помощи к подросткам, воспитываю-
щимся в казенных учреждениях, но и разработки 
профилактических подходов к выявлению группы 
риска возникновения психической патологии, а 
также ранней диагностики психических заболева-
ний, в том числе и доклинических признаков. 

Мы считаем, что психиатрическая, психотера-
певтическая и психологическая помощь, прове-
дение мероприятий по профилактике и психосо-
циальной реабилитации подростков, имеющих 
отклонения в психическом здоровье, будут спо-

Факторы риска возникновения психических нарушений
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Таблица 1. Распространенность факторов риска у подростков, обучающихся в учреждениях среднего профессио-
нального образования (n = 160)

Факторы риска
Основная группа

(n = 80)
Контрольная группа

(n = 80)

абс. % абс. %

Психопатологическая отягощенность наследственности:
алкогольная зависимость
суициды
психические расстройства

69*
1
6*

86,3
1,3
7,6

27*
–
2*

33,8
–

2,5

Раннее развитие:
без особенностей
с отклонениями: отставание от сверстников в психическом или физическом 
развитии, невротические двигательные расстройства (тики, заикание, 
мутизм), органические расстройства (ночной энурез, головные боли, 
снохождение, ночные страхи)

75*

5*

93,8

6,2

79*

1*

98,8

1,2

Наличие тревожности:
возникает ситуационно
присутствует постоянно

69*
11*

86,3
13,7

76*
4*

95
5

Перенесенные заболевания:
черепно-мозговые травмы
инфекционные заболевания

57*
78*

71,3
97,5

34*
63*

42,5
78,8

Аддиктивное поведение:
употребление алкоголя
употребление наркотических средств
употребление токсических средств

68*
18*
3

85
22,5
3,8

37*
7*
–

46,3
8,8
–

Судимость 2 2,5 – –

Состоит на учете в:
отделе по делам несовершеннолетних
областном наркологическом диспансере
областном психиатрическом диспансере

14*
–
3

17,5
–

3,8

2*
–
1

2,5
–

1,3

Суицидальные попытки:
попытка суицида вовремя обучения в учреждении СПО
наличие мыслей о суициде
суицид как выход из трудной жизненной ситуации

3
5

14*

3,8
6,3
17,5

–
2
5*

–
2,5
6,3

Отношение к старшим (преподавателям, воспитателям и т.д.):
подчиненное
пренебрежительное, формальное

54*
26*

67,5
32,5

73*
7*

91,3
8,7

Взаимоотношения в коллективе одногруппников:
формальные
конфликтные
лидер

48*
7*

25*

60
8,8
31,2

68*
2*
10*

85
2,5

12,5

Ценности в жизни:
брак и семья, образование, профессия
материальное благополучие

21*
59*

26,3
73,7

58*
22*

72,5
27,5

Семейное положение:
не замужем (холост)
в браке
незарегистрированный брак

75
2
3

93,7
2,5
3,8

78
–
2

97,5
–

2,5

Хронические соматические заболевания 51* 63,8 23* 28,8

Планы на будущее:
определенные (семья, работа, второе образование, служба в армии и т.д.)
неопределенные («что будет, то будет», «не думал», «не знаю» и т.д.)

67*
13

83,8
16,2

80*
–

100
–

Формы проявления дезадаптации во время обучения в учреждении:
пропуски занятий
агрессивное поведение по отношению к одногруппникам, преподавателям, 
воспитателям и др.

39*

15*

48,8

18,8

11*

7*

13,8

8,8

Примечание. Статистическая значимость различий: * – р < 0,05.
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собствовать их лучшей социальной адаптации и 
повышению качества их жизни.

Важным шагом в решении вопроса о своевре-
менной диагностике, коррекции и реабилитации 
учащихся учреждений СПО с отклонениями в 
психическом здоровье для продолжения обуче-
ния может послужить открытие на базе образова-
тельных учреждений СПО специализированных 
центров психосоциальной реабилитации. 

Нами была разработана модель психосоциаль-
ной реабилитации подростков, имеющих откло-
нения в психическом здоровье (рис. 1), которая 
теперь успешно апробируется в колледже легкой 
промышленности.

Основными направлениями деятельности центра 
психосоциальной реабилитации является оказа-

Рис. 1. Модель центра психосоциальной реабилитации обучающихся в учреждениях СПО:

ние психологической, психотерапевтической и 
психиатрической помощи подросткам с отклоне-
ниями в психическом здоровье, обучающимся в 
учреждениях СПО, без отрыва от образователь-
ного процесса. Важным принципом функциониро-
вания такой помощи является межведомственное 
взаимодействие, обеспечивающее постоянный 
контакт и преемственность между учреждениями 
здравоохранения, образования и социальной за-
щиты. 

Для каждого центра необходимо разработать до-
рожную карту – комплекс мер по психосоциаль-
ной реабилитации данной категории лиц. В нее 
должны быть включены следующие этапы:
1. Разработка научно-методического обеспече-

ния мероприятий по психосоциальной реаби-
литации.

Факторы риска возникновения психических нарушений
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2. Оказание методической помощи педагогиче-
ским работникам учреждений СПО;

3. Разработка комплекса программ психосо-
циальной реабилитации подростков с пси-
хическими расстройствами, обучающихся в 
учреждениях СПО, для оптимизации функци-
онального состояния и повышения качества 
обучения и жизни.

4. Сетевое взаимодействие между центром пси-
хосоциальной реабилитации и центром соци-
альной адаптации, а также социальной гости-
ницей в оказании психиатрической помощи.

5. Разработка психообразовательных программ 
для родителей или законных представителей 
подростков, имеющих психические расстрой-
ства.

Мероприятия психосоциальной реабилитации 
для подростков с психическими расстройствами, 
обучающихся в учреждениях СПО, в рамках цен-
тра должны решать следующие задачи:
1. Комплексная и динамическая оценка состоя-

ния психического здоровья обучающихся в уч-
реждениях СПО с момента их поступления и 
до окончания обучения.

2. Оценка личностного адаптационного потен-
циала подростков, анализ и прогнозирование 
развития имеющегося психического расстрой-
ства.

3. Разработка и проведение индивидуально-
ориентированных программ психосоциальной 

реабилитации на основе следующих направ-
лений: 
1) обучение на практике приемам сохранения, 

совершенствования психического состоя-
ния, интеллектуального потенциала; 

2) психологическая подготовка к работе с по-
вышенными физическими и умственными 
нагрузками, в стрессовых ситуациях; 

3) обучение самоконтролю, саморегуляции; 
4) восстановление эмоционального состояния 

после перенесенных стрессовых ситуаций. 

ВЫВОДЫ

Подростки, воспитывающиеся в сиротских уч-
реждениях, представляют собой группу риска 
возникновения психической патологии. Созда-
ние центров по психосоциальной реабилитации 
в каждом учебном заведении СПО влечет за со-
бой большие материальные затраты. В связи с 
этим начальным звеном в организации данных 
центров может стать создание одного центра по 
психосоциальной реабилитации на базе наибо-
лее нуждающегося в нем учебного заведения. Та-
кой центр сможет оказывать помощь подросткам 
с психическими расстройствами из всех учебных 
заведений СПО Ивановской области. Даже суще-
ствование одного центра сможет улучшить каче-
ство жизни и социального функционирования та-
ких подростков-сирот и подростков, оставшихся 
без попечения родителей.
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РЕЗЮМЕ Представлен клинический случай ретинальной артериальной макроаневризмы, осложненной 
преретинальным кровоизлиянием, у пациента 55 лет. В данном случае выполнение флуоресцентной ан-
гиографии глазного дна после курса консервативной терапии, направленной на рассасывание пререти-
нального кровоизлияния, позволило выбрать оптимальную тактику дальнейшего ведения пациента (без 
применения лазерной терапии) с восстановлением остроты зрения до 0,9.

Ключевые слова: ретинальная артериальная макроаневризма, преретинальное кровоизлияние, флуорес-
центная ангиография, тактика ведения.
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RETINAL ARTERIAL MACROANEURYSM: A CLINICAL CASE

A. V. Seleznyov, Z. M. Nagornova, L. G. Voronina

ABSTRACT The authors presented the clinical case of retinal arterial macroaneurysm which was complicated with 
preretinal hemorrhage in a patient of 55 years old. Conservative therapy was followed by eyegrounds fl uorescent 
angiography which was directed to preretinal hemorrhage resolution. It allowed to choose the optimal tactics for 
further treatment of the patient (without laser therapy) with visual acuity restoration to 0,9.

Key words: retinal arterial macroaneurysm, preritinal hemorrhage, fl uorescent angiography, treatment tactics.

Ретинальная артериальная макроаневризма 
(РАМ) – мешотчатое или веретенообразное рас-
ширение ретинальных артериол первого-третье-
го порядков. Термин «макроаневризма сетчатки» 
был предложен D. Robertson в 1973 г. [7]. Истин-
ная частота РАМ неизвестна, так как чаще всего 
они выявляются случайно при диагностическом 
осмотре. Чаще встречаются у пациентов 60–80 
лет, но могут быть обнаружены в любом возрасте 
[5]; 70% всех РАМ выявляются у женщин, 30% – у 
мужчин. В 90% случаев РАМ носит односторон-
ний характер. Наиболее характерное расположе-
ние РАМ – в области височных сосудистых аркад, 
с одинаковой частотой по ходу верхневисочной 
и нижневисочной ветвей [10]. По форме течения 
выделяют: хроническую (экссудативную) фор-
му РАМ, которая характеризуется ретинальным 
отеком и массивным липидным выпотом; острую 

(геморрагическую) форму с преретинальными, 
субретинальными или витреальными кровоиз-
лияниями [1]. Также известна классификация 
A. G. Palestine, основанная на локализации: 
I – РАМ, расположенная в пределах сосудистых

  аркад с вовлечением макулярной области, со
  путствующие признаки – отек сетчатки, «твёр
  дые экссудаты», геморрагии; 

II – ретинальная макроаневризма в пределах со
  судистых аркад с осложнениями или без, без
  вовлечения макулярной зоны; 

III – РАМ на периферии сосудистой аркады с на
  личием осложнений или без таковых, без во  
   влечения макулярной области. 

Функциональный прогноз у пациентов с I фор-
мой непредсказуем и зависит от степени выра-
женности и длительности течения осложнений, 
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II и III формы относятся к бессимптомным макроа-
невризмам с благоприятным зрительным прогно-
зом [4, 11]. 

Факторами риска развития РАМ являются арте-
риальная гипертензия, атеросклероз, саркоидоз, 
сахарный диабет и ревматоидный артрит [6, 12]. 
К осложнениям ретинальных артериальных ма-
кроаневризм относят гемофтальм, кистовидный 
отек сетчатки макулярной зоны, макулярный 
разрыв, отслойку сетчатки, хориоидальную не-
оваскуляризацию. Чаще всего снижение зрения 
обусловлено макулярным (интраретинальным, 
субретинальным или преретинальным) кровоиз-
лиянием, исходом которого могут являться руб-
цовые изменения ретинальной ткани [8]. 

Дифференциальную диагностику проводят с 
окклюзией ветвей центральной вены сетчатки 
(ОВЦВС), кавернозной гемангиомой, меланомой 
хориоидеи, влажной формой возрастной маку-
лярной дегенерации, болезнью Коатса. При этом 
особое внимание обращают на характерную оф-
тальмоскопическую картину, односторонность 
процесса, анамнез (резкое безболезненное сни-
жение зрения), данные флуоресцентной ангио-
графии (ФАГ). 

Дискутабельным остается вопрос терапии РАМ. 
Цель лечения – инволюция РАМ, резорбция ге-
моррагий и твердых экссудатов, купирование 
макулярного отека. Поэтому бессимптомные ма-
кроаневризмы, расположенные на периферии и 
в парацентральной зоне без вовлечения макулы, 
как правило, не требуют лечения. Наиболее ча-
сто в клинической практике применяют прямое, 
непрямое или комбинированное лазерное воз-
действие на РАМ. Для лечения геморрагических 
осложнений используют лазерную гиалоидопун-
ктуру и ретинопунктуру [2, 3, 9], в редких случа-
ях (при обширных и медленно рассасывающихся 
преретинальных и витреальных кровоизлияниях) 
выполняют витрэктомию.

Стоит отметить, что РАМ является редко диа-
гностируемой патологией, поскольку, во-первых, 
она часто протекает бессимптомно, а во-вторых, 
даже при развитии геморрагических или экссуда-
тивных осложнений лечебные мероприятия тра-
диционно сводятся к рассасыванию кровоизлия-
ний и уменьшению ретинального отека, при этом 
дальнейшее наблюдение пациента с выполнени-
ем ФАГ, позволяющее поставить точный диагноз, 
обычно не проводится. Ниже представлено опи-
сание клинического случая РАМ. 

Больной Ш., 55 лет, в сентябре 2014 г. на фоне 
полного физического и духовного благополучия 
почувствовал резкое безболезненное снижение 
зрения правого глаза. Лишь через 2 недели он 

обратился к офтальмологу и после проведенного 
обследования с диагнозом «преретинальное кро-
воизлияние в правом глазу» был направлен в оф-
тальмологическое отделение. Данные анамнеза: 
раньше оба глаза видели одинаково хорошо, оч-
ками не пользовался, офтальмологических опе-
раций, травм глаз не было; страдает гипертони-
ческой болезнью с 2011 г. с кризовым течением. 

При поступлении в стационар: острота зрения 
правого глаза (OD): счет пальцев эксцентрично 
(правильная светопроекция), острота зрения ле-
вого глаза – 1,0. Внутриглазное давление (ВГД) 
OD = 20 мм рт. ст. При периметрии была выявле-
на обширная абсолютная центральная скотома. 
Биомикроскопия: правый глаз спокоен, роговица 
прозрачная, передняя камера средней глубины, 
камерная влага прозрачная; радужка спокойная, 
зрачок диаметром 3 мм, округлый, в центре, фо-
тореакции сохранены; хрусталик во фронталь-
ной плоскости, начальные помутнения вещества 
хрусталика в задних субкапсулярных слоях. Оф-
тальмоскопия: слабая деструкция стекловидного 
тела, диск зрительного нерва (ДЗН) бледно-розо-
вый, границы четкие, вены расширены, артерии 
сужены, симптом артериовенозного перекреста 
2-й степени (Salus II); в макулярной зоне обшир-
ное преретинальное кровоизлияние, распростра-
няющееся от верхней до нижней сосудистой ар-
кады по вертикали и от височного края ДЗН на 5 
диаметров ДЗН кнаружи по горизонтали. На пери-
ферии без клинически значимой патологии. 

Проведено консервативное лечение, направ-
ленное на рассасывание преретинального кро-
воизлияния: первые 3 дня – периокулярные и 
внутримышечные инъекции 12,5%-ного раствора 
этамзилата, с 4-го дня – ежедневные периокуляр-
ные инъекции препарата «Гемаза» по 5000 ЕД. 
Через 10 дней пациент выписан из стационара с 
улучшением – острота зрения правого глаза – 0,02, 
не корригируется (н/к). ВГД OD = 19 мм рт. ст. При 
периметрии – центральная абсолютная скотома 
меньшей площади. Биомикроскопия – без отри-
цательной динамики. Офтальмоскопически: в ма-
кулярной зоне преретинальное кровоизлияние, 
распространяющееся от верхней до нижней сосу-
дистой аркады по вертикали и от височного края 
ДЗН на 3 диаметра ДЗН кнаружи по горизонтали, 
менее плотное.

В ноябре 2014 г. острота зрения правого глаза – 
0,6, н/к; ВГД OD = 19 мм рт. ст. При периметрии – 
границы поля зрения не изменены, центральная 
скотома отсутствует. Офтальмоскопия: слабая 
деструкция стекловидного тела, ДЗН бледно-ро-
зовый, границы четкие, вены расширены, артерии 
сужены, Salus II. В макулярной зоне легкий эпи-
ретинальный фиброз, чуть ниже верхневисочной 



Ретинальная артериальная макроаневризма64

аркады визуализируется желто-розовый округлый 
очаг, окруженный интраретинальной геморрагией 
диаметром до 1 ДЗН, с перифокальным отложе-
нием «твердого» экссудата (липидные депозиты). 
Картина глазного дна представлена на рис. 1.

Для дифференциальной диагностики РАМ, идио-
патической хориоидальной неоваскуляризации и 
очагового хориоретинита была выполнена ФАГ. 
В раннюю фазу ангиограммы выявлены: запол-
нение РАМ красителем с визуализацией частич-
но облитерированного «приводящего» сосуда, 
зона перифокальной гипофлуоресценции, со-
ответствующая локализации интраретинальной 
геморрагии (рис. 2). При этом в позднюю фазу 
ангиограммы просачивания красителя из макро-
аневризмы выявлено не было. Учитывая высокие 
зрительные функции, отсутствие экстравазации 
красителя и частичную облитерацию приводяще-
го сосуда по ФАГ (признаков активности макро-
аневризмы) было принято решение продолжить 
наблюдение и воздержаться от лазерного ле-
чения. 

При осмотре в конце декабря 2014 г. острота зре-
ния правого глаза – 0,9, н/к. Офтальмоскопически: 
чуть ниже верхней височной аркады определяет-
ся желтый очаг размерами 1/4 ДЗН с признака-
ми склероза и полной облитерации приводящего 
сосуда, отмечено полное рассасывание интра-
ретинальных геморрагий и липидных депозитов, 
в макулярной зоне сохраняется легкий эпирети-
нальный фиброз.

Таким образом, во всех случаях односторон-
ней острой безболезненной потери зрения, обу-
словленной спонтанно развившимися суб- или 
преретинальными геморрагиями без офталь-
москопических признаков ОВЦВС у пациентов с 
гипертонической болезнью или другой сердечно-
сосудистой патологией, в первую очередь стоит 
предполагать наличие РАМ. 

После проведения курса местной рассасываю-
щей терапии необходимо продолжить активное 
наблюдение пациента с выполнением ФАГ че-
рез 4–6 недель с момента манифестации забо-
левания. Информативность ФАГ в более ранние 
сроки может быть значительно ниже вследствие 
экранирования РАМ преретинальным или витре-
альным кровоизлиянием. При выявлении РАМ 
решение о лазерной терапии (лазерной коагу-
ляции «приводящего» сосуда с целью запусте-
вания и склерозирования РАМ) принимается 
на основании наличия признаков «активности» 
макроаневризмы (просачивания красителя и ин-
тенсивного кровотока в «приводящем» сосуде по 
ФАГ, офтальмоскопически определяемого маку-
лярного отека). Выполнение гиалоидопунктуры с 
целью уменьшения преретинального кровоизли-
яния (за счет излития крови из ретрогиалоидного 
пространства в стекловидное тело) и повышения 
остроты зрения у пациентов с РАМ мы считаем 
нецелесообразным ввиду высокого риска ятро-
генного повреждения сетчатки и длительного рас-
сасывания (по срокам превышающего резорбцию 
преретинального кровоизлияния) гемофтальма.

Рис. 1. Фотография глазного дна пациента с ретиналь-
ной артериальной макроаневризмой после рассасыва-
ния преретинального кровоизлияния

Рис. 2. Ранняя фаза флуоресцентной ангиографии 
глазного дна пациента с ретинальной артериальной 
макроаневризмой
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В помощь практическому врачу
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РЕЗЮМЕ Представлены современные данные, касающиеся синдрома поражения смежного уровня в пояс-
ничном отделе позвоночника после спондилодеза. Описаны биомеханические причины развития данного 
осложнения. Приведены результаты исследований, посвященных определению факторов риска развития 
поражения смежного уровня после спондилодеза, методикам его профилактики и лечения.
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SYNDROME OF ADJACENT LEVEL INJURY IN BACKBONE LUMBAR ZONE AFTER SPONDILODESIS

A. S. Nikitin, S. A. Asratyan, A. E. Novikov

ABSTRACT Current data on the syndrome of adjacent level injury in backbone lumbar zone after spondilodesis 
are presented. Biomechanical causes for this complication development are described. The results of the surveys 
which were devoted to the determination of risk factors for the development of adjacent level injury after spondil-
odesis, to the techniques of its prevention and treatment are adduced.

Key words: osteochondrosis of backbone lumbar zone, spondilodesis, syndrome of adjacent level injury.

Проблема «синдрома оперированного позвоноч-
ника» (failed back surgery syndrome) становится 
все более актуальной в связи с увеличением ко-
личества операций на позвоночнике. В хирургии 
остеохондроза поясничного отдела основные 
формы этого синдрома следующие: рецидив гры-
жи диска, рецидив стеноза позвоночного канала, 
рубцово-спаечный эпидурит, развитие фасеточ-
ного синдрома, синдром поражения смежного 
уровня, инфекционные осложнения, поврежде-
ния невральных структур. При использовании 
имплантов на первый план выступают такие бли-
жайшие и отдаленные осложнения, как развин-
чивание винтов (12%), смещение и поломка им-
плантов (2–14%), резорбция и поломка костей в 
области контакта с имплантом [30].

Синдром поражения смежного уровня (СПСУ) 
является самым распространенным осложнени-

ем спондилодеза. По данным разных авторов, 
через 10 лет он отмечается у 7–73% больных [8, 
21], из которых у 20% возникает необходимость 
повторной операции [14]. Обычно манифестация 
данного синдрома начинается через 4 года после 
СД и, как правило, затрагивает верхнесмежный 
сегмент [20, 29]. 

В зарубежной литературе встречается разде-
ление таких понятий, как синдром поражения 
смежного уровня (аdjacent segment disease, 
ASDis) и поражение смежного уровня (adjacent 
segment degeneration – ASDeg) [33]. В первом 
случае речь идет о клинико-рентгенологических 
проявлениях болезни (болевой синдром, ради-
кулопатии и т.д.), во втором случае (ПСУ) под-
разумевают только рентгенологические прояв-
ления.
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Патогенез

Провоцирующим фактором развития СПСУ после 
спондилодеза является увеличение нагрузки на 
смежный сегмент после выключения подвижно-
сти в спондилодезном сегменте [20]. По данным 
B. Cunningham и соавт., после спондилодеза на-
грузка на диск верхнесмежного уровня увеличи-
вается на 45% [13]. При МРТ через 1 год после 
проведения спондилодеза у 58% отмечают на-
чальные дегенеративные изменения вышележа-
щего диска в виде дегидратации [28]. Определе-
ны поражения при ПСУ: гипертрофия суставов с 
развитием стеноза у 14–45% больных, поражение 
диска – у 28–40%, спондилолистез – у 17% [19, 21]. 

T. Akamaru и соавт. в 2003 г. провели биомеха-
ническое исследование на 8 блок-препаратах L3–
S1 [3]. Препараты представляли собой позвоноч-
но-двигательные сегменты: позвонки с интактным 
связками, суставами и интактными дисками. Це-
лью исследования являлось определение объема 
движений в смежных сегментах после проведе-
ния спондилодеза L4–L5. Препараты помещали в 
spine tester – аппарат, фиксирующий краниальные 
и каудальные отделы сегмента. Spine tester про-
водил движения в препарате в различных плоско-
стях: сагиттальной, фронтальной и аксиальной. 
Первым этапом определяли объем движений в 
сегментах L3–L4 и L5–S1 в интактном препарате. 
Далее выполняли спондилодез L4–L5 в положе-
нии гиполордоза и повторно определяли объем 
движений в смежных уровнях. Затем спондило-
дезу L4–L5 придавали положение гиперлордоза 
и снова определяли объем движений в смежных 
уровнях. Было установлено, что объем движений 
сегмента L3–L4 в интактном препарате составлял 
2°, после спондилодеза – 4°, при гиперлордозе – 
1,7°, а при гиполордозе – 6,5°. Авторами сделан 
вывод, что нагрузка на сегмент L3–L4 не увели-
чивается в случае спондилодеза L4–L5 в положе-
нии гиперлордоза. Для сегмента L5–S1 получены 
обратные значения. Объем движений сегмента 
L5–S1 в интактном препарате составлял 2,3°, по-
сле спондилодеза – 2,6°, при гиперлордозе – 3,6°, 
а при гиполордозе – 2,9°. Это свидетельствовало, 
что нагрузка на сегмент L5–S1 не увеличивается, 
если спондилодез L4–L5 выполнен в положении 
гиполордоза.

C. Untch и соавт. в 2004 г. провели аналогич-
ное биомеханическое исследование на 7 блок-
препаратах L3–S1 [40]. Целью исследования 
являлось определение нагрузки на верхний смеж-
ный сегмент после проведения спондилодеза на 
уровне L4–L5 и L4–S1. Препараты помещали в 
spine tester. Проводили спондилодез L4–L5, опре-
деляли объем движений в интактном препарате 
и нагрузку на сегмент L3–L4. Далее удлиняли 

спондилодез до L4–S1 и снова определяли объ-
ем движений в препарате и нагрузку на сегмент 
L3–L4. Выявлено, что при удлинении спондило-
деза с L4–L5 до L4–S1 нагрузка на сегмент L3–L4 
значимо не возрастает. 

Факторы риска

В одном из исследований C. Lee и соавт. при-
няли участие 52 пациента после спондилодеза 
на поясничном отделе позвоночника по поводу 
остеохондроза [32]. Больные были разделены на 
2 группы: пациенты с развитием ПСУ (n = 26) и па-
циенты без поражения смежного уровня (n = 26). 
Дооперационные МР-томограммы больных срав-
нивали для определения факторов риска разви-
тия ПСУ. Как факторы риска рассматривались 
дегенеративные изменения на верхнем смежном 
уровне, которые были до операции: поражение 
диска, поражение суставов, нестабильность, ли-
стез. Статистически значимым фактором риска 
явилось поражение суставов (p < 0,01 в сравне-
нии с больными без ПСУ); а поражение диска, не-
стабильность и листез не имели статистической 
значимости.

Поражение суставов в качестве фактора риска 
развития ПСУ после спондилодеза подтверж-
дается и в исследовании K. Ha и соавт. [5]. По 
данным авторов, степень поражения суставов до 
операции прямо пропорциональна частоте разви-
тия ПСУ. При 5-летнем наблюдении ПСУ не был 
отмечен ни у одного пациента с нормальными су-
ставами. S. Okuda и соавт. фактором риска счита-
ют тропизм (асимметрию) фасеточных суставов [31].

J. Soh и соавт. в течение 5 лет наблюдали 55 
больных после спондилодеза. Оценивалось про-
гностическое значение угла между верхней пла-
стинкой верхнего позвонка и нижней пластинкой 
нижнего позвонка в сегменте спондилодеза. Вы-
явлено, что при значении этого угла менее 15° 
(гиполордоз) риск развития ПСУ увеличивается 
в 4,67 раза [35]. Гиполордоз в спондилодезном 
сегменте как фактор риска развития ПСУ указы-
вается и другими авторами [34]. Y. Aota и соавт. 
сообщают, что ПСУ происходит у всех пациентов 
с наличием в смежном уровне антелистеза более 
3 мм до спондилодеза [4]. К факторам риска ПСУ 
после спондилодеза B. Lawrence и соавт. относят 
предшествующее поражение суставов и диска на 
смежном уровне, смежную к дезному сегменту 
ляминэктомию, дистракцию межтелового проме-
жутка в дезном сегменте [27].

К факторам риска развития ПСУ относят и пожи-
лой возраст [36, 22]. Так, в наиболее крупном ис-
следовании D. Ahn и соавт. участвовало 3188 па-
циентов после спондилодеза [36]. Длительность 
наблюдения составила 10 лет. Установлено, что 
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риск ПСУ при возрасте старше 61 года возраста-
ет в 4 раза, у мужчин – в 1,8 раза, при наличии 
дегенеративных изменений на смежном уровне 
до СД – в 3 раза, а после спондилодеза более 1 
сегмента – в 2 раза.

Профилактика и лечение

Главным провоцирующим фактором развития 
СПСУ после спондилодеза является увеличение 
нагрузки на смежный сегмент после выключения 
подвижности в дезном сегменте. В настоящее 
время существует два технологических реше-
ния профилактики данного осложнения. Первый 
вариант – это установка динамической системы 
фиксации с сохранением подвижности на опери-
руемом уровне. Второй вариант – это одновре-
менное укрепление смежного сегмента во время 
спондилодеза.

Различают несколько типов динамических систем 
заднего транспедикулярного спондилодеза. Су-
ществуют системы, в которых транспедикуляр-
ные винты соединяются друг с другом гибкими 
балками (Dynesys, DSS, Accufl ex, Biofl ex, FASS, 
Nitinol, Stabilimax NZ и др.) или синтетическими 
лентами (лигаментопластика, Graf ligament и др.). 
Другой тип динамических систем – это те, в кото-
рых транспедикулярные винты имеют подвижную 
головку, двигающуюся в саггитальной плоскости 
(SSCS, Cosmic, Saphinas и др). Также существу-
ют системы с телескопическими балками (NFix 
II ). Имеются десятки публикаций, посвященных 
динамической транспедикулярной фиксации [2, 6, 
7, 10, 12, 15, 16, 24, 25], но рандомизированных 
исследований нет. Целью работ было определе-
ние частоты развития ПСУ. Период наблюдения 
составлял в разных исследованиях от 1 до 10 лет. 
Обращает на себя внимание большой разброс 
полученных результатов. Так, частота ПСУ по-
сле установки Dynesys, по данным разных авто-
ров, варьировала от 0 до 47%, а после установки 
Cosmic – от 0 до 6%. Лигаментопластика показа-
ла значимую профилактическую эффективность, 
частота ПСУ варьировала от 0 до 16% в 5 раз-
личных исследованиях. Однако в исследовании 
Y. Choi ПСУ на фоне лигаментопластики разви-
лось у 42% больных [6].

В случае стеноза позвоночного канала без листе-
за возможно отказаться от традиционной лями-
нэктомии с транспедикулярным спондилодезом, 
а провести микрохирургическую интерламинар-
ную билатеральную декомпрессию с установкой 
межостистого фиксатора (МФ). Рандомизиро-
ванное исследование R. Davis и соавт. включало 
322 пациента со стенозом позвоночного канала 
[9]. Пациентов рандомизированно делили на две 
группы: в группе I (n = 215) выполнялась микро-

хирургическая декомпрессия с имплантацией МФ 
(Cofl ex), в группе II (n = 215) – ляминэктомия с 
задним транспедикулярным спондилодезом. Ре-
зультаты оценивали через 2 года. Между группа-
ми не установлены различия в исходах по опрос-
нику Освестри и Цюрихскому опроснику хромоты 
[23]. Однако рентгенографически у 12% больных 
группы II наблюдалось развитие нестабильности 
смежного верхнего уровня, чего не отмечено ни 
у одного больного группы I. Такие же результаты 
получены в аналогичном исследовании D. Kong и 
соавт. (n = 42) [18].

Имплантом последнего поколения является систе-
ма полной артропластики (Total Facet Arthroplasty 
System (TFAS) [38]. Система по существу являет-
ся протезом дужки и суставов и устанавливается 
транспедикулярно. Верхняя транспедикулярная 
часть системы под углом переходит в балки, ко-
торые связаны с перемычной балкой. Концы пе-
ремычной балки и головки нижних транспедику-
лярных винтов составляют искусственный сустав. 
Производитель указывает, что система выдержи-
вает 10 миллионов циклов сгибание – разгиба-
ние, что соответствует 10 годам жизни.

Наиболее длительное наблюдение представляют 
D. Vermesan и соавт [1]. Авторы в течение 4 лет 
наблюдали 14 больных со стенозом позвоночного 
канала, которым была выполнена декомпрессия 
канала с установкой TFAS. Отмечено, что ни у од-
ного пациента не развился СПСУ.

Вторым технологическим вариантом профилак-
тики поражения смежного уровня является укре-
пление смежного сегмента. Ригидный транспеди-
кулярный спондилодез дополняют установкой на 
смежном уровне системой динамической транс-
педикулярной фиксации либо межостистой фик-
сации [12, 27, 37]. В случае укрепления верхнего 
смежного уровня динамической транспедикуляр-
ной фиксацией частота развития ПСУ у различ-
ных авторов составляла от 0 до 18%. Рандоми-
зированным является исследование M. Putzier и 
соавт., в котором у больных только с ригидной 
фиксацией ПСУ развивалось в 24% случаев, а у 
больных, у которых ригидная фиксация была до-
полнена Dynesys – в 18% случаев [12].

Рандомизированное исследование P. Korovessis 
включило в себя 55 больных, которым выполнили 
задний транспедикулярный спондилодез с деком-
прессией по поводу стеноза позвоночного кана-
ла [11]. Пациентов рандомизированно делили на 
две группы: группа I (n = 24), в которой операция 
была дополнена установкой МФ (Wallis) на уров-
не выше деза, и группа II (n = 21), в которой МФ 
не устанавливали. Пациентов наблюдали 5 лет. 
Целью исследования было определение частоты 
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развития поражения верхнего смежного позво-
ночного сегмента. По индексу Освестри в обеих 
группах через 1 год отмечен одинаковый резуль-
тат: снижение усредненных значений с 33 до 8. 
Через 5 лет среднее значение индекса Освестри 
в группе I было 9, в группе II – 14. Через 5 лет 
поражение верхнего смежного позвоночного сег-
мента в группе I отмечено у 1 больного (4,1%), в 
группе II – у 6 (28,6%). У 3 человек (14%) группы II 
данное осложнение потребовало хирургического 
лечения. Авторы сделали вывод, что дополне-
ние транспедикулярного спондилодеза установ-
кой МФ является высокоэффективным методом 
профилактики поражения смежного верхнего по-
звоночного сегмента. Результаты аналогичных 
нерандомизированных исследований подтверж-
дают, что применение МФ при спондилодезе об-
ладает профилактическим эффектом в отноше-
нии поражения верхнего смежного позвоночного 
сегмента [26].

Хирургическое лечение ПСУ проводят в случае 
клинически значимой компрессии невральных 
структур. Учитывая, что поражение связано с по-
вышенной нагрузкой на сегмент, требуется вме-
шательство по стабилизации сегмента [17]. Вы-

полняются исследования хирургического лечения 
ПСУ методом установки искусственного диска [39]. 
Однако, как известно, установка искусственного 
диска возможна только при отсутствии поражения 
суставов и нестабильности, что крайне ограничи-
вает применение этой методики при данном забо-
левании.

Таким образом, СПСУ в поясничном отделе по-
звоночника после спондилодеза остается не-
решенной проблемой. Основными факторами 
риска развития данного синдрома являются уже 
имеющееся до СД начальное поражение смеж-
ного сегмента, формирование спондилодезного 
сегмента в положении гиполордоза. Применение 
различных типов динамической фиксации позво-
ляет снизить частоту развития ПСУ. В настоящее 
время к наиболее эффективным методам про-
филактики относятся транспедикулярные систе-
мы с головкой винта, подвижной в саггитальной 
плоскости; дополнение ригидного спондилодеза 
установкой межостистого фиксатора на уровень 
выше деза. Перспективной представляется при-
менение системы полной артропластики, однако 
еще недостаточно данных о ее применении.
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Рассеянный склероз (РС) – хроническое воспа-
лительное демиелинизирующее заболевание, 
развивающееся преимущественно в молодом 
или среднем возрасте. Распространенность РС 
и вариабельность его клинических проявлений 
имеет свои особенности в различных этнических 
группах и регионах мира. Изучение особенностей 
течения РС и исходов заболевания в каждом от-
дельно взятом регионе является основной частью 
проводимых эпидемиологических исследований, 
показавших рост числа больных в России и мире 
за последние 70 лет в 5 раз. Зонами высокого ри-
ска РС считаются территории с заболеваемостью 
свыше 30 случаев на 100 тыс. чел. Сравнение 
эпидемиологических данных, собранных в разных 
регионах, может явиться важным источником на-
учной и практической информации об этиологии 
РС. Ранее подобных исследований в Ивановской 
области не проводилось.

Цель исследования – изучить распространен-
ность и клинические особенности заболеваемо-
сти РС в Ивановской области.

В исследование были включены больные РС, 
проживающие в Ивановской области по дан-
ным регистра персонифицированного учета на 
01.01.2014 (521 человек, 365 женщин и 156 муж-
чин, средний возраст – 43,6 ± 4,3 года). Из них го-
родские жители составили 40%, жителей прочих 

районов – 60%. Диагноз РС у всех больных вери-
фицирован согласно критериям McDonald (2005). 
Ремиттирующий тип течения РС наблюдался у 
67% больных, вторично-прогрессирующий – у 
25%, первично-прогрессирующий – у 8%. 

Выполнялась магнитно-резонансная томогра-
фия на низкопольном томографе Magneton-Open 
(Siemens Medical) c напряженностью магнитного 
поля 1,0 Тл в динамике. Для оценки тяжести со-
стояния применяли шкалу Kurtzke и шкалу инва-
лидизации EDSS. Аналитическое эпидемиоло-
гическое исследование проводилось методом 
случай – контроль. Статистический анализ и 
математическая обработка осуществлялась 
с использованием программ Microsoft Excel, 
Statistica 6.0.

Распространенность РС в Ивановской области 
составила 49,7 случая на 100 тыс. чел., что со-
ответствует зоне высокого риска заболеваемости 
(общероссийские цифры для северных и северо-
западных регионов – от 30 до 70 на 100 тыс. чел.). 
Среди заболевших 68,9% составляют женщины, 
31,1 – мужчины. 

Продолжительность болезни составила в сред-
нем 15,3 ± 0,4 года. Национальный состав боль-
ных в подавляющем большинстве (93,8%) пред-
ставлен европеоидной расой.
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Возраст дебюта РС – 24,6 ± 0,5 года. У 72,9% па-
циентов заболевание развилось в возрасте от 20 
до 35 лет, у 5,4% – от 10 до 18 лет, у 20,9% – от 36 
до 49 лет, у 0,8% – после 50 лет. Таким образом, 
в Ивановской области заболевание характеризу-
ется ранним дебютом. 

Интервал между временем дебюта и временем 
регистрации достоверного диагноза РС у 198 
больных – 3,0 ± 2,6 года. 

Основными синдромами дебюта РС явились: 
двигательные расстройства – в 23% случаев, на-
рушения, связанные с поражением ствола мозга, – 
в 16%, невропатия зрительного нерва – в 21%, 
чувствительные расстройства – в 12%, наруше-
ния координации – в 9%; полисимптомное начало 
наблюдалось у 19% больных.

При раннем дебюте в клинической картине пре-
обладал ретробульбарный неврит в сочетании 
с симптомами поражения ствола мозга. На ча-
стые стволовые нарушения при раннем начале 
заболевания указывают и другие исследователи 
(Бойко А.Н. с соавт., 2001, 2006 и др.), однако не 
в данном сочетании. Тип течения у всех больных 
при раннем дебюте был ремиттирующим.

При начале РС у лиц старше 45 лет выявлялись 
преимущественно двигательные расстройства, 
что является типичным для дебюта в данном 
возрасте. В 63% случаев у больных этой группы 
регистрировался первично-прогрессирующий тип 
течения.

Наличие сопутствующих заболеваний у больных 
с начальными стадиями РС затрудняло диагно-
стику и верификацию диагноза. У 16% в дебюте 
заболевания был диагностирован остеохондроз 
позвоночника, у 11,5% – сосудистые нарушения 
в виде транзиторных ишемических атак, у 22% – 
невралгия тройничного нерва, у 10,3% – ВСД, у 
24% – ретробульбарный неврит, у 5% – цистит. 

У большинства больных установлена средняя 
степень тяжести РС (у 56%), при этом показа-
тели инвалидизации по шкале EDSS составили 
3,2 ± 1,3 балла. Легкая степень течения (EDSS 
до 3 баллов) выявлялась в 36% случаев, тяжелая 
(EDSS 6 баллов и выше) – в 8%.

У больных с ремиттирующим типом течения сте-
пень инвалидизации была ниже (до 3 баллов – у 
62% и до 6 баллов – у 10%). У пациентов с вто-

рично-прогрессирующим типом течения преобла-
дала среднетяжелая степень, при этом высокую 
степень инвалидизации (выше 7 баллов) имели 
15% больных, а легкую – только 20%. При первич-
но-прогредиентном типе РС на момент исследо-
вания преобладали больные со среднетяжелой 
и тяжелой степенью тяжести течения РС. Более 
тяжелое течение имели мужчины.

Длительность периода от дебюта РС до дости-
жения стойкой степени инвалидизации (3 баллов 
по EDSS) считается наиболее значимым показа-
телем для оценки активности и тяжести течения 
заболевания (Гусев Е. И., Завалишин И. А., Бой-
ко А. Н., 2003). В Ивановской области он составил 
в среднем 8,4 ± 2,3 года, в г. Иванове – 7,6 года. 

Более тяжелое течение с быстрым нарастанием 
инвалидизации наблюдалось у больных с разви-
тием заболевания в возрасте от 30 до 40 лет, с 
дебютом в виде мозжечковых расстройств и тазо-
вых нарушений, с короткими ремиссиями, с низ-
кой приверженностью к терапии ПИТРС. 

В Ивановской области зафиксировано три се-
мейных случая РС, что считается относительно 
редким явлением. В двух семьях отмечалось про-
явление болезни по вертикали (мать – дочь, при-
чем у дочерей было более раннее начало и более 
тяжелое течение, одна семья – русские, вторая – 
армяне). В третьей семье – по горизонтали (род-
ные братья, по национальности татары, дебют в 
возрасте 25–26 лет с одинаковой тяжестью и ско-
ростью прогрессирования).

Таким образом, эпидемиологические исследова-
ния, изучение и анализ особенностей развития 
и течения РС в отдельных регионах позволяют 
расширять представления о РС как о мультифак-
торном заболевании со сложным механизмом 
развития, что способствует более ранней его 
диагностике и лечению. В Ивановской области 
определена высокая частота РС. Характерными 
симптомами дебюта при раннем начале РС у па-
циентов, проживающих в Ивановской области, 
являются ретробульбарный неврит в сочетании с 
симптомами поражения ствола мозга. При начале 
РС в возрасте более 30 лет и тяжелом течении 
характерно наличие мозжечковых расстройств, 
тазовых нарушений в сочетании с короткими ре-
миссиями и низкой приверженностью к терапии 
ПИТРС.

Краткие сообщения
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Острое нарушение мозгового кровообращения 
приводит к развитию у пациентов значительных 
структурных и функциональных нарушений от-
дельных органов и систем организма, что ведет 
к ограничению их жизнедеятельности и требует 
коррекции путем использования индивидуальных 
программ лечения и реабилитации. 

Развивающиеся у данной категории пациентов 
изменения функционального состояния жева-
тельных мышц вследствие церебрального дефек-
та вызывают окклюзионные нарушения и функци-
ональную перегрузку зубов, приводят к развитию 
дисфункции височно-нижнечелюстного сустава 
(ВНЧС), что, в свою очередь, может оказывать 
влияние на функциональную стабильность в дан-
ной области. 

Цель исследования – проведение комплексного 
анализа функционального состояния структур-
ных элементов краниомандибулярной системы 
у пациентов с острыми нарушениями мозгового 
кровообращения.

В ходе пилотного проекта обследовано 35 па-
циентов, мужчин и женщин, перенесших острое 
нарушение мозгового кровообращения и нахо-
дящихся на втором этапе реабилитации. Прово-
дилось изучение неврологического и стоматоло-
гического статуса пациентов. Функциональные и 
структурные изменения краниомандибулярной 
системы (КМС) оценивались по международной 
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классификации функционирования, ограничений 
жизнедеятельности и здоровья (МКФ). Анализ 
математической модели исследования выполнен 
с помощью программ Microsoft Excel, Statisticа 7.0. 

У пациентов диагностирована очаговая неврологи-
ческая симптоматика в виде вовлечения в процесс 
черепных нервов, проявляющаяся у 92% пациентов 
асимметрией носогубных складок, у 77% – девиа-
цией языка.

В ходе обследования ротовой полости выявлены 
признаки функциональной перегрузки челюстно-
лицевого аппарата в виде дефектов зубных рядов 
и нарушения целостности твердых тканей зубов. 
У 93,8% пациентов диагностированы патологи-
ческая стираемость, абфракционные дефекты и 
трещины эмали. При этом абфракционные де-
фекты и трещины эмали в 65,7% встречаются на 
стороне, противоположной очагу острой ишемии 
головного мозга, а в 34,3% – на стороне, соответ-
ствующей очагу поражения. Данные изменения 
расценены как нарушение структуры рта и зубов 
(соответствуют пункту S3200 МКФ). 

При пальпации мышц лица, шеи и плечевого по-
яса была отмечена связь между болевым син-
дромом и локализацией патологического очага 
в ЦНС. На стороне поражения головного мозга 
болезненность при пальпации височной и же-
вательной мышц встречалась в 1,25–1,50 раза 
чаще, чем на противоположной, тогда как болез-



74

ненность при пальпации подъязычных мышц на-
блюдалась у всех пациентов. Пальпация челюст-
но-подъязычной мышцы выявила совпадение 
стороны болезненности и стороны очага пораже-
ния головного мозга, причем на стороне пораже-
ния болезненность встречалась в 1,5 раза чаще, 
чем на противоположной.

При оценке степени нарушений функций жева-
тельной и челюстно-подъязычных мышц по МКФ 
(b7350) установлено снижение функции правой 
и левой жевательных мышц на 45,7 и 39,4%, что 
соответствует умеренной степени выраженно-
сти. Нарушение функций челюстно-подъязычных 
мышц отмечено у 75,5% пациентов. При этом 
правые челюстно-подъязычные мышцы утрати-
ли 59,4% функции, что определяется как тяжелое 
нарушение, тогда как левые челюстно-подъязыч-
ные мышцы – 46,7%, что трактуется как умерен-
ное нарушение.

Изменение тонуса мышц, обеспечивающих дви-
жения ВНЧС, приводит к изменению положения 
относительно друг друга составляющих его эле-
ментов, вызывая нарушения его стабильности. 
Так, боль при открывании рта обнаруживалась 
у 39,6% обследованных, щелчок нижней челю-
сти – у 21,8% пациентов. При пальпации ви-
сочно-нижнечелюстного сустава (латеральные 
полюсы при ротации, заднее суставное про-

странство, основание височно-нижнечелюстной 
связки) в 62,4% случаев отмечались диском-
форт и болезненность на стороне поражения 
головного мозга. Данные структурные измене-
ния приводят к нарушениям функции ВНЧС на 
53,3%, что по шкале МКФ трактуется как тяже-
лые нарушения (b7151 – стабильность несколь-
ких суставов).

Таким образом, более чем у 70% пациентов с 
острой сосудистой катастрофой установлены 
функциональные нарушения структурных эле-
ментов КМС. Установлены различной степени 
выраженности нарушения функционального со-
стояния челюстно-подъязычных мышц. У поло-
вины пациентов диагностированы тяжелые на-
рушения по МКФ, что, в свою очередь, вызывает 
выраженные нарушения в височно-нижнечелюст-
ных суставах, которые, вероятно, определяют 
структурные изменения челюстно-лицевого аппа-
рата и неблагоприятно сказываются на функции 
жевания и речи. 

Полученные предварительные результаты сви-
детельствует об актуальности поиска методов 
реабилитации установленных нарушений и не-
обходимости включения стоматологов в состав 
мультидисциплинарной бригады.

Краткие сообщения
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