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Редакционная статья

Одной из тенденций современности является ин-
теграция услуг по укреплению здоровья, велнесу  
и фитнесу в сферу реабилитации [12, 16, 23]. Ряд меж-
дународных экспертов рассматривают укрепление 
здоровья и велнес как самостоятельное направление 
(наряду с ресторативным, поддерживающим, профи-
лактическим и др.), интегрированное во все этапы 
реабилитации [16, 23]. 

Концепция укрепления здоровья, фитнеса и велне-
са является мультидисциплинарной и включает по-
нятия, трактовка которых до сих пор не столь одно-
значна и очевидна для специалистов различного 
профиля даже в странах, где данные концепции име-
ют многолетнюю историю. Например, в зарубежной 
литературе некоторые термины («фитнес», «велнес») 
интерпретируются двояко и обозначают как процесс, 
так и его результат, а также систему услуг. Кроме того, 
многие западные понятия, связанные со здоровьем 
человека, трактуются более широко, чем сходные 
российские термины в данной сфере.

Концепции укрепления здоровья, продвижения 
фитнеса и велнеса начали распространяться в Рос-
сии сравнительно недавно. Формирование едино-
го содержания данных понятий, приемлемого для 
российских сообществ специалистов различного 
профиля, представляет определённые трудности, 
что связано не только с языковыми особенностями 
трактовки данных терминов, но и с особенностями 
переноса новых социальных практик в российские 
условия. Поэтому создание единого понятийно-тер-
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минологического аппарата, связанного с данными 
концепциями и приемлемого для сферы физической 
реабилитации и оздоровления, является актуальным  
и востребованным. Правильное понимание во многом 
определяет как задачи, так и содержание практиче-
ской имплементации рассматриваемых концепций. 

В связи с этим целью настоящего исследования  
явился анализ представляющего интерес для спе-
циалистов физической реабилитации понятийно-
терминологического и концептуального аппарата  
в сфере здоровья и оздоровления, в частности таких 
понятий, как «здоровье», «укрепление здоровья», 
«фитнес» и «велнес». 

Понятие здоровья. Согласно закреплённому в уста-
ве Всемирной организации здравоохранения (ВОЗ) 
определению, здоровье – это состояние полного 
физического, душевного и социального благополу-
чия, а не только отсутствие болезней и физических 
дефектов [34]. Емкость этого понятия состоит в пе-
реходе от медицинской модели здоровья, болезни 
и инвалидности к комплексному и целостному (хо-
листическому) подходу к определению здоровья,  
в выделении его социального компонента, а также  
в акцентировании понятия «благополучия» в кон-
цепции здоровья. Такой подход позволяет суще-
ственно расширить возможности самореализации 
человека, например, в условиях хронического забо-
левания или инвалидности.

Формулировка ВОЗ, несмотря на инновационный 
подход к здоровью, многократно подвергалась 



6 Фитнес и велнес как компоненты физической реабилитации

критике из-за недостатка конкретики, отсутствия 
количественного подхода к понятию «здоровье»,  
а также неопределённости ключевого определения 
здоровья – «благополучия». Тем не менее до сих 
пор она единственная признана международным 
сообществом. Кроме того, она получила дальней-
шее развитие в современных концепциях в сфере 
здоровья и болезни, например в «Международной 
классификации функционирования, ограничений 
жизнедеятельности и здоровья».

Применительно к реабилитации представляет ин-
терес определение здоровья Североамериканской 
ассоциации физических терапевтов (American Physi-
cal Therapy Association, АРТА): «Здоровье – состояние 
свободы от болезней, которое также включает пози-
тивный компонент (велнес), ассоциированный с ка-
чеством жизни и позитивным благополучием» [9, 13]. 
Преимущества данного определения заключаются  
в учете позитивного компонента здоровья (велнеса), 
имеющего вполне четкие характеристики. 

Укрепление здоровья (health promotion). Термин 
«health promotion» широко используется в различ-
ных документах международных и национальных 
организаций. На русский язык часто переводится как 
«пропаганда здорового образа жизни» (ЗОЖ), «про-
движение идей ЗОЖ», хотя в англоязычной литерату-
ре существует и более близкое понятие «promotion  
of healthy life style». Кроме того, широко используемый 
в России термин «ЗОЖ» воспринимается как достаточ-
но декларативный и агитационно-пропагандистский, 
связанный с директивным обучением и отсутствием 
индивидуального подхода. Да и само понятие «пропа-
ганда» имеет неоднозначную трактовку и может быть 
определено как «распространение фактов, аргумен-
тов, слухов и других сведений, в том числе заведомо 
ложных, для оказания воздействия на общественное 
мнение или иную целевую аудиторию» [5].

Термин «health promotion» связан с новым подходом 
ВОЗ к стратегиям по укреплению и продвижению 
здоровья населения. В официальных русских пере-
водах документов ВОЗ по «health promotion» исполь-
зуются термины «укрепление здоровья», «стратегии 
укрепления здоровья». На наш взгляд, возможными 
эквивалентами могут стать понятия «сбережение 
здоровья» или «продвижение здоровья». Согласно 
ВОЗ, «укрепление здоровья» включает в себя широ-
кий спектр образовательных, политических, соци-
альных, экономических и экологических мероприя-
тий, направленных на охрану и улучшение здоровья 
отдельных людей и повышение качества их жизни 
посредством коррекции и профилактики первопри-
чин плохого здоровья, а не лечения болезней [33].

В профессиональных кругах физических терапевтов 
широко используется определение К. Glanz, B. K. Rime, 
K. Viswanath (2008), которые определили «продвиже-

ние/укрепление здоровья» как любое сочетание мер 
«обучения здоровью» (health education) и связанной 
с этим организационной, экономической, средовой 
поддержкой поведения отдельных людей, групп или 
сообществ (общин) [18]. При этом под «обучением 
здоровью» (health education) понимается комплекс 
образовательных мероприятий, разработанных  
и проводимых для облегчения добровольного при-
нятия человеком поведения, снижающего воздей-
ствие факторов риска на его здоровье [18, 26]. 

В отличие от профилактики конкретных заболева-
ний, программы и стратегии укрепления здоровья 
являются комплексными и мультидисциплинарны-
ми, применимыми для людей с различным состояни-
ем здоровья, к различным факторам риска и в раз-
личных условиях. Такой подход не ограничивается 
только мероприятиями по первичной профилактике 
отдельных заболеваний, которые реализуются си-
стемой здравоохранения или направлены на работу 
с определенными группами риска, либо «пропаган-
дой» ЗОЖ. Комплексное трактование термина «про-
движение/укрепление здоровья» предполагает во-
влечение в работу в этом направлении широко круга 
специалистов, а не только медицинских работников 
[5, 26].

Фитнес (fitness). Термин «фитнес» начал широко 
применяться в России в последние десятилетия  
в связи с созданием сети фитнес-клубов, работающих 
по современным западным технологиям. Российски-
ми специалистами понятие фитнеса трактуется раз-
лично. Например, ряд авторов считают, что в русском 
языке наиболее близкими по смысловому значению 
являются термины «физическая культура», «физиче-
ская подготовка», «физическая подготовленность»  
и «физическая рекреация» [1, 2, 4]. Предлагается рас-
сматривать «фитнес» в качестве инновационного по-
нятия физической культуры, в частности оздорови-
тельной (рекреационной) физической культуры. На 
наш взгляд, такая зауженная трактовка определения 
связана со стремлением привести его в соответствие 
с общепринятой в российском образовательном 
пространстве терминологией и отражает лишь физи-
ческий компонент фитнеса. В данном контексте по-
казательными являются попытки трактовать фитнес 
как субкультуру телесной практики, направленной 
на построение «оптимального» тела [3]. Кроме того, 
в отличие от физической культуры, фитнес распола-
гает достаточно четкими методиками и критериями 
оценки физического состояния, поскольку ориенти-
рован на его улучшение [6].

Термин «фитнес» произошел от английского «to be fit 
for», что дословно означает «пригодность» к чему-ли-
бо или способность выполнять определенную функ-
цию, например физическую активность или нагрузку. 
С момента возникновения концепции фитнеса её 
ведущим принципом стала «нагрузка ради здоро-
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вья», хотя сама концепция претерпела существенную 
трансформацию и стала важной составляющей фило-
софии успеха, предполагающей готовность преодо-
левать жизненные трудности (физические, психоло-
гические, эмоциональные).

Из всех компонентов физический фитнес привлек 
наибольшее внимание, так как другие составляю-
щие (социальная, эмоциональная, ментальная) более 
полно представлены в концепции «велнес». Имеется 
множество трактовок понятия физического фитнеса, 
однако наибольшую поддержку в последнее вре-
мя получило определение С. В. Corbin, R. P. Pangrazi,  
B. D. Franks (2000), обозначающее фитнес как сово-
купность характеристик, достигнутых или имеющих-
ся у человека, которые необходимы для выполнения 
физической активности [13]. Другие определения 
конкретизируют характеристики физического фит-
неса или подчеркивают его связь со здоровьем, бла-
гополучием и качеством жизни человека. Напри-
мер, в определении АРТА под фитнесом понимается 
динамическое физическое состояние, включающее 
кардиореспираторную выносливость, мышечную 
силу, мощность, силовую выносливость, гибкость  
и состав тела, при котором возможно оптимальное 
и эффективное выполнение ежедневных занятий  
и досуговой физической активности [9]. E. T. Howley, 
B. D. Franks (2003) определили фитнес как состояние 
благополучия (well being) с низким риском развития 
преждевременных проблем со здоровьем и энерги-
ей, достаточной для участия в различных видах физи-
ческой активности [21].

Термин «фитнес» часто применяется как в отношении 
физического состояния человека, так и системы ме-
роприятий, услуг и технологий, направленных на его 
достижение. При этом наиболее оправданным явля-
ется применение данного понятия именно в отноше-
нии физического состояния человека – совокупно-
сти характеристик, необходимых для оптимального  
и эффективного выполнения физической активности 
и снижения риска развития заболеваний [12].

В последние десятилетия в связи с развитием доказа-
тельной медицины произошло разделение физическо-
го фитнеса на три составляющие [13, 21, 31] (табл. 1):

– оздоровительный фитнес, или фитнес-здоровье, 
направлен на достижение и поддержание физи-

ческого благополучия и снижения риска разви-
тия заболеваний. Он включает физические спо-
собности и характеристики, которые оказывают 
непосредственное научно обоснованное вли-
яние на здоровье (например, снижающие риск 
развития хронических неинфекционных заболе-
ваний); 

– двигательный фитнес, фитнес-мастерство или фит-
нес-навыки, направлен на развитие способностей 
к решению двигательных задач на достаточно 
высоком уровне. Компоненты двигательного фит-
неса напрямую не связаны со здоровьем челове-
ка, так как нацелены на повышение успешности в 
различных двигательных действиях. Следует под-
черкнуть, что фитнес-навыки существенно отлича-
ются от специальных двигательных навыков, не-
обходимых для определённого вида физической 
активности. Фитнес-навыки являются базовыми, 
они не подразумевают развитие специальных дви-
гательных способностей, навыков и умений, кото-
рые требуются для какого-либо конкретного вида 
физической активности;

– метаболический (физиологический) фитнес не 
связан с тренировкой определённых двигатель-
ных навыков или способностей (nonperformance 
component). Понятие физиологического фитне-
са подчёркивает важную роль других факторов, 
кроме физической активности, в поддержании, 
сохранении и укреплении здоровья (например, 
рациональное питание, ЗОЖ). К метаболическому 
фитнесу можно отнести и состав тела.

Следует подчеркнуть, что понятия «фитнес» и «здоро-
вье» или «велнес» не идентичны [10, 11]. Только один 
компонент физического фитнеса, а именно оздоро-
вительный, непосредственно связан со здоровьем. 
Здоровье имеет большее количество составляющих, 
чем фитнес, и может быть лучше описано с помощью 
концепции велнес. Однако между фитнесом и здоро-
вьем имеется один принципиально объединяющий 
аспект – качество жизни человека.

Велнес. Концепция велнеса связана с холистиче-
ским подходом в медицине и является как его про-
явлением, так и катализатором. Основоположни-
ком данной теории считается H. L. Dunn, который в 
60-х годах прошлого столетия ввел понятие велне-

Таблица 1. Компоненты физического фитнеса

Физический фитнес

Оздоровительный фитнес, или фитнес-здоровье (health related 
fitness)

Кардиореспираторная выносливось (аэробный фитнес), сила, 
силовая выносливость, гибкость, состав тела

Двигательный, или спортивно-ориентированный фитнес, фитнес-
мастрерство (motor fitness, skill-related fitness)

Координация, ловкость, баланс, время реакции, мощность, ско-
рость движений

Метаболический (физиологический) фитнес (metabolic fitness, 
nonperformance component)

Метаболический фитнес (состав тела), морфологический фитнес, 
прочность костей 
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са как способа жизнедеятельности, ориентирован-
ного на достижение максимального потенциала 
здоровья индивида, а не только на профилактику 
нарушений здоровья или поддержание status quo 
[14]. Позднее были предложены различные моде-
ли велнеса, такие как «гексагональная» (шестиком-
понентная) модель [20], модель «болезнь-велнес 
континуума» («illness-wellness continuum») [8], мо-
дель «воспринятого велнеса» («perceived wellness 
model») [7], «гуманистическая модель» («humanistic 
model») [16], модель «колеса велнеса» («wheеl  
of wellness») [24, 32] и др. 

До сих пор в литературе отсутствует унифицирован-
ное определение велнеса. Как и в отношении фитне-
са, понятие «велнес» применяется для обозначения 
как состояния человека, так и манеры его функцио-
нирования (способа жизнедеятельности) [14, 25, 29], 
а также системы услуг и технологий. Однако боль-
шинство экспертов определяют велнес как много-
мерное состояние позитивного здоровья человека, 
характеризующееся качеством жизни и ощущением 
благополучия [11, 12, 15, 30, 31].

Подход к велнесу как к состоянию здоровья челове-
ка базируется на предположении ВОЗ о наличии по-
зитивного компонента индивидуального здоровья. 
Термин «велнес» и был введен для обозначения и 
расширения данного позитивного компонента или 
положительного полюса здоровья (оптимального 
здоровья), противоположного болезни (отрицатель-
ный полюс здоровья) [11, 12, 13, 15, 30]. По мнению 
сторонников такого подхода, для характеристики 
велнеса следует применять такие дескрипторы, как 
«благополучие», «качество жизни» и «качество жиз-
ни, связанное со здоровьем». В этой связи ЗОЖ явля-
ется не характеристикой велнеса, а одним из спосо-
бов его достижения [12]. 

Велнес как состояние человека является субкомпо-
нентом здоровья и широко трактуется [12]. Велнес  
(т. е. состояние оптимального здоровья) достижим 
для всех, независимо от наличия или отсутствия за-
болеваний, патологических состояний, инвалидно-
сти и т. п. [11]. Наиболее благоприятным для чело-
века является отсутствие болезней и максимальный 
уровень велнеса – оптимальное здоровье. Человек  
с высоким уровнем велнеса и наличием заболеваний 
имеет более благоприятный общий уровень здоро-
вья, чем индивид с плохим уровнем велнеса при от-
сутствии болезней.

Велнес как способ жизнедеятельности является по-
стоянным, динамичным и последовательным про-
цессом реализации и расширения конкретным 
человеком своего потенциала (физического, психо-
логического, социального, духовного, экономиче-
ского и др.), позволяющим достичь оптимального 
здоровья и качества жизни. Данный подход встреча-

ется во многих понятиях велнеса, включая определе-
ние Национального института велнеса США [7, 14, 19, 
20, 24, 27, 28]. В любом случае велнес как состояние 
неотделим от способов его достижения и поддержа-
ния.

Велнес как система услуг включает совокупность 
различных и разноплановых немедикаментозных 
технологий (медико-биологических, психологиче-
ских, социальных, экономических, средовых и т. д.), 
помогающих реализовать и расширить потенциал 
при активном участии самого человека. Следует 
подчеркнуть, что велнес не является формой аль-
тернативной медицины [12]. Велнес-технологии не 
сводятся только к физической активности, фитнесу 
или к ЗОЖ, а затрагивают все его компоненты [12].

Эксперты пришли к общему консенсусу, что вел-
нес является холистическим и многомерным [11, 
20, 27, 28]. Количество компонентов в разных мо-
делях велнеса варьирует от 2 до 7 и более. Наибо-
лее часто описываются физическая, социальная, 
интеллектуальная, спиритуальная, эмоциональ-
ная и профессиональная составляющие, содер-
жащиеся в гексагональной модели велнеса [20, 
28]. Также предложены экономический, средовой, 
культурный и другие компоненты. Однако имеется 
мнение, что только физическая, социальная, ин-
теллектуальная, спиритуальная и эмоциональная 
составляющие характеризуют персональный вел-
нес. Остальные компоненты (средовой, професси-
ональный, культурный и даже социальный) явля-
ются характеристиками окружения, влияющими на 
велнес человека, а не составляющими персональ-
ного велнеса [12].

Следует отметить, что содержание компонентов 
велнеса существенно отличается от трактовки раз-
личных составляющих здоровья (табл. 2). Например, 
физический велнес характеризуется не только здо-
ровым телом (отсутствием болезней и физических 
дефектов), но и развитием необходимых двигатель-
ных навыков, способностью эффективно функцио-
нировать для решения задач повседневной жизни  
и т. п. В целом, в концепции велнеса имеется боль-
ше составляющих, чем компонентов благополучия  
в определении здоровья ВОЗ. Поэтому велнес, явля-
ясь интегративной частью здоровья, существенно 
расширяет данное понятие. По сути, здоровье мож-
но трактовать как наличие (и сбалансированность) 
всех компонентов велнеса и отсутствие болезней  
и физических дефектов [22].

Многомерность предполагает наличие взаимодей-
ствия и сбалансированности между различными 
компонентами велнеса, без которых невозможно 
достижение оптимального здоровья [7, 11]. Игно-
рирование хотя бы одного компонента велнеса 
негативно отражается на других составляющих  

Фитнес и велнес как компоненты физической реабилитации
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Таблица 2. Компоненты велнеса [11, 17, 22]

Компонент Характеристика

Эмоциональный (ментальный, психо-
логический)

Способность человека справляться с  обстоятельствами повседневной жизни, стрессом; быть 
позитивно, конструктивно и оптимистично настроенным; адекватная самооценка и осознание 
своих чувств, действий, взаимоотношений; автономия и самореализация; способность кон-
тролировать и управлять эмоциями; позитивное отношение к жизни, будущему и др. 

Интеллектуальный (когнитивный) Открытость, информированность, креативность; оптимальный уровень интеллектуальной 
активности; способность обучаться и использовать информацию для повышения качества 
жизни и оптимального функционирования и др.

Физический Здоровое тело; высокий уровень фитнес-здоровья и владение необходимыми двигательными 
навыками; способность эффективно функционировать для выполнения задач повседневной 
жизни, эффективно использовать свободное время и др.

Социальный (межличностный) Эффективное и комфортное выполнение жизненных ролей без причинения вреда другим 
людям; способность успешно взаимодействовать с другими людьми, создавать систему под-
держки, устанавливать осмысленные (целесообразные) взаимоотношения, повышающие 
качество жизни всех людей, вовлечённых в данные взаимоотношения и др.

Духовный  (спиритуальный) Гармония, внутренний мир; способность выстраивать и действовать в системе принятыхв 
обществе духовных и морально-нравственных ценностей, ставить и достигать осмысленные 
жизненные цели и др.

Профессиональный (оккупационный) Удовлетворенность своей работой, вкладом в общество; позитивное отношение к работе; 
способность балансировать жизненные роли и др.

Экономический (финансовый) Удовлетворенность текущим (и будущим) финансовым положением; способность жить по 
средствам, адекватно распоряжаться финансовыми ресурсами, заботиться о материальном 
благополучии, понимать и контролировать свои эмоции в отношении финансов и др.

Средовой компонент (связанный  
с окружающий средой)

Гармония с окружающей средой и миром; пригодность окружающей среды (место житель-
ства, работы, природа, общество) к жизни; стремление к поддержанию и улучшению окружа-
ющей среды и др.

Культурный Принятие своей культуры, осведомленность и толерантность к другим культурам и др. 

и в целом на качестве жизни человека [12]. Персо-
нальное ощущение велнеса также является резуль-
татом взаимодействия и сбалансированности меж-
ду его компонентами. 

Велнес является проактивным и подразумевает на-
личие цели, адекватную оценку своего здоровья  
и отношения к жизни, сознательный выбор чело-
веком здорового поведения и стиля жизни, а также 
ответственность самого индивида за своё здоровье 
и благополучие, осознание мотивов и последствий 
своего поведения. Если наличие/отсутствие болез-
ней по крайней мере частично не контролируется 
человеком (наследственность, возраст), то велнес 
в значительной степени определяется самим чело-
веком, его осознанными решениями, стилем жизни, 
поведением [17].

Велнес является позитивным [27]. Философия вел-
неса сфокусирована не на болезни, а на благополу-
чии и оптимальном здоровье человека, на выявле-
нии того, что его сохраняет и улучшает, позитивном 
отношении к жизни и к себе, на оптимистичных пер-
спективах и жизненных ценностях, на позитивных 
результатах активного участия человека в велнес-
программах.

Велнес является субъективным [7]. Восприятие 
(ощущение) человеком своего благополучия и ка-
чества жизни является более важным для здоровья, 
чем его истинное состояние [11].

Таким образом, многие понятия и термины, относя-
щиеся к здоровью человека, являются мультидис-
циплинарными и трактуются по-разному. Четкость в 
определении базовых понятий, таких как здоровье, 
фитнес, велнес, укрепление/продвижение здоро-
вья, важна как для специалистов в сфере реабилита-
ции и оздоровления, так и для отдельного человека 
и населения в целом. Для конкретного индивида от 
понимания этих базовых понятий во многом зави-
сит формирование ответственности за свое здоро-
вье, вовлеченность в оздоровительные и профилак-
тические мероприятия, мотивация к оптимизации 
стиля жизни, выбор мероприятий и технологий, 
необходимых для укрепления и поддержания соб-
ственного здоровья. Для специалистов в сфере фи-
зической культуры, оздоровления и реабилитации 
содержание базовых понятий определяет как цели, 
так и стратегии, методы и методики оздоровитель-
ных и реабилитационных мероприятий. Без пони-
мания и владения понятийно-терминологическим 
аппаратом концепций здоровья, укрепления здоро-
вья, фитнеса и велнеса специалистами различного 
профиля невозможна эффективная интеграция дан-
ных концепций в сферу физической реабилитации 
и оздоровления. Для этого необходимо акцентиро-
вать внимание на преподавании базовых концеп-
ций укрепления/продвижения здоровья, фитнеса  
и велнеса и формировании необходимых компетен-
ций в системе подготовки специалистов различного 
профиля.
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HEALTH STRENGTHENING, FITNESS AND WELLNESS AS COMPONENTS OF PHYSICAL REHABILITATION: BASIC CONCEPTS

Yu. P. Zverev, T. V. Builova

ABSTRACT. One of current tendencies in rehabilitation is service integration concerning promotion of health strengthen-
ing, fitness and wellness into this sphere. It requires conceptions&terminology development because many concepts and 
terms which are related to human health are multidisciplinary and are interpreted by different specialists in different ways. 
Such notions as “health”, “fitness”, “wellness” are analyzed by the authors on the background of current medical literature.

Key words: physical rehabilitation, health strengthening, wellness, fitness.
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Организация здравоохранения

Широкое распространение ХВГС у женщин детород-
ного возраста в России [8, 9, 13] и за рубежом [2], от-
сутствие специфической иммунопрофилактики [11]  
и увеличение числа детей младших возрастных групп 
как с острыми [6], так и с хроническими [5] формами 
заболевания определяют актуальность профилакти-
ки перинатального ВГС. 

Диагностика перинатального ВГС затруднена вслед-
ствие высокой частоты встречаемости его инаппа-
рантных форм [7] и низкой эффективности широко 
применяемого иммуноферментного метода (ИФА) 
[4, 10]. В связи с этим существенное значение при-
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НЕКОТОРЫЕ АСПЕКТЫ ДИСПАНСЕРНОГО НАБЛЮДЕНИЯ  
АНТИ-HCV-ПОЗИТИВНЫХ БЕРЕМЕННЫХ С ПОЗИЦИЙ ПРОФИЛАКТИКИ  
ПЕРИНАТАЛЬНОГО ВИРУСНОГО ГЕПАТИТА С
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1 ФГБОУ ВО «Приволжский исследовательский медицинский университет» Минздрава России, 603950, Россия, г. Ниж-
ний Новгород, пл. Минина и Пожарского, д. 10/1
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РЕЗЮМЕ Диспансерное наблюдение анти-HCV-позитивных беременных крайне важно с точки зрения профилакти-
ки передачи перинатального вирусного гепатита С (ВГС). 

Цель – оценить объем и качество диспансерного наблюдения за анти-HCV-позитивными беременными в женской 
консультации.

Материал и методы. По Обменной карте беременной (форма 113/у) проведен ретроспективный анализ данных 
диспансерного наблюдения анти-HCV-позитивных беременных, госпитализированных в ГБУЗ НО «Дзержинский 
перинатальный центр» с целью родоразрешения. 

Результаты и обсуждение. Установлены недостаточный охват и отсутствие преемственности при диспансерном 
наблюдении анти-HCV-позитивных беременных на этапах поликлиника – женская консультация. В 57% случаев 
диагноз хронического вирусного гепатита С (ХВГС) был известен до наступления беременности, в 16% – выявлен 
при постановке на учет по беременности. Кроме того, 19% обследованных наблюдались по поводу ВИЧ (шифр 
по МКБ-X В20-В24). Только 59% беременных были проинформированы о необходимости диспансерного наблю-
дения у инфекциониста. У 42% в форме 113/у не имелось сведений об осмотре врачом-инфекционистом. У боль-
шинства беременных (92%) был зафиксирован клинический диагноз, который не в полной мере отражал риск  
HCV-перинатального инфицирования ребенка, отсутствовали результаты определения РНК HCV методом полиме-
разной цепной реакции (ПЦР). Четверть (26%) беременных не охвачена достаточным (двукратным) биохимиче-
ским исследованием крови.  

Заключение. С целью профилактики перинатального ВГС необходимо активное внедрение мер по повышению ин-
формированности медиков и внесение необходимых дополнений в действующую нормативную базу.

Ключевые слова: перинатальный вирусный гепатит С, хронический вирусный гепатит С, беременность, диспансер-
ное наблюдение, женская консультация. 

* Ответственный за переписку (corresponding auhor): galova75@mail.ru.

обретают возможность прогнозирования и оценка 
степени риска вертикальной HCV-передачи ребенку  
[1, 12], которые напрямую зависят от полноты обсле-
дования и качества диспансерного наблюдения за 
анти-HCV-позитивными беременными. Исследования, 
касающиеся организации, проведения и качества дис-
пансерных мероприятий, проводимых в отношении 
анти-HCV-позитивных беременных в период наблюде-
ния в женской консультации, отсутствуют.  

Цель настоящего исследования – оценить каче-
ство диспансерного наблюдения за анти-HCV-
позитивными беременными в женской консультации.
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МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 

Проведен  ретроспективный анализ данных диспансер-
ного наблюдения aнти-HCV-позитивных беременных, 
госпитализированных в ГБУЗ НО «Дзержинский пери-
натальный центр» с целью родоразрешения в период 
01.01. по 31.01.2017. Для анализа использовали данные 
Обменной карты беременной (форма 113/у) [14]. 

У всех включенных в исследование пациенток были 
выявлены анти-HCV методом ИФА либо при обсле-
довании в условиях женской консультации, либо 
при поступлении в центр. Женщины, обратившиеся 
в центр по поводу гинекологического заболевания  
и/или беременности, не предусматривающей ро-
доразрешение в данный момент времени, в ис-
следование не включались. Всего за указанный 
период в центр было госпитализировано 114 анти-
HCV-позитивных беременных для родоразрешения. 
Возраст женщин на момент наступления беременно-
сти составлял 30,8 ± 5,61 года, более половины (55%) 
пациенток имели постоянное место работы (в сфере 
обслуживания, образования, на государственной 
службе), остальные (45%) были домохозяйками.

Проведен анализ ряда документов: Санитарно-
эпидемиологических правил СП 3.1.3112-13 «Про-
филактика вирусного гепатита C» (утв. Постанов-
лением Главного государственного санитарного 
врача РФ от 22.10.2013 № 58), Приказа от 1 ноября 
2012 г. № 572н «Об утверждении порядка оказания 
медицинской помощи по профилю «акушерство и 
гинекология (за исключением использования вспо-
могательных репродуктивных технологий)», Стан-
дарта оказания медицинской помощи больным 
хроническим гепатитом С в амбулаторно-поликли-
нических условиях (утв. Приказом Минздравсоцраз-
вития России от 23.11.2004 № 260 «Об утверждении 

стандарта медицинской помощи больным хрони-
ческим гепатитом B, хроническим гепатитом C»). На 
основании результатов анализа указанной норма-
тивной документации был определен перечень ме-
роприятий, регламентирующий диспансерное на-
блюдение анти-HCV-позитивных женщин в период 
беременности с позиций профилактики вертикальной  
HCV-трансмиссии. Он включал двукратное серологи-
ческое обследование беременной с определением 
уровня анти-HCV IgG общих и к индивидуальным бел-
кам ВГС (при первичном выявлении анти-HCV IgG), 
а также установление РНК ВГС методом ПЦР каче-
ственно и/или количественно; осмотр и диспансерное 
наблюдение/учет у врача-инфекциониста поликлини-
ки/кабинета инфекционных заболеваний/гепатологи-
ческого центра; двукратное (в первом и третьем три-
местрах беременности) исследование в крови уровня 
трансаминаз (АСТ, АЛТ), щелочной фосфатазы, гамма-
глутамилтрансферазы, общего и прямого билирубина, 
фибриногена, протромбинового индекса. 

В настоящем исследовании критерием полноты дис-
пансерного наблюдения за анти-HCV-позитивными 
беременными выбран показатель охвата женщин 
перечисленными мероприятиями.  

Статистическая обработка результатов проводи-
лась с применением пакета прикладных программ 
Statistiсa 6.1. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

Большинство (74%) женщин были поставлены на дис-
пансерный учет в женскую консультацию до 18-ти не-
дель беременности. 

Сведения о соматическом здоровье и коморбидно-
сти наблюдавшихся женщин представлены в таблице.

Таблица. Сопутствующие заболевания/состояния и/или осложнения беременности у обследованных 

Заболевание/отклонения
Число беременных

абс. %

Гипертоническая болезнь 9 8

Вегетативно-сосудистая дистония 60 53

Сахарный диабет гестационный 6 5

Хронический пиелонефрит и/или инфекция мочевыводящих путей 15 13

Ожирение 6 5

Эутиреоидный зоб 24 21

Анемия 72 63

Варикозная болезнь вен нижних конечностей 6 5

Пиелонефрит гестационный 2 1,8

Бронхиальная астма 2 1,8

Миопия и/или астигматизм 14 12

Венерическое заболевание в анамнезе 22 19

Хроническая никотиновая зависимость 15 13
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Наиболее часто регистрировались анемия, веге-
тативно-сосудистая дистония, эутиреоидный зоб. 
Одинаково часто (13%) – хронический пиелонефрит  
и/или инфекция мочевыводящих путей и хрониче-
ская никотиновая зависимость. 

Почти у каждой пятой беременной в анамнезе име-
лось венерическое заболевание (сифилис, трихомо-
ниаз). На учете в ГБУЗ НО «Нижегородский областной 
центр по профилактике и борьбе со СПИД и инфекци-
онными заболеваниями» состояли 10 (9%) женщин.

В половине (57%) случаев диагноз ХВГС у женщины 
был известен до наступления беременности. У каж-
дой шестой (16%) пациентки анти-HCV в крови впер-
вые были выявлены при постановке на учет по бе-
ременности. В двух случаях маркеры HCV-инфекции 
были обнаружены при обследовании в центре.

У 22% обследованных информация о времени и об-
стоятельствах верификации диагноза ХВГС в форме 
113/у отсутствовала. Возможная причина болезни 
была зафиксирована только в 31% случаев (у 35 жен-
щин в анамнезе: у 26 – оперативные вмешательства,  
у 4 – переливание крови и ее компонентов, у 5 – пери- 
натальное инфицирование). Давность заболевания 
составила в среднем 12,0 ± 7,6 года. 

У всех женщин в обменной карте имелась отметка 
об осмотре терапевтом и направлении к инфекци-
онисту. Заключение о постановке на диспансерный 
учет у инфекциониста имелось у половины (59%) бе-
ременных. В каждом пятом случае (19%) наблюдение 
осуществлялось по поводу В20-В24, а ХВГС являлся 
сопутствующим заболеванием. Менее чем в поло-
вине (41%) случаев отметка о диспансерном наблю-
дении/постановке на диспансерный учет анти-HCV-
позитивной беременной врачом-инфекционистом 
отсутствовала. Только у каждой второй (58%) паци-
ентки в форме 113/у имелось заключение, свидетель-
ствующее о том, что осмотр врачом-инфекционистом 
состоялся.

В обменных картах большинства (92%) обследо-
ванных был зафиксирован клинический диагноз, 
который не в полной мере отражает риск HCV-
перинатального инфицирования ребенка. Так, ре-
пликативная активность указана в диагнозе только  
у 9 женщин. Весьма насторожили такие формулиров-
ки диагноза, как «HCV-инфекция, неопределенный 
статус» (2 случая), «Хронический вирусный гепатит С?»  
(2 случая) и вовсе недопустимый – «Носитель анти-
HCV» (у 6 пациенток).

Большинству (92%) женщин было проведено одно-
кратное биохимическое исследование крови с опре-
делением уровня трансаминаз (АСТ и АЛТ), в 74% 
случаев – двукратное. С аналогичной частотой были 
выполнены исследования содержания общего били-
рубина (92 и 74% соответственно), реже (81 и 61%) – 

прямого билирубина; ни у одной из обследованных не 
было результатов исследования уровня гамма-глута-
милтрансферазы и щелочной фосфатазы в крови. 

Почти у каждой пятой (19%) женщины не проведено 
двукратное (в первом и третьем триместрах бере-
менности) серологическое обследование с опреде-
лением суммарных анти-HCV IgG антител. Во всех 
случаях отсутствовали сведения о спектре антител  
к индивидуальным белкам ВГС (core, NS3, NS4 и NS5), 
в том числе и при первом выявлении маркеров забо-
левания. 

Сформулированный в обменной карте клиниче-
ский диагноз и отсутствие (в 92% случаев) отметки 
о результатах определения РНК HCV методом ПЦР 
не позволило сделать достоверное заключение об 
активности вирусной репликации, что не позволяет 
прогнозировать вертикальную трансмиссию вируса 
гепатита С плоду/ребенку. 

Объем диспансерных мероприятий в рассмотренных 
случаях не коррелировал с социальным статусом 
женщин, временем установления диагноза, фактом 
диспансерного наблюдения у инфекциониста.

Результаты проведенного исследования выявили ряд 
актуальных вопросов, без решения которых разра-
ботка стратегии борьбы с ХВГС и повышение эффек-
тивности профилактики перинатального ВГС будут 
весьма затруднительными. Преобладание латентных 
форм острого ВГС  и большая частота сопутствующей 
патологии у анти-HCV-позитивных беременных обу-
славливает стертую клинику и отсутствие достаточно-
го обследования этих женщин. Формулировка заклю-
чительных клинических диагнозов в обменной карте, 
неполный охват анти-HCV-позитивных беременных 
серологическим и биохимическим обследованием 
могут свидетельствовать о низком уровне знаний 
врачей поликлиники и женской консультации вопро-
сов диагностики, лечения и диспансерного наблю-
дения ХВГС, а также об отсутствии преемственности  
в ведении беременной с этим заболеванием на этапах 
поликлиника – женская консультация. Складывается 
впечатление о недостаточной мотивации медиков  
к предупреждению вертикальной HCV-трансмиссии 
плоду/ребенку. 

Существенный вклад в сложившуюся ситуацию вносит 
отсутствие единого профильного документа, объеди-
няющего и систематизирующего накопленные знания 
и нормативные акты по вопросам профилактики, диа-
гностики, диспансерного наблюдения и лечения боль-
ных ХВГС (в отличие от заболевания ВИЧ) [15]. В то же 
время практически тотальное отсутствие в изученных 
обменных картах результатов ПЦР-обследования  
и исследования на наличие антител к индивидуаль-
ным белкам вируса гепатита С, в том числе при впер-
вые выявленных маркерах ХВГС, а также ряда биохи-
мических тестов могут быть обусловлены неполным 
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соответствием разделов учетной формы 113/у дей-
ствующим нормам и правилам эпидемиологического 
надзора, профилактики, стандартам диагностики [16], 
диспансерного наблюдения и лечения [17] больных 
ХВГС на современном этапе. Очевидна необходимость 
разработки и внесения дополнений в действующую 
нормативную базу по вопросам эпидемиологического 
надзора и профилактики ВГС. 

С целью совершенствования и повышения эффек-
тивности мер профилактики ХГВС у детей при пери-
натальном инфицировании, принятия стратегически 
верных административных решений необходимы 
разработка и внесение дополнений в действующую 
нормативную базу, регламентирующую эпидемиоло-
гический надзор и профилактику ВГС. 
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ческих условиях (утв. Приказом Минздравсоцразвития 
России от 23.11.2004 № 260 «Об утверждении стандар-
та медицинской помощи больным хроническим гепа-
титом B, хроническим гепатитом C») // СПС «Консуль-
тантПлюс».

SOME ASPECTS OF PROPHYLACTIC MEDICAL EXAMINATION IN ANTI-HCV-POSITIVE PREGNANTS FROM THE POSITION  
OF PERINATAL PREVENTION OF VIRAL HEPATITIS C 

E. A. Galova, N. K. Ryzhova

ABSTRACT Prophylactic medical examination of anti-HCV-positive pregnant women is very important from the point of 
view of perinatal viral hepatitis C (VHC) prevention.

Objective – to estimate volume and quality of prophylactic medical examination in anti-HCV-positive pregnant women in 
prenatal consultation clinic.

Material and methods. Prenatal medical records and data of prophylactic medical examination of anti-HCV-positive preg-
nant women who were admitted into “Dzerzhinsk perinatal centre” for induced labor were retrospectively analyzed.

Results and discussion. Insufficient scope and lack of succession were revealed in prophylactic medical examination  
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of anti-HCV-positive pregnant women at polyclinic – prenatal consultation clinic stages. The diagnose of chronic viral hepatitis C  
(CVHC) was known in 57% cases before pregnancy onset and in 16% cases it was determined in registration of pregnancy 
in prenatal consultation clinic. Besides 19% of the examined patients were observed on the occasion of HIV. 59% of the 
observed persons only were informed upon the necessity of prophylactic medical examination by infectiologist. There 
were no data about infectiologist examination in 42% of the medical records of the observed patients. In the most part of 
patients (92%) the clinical diagnosis was confirmed and it did not reflect in full the risk for HVC fetus perinatal infection, the 
results of RNK HCV determination by polymerase chain reaction method were absent. 26% of patients were not covered by 
sufficient (double) blood biochemical examination.

Conclusion. Active introduction of measures for knowledge level heightening in medical personnel and inclusion of neces-
sary additions into standard base in force are required.  

Key words: perinatal viral hepatitis C, chronic viral hepatitis C, pregnancy, prophylactic medical examination, prenatal 
consultation clinic.

Диспансерное наблюдение анти-HCV-позитивных беременных
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Одной из главных задач здравоохранения является 
снижение уровня смертности населения [5, 7]. По-
казатель смертности в настоящее время считает-
ся одним из важнейших критериев оценки уровня 
жизни. Для определения путей повышения общей 
продолжительности жизни населения необходим 
сравнительный анализ смертности на отдельно 
взятых территориях [6, 8]. При этом общеизвестно 
существенное влияние возрастной структуры про-
живающих на различных территориях на показа-
тели смертности [2, 9]. В связи с этим корректным 
может считаться сравнительный анализ смертно-
сти населения, выполненный на основе стандарти-
зованных показателей.

Существует несколько методов стандартизации, вы-
бор которых зависит от используемых данных. На-
ряду с косвенной и обратной стандартизацией наи-
более распространённым является метод прямой 
стандартизации [3, 4, 9]. 

Целью настоящего исследования явился сравнитель-
ный анализ стандартизованных показателей смерт-
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ности населения от внешних причин в Красноярском 
крае, России и Европе.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 

В исследовании использованы данные Управления 
Федеральной службы государственной статистики 
по Красноярскому краю, Республике Хакасия и Ре-
спублике Тыва о зарегистрированных случаях смер-
ти за период с 1999 по 2017 гг. и о повозрастной чис-
ленности населения на 1 января 1999–2018 гг. 

Для расчета стандартизованных показателей смерт-
ности в Красноярскм крае использовался Европей-
ский стандарт возрастной структуры населения [1]. 
Расчет производился с применением программного 
пакета Death Analytics (свидетельство о регистра-
ции программы для ЭВМ в Федеральной службе по 
интеллектуальной собственности №  2018664453 от 
16.11.2018).

Стандартизованные показатели смертности насе-
ления в России и Европе были получены на Евро-
пейском информационном портале в области здра-
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воохранения (https://gateway.euro.who.int) из базы 
данных «Здоровье для всех» (HFA-DB). На момент ис-
следования в базе данных по России доступны стан-
дартизованные показатели смертности населения до 
2013 гг., а по Европе – до 2015 гг. В связи с этим в ра-
боте данные показатели приведены за период с 1999 
по 2013 гг. (по России) и с 1999 по 2015 гг. (по Европе).

Проанализирована динамика общего стандартизо-
ванного показателя смертности, а также стандар-
тизованных показателей смертности от травм и от-
равлений, вызванных внешними причинами (МКБ 10: 
V00–V99, W00–W99, X00–X99, Y00–Y99), в том числе в 
результате дорожно-транспортных (МКБ 10: V02–V04, 
V09, V12–V14, V20–V79, V82–V87, V89) и транспортных 
несчастных случаев (МКБ 10: V01–V99), убийств и 
умышленных травм (МКБ 10: X85–X99, Y00–Y09), само-
убийств и преднамеренных самоповреждений (МКБ 
10: X60–X84).  

Для анализа приводимых в работе стандартизован-
ных показателей смертности использовался показа-
тель темпа прироста/убыли.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

Динамика стандартизованных показателей смертно-
сти населения от всех причин в Красноярском крае, 
России и Европе представлена на рисунке 1.

Необходимо отметить, что стандартизованная смерт-
ность населения в Красноярском каре значительно 
превышает аналогичный показатель в России и Ев-
ропе. Однако за период с 1999 по 2013 гг. отмечено 
снижение смертности как в Европе, в России, так  
и в Красноярском крае: темп убыли в Европе соста-

вил 23,7%, в России – 25,1%, в Красноярском крае 
– 27,8%. Наиболее интенсивное снижение общего 
стандартизованного показателя смертности наблю-
дается в Красноярском крае. При этом за период с 
2013 по 2017 гг. отмечено дальнейшее интенсивное 
снижение данного показателя в Красноярском крае 
(темп убыли составил 8,3%, в среднем – по 2,1% в год).

Установлено снижение стандартизованных показа-
телей смертности от травм и отравлений, вызванных 
внешними причинами, с 1999 по 2013 гг. (рис. 2). Темп 
убыли данного показателя в Европе за аналогичный 
период составил 35,4%, в России – 41,2%, в Краснояр-
ском крае – 34,5%. В 2013–2017 гг. также произошло 
снижение данного показателя Красноярском крае. 
Так, за весь период с 1999 по 2017 гг. темп убыли  
в Красноярском крае составил 45,6%.

В 1999–2015 гг. отмечено снижение стандартизован-
ных показателей смертности от дорожно-транспорт-
ных несчастных случаев как в Европе, так и в Красно-
ярском крае (рис. 3). 

Как видим, темп убыли данного показателя в Европе 
составил 28,4%, в Красноярском крае – 6,0%. Необхо-
димо отметить, что в Красноярском крае снижение 
смертности от данных причин было менее интен-
сивным, чем в Европе. За период с 1999 по 2008 гг.  
в Красноярском крае выявлен рост смертности от до-
рожно-транспортных несчастных случаев (темп при-
роста – 17,4%), в то время как в Европе произошло 
снижение данного показателя (16,0%). В последую-
щий период (с 2008 по 2017 гг.) в Красноярском крае 
отмечено его значительное снижение (на 44,3%).  
В целом за весь период с 1999 по 2017 гг. темп убыли 
стандартизованного показателя смертности от до-

Рис. 1. Стандартизованные показатели смертности от всех причин (МКБ-10: A00–Y99)
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рожно-транспортных несчастных случаев в Красно-
ярском крае составил 42,4%.

Следующим анализируемым показателем явился 
стандартизованный показатель смертности от транс-
портных несчастных случаев (рис. 4).

За период с 1999 по 2013 гг. отмечено снижение стандар-
тизованных показателей смертности от транспортных 
несчастных случаев как в Европе, России, так и в Крас- 
ноярском крае. Так, темп убыли данного показателя  

в Европе составил 37,4%, в Красноярском крае – 
16,8%, в России – 25,4%. В 2013–2015 гг. анализи-
руемый показатель в Европе и Красноярском крае 
также снизился на 6,1 и 2,1% соответственно. За весь 
анализируемый период (с 1999 по 2017 гг.) темп убы-
ли стандартизованного показателя смертности от 
транспортных несчастных случаев в Красноярском 
крае составил 49,1%.

Установлено существенное снижение стандартизо-
ванных показателей смертности от убийств и умыш-

Рис. 2. Стандартизованные показатели смертности от травм и отравлений, вызванных внешними причинами 

Рис. 3. Стандартизованные показатели смертности от дорожно-транспортных несчастных случаев 
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Рис. 4. Стандартизованные показатели смертности от транспортных несчастных случаев 

Смертность населения от внешних причин

Рис. 5. Стандартизованные показатели смертности от убийств и умышленных травм

ленных травм как в Европе, в России, так и Красно-
ярском крае в 1999–2013 гг. (рис. 5). Так, темп убыли 
данного показателя в Европе составил 60,9%, в Крас-
ноярском крае – 59,6%, в России – 63,4%.

В дальнейшем также отмечено снижение данных пока-
зателей как в Европе, так и Красноярском крае. В целом 
за весь период с 1999 по 2017 гг. темп убыли стандарти-

зованного показателя смертности от убийств и умыш-
ленных травм в Красноярском крае составил 72,4%.

Стандартизованные показатели смертности от са-
моубийств и преднамеренных самоповреждений 
представлены на рисунке 6. За период с 1999 по 
2013 гг. произошло снижение данного показателя 
на всех анализируемых территориях. Темп убыли  
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в 1999–2013 гг. в Европе составил 34,2%, в России – 51,8%,  
в Красноярском крае – 50,9%.

В последующем как в Европе, так и Красноярском 
крае данный показатель также продолжал снижать-
ся. За весь анализируемый период, с 1999 по 2017 гг. 
темп убыли стандартизованного показателя смерт-
ности от самоубийств и преднамеренных самопо-
вреждений в Красноярском крае составил 63,0%.

ВЫВОДЫ

1. В Красноярском крае общая стандартизованная 
смертность населения в период с 1999 по 2017 гг.  

значительно превышала аналогичный показа-
тель в России и Европе, но темпы его снижения 
с 1999 по 2013 гг. были выше и европейских,  
и общероссийских и сохранялись до 2017 г. 

2. В 1999–2013 гг. в Красноярском крае темпы 
снижения  стандартизованных показателей 
смертности от травм и отравлений, вызванных 
внешними причинами, от дорожно-транспорт-
ных и транспортных несчастных случаев ока-
зались ниже, чем в Европе, а от самоубийств 
и преднамеренных самоповреждений – выше 
европейских.

Рис. 6. Стандартизованные показатели смертности от самоубийств и преднамеренных самоповреждений
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STANDARDIZED INDICES OF POPULATION MORTALITY RATE FROM EXTERNAL CAUSES IN KRASNOYARSK REGION,  
RUSSIAN FEDERATION AND EUROPE

A. А. Mironova, A. N. Narkevich, K. A. Vinogradov, R. B. Kurbanismailov, M. V. Diyuba

ABSTRACT Objective – comparative analysis of standardized population mortality rate from external reasons in Krasno-
yarsk region, Russia and Europe.

Material and methods. The authors used the data of the Department of Federal Service of State Statistics of Krasnoyarsk 
region, Republic of Khakassia and Republic of Tyva concerning the registered death cases within the period of 1999 – 2017 
years and population age quantity on 01st January, 2017. European standard for population age structure was used for the 
calculation of standardized indices of population mortality rate in Krasnoyarsk region. The dynamics of general standard-
ized mortality rate and standardized indices of population mortality rate from external causes were analyzed.

Results and discussion. In Krasnoyarsk region general standardized population mortality rate in 1999–2017 years signifi-
cantly exceeded the same indices in Russia and Europe. The rates of its reduction from 1999 to 2013 proved to be higher 
than European&Russian ones and were kept without changes till 2017.

Conclusion. In the period of 1999 to 2017 years in Krasnoyarsk region the reduction rates of standardized indices of mortal-
ity from trauma and poisoning which were caused by external reasons, from road-transport accidents were lower but the 
same parameters from suicides and premeditated self-injures were higher than in Europe.

Key words: mortality standardization, population mortality, classes of death causes, comparative analysis, external causes.
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Начиная с раннего возраста, ребенок с ограничен-
ными возможностями здоровья большую часть 
времени проводит в лечебных учреждениях среди 
таких же детей, получая различные лечебные про-
цедуры. Ожидаемые результаты лечения во многом 
зависят от информированности родителей ребенка 
о его заболевании, течении, прогнозе и возможных 
исходах. Наступающее улучшение, объективно, как 
правило, незначительно. Поэтому не всегда роди-
тели довольны полученными результатами, а не-
удовлетворенность может сыграть негативную роль 
в реабилитации ребенка [1, 2]. Результаты анализа 
информированности и удовлетворенности, являясь 
индикаторами качества медицинской помощи, по-
зволяют выделить отдельные проблемы в оказании 
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РЕЗЮМЕ Удовлетворенность матерей медицинской помощью, которая оказывается их детям, часто зависит от со-
впадения полученных и ожидаемых результатов. Ожидаемая эффективность лечения во многом определяется ин-
формированностью родителей ребенка о его заболевании, его течении, прогнозе и возможных исходах. При этом 
неудовлетворенность родителей может сыграть негативную роль в реабилитации ребенка. 

Цель – изучить удовлетворенность родителей качеством медицинской помощи их детям и информированность  
в вопросах реабилитации детей-инвалидов раннего возраста с заболеваниями нервной системы, явившимися ис-
ходами перинатального поражения центральной нервной системы (ПП ЦНС). 

Материал и методы. Исследование проведено на базе ФГБУ «ИвНИИ МиД им. В.Н. Городкова» Минздрава России 
по разработанной в отделе охраны здоровья детей анкете. Проводился опрос 103 матерей, воспитывающих детей 
раннего возраста с инвалидностью по заболеванию нервной системы, явившемуся исходом ПП ЦНС.

Результаты и обсуждение. По данным анкетирования, 3,8% матерей детей-инвалидов не удовлетворены каче-
ством оказываемой медицинской помощи, 40,6% респонденток отметили, что при обращении к врачу получили 
медицинскую помощь в полном объеме. Необходимость профилактических мероприятий, которые проводятся 
только у 56,4% детей-инвалидов, подтвердило большинство матерей (94,9%). Считают, что владеют информаци-
ей о методах реабилитации ребенка-инвалида с заболеваниями нервной системы, явившимися исходами ПП ЦНС, 
86,1% матерей. Результатами реабилитации оказались довольны 86,9% респонденток. Опрошенные в большин-
стве случаев (97,4%) отметили, что хотели бы повысить уровень своих знаний по вопросам, касающимся воспита-
ния, профилактики соматической патологии и реабилитации ребенка с ограниченными возможностями здоровья. 

Заключение. Родители детей-инвалидов в большинстве своем понимают свою роль в реабилитации ребенка, но для 
максимально эффективного участия в этом процессе нуждаются в дополнительной информации и помощи меди-
цинских работников.  

Ключевые слова: дети-инвалиды, исходы перинатального поражения центральной нервной системы, информиро-
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медицинской помощи данной категории детей с 
определением конкретных направлений ее оптими-
зации [3].

В связи с этим целью нашей работы стало изучение 
удовлетворенности родителей качеством оказывае-
мой медицинской помощи и информированности их 
в вопросах реабилитации детей-инвалидов раннего 
возраста с заболеваниями нервной системы, явивши-
мися исходами ПП ЦНС.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Исследование проводилось на базе ФГБУ «Иванов-
ский научно-исследовательский институт материн-
ства и детства имени В.Н. Городкова» Минздрава 
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России по разработанной в отделе охраны здоровья 
детей анкете. Выполнялось анкетирование и интер-
вьюирование 103 матерей, воспитывающих детей 
раннего возраста с инвалидностью по заболеванию 
нервной системы, явившемуся исходом ПП ЦНС. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

Половина опрошенных (50,9%) матерей оценила каче-
ство оказываемой ее ребенку медицинской помощи 
как удовлетворительное, 45,2% – как хорошее и око-
ло 3,8% – как неудовлетворительное. Только 40,6% 
респонденток отметили, что при обращении к врачу 
со своим ребенком получили медицинскую помощь в 
полном объеме, более половины – не всегда в полном 
объеме, а 4,9% не получили ожидаемой медицинской 
помощи. Кроме того, почти каждая вторая из опрошен-
ных (47,5%) не всегда имеет возможность попасть на 
прием к нужному врачу преимущественно из-за того, 
что прием ведется по записи (ограничено количество 
талонов) (45,3%), из-за больших очередей (25,3%) либо 
из-за отсутствия необходимого специалиста (32,0%). 
У половины матерей (51,5%) нет возможности выбора 
лечащего врача. Лишь 46,6% опрошенных получают от 
врачей рекомендации по укреплению здоровья ребен-
ка, 45,6% – только иногда, а 7,7% вообще не получают. 

Работой участкового врача-педиатра большинство 
матерей детей-инвалидов удовлетворены в той или 
иной степени. Доброжелательность во время при-
ема отметили 97,9%, внимательность – 60,5%, добро-
совестное отношение к работе – 80,0% матерей. На 
постоянство врача указали 75,9%. Невнимательное 
отношение врача-педиатра отметили 39,5% матерей, 
недобросовестное отношение к работе – 20%. Насто-
раживает тот факт, что доверяют врачу лишь 60,0% 
опрошенных. Каждая пятая мать указала на наличие 
больших очередей к врачу-педиатру (20,2%), каждая 
четвертая – на частую смену врачей (24,1%). 

Анализ мнений свидетельствует о том, что в боль-
шинстве случаев матери в той или иной степени 
выразили удовлетворенность работой врача-невро-
лога, осуществляющего диспансерное наблюдение 
ребенка-инвалида. Доброжелательное отношение 
отметили 94,0% матерей, внимательное – 82,2%, до-
бросовестность в работе – 78,3%, на постоянство 
врача указали 86,4%. Так же как и в отношении вра-
ча-педиатра, врачу-неврологу выразили доверие 
только 69,7% матерей, а каждая третья (30,3%) опро-
шенная не доверяет врачу. Основными причинами 
низкого качества медицинской помощи мамы, вос-
питывающие детей-инвалидов, считают незаинтере-
сованность медицинского персонала (46,3%), финан-
совые трудности в системе здравоохранения (42,1%), 
невнимательность врачей (31,6%), отсутствие необ-
ходимых услуг в данном учреждении (30,5%), низкую 
квалификацию персонала (24,2%). 

Более чем у половины опрошенных (59,4%) было же-
лание подать жалобу на работу медицинского учреж-
дения, а 7,9% ее подавали.

По мнению респонденток, динамика в состоянии здо-
ровья ребенка зависит от своевременности начатого 
лечения (79,6%), от полноты выполнения рекомен-
даций (43,9%), от исходной тяжести состояния здо-
ровья ребенка (41,8%), от наличия возможности ле-
чения в разных клиниках (33,7%). В реализации мер, 
направленных на улучшение здоровья ребенка, по 
мнению родителей, мешает отсутствие информации 
о возможности лечения в других клиниках (67,7%), 
материальные трудности (32,3%), семейные обстоя-
тельства (9,7%).

В ходе анкетирования матерей детей-инвалидов оце-
нивали их информированность о заболевании, его 
прогнозе, возможных исходах, необходимых методах 
реабилитации, рисках формирования соматической 
патологии и необходимости проведения профилак-
тических мероприятий, источниках получения ин-
формации, удовлетворенности результатами лече-
ния ребенка, роли семьи и необходимости помощи 
ей, потребности в повышении уровня знаний по ряду 
вопросов. Большинство матерей считает, что владе-
ют информацией о заболевании ребенка в полном 
объеме, но хотели бы знать больше. Полагают, что 
информацией о возможных исходах заболевания ре-
бенка владеют в полном объеме 28,2% опрошенных, 
61,5% хотели бы знать больше, а 7,7% не владеют та-
кой информацией. О том, что ребенок может оказать-
ся в группе риска развития соматической патологии, 
осведомлены 64,1% матерей. Необходимость про-
филактики подтверждают большинство респонден-
ток (94,9%), лишь 5,1% не считают нужными данные 
мероприятия. По мнению матерей, мероприятия по 
профилактике соматической патологии должны про-
водиться родителями (с учетом рекомендаций врача) 
(64,1%), участковым педиатром (48,7%), неврологом, 
наблюдающим ребенка (12,7%). Результаты анкети-
рования показали, что профилактические мероприя-
тия у 56,4% детей-инвалидов включали: закаливание 
(22,7%), прием витаминов (63,6%), массаж (95,5%), 
гимнастику (72,7%), использование адаптивных сме-
сей, обогащенных железом (13,6%), обогащение ра-
циона ребенка овощами и фруктами (81,8%), прием 
препаратов железа в профилактической дозе (18,2%), 
солнечные и воздушные ванны (77,3%). У 43,6% детей 
такие мероприятия не проводятся. Среди них 70,6% 
указали, что им их никто не назначал, у 11,8% нет вре-
мени на их проведение, у 5,9% нет материальной воз-
можности, 11,8% не считают нужным. 

Указали, что владеют информацией о методах реа-
билитации ребенка-инвалида с заболеваниями нерв-
ной системы, явившимися исходами ПП ЦНС, 86,1% 
матерей. При этом не все респондентки (74,4%) 
знают, где можно получить необходимые ребенку 
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реабилитационные мероприятия. Каждый третий 
ребенок (35,9%) проходит реабилитацию только в 
пределах области проживания. Лечение в федераль-
ных клиниках за пределами региона проживания 
проходил только каждый второй ребенок (52,6%). Из 
тех, кто лечился в федеральных клиниках в других 
областях, получали информацию о такой возможно-
сти от врача поликлиники (30%), от врача стационара 
(25%), от родителей других детей (45%), узнавали са-
мостоятельно (40%). Из тех, кто не проходил лечение 
в федеральных клиниках за пределами области про-
живания, 11,1% не знали о такой возможности, 27,8% 
считали, что достаточно лечения, получаемого по ме-
сту жительства, 33,3% – не позволяло материальное 
положение, 27,8% указали другие причины. 

Результатами реабилитации ребенка довольны 86,9% 
матерей, недовольны – 11,1%. Из числа недовольных 
66,7% отметили очень незначительную динамику,  
а остальные 33,3% считают, что реальные результаты 
реабилитации ниже ожидаемых. 

Анкетирование показало, что матери высоко оце-
нивают роль семьи в эффективности реабилитации 
ребенка с ограниченными возможностями здоровья. 
На результаты реабилитации ребенка, по мнению 
респонденток, оказывают влияние: психологиче-
ский климат в семье (82,1%), участие в воспитании 
ребенка обоих родителей (76,9%), помощь других 
членов семьи (46,2%), материальное положение се-
мьи (61,5%), знание и владение родителями техноло-
гиями реабилитации (69,2%), наличие других детей  
в семье (30,8%). 

На необходимость помощи психолога семьям, воспи-
тывающим ребенка с ограниченными возможностя-
ми здоровья, указали 46,2% матерей, отрицали эту 
необходимость 23,1%, каждая третья (30,7%) затруд-
нилась с ответом. Из тех, кто считает, что нуждается, 
только 50% знают, куда можно за ней обратиться. Об-
ращались за помощью психолога лишь 10,5% опро-
шенных. Из них только 50% подтвердили, что психо-
лог им помог. 

Большинство матерей (97,4%) отметили, что хотели 
бы повысить уровень своих знаний по вопросам, ка-
сающимся воспитания, профилактики соматической 
патологии и реабилитации ребенка с ограничен-
ными возможностями здоровья. Их интересует ин-
формация о заболевании ребенка (28,2%), о спосо-
бах профилактики соматической патологии (35,9%),  
о технологиях реабилитации (56,4%), об учрежде-
ниях, в которых её можно пройти (69,2%), об осо-
бенностях взаимоотношений с «особым» ребенком  
в семье (17,9%).  

Большинство респонденток (94,3%) считают, что 
родители должны участвовать в проведении реа-
билитационных мероприятий ребенку, в том числе  
в домашних условиях, и владеют отдельными техно-

логиями реабилитации, такими как массаж, гимнасти-
ка, закаливание, упражнения для развития мелкой 
моторики.

Таким образом, большинство матерей детей-инва-
лидов в целом в той или иной мере удовлетворены 
качеством медицинской помощи, оказываемой их 
ребенку. Неудовлетворенность качеством меди-
цинской помощи чаще связана с тем, что, по мне-
нию опрошенных, ребенок получает медицинскую 
помощь не в полном объеме, не всегда имеется 
возможность попасть на прием к необходимому 
врачу, недоверие, отсутствие выбора и недобросо-
вестность и невнимательное отношение врача. При 
этом удовлетворенность работой врача-невролога 
по ряду позиций несколько выше, чем работой вра-
ча-педиатра. В работе врача-невролога чаще отме-
чают внимательное отношение, постоянство врача, 
доверие врачу, реже – наличие больших очередей 
на прием. Основными причинами низкого качества 
медицинской помощи матери детей-инвалидов счи-
тают отсутствие заинтересованности медицинского 
персонала, финансовые трудности в системе здраво-
охранения, невнимательность врачей, отсутствие не-
обходимых услуг в конкретном учреждении, низкую 
квалификацию персонала. Родители детей-инвали-
дов с заболеваниями нервной системы, явившимися 
исходами ПП ЦНС, в большинстве своем владеют ин-
формацией о заболевании ребенка и его возможных 
исходах, однако хотели бы знать больше. Преимуще-
ственно их интересует информация об учреждениях, 
оказывающих помощь детям с данной патологией, 
технологиях реабилитации, способах профилактики 
соматической патологии, о самом заболевании ре-
бенка, о взаимоотношениях с ребенком в семье. 

Матери высоко оценивают роль семьи в достижении 
ребенком оптимального уровня развития, придавая 
большое значение психологическому климату в се-
мье, участию в воспитании ребенка обоих родителей, 
знанию и владению технологиями реабилитации, 
материальному положению семьи, помощи других 
членов семьи. Многие семьи нуждаются в помощи 
психолога, но зачастую не знают, куда за ней можно 
обратиться. Из тех, кто обращался, не все удовлетво-
рены оказанной им помощью. 

О необходимости проведения мероприятий по про-
филактике соматической патологии детям-инвали-
дам знает большинство матерей, только половина 
из них проводит общие мероприятии (массаж, гим-
настика), и лишь незначительной части детей про-
водятся мероприятия, направленные на профилак-
тику конкретных соматических заболеваний. Из тех, 
кому не проводят профилактические мероприятия, 
в качестве основной причины указывают отсутствие 
рекомендаций врача. О возможностях реабили-
тации в различных учреждениях нередко матери 
узнают от родителей других детей, ищут информа-
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цию самостоятельно. Полученные данные свиде-
тельствуют о том, что родители детей-инвалидов  
в большинстве своем понимают свою роль в реа-
билитации ребенка и участвуют в проведении не-
обходимых мероприятий, в том числе дома, но нуж-
даются в дополнительной информации и помощи со 

SATISFACTION WITH MEDICAL AID QUALITY AND KNOWLEDGE LEVEL OF MOTHERS IN THE REHABILITATION  
OF INVALID CHILDREN WITH NERVOUS SYSTEM DISEASES CAUSED BY OUTCOMES OF PERINATAL LESION OF CENTRAL 
NERVOUS SYSTEM

N. V. Dolotova, O. M. Filkina, E. A. Vorobiyova

ABSTRACT Mothers’ satisfaction with medical aid rendered to their children is often depended on the coincidence of ob-
tained and desired results. The desired efficacy of the treatment is mostly determined by parents’ knowledge level con-
cerning their children diseases, prognosis and possible outcomes. And non-satisfaction of parents is allowed to play some 
negative role in children rehabilitation.

Objective – to study parents’ satisfaction with medical aid quality and knowledge level in the sphere of rehabilitation of 
invalid infants with nervous system disease caused by outcomes of perinatal lesion of central nervous system.

Material and methods. The study was performed in Ivanovo Research Institute of Maternity&Childhood after V.N.Gorodkov 
using the questionnaire developed by the section of children health prevention.103 mothers of invalid infants with nerv-
ous system diseases after perinatal lesion of central nervous system were enrolled in the study.

Results and discussion. The inquiry demonstrated that 3,8% mothers of invalid infants were not satisfied with the quality 
of medical aid rendered, 40,6% respondents noted that they obtained necessary medical aid in full. The majority of these 
mothers (94,9%) confirmed the necessity of prevention measures which were performed in 56,4% invalid infants. 86,1 % of 
mothers considered that they had satisfactory knowledge about rehabilitation methods for invalid children with nervous 
system diseases after perinatal lesion of central nervous system. 86,9% of these mothers were satisfied with the results of 
the rehabilitation. The most part of the respondents marked that they would like to heighten their knowledge level con-
cerning the education, somatic pathology prevention and rehabilitation of invalid children.

Conclusion. The majority of invalid children parents understood own role in their children rehabilitation but for maximal 
effective participation in this process they needed additional information and aid from medical personnel.

Key words: invalid children, outcomes of perinatal lesion of central nervous system, knowledge level, satisfaction, medical 
aid quality.
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Термин «безопасность пациента», означающий пред-
упреждение совершения медицинской ошибки, 
впервые введен Американским обществом анесте-
зиологов в 1984  г., когда была официально создана 
Организация по безопасности пациентов при анесте-
зии. В её задачи входила оценка влияния анестезии  
и защита больных от ее вредного воздействия [1]. 
В настоящее время обеспечение безопасности при 
оказании медицинской помощи является одной из 
актуальнейших проблем здравоохранения во всем 
мире.

В 2002  г. на 55-й Всемирной ассамблее здравоохра-
нения была принята Резолюция WHA55.18 по пробле-
ме безопасности пациентов [2]. В документе содер-
жится призыв к странам-участницам уделять самое 
пристальное внимание обеспечению безопасности 
пациентов и качеству медицинской помощи и все-
мерно содействовать формированию и укреплению 
научно обоснованных систем, включая системы мо-
ниторинга лекарств, медицинского оборудования 
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РЕЗЮМЕ Для обеспечения безопасности пациентов при оказании медицинской помощи особое значение имеет 
осознание медицинскими работниками степени актуальности этой проблемы.

Цель – оценить профессиональное мнение практикующих врачей в зависимости от их места работы и возраста об 
актуальности проблемы обеспечения безопасности пациентов в медицинских организациях и стратегии поведе-
ния в случае наступления инцидентов.

Материал и методы. Опрошены 257 врачей, работающих в лечебных учреждениях Волгоградской области. Раз-
работана оригинальная анкета, направленная на выявление социально-психологической установки респондента  
и его отношения к предмету опроса.

Результаты и обсуждение. По данным опроса, большинство врачей (врачи стационарных медицинских учрежде-
ний – 66,7%; поликлиник – 53,8%), а также молодые специалисты (60%) признают наличие проблемы безопасности 
пациентов при оказании медицинской помощи.

Среди причин медицинских инцидентов специалисты всех возрастных категорий на первое место поставили боль-
шую нагрузку на медицинский персонал, на второе – недостаточное материально-техническое оснащение лечеб-
ного учреждения. Большинство врачей стационаров (53,7%) индифферентно относятся к открытому признанию 
своих ошибок, среди их коллег из поликлиник 65,1% считают это необходимым.  

Заключение. Возможным способом преодоления данной проблемы является более широкое знакомство врачей, 
особенно старших возрастных категорий, с зарубежным опытом обеспечения безопасности пациентов при оказа-
нии им медицинской помощи.

Ключевые слова: безопасность пациентов, медицинская организация.
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и технологий. Важность этой проблемы подтвердил 
и Третий глобальный министерский саммит, прохо-
дивший 13–14 апреля 2018 года в Токио. «Токийская 
декларация по безопасности пациентов» содержит 
рекомендации, в том числе положения о необходи-
мости минимизировать потенциально предотвра-
тимый вред при оказании медицинской помощи; 
формировать пациент-ориентированный подход; 
выстраивать «партнёрские» отношения с больным; 
собирать отчетность по всем неблагоприятным со-
бытиям и ошибкам и в рамках этого декриминализо-
вать разбор врачебных ошибок; непрерывно обучать 
кадры «культуре безопасности» пациентов [3].

В рамках обсуждаемой темы и работы по снижению 
рисков для пациентов особое значение имеет осоз-
нание самими медицинскими работниками степени 
актуальности проблемы безопасности оказываемой 
ими медицинской помощи, готовность обсуждать не-
благоприятные медицинские инциденты (ошибки)  
в профессиональной среде и системно работать над 
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устранением рисков их возникновения, формируя 
культуру безопасности в медицинской организации.

Цель настоящего исследования – оценить профес-
сиональное мнение практикующих врачей в зависи-
мости от их места работы и возраста об актуальности 
проблемы обеспечения безопасности пациентов в 
медицинских организациях и стратегии поведения в 
случае наступления инцидентов.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 

В анкетировании приняли участие 257 врачей, рабо-
тающих в лечебных учрежденияхй Волгоградской об-
ласти. Опрос проводился в течение 2018 г. по прин-
ципу добровольности.

Разработана оригинальная анкета, состоящая из 17 
преимущественно закрытых вопросов, среди кото-
рых преобладали субъективные и прямые, выявля-
ющие социально-психологическую установку ре-
спондента и его отношение к предмету опроса [4]. 
Ряд вопросов давал возможность выбрать несколько 
вариантов ответа и в результате анализа сделать за-
ключение в соответствии с рейтингом.

При анализе данных использованы экстенсивные 
показатели, для их сравнения – критерий Стьюден-
та. Критерием статистической значимости различий 
считали р < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

Респонденты, работающие как в амбулаторно-поли-
клинических, так и в стационарных учреждениях, от-
носились к основным возрастным категориям в при-
мерно сопоставимых долях (табл.).

Из числа опрошенных проблему безопасности паци-
ентов при оказании медицинской помощи считают 
актуальной 66,7% врачей, работающих в лечебных 
учреждениях стационарного типа, при этом большин-
ство (74,8%) признает, что в медицинской организа-
ции должна быть система мероприятий, направленная 
на ее обеспечение. В отличие от работников стацио-
наров, врачи амбулаторно-поликлинического звена в 
53,8% случаев хоть и соглашаются с наличием пробле-
мы безопасности пациентов, но считают ее не настоль-
ко актуальной, чтобы уделять ей внимание. При этом 

большинство (59%) считает внедрение соответствую-
щих мероприятий не обязательным. Выявленное раз-
личие при оценке мнения врачей в зависимости от 
места работы является достоверным (р < 0,01).

Представляется, что врачи стационаров считают про-
блему безопасности пациентов и создание системы 
мероприятий по ее обеспечению более актуальной, 
чем врачи амбулаторно-поликлинических учрежде-
ний, в связи с тем, что именно в стационарах, вслед-
ствие специфики оказания медицинской помощи, 
неблагоприятные инциденты случаются чаще, а их 
последствия очевиднее и тяжелее.

При изучении мнения врачей в зависимости от их 
возраста также выявлены определенные расхож-
дения во взглядах на данную проблему. Так, боль-
шинство респондентов в возрасте до 35 лет (60%) 
полагает, что эта проблема очень актуальна, в от-
личие от их коллег старше 50 лет (65%), по мнению 
которых, проблема существует, но она не настолько 
серьезна, чтобы уделять ей внимание. Выявленные 
различия также имеют высокую степень достоверно-
сти (р < 0,01) и, возможно, обусловлены тем, что мо-
лодые специалисты меньше уверены в своих силах, 
чаще сталкиваются с собственными ошибками, а сле-
довательно, острее ощущают риски и потребность  
в организационных мероприятиях, способных си-
стемно, на уровне медицинского учреждения, эти 
риски минимизировать. Это подтверждается и тем 
фактом, что, признавая проблему актуальной, имен-
но врачи в возрасте до 35 лет в 50% случаев считают 
необходимым наличие в медицинских организациях 
системы мер, направленных на обеспечение безо-
пасности пациентов. Напротив, медицинский персо-
нал старше 50 лет полагает, что «регламентов и тре-
бований и так хватает», и лишь 27,8% положительно 
высказались за внедрение подобных мероприятий.

При этом число респондентов, поддержавших необ-
ходимость создания в медицинском учреждении си-
стемы мероприятий по обеспечению безопасности 
пациентов, среди врачей в возрасте до 35 и старше 
50 лет в этих группах также достоверно различалось 
(р < 0,01).

Оценивая основные причины медицинских инци-
дентов, специалисты всех возрастных категорий 

Таблица. Распределение опрошенных в зависимости от места работы и возраста

Место работы

Возраст, лет
Всего

до 35 35–50 старше 50

абс. % абс. % абс. % абс. %

Стационар 30 22,2 59 43,7 46 34,1 135 52,6

Амбулаторно-поликлинические 
учреждения 23 18,9 42 34,4 57 46,7 122 47,4

Итого 53 20,6 101 39,3 103 40,1 257 100
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на первое место поставили большую нагрузку на 
медицинский персонал, а на второе – недостаточ-
ное материально-техническое оснащение лечеб-
ного учреждения. В группе молодых специалистов  
(до 35 лет) так считают 42 и 25,3% опрошенных соот-
ветственно, среди врачей старшего возраста – 55,6  
и 18,7%. На третье место молодые специалисты (13,0%) 
поставили «незаинтересованность руководства и со-
трудников в качестве медицинской помощи», а врачи 
старшего возраста (13,9%) – «плохое взаимодействие с 
пациентами и/или их родственниками».

Среди факторов, мешающих врачу открыто призна-
вать и обсуждать свои ошибки в профессиональной 
среде, лидирующие места в когорте врачей стацио-
нара занимают (в порядке убывания рейтинга): опа-
сение потерять свою репутацию (43,7%), судебные 
риски (24,5%) и риск широкой огласки в СМИ (10,0%); 
в когорте врачей поликлиник ранговые места рас-
пределились следующим образом: опасение поте-
рять работу (19,6%), за свою репутацию переживают 
18,7%, боятся осуждения коллег 18,3% респондентов. 
Это может свидетельствовать о том, что врачи по-
ликлинического звена, редко сталкиваясь с явными 
негативными последствиями своих профессиональ-
ных действий, не рассматривают судебные риски как 
непосредственную и значимую угрозу, а опасаются в 
основном за свою репутацию.

Оценка этого вопроса в разрезе возрастной кате-
гории показала следующее. По мнению молодых 
специалистов, основными причинами, мешающими 
врачу открыто признавать и обсуждать свои ошибки  
в профессиональной среде, в равной степени яв-
ляются боязнь осуждения коллег и руководства, 
опасение потерять работу, судебные риски (по 20% 
соответственно). В то же время врачам старшей воз-
растной группы гораздо труднее признавать свои 
ошибки из-за страха испортить репутацию и подвер-
гнуться осуждению коллег (47,1 и 31,0%).

Вопрос о тактике поведения специалиста, допустив-
шего медицинский инцидент, показал, что большин-
ство врачей стационаров (53,7%) индифферентно 
относится к открытому признанию коллегами своих 
ошибок. Напротив, специалисты поликлиник более 
позитивно настроены в этом отношении и считают 
это необходимым (65,1%), половина из них готовы 
предложить свою помощь в решении проблемы.

Анализ мнений специалистов о возможности ис-
пользования зарубежного опыта для минимизации 
медицинских рисков в отечественных медицинских 
учреждениях указал на явные и статистически зна-
чимые различия в зависимости от возрастной ка-
тегории врачей. Так, молодые специалисты (38,9%) 
позитивно отнеслись к использованию зарубежного 
опыта, в то время как в средней и старшей возраст-
ной группе такие ответы дали лишь 16,7 и 21,0% ре-

спондентов соответственно. Считают невозможным 
использовать зарубежный опыт вследствие раз-
личий в менталитете 7,5% молодых специалистов, 
16,7% врачей средней и 53% – старшей возрастной 
категории. Остальные респонденты ответили, что 
либо не знакомы с зарубежным опытом, либо не уве-
рены в том, что он может быть полезен. Среди меди-
цинских работников стационаров по сравнению со 
специалистами амбулаторного звена также больше 
респондентов, позитивно оценивающих использова-
ние зарубежного опыта в вопросах обеспечения без-
опасности пациентов (36,2 и 21,9% соответственно; 
р < 0,05).

По данным проведенного опроса, большинство вра-
чей признают наличие проблемы безопасности па-
циентов при оказании медицинской помощи, одна-
ко степень и масштаб этого осознания не в полной 
мере соответствуют ее действительной актуальности  
и остроте. На степень осознания проблемы, отноше-
ние к ее решению и тактике поведения в случае насту-
пления медицинского инцидента оказывают влияние 
как возраст специалиста, так и условия (амбулаторные 
или стационарные), в которых оказывается медицин-
ская помощь. Врачи стационарных медицинских уч-
реждений, а также молодые специалисты в большей 
степени склонны к осознанию актуальности пробле-
мы и необходимости принятия конкретных решений.

Основные причины, не позволяющие специалистам 
открыто признавать наличие инцидентов и дефектов 
при оказании медицинской помощи в своей профес-
сиональной среде, основаны на эмоциях страха (бо-
язни) осуждения, потери репутации, работы, судеб-
ных разбирательств.

Специалисты-медики, особенно старших возраст-
ных категорий, имеют недостаточные знания об 
опыте зарубежных коллег в вопросах обеспечения 
безопасности пациентов при оказании медицин-
ской помощи. Это свидетельствует о необходимости 
обучения специалистов медицинских учреждений  
и распространения среди них соответствующего 
опыта, направленных на формирование культуры 
работы при возникновении медицинских инци-
дентов, как на уровне медицинского сообщества 
в целом, так и на уровне конкретных медицинских 
учреждений. При этом нормативные документы, ре-
гламентирующие характер этой работы, должны ос-
новываться на принципах «Токийской декларация 
по безопасности пациентов», а также иных междуна-
родных рекомендациях, в том числе разработанных 
Всемирной организацией здравоохранения. Резуль-
таты такой работы следует учитывать руководите-
лям медицинских организаций при формировании 
внутриучрежденческой стратегии повышения каче-
ства и безопасности, а также для соответствующей 
мотивации сотрудников.
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ВЫВОДЫ

1. По данным опроса, большинство врачей (сотруд-
ники стационарных медицинских учреждений,  
а также молодые специалисты) признают нали-
чие проблемы безопасности пациентов при ока-
зании медицинской помощи.

2. Препятствием для открытого признания в своей 
профессиональной среде дефектов при оказа-

нии медицинской помощи являются субъектив-
ные факторы: боязнь осуждения, потери репута-
ции.

3. Возможным способом преодоления данной про-
блемы является более широкое знакомство вра-
чей, особенно старших возрастных категорий,  
с зарубежным опытом обеспечения безопасности 
пациентов при оказании медицинской помощи.

ACTUAL PROBLEM OF PATIENTS SAFETY: PRACTITIONERS POINT OF VIEW 

V. V. Shkarin, V. V. Ivasheva, O. S. Emelianova

ABSTRACT. The realization by medical personnel the significance&actuality of patients’ safety problem is of great impor-
tance for its ensuring.

Objective – to estimate the professional opinion of practitioners in dependence on their position and age concerning the 
problem of patients’ safety ensuring in medical facilities and behavior strategy in case of accidents.

Material and methods. 257 practitioners from medical facilities of Volgograd region were enrolled in the study. The original 
questionnaire was developed in order to reveal social-psychological notions of the respondents and their attitude to the 
subject of the enquiry.

Results and discussion. The obtained data demonstrated that the majority of the practitioners (in-patient departments – 
66,7%, out-patient departments – 53,8%, young specialists – 60%) acknowledged the presence of the problem of patients’ 
safety in medical aid rendering. Among causes of medical accidents all medical workers from all age categories pointed 
out increased full-time job of medical personnel and insufficient material-technical equipment of medical facilities. 53,7% 
of medical personnel of in-patients departments indifferently regarded opened recognition of own mistakes and 65,1% of 
medical personnel of out-patient departments considered it to be necessary.

Conclusion. More wide acquaintance of all medical personnel especially of senior age categories with foreign experience of 
patients’ safety ensuring in medical aid rendering is allowed to be the possible way of this problem decision.

Key words: safety of patients, medical facility.
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Клиническая медицина

Лептоспирозы занимают одно из ведущих мест 
среди зоонозов по широте распространения при-
родных и хозяйственных очагов, а также по тяже-
сти клинического течения инфекции и частоте ле-
тальных исходов [2].

Клинически лептоспирозы у жителей Ярославской 
области были диагностированы еще в 30-е годы 
XX века, а серологически впервые подтверждены 
в 1958 году. Актуальность данной инфекции для 
Ярославской области в настоящее время опреде-
ляется ежегодной спорадической заболеваемо-
стью, превышающей среднероссийские показате-
ли (в 2018 году – 0,55 и 0,09 на 100 тыс. населения 
соответственно), наличием природных и антро-
пургических очагов инфекции на всей территории 
региона.

Показано, что под воздействием хозяйственной дея-
тельности человека происходит эволюция лептоспи-
розов, характеризующаяся циклическими изменени-
ями эпидемиологических и клинических показателей 
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РЕЗЮМЕ Цель – изучение динамики клинических проявлений лептоспирозов у жителей Ярославской области.

Материал и методы. Проведен сравнительный анализ клинической картины лептоспироза по данным медицин-
ских карт стационара у больных, распределенных на две группы: 61 пациент перенес заболевание в 1985–1998 гг. 
(1-я группа), 58 – в 2004–2018 гг. (2-я группа).

Результаты и обсуждение. В настоящее время наблюдается увеличение частоты тяжелых, желтушных и осложнен-
ных форм лептоспироза; в начальном периоде заболевания реже регистрируются миалгии (во 2-й группе – в 48,3% 
случаев), инъекция сосудов склер (в 53,4%), боли в суставах (в 27,6%), ретроорбитальные боли (в 5,2%), адинамия 
(в 5,2%), нарушение сна (в 8,6%); в период разгара с большей частотой выявляются олигурия (в 76,2%), полиурия  
(в 39,7%), желтуха (в 43,1%).

Заключение. Выявление современных особенностей клинико-лабораторных проявлений лептоспирозов имеет 
важное значение для своевременной диагностики заболевания и лечения больных.
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(например, периодическими изменениями этиологи-
ческой структуры лептоспирозов, частоты основных 
симптомов болезни, показателей заболеваемости, 
летальности и др.) [6].  

Характеристики эпидемического процесса леп-
тоспирозов у жителей Ярославской области под-
тверждают это положение [7]. За последние три 
десятилетия в области происходили неоднократ-
ные изменения этиологической структуры леп-
тоспирозов, сопровождавшиеся сменой ведущих 
серогрупп возбудителей; изменился возрастной, 
половой и социально-профессиональный состав 
заболевших. Данные факторы не могли не сказать-
ся на клинической картине лептоспирозов (тяже-
сти течения, частоте развития основных синдро-
мом и симптомов).

Цель данного исследования – изучение динамики 
клинических проявлений лептоспирозов у жителей 
Ярославской области.
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МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Проведен сравнительный анализ клинической карти-
ны лептоспирозов у пациентов двух групп: 1-я группа – 
61 больной, перенесший лептоспироз в 1985–1998 гг.,  
2-я группа – 58 переболевших в 2004–2018 гг. Были 
проанализированы медицинские карты 119 стацио-
нарных больных, находившихся на лечении в клини-
ческой инфекционной больнице г. Ярославля. Диа-
гноз лептоспироза у всех пациентов подтвержден 
результатами реакции микроагглютинации (РМА)  
с набором эталонных культур. Серологические ис-
следования проводились в лаборатории особо опас-
ных инфекций ФБУЗ «Центр гигиены и эпидемиоло-
гии в Ярославской области». 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

Характеристика пациентов с лептоспирозом обеих 
групп представлена в таблице 1. 

Среди заболевших в обеих группах преобладали 
мужчины. Возрастная структура больных с течени-
ем времени несколько изменилась: во 2-й группе по 
сравнению с 1-й достоверно уменьшился удельный 
вес лиц молодого возраста и увеличилось число па-
циентов старше 60 лет. 

Этиологическая структура лептоспирозов в Ярослав-
ской области в изучаемый период также претерпела 
существенные изменения. В 1985–1998 гг. преоб-
ладали заболевания, обусловленные серогруппой 
Grippotyphosa, реже – серогруппами Canicola, Sejroe.  

В 2004–2018 гг. стали доминировать инфекции, вы-
званные серогруппами Sejroe, снизилась роль серо-
групп Canicola и Grippotyphosa. 

В 1-й группе лептоспироз имел среднюю степень 
тяжести и протекал преимущественно в безжелтуш-
ной форме. Желтушные формы и тяжелое течение 
чаще наблюдались у пациентов 2-й группы. В сред-
нем больные направлялись в стационар на 7,31 ± 0,4 
(1-я группа) и 6,07 ± 0,36 день болезни (2-я группа; 
p < 0,05). С подозрением на лептоспироз госпитали-
зировано 21,3% пациентов 1-й группы и 10,3% – 2-й 
(p > 0,05). 

Сопутствующие заболевания имели место у больных 
обеих групп, но достоверно чаще встречались у лиц 
2-й группы. В 1985–1998 гг. преобладали болезни 
пищеварительной системы (19,7%). Несколько реже 
выявлялась патология мочевыделительной и сер-
дечно-сосудистой систем – по 13,1%. В 2003–2018 гг.  
в структуре сопутствующих заболеваний увеличил-
ся удельный вес болезней сердечно-сосудистой и 
мочевыделительной систем (37,9 и 25,9% соответ-
ственно), частота патологии органов пищеварения 
осталась на прежнем уровне (19,7%). Значительно 
реже в обеих группах регистрировались эндокрин-
ные заболевания (4,9–6,9%) и болезни органов ды-
хания (1,6–5,2%). 

Основные клинические признаки лептоспироза при-
сутствовали у пациентов обеих групп (табл. 2). Отли-
чия были выявлены только при сравнительном ана-
лизе частоты развития этих симптомов.

Таблица 1. Характеристика больных лептоспирозами

Показатель
1-я группа (n = 61) 2-я группа (n = 58)

абс. % абс. %

Пол
    Женщины
    Мужчины

   
17
44

27,9
72,1

22
36

37,9
62,1

Возраст:
   18–39 лет
   40–59 лет
   старше 60 лет

25
29
7

41
47,5
11,5

13
28
17

22,4*
48,3
29,3*

Этиология:
   L. Grippotyphosa
   L. Canicola
   L. Bataviae
   L. Icterohaemorrhagiae
   L. Sejroe
   L. Australis
   Прочие

23
10
6
6
7
4
5

37,7
16,4
9,8
9,8

11,5
6,6
8,2

19
2
-
3

26
5
3

32,8
3,5

-
5,2

44,8*
8,6
5,2

Форма течения:
   безжелтушная
   желтушная
   с осложнениями

46
15
4

75,4
24,6
6,6

33
25
15

56,9*
43,1*
25,9*

Степень тяжести:
   среднетяжелая
   тяжелая

55
6

90,2
9,8

39
19

67,2*
32,8*

Больные с сопутствующими заболева-
ниями

25 41 40 69*

Примечание.* – Статистическая значимость различий с показателем 1-й группы (p < 0,05).
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Клиническая картина начального периода болезни 
характеризовалась синдромом общей интоксикации: 
острое начало, лихорадка, головная боль, головокру-
жение, адинамия, жажда, боли в мышцах и суставах, 
снижение аппетита, тошнота, рвота.

Острое начало и лихорадка имели место у всех 
больных. Чаще наблюдалось повышение температу-
ры тела до фебрильных цифр (38–39,9ºC) – у 62,3% 
пациентов 1-й группы и у 65,5% – 2-й. Несколько 
реже регистрировалась пиретическая лихорадка 
(40–40,9ºC) – у 37,7% больных 1-й группы и у 34,5% 
– 2-й. После периода апирексии длительностью от 
1 до 8 дней наблюдались повторные (до трех раз) 
подъемы температуры тела. Лихорадка сопрово-
ждалась ознобами у 67,2% пациентов 1-й группы  
и у 50% – 2-й (p > 0,05). 

Обследованные 1-й группы, по сравнению со 2-й, до-
стоверно чаще предъявляли жалобы на головную  

Таблица 2. Частота основных клинических симптомов у больных лептоспирозами

Симптомы

Число больных

1-я группа (n = 61) 2-я группа (n = 58)

абс % абс %

Слабость 61 100 58 100

Головная боль 53 86,9 35 60,3*

Ретроорбитальная боль 11 18 3 5,2*

Головокружение 13 21,3 11 19

Нарушение сна 29 47,5 5 8,6*

Адинамия 17 27,9 3 5,2*

Жажда 36 59 25 43,1

Снижение аппетита 55 90,2 29 50*

Тошнота, рвота 39 63,9 32 55,2

Катаральный симптом 21 34,4 17 29,3

Миалгии 49 80,3 28 48,3*

Боли в пояснице 32 52,3 18 31*

Боли в животе 14 23 15 25,9

Диарея 15 24,6 16 27,6

Боли в суставах 39 63,9 16 27,6*

Олигурия 19 31,1 39 76,2*

Полиурия 5 8,2 23 39,7*

Инъекция сосудов склер 57 93,4 31 53,4*

Гиперемия лица и шеи 11 18 11 17

Экзантема 23 37,7 22 37,9

Желтуха 15 24,6 25 43,1*

Геморрагический синдром 15 24,6 21 36,2

Гепатомегалия 56 91,8 53 91,4

Симптом поколачивания 25 41 23 39,7

Менингеальный синдром 5 8,2 3 5,2

Гипотония 35 57,4 18 31*

Тахикардия 42 68,9 17 29,3*

и ретроорбитальную боли, нарушение сна, адина-
мию, снижение аппетита, боли в суставах.

Миалгии – типичный признак лептоспироза – также 
чаще наблюдался у лиц 1-й группы. Преобладали 
боли в мышцах ног (особенно икроножных), поясни-
цы – у каждого второго больного. Реже регистриро-
вались боли в мышцах шеи, спины, живота, верхних 
конечностей.

Характерная для лептоспироза инъецированность 
сосудов склер встречалась у большинства больных 
1-й группы и только у половины – 2-й. 

Достоверной разницы в частоте развития других 
клинических проявлений начального периода забо-
левания в сравниваемых группах не установлено.

Катаральные явления со стороны верхних дыхатель-
ных путей регистрировались у каждого третьего 
больного обеих групп и характеризовались гипере-
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мией зева, сухим кашлем, болью в горле, заложенно-
стью носа и осиплостью голоса.

Гиперемия кожи лица и шеи наблюдались у каждо-
го пятого пациента. Экзантема имела место у 37,7% 
больных 1-й группы и у 37,9% – 2-й и в большинстве 
случаев носила пятнисто-папулезный или пятнистый 
характер.

Диспепсический синдром с одинаковой частотой вы-
являлся в обеих группах. Тошнота и рвота фиксиро-
вались более чем у половины больных, боли в живо-
те и диарея – у каждого четвертого.

В период разгара болезни прогрессировала орган-
ная патология со стороны почек, печени, сердечно-
сосудистой и центральной нервной систем, легких, 
возникали признаки генерализованного капилляро-
токсикоза.

Поражение почек являлось характерным признаком 
лептоспироза. Олигурия, как и полиурия, в два раза 
чаще регистрировалась у пациентов 2-й группы. По-
ложительный симптом поколачивания встречался  
с одинаковой частотой в обеих группах. 

Гепатомегалия наблюдалась у большинства больных 
обеих групп, а желтуха – почти в два раза чаще во 2-й 
группе. 

Изменения сердечно-сосудистой системы характе-
ризовались приглушенностью сердечных тонов, та-
хикардией, гипотонией. Данная симптоматика в два 
раза чаще регистрировалась у пациентов 1-й группы. 

При физикальном обследовании больных в легких 
выслушивались жесткое дыхание (у 15,5% пациен-
тов 1-й группы и у 31% – 2-й; p > 0,05) и сухие хрипы  
(у 16,4 и 31% соответственно; p  >  0,05). Пневмония 
установлена в 3,4% случаев только у лиц, перенесших 
лептоспироз в 2003–2018 гг.

Геморрагический синдром выявлялся у каждого чет-
вертого пациента 1-й группы и у каждого третьего 
– 2-й. В 1985–1998 гг. геморрагический синдром ха-
рактеризовался кровоизлияниями в склеры (13,1%), 
повторными носовыми кровотечениями (8,2%), ге-
моррагической сыпью на коже и слизистой поло-
сти рта (9,8%), кровоизлияниями в местах инъекций 
(4,9%). В 2003–2018 гг. частыми проявлениями этого 
синдрома были: геморрагическая сыпь на коже, кро-
воизлияния в местах инъекций (12,1%), макрогемату-
рия (10,3%), носовые (6,9%), маточные (3,4%) и желу-
дочно-кишечные кровотечения (3,4%).

Менингеальные знаки в виде ригидности затылоч-
ных мышц, симптомов Кернига и Брудзинского вы-
являлись редко – у 8,2% больных 1-й группы и 5,2% – 
2-й, гнойный менингит – только во 2-й группе (1,7%).

Осложненные формы лептоспирозов в четыре раза 
чаще регистрировались в 2003–2018 гг., в основном 

у лиц с тяжелыми желтушными формами. Острая 
почечная недостаточность была диагностирована  
у 13,8%, острая почечно-печеночная недостаточ-
ность – у 3,4%, инфекционно-токсический шок –  
у 3,4%, пневмония – у 3,4%, миокардит – у 1,7%.  
В 1985–1998 гг. осложнения были представлены 
острой почечно-печеночной недостаточностью 
(3,3%), иридоциклитом (1,6%), тяжелым геморрагиче-
ским синдромом (1,6%).

Проведенный сравнительный анализ клинических 
проявлений у больных лептоспирозами, инфици-
рованных на территории Ярославской области  
в 1985–1999 и 2003–2018 гг., выявил ряд важных от-
личий. Увеличилась доля пациентов с желтушными 
формами и тяжелым течением, изменились частота  
и выраженность ведущих симптомов и синдромов за-
болевания.

В 2004–2018 гг. особенностью начального периода 
стало более редкое выявление таких характерных 
признаков общетоксического синдрома, как головная 
и ретроорбитальная боли, нарушение сна, адинамия, 
снижение аппетита, боли в суставах. В 1985–1999 гг.  
у большинства больных отмечались миалгии и инъ-
екция сосудов склер. В 2004–2018 гг. эти симптомы 
наблюдались только у каждого второго.

В период разгара в 2004–2018 гг. лептоспироз ха-
рактеризовался более тяжелой органной патоло-
гией по сравнению с 1985–1999 гг. В два раза чаще 
регистрировались олиго- и полиурия, желтуха. Ге-
моррагический синдром имел место у каждого тре-
тьего больного и протекал более манифестно в виде 
массивных кровоизлияний на коже и кровотечений 
различной локализации. В четыре раза увеличилось 
число лиц с типичными для лептоспироза осложне-
ниями. 

Одной из возможных причин утяжеления совре-
менного течения лептоспироза можно считать уве-
личение в возрастной структуре заболевших числа 
пациентов старше 60 лет с сопутствующей патоло-
гией, которая существенно влияет на течение леп-
тоспирозной инфекции. В таких условиях возрас-
тают частота, интенсивность и продолжительность 
симптомов интоксикации и полиорганных пораже-
ний, а также число осложнений заболевания [4]. 

Другой вероятной причиной может быть изме-
нение этиологической структуры лептоспирозов 
в Ярославской области. В настоящее время уста-
новлено, что лептоспирозы представляют собой 
единую нозологическую форму, но тяжесть забо-
левания, обусловленная лептоспирами различных 
серогрупп, может существенно отличаться [5, 6].  
В 1985–1999 гг. в регионе преобладал лептоспи-
роз, вызванный серогруппой Grippotyphosa, а в 
2004–2018 гг. более 50% случаев инфицирования 
было связано с серогруппой Sejroe [3]. В доступной 
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литературе имеются лишь единичные сообщения 
о тяжелом течении лептоспироза, обусловленного 
этой серогруппой, с летальными исходами [3], по-
этому данный вопрос требует дальнейшего изуче-
ния.  

На тяжесть течения и исходы лептоспироза также 
оказывает влияние поздняя диагностика и, как след-
ствие, несвоевременная госпитализация и лечение 
больных [1]. В 2004–2018 гг. каждый второй заболев-
ший направлялся на госпитализацию позже пятого 
дня от начала инфекции.

Таким образом, особенности клинико-лабораторных 
проявлений лептоспирозов у жителей Ярославской 
области имеют важное значение для своевременной 
диагностики заболевания, госпитализации и лечения 
больных, что оказывает существенное влияние на тя-
жесть течения и исходы инфекции.    

ВЫВОДЫ

1. В настоящее время наблюдается утяжеление те-
чения лептоспирозов у жителей Ярославской об-
ласти, проявившееся в увеличении частоты тяже-
лых, желтушных и осложненных форм.  

2. Обнаружены существенные различия в частоте 
основных клинических проявлений лептоспиро-
зов у больных, инфицированных на территории 
Ярославской области в 1985–1999 и 2004–2018 гг. 
На современном этапе (2004–2018 гг.) в началь-
ном периоде болезни реже регистрируются та-
кие типичные для лептоспирозов симптомы, как 
миалгии, головные и ретроорбитальные боли, 
адинамия, нарушение сна, боли в суставах, инъ-
екция сосудов склер. Период разгара характери-
зуется частым выявлением олигурии, полиурии, 
желтухи, более тяжелыми проявлениями гемор-
рагического синдрома. 

THE DYNAMICS OF LEPTOSPIROSIS CLINICAL MANIFESTATIONS IN YAROSLAVL REGION IN 1985-2018 YEARS

S. V. Chuprunova, E. S. Aleshkovskaya, I. G. Sitnikov, L. L. Zaitseva, E. V. Shalepo

ABSTRACT Objective – to study the dynamics of leptospirosis clinical manifestations in Yaroslavl region inhabitants.

Material and methods. The comparative analysis of leptospirosis clinical course was performed on the base of in-patient 
department medical records in patients who were subdivided into two groups: 61 patients had the disease in 1985-1998 
years (1 group), 58 ones had the disease in 2004-2018 years (2 group).

Results and discussion. The incidence increase of severe, icteric and complicated leptospirosis forms are observed nowa-
days; at the initial period of the disease myalgia (in 2 group – 48,3%), sclerotic coat vessels injection (53,4%), joint pain 
(27,6%), retroorbital pain (5,2%), adynamia (5,2%), insomnia (8,6%) were more rarely registered; at the height of the dis-
ease oliguria (76,2%), polyuria (39,7%), jaundice (43,1%) were revealed with higher incidence.

Conclusion. The detection of current peculiarities of leptospirosis is of great importance for timely diagnosis of the disease 
and its treatment.

Key words: leptospirosis, Yaroslavl region, current peculiarities of leptospirosis clinical course.
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Возраст женщины, в течение которого она способна 
к рождению ребенка, называется репродуктивным, 
или фертильным. В пределах этого периода выделяют 
поздний репродуктивный возраст (ПРВ), который соот-
ветствует 35 годам и старше. Пациентки ПРВ имеют ряд 
особенностей, затрудняющих реализацию детород-
ной функции, что обусловлено действием на женский 
организм многих средовых и генетических факторов. 
Вместе с тем эта проблема является социально значи-
мой, так как доля женщин, планирующих беременность  
и роды в ПРВ, неуклонно растет во всем мире [3].  

У женщин старше 35 лет происходит постепенное сни-
жение овариального резерва, который определяют 
как способность яичников адекватно отвечать на ова-
риальную стимуляцию ростом полноценных фолли-
кулов, содержащих полноценные овоциты. Снижение 
овариального резерва связано с уменьшением пула 
фолликулов, нарушением фолликулогенеза, усилени-
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РЕЗЮМЕ Цель – определить частоту анеуплоидии у эмбрионов, полученных в программах вспомогательных репро-
дуктивных технологий у пациенток позднего репродуктивного возраста.

Материал и методы. Основную группу составили 30 женщин позднего репродуктивного возраста (36 лет и стар-
ше), группу сравнения – 29 беременных в возрасте 35 и менее лет. Проведено преимплантационное генетическое 
тестирование эмбрионов, полученных в программах вспомогательных репродуктивных технологий (ВРТ), мето-
дом сравнительной геномной гибридизации на чипах.

Результаты и обсуждение. У эмбрионов, полученных у пациенток, возраст которых не превышал 35 лет, анеу-
плоидия выявлена в 62,7% случаев; у женщин позднего репродуктивного возраста – в 77,8% (р = 0,048; OR = 2,07  
(1,01–4,37)). У пациенток 36–39 лет частота анеуплоидии составила 35,0%, старше 40 лет – 93,75% (р = 0,001;  
OR = 8,79 (2,23–58,38)). 

Полученные результаты подтверждают постулат о необходимости выполнения преимплантационного генетиче-
ского тестирования эмбрионов, полученных у женщин старшей возрастной группы, особенно у пациенток 40 лет  
и старше. 
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ем апоптоза и атрезии фолликулов [1–4]. По данным 
ряда авторов, у женщин старшего репродуктивного 
возраста помимо ослабления овариального резерва 
имеет место снижение качества образующихся гамет, 
что связано с увеличением вероятности случайного 
нерасхождения хромосом в процессе гаметогенеза 
и возникновения генеративной мутации de novo. Не-
обходимо подчеркнуть, что среди генетических при-
чин нарушения репродуктивной функции, а именно, 
самопроизвольного прерывания беременности и 
формирования врожденных пороков развития пло-
да, на первое место следует поставить хромосомный 
дисбаланс эмбриона. Риск возникновения случайных 
мутаций в гаметогенезе существует в любом возрас-
те, однако он неуклонно нарастает по ходу онтогенеза  
и затрагивает главным образом овогенез [1–4]. 

Метод преимплантационного генетического тести-
рования эмбрионов с целью выявления анеуплоидии 
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(ПГТ-А) является методом их селекции в программах 
ВРТ. В настоящее время среди репродуктологов, эм-
бриологов и генетиков ведется широкая дискуссия 
о влиянии на качество гамет и, соответственно, эм-
брионов различных факторов: гинекологической и 
андрологической патологии у супругов, являющейся 
причиной бесплодного брака, различных протоколов 
овариальной стимуляции, а также возраста супругов. 
Ответ на эти вопросы позволит дать оценку клинико-
экономической эффективности применения ПГТ и оп-
тимизировать тактику ведения в программах ВРТ па-
циенток разных возрастных категорий с различными 
причинами нарушения репродукции.

Целью настоящего исследования явилось определе-
ние частоты анеуплоидии эмбрионов, получаемых  
в программах ВРТ, у пациенток ПРВ.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Работа выполнена на базе отделения ВРТ и лаборато-
рии клинической биохимии и генетики ФГБУ «Иванов-
ский научно-исследовательский институт материнства 
и детства имени В.Н. Городкова» Минздрава России. 

Методом сравнительной геномной гибридизации на 
чипах (comparative genomic hybridization, aCGH) было 
выполнено генетическое тестирование 147 эмбрио-
нов, полученных в программах ВРТ у 59 пациенток. 
Все обследуемые обратились в отделение ВРТ ИвНИИ 
МиД имени В.Н. Городкова с целью лечения бесплодия 
с помощью ВРТ. Основную группу составили 30 жен-
щин ПРВ (36 лет и старше), у которых было получено 
72 эмбриона; группу сравнения составили 29 пациен-
ток, возраст которых не превышал 35 лет; у них было 
получено 75 эмбрионов. Исследованию подвергали 
клетки трофоэктодермы, биопсия которых выполня-
лась на пятые сутки культивирования эмбрионов. 

Проводили молекулярно-цитогенетический анализ 
образцов трофоэктодермы, на основании чего диа-
гностировали численные и структурные хромосом-
ные аномалии забранных образцов. 

Преимплантационное генетическое тестирование 
выполняли методом сравнительной геномной ги-
бридизации на чипах. Принцип метода заключался  
в сравнении исследуемой ДНК с референсной ДНК, 
по результатам которого можно сделать вывод  
о сбалансированности исследуемого генома, то есть 
о наличии в нем делеций или дупликаций по сравне-
нию с референсным. Исследуемая ДНК подвергалась 
фрагментации и мечению разными флуоресцентны-
ми красителями, после чего смешивалась и наноси-
лась на биочип, который представлял собой стеклян-
ную пластину с нанесенными на нее ДНК-зондами. 
Зондами называются короткие молекулы ДНК дли-
ной порядка 60 нуклеотидов, последовательность 
которых выбрана так, чтобы наиболее полно пред-

ставлять геном человека. Комплементарные участки 
исследуемой ДНК связываются с соответствующими 
ДНК-зондами, после чего происходит сканирование 
данного чипа и делается заключение о генетической 
структуре изучаемой ДНК. Интенсивность и цвет све-
чения тех или иных зондов позволяют делать вывод 
о наличии делеций и дупликаций в исследуемом ре-
гионе.

Статистический анализ проводили с помощью про-
граммы StatSoft STATISTICA 6.0. Для сравнения пока-
зателей использовали критерий χ2. Рассчитывали по-
казатель отношения шансов (OR), приводя 95%-ный 
доверительный интервал (95% CI).

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

Возраст пациенток основной группы варьировал  
от 36 до 43 лет; в группе сравнения – от 22 до 35 лет. 
Средний возраст женщин основной и контроль-
ной групп составил соответственно 40,34 ± 4,53  
и 31,7 ± 2,58 года (р < 0,001). У обследованных обеих 
групп среди причин, повлекших необходимость ле-
чения бесплодия с помощью ВРТ, был выявлен труб-
но-перитонеальный фактор (38,5 и 41,4% случаев  
в основной и контрольной группах соответственно)  
и нарушение менструальной функции по типу ановуля-
ции (27,6 и 23,7%). Указание в анамнезе на предшеству-
ющие неудачные попытки экстракорпорального опло-
дотворения имели все женщины основной группы  
и 17 пациенток (58,6%) группы сравнения. Количество 
таких попыток в обеих группах варьировало от одной 
до пяти. Стаж бесплодия в основной группе составил 
9,32 ± 6,31 года; в контрольной – 6,55 ± 3,92 года.

Результаты молекулярно-цитогенетического анализа 
образцов трофоэктодермы показали, что у пациенток 
группы сравнения среди 75 эмбрионов эуплоидными 
были 28, что составило 37,3%. Соответственно анеу-
плоидия (численные и структурные хромосомные ано-
малии) была выявлена у 47 эмбрионов (62,7%). У жен-
щин ПРВ среди 72 образцов сбалансированный геном 
имели лишь 16 эмбрионов (22,2%), анеуплоидными 
были соответственно 56 эмбрионов (77,8%), что было 
достоверно выше, чем в группе сравнения (р  =  0,048;  
OR = 2,07 (1,01–4,37)). Полученные нами данные согла-
суются с мнением ряда авторов о значимом увеличе-
нии формирования аномальных гамет и эмбрионов у 
женщин ПРВ [5–8]. Несмотря на тот факт, что изначаль-
но преимплантационная генетическая диагностика эм-
брионов была разработана для выявления нарушений 
у потомства пар с моногенными заболеваниями (муко-
висцидоз, миопатия Дюшена), вскоре она стала приме-
няться главным образом для выявления анеуплоидии 
эмбрионов, основным фактором риска которой являет-
ся возраст матери. 

Получив столь высокий процент аномальных эм-
брионов у женщин основной группы, мы постави-
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ли своей целью проанализировать этот показатель  
у той части пациенток, возраст которых варьировал 
от 40 до 43 лет. Таких женщин было 14, и у них было 
получено 32 эмбриона. Среди проанализированных 
32 эмбрионов эуплоидными оказались только два, 
что составило 6,25%. Таким образом, анализ частоты 
анеуплоидии эмбрионов, полученных у женщин, воз-
раст которых варьирует от 36 до 39 лет, и эмбрионов, 
полученных у пациенток в возрасте 40 лет и старше, 
показал статистически достоверную разницу в коли-
честве получаемых в программах ВРТ аномальных 
эмбрионов. У пациенток 36–39-летнего возрастного 
диапазона частота анеуплоидии составила 35,0%, что 
было сопоставимо с данными в группе сравнения 
(37,3%), но с высокой степенью достоверности пре-
вышало аналогичный показатель у эмбрионов, полу-
ченных у женщин 40 лет и старше (6,25%; р = 0,001, 
OR = 8,79 (2,23–58,38)). Полученные нами данные сви-
детельствуют о том, что основной вклад в широкую 

распространенность аномальных эмбрионов у паци-
енток ПРВ вносят женщины старше 40 лет, у которых 
резко возрастает частота генеративных мутаций.  
По данным F. Pellestor (2003), доля овоцитов с разны-
ми видами анеуплоидии прогрессивно увеличива-
ется с возрастом и может достигать 100% у женщин 
старше 45 лет [8].

Таким образом, полученные результаты подтверж-
дают постулат о необходимости выполнения ПГТ эм-
брионов, полученных у женщин старшей возрастной 
группы, особенно у пациенток 40 лет и старше. Поми-
мо вышеуказанных показаний, рекомендации к про-
ведению тестирования эмбрионов в программе ВРТ 
должны быть обусловлены тем фактом, что результа-
ты исследования могут служить дополнительным ар-
гументом в пользу принятия женщиной решения об 
использовании в программе экстракорпорального 
оплодотворения донорских овоцитов.

THE RESULTS OF EMBRYO PREIMPLANT GENETIC TEST IN PATIENTS OF TARDY REPRODUCTIVE AGE

I. N. Fetisova, A. I. Malyshkina, E. L. Boiko, S. S. Semenenko, N. S. Fetisov, E. V. Salelieva, A. A. Kruchinin, V. S. Cherikov

ABSTRACT Objective – to determine the incidence of aneuploidy in embryo which were obtained in the programs of addi-
tional reproductive technologies in patients of tardy reproductive age.

Material and methods. 30 women of tardy reproductive age (36 years and older) were enrolled into basic group, 29 women 
aged 35 years and younger composed comparison group. Preimplantation genetic test of embryos which were obtained 
in the programs of additional reproductive technologies was performed by the technique of comparative genome hybrid-
ization on chips.

Results and discussion. Aneuploidy was revealed in 62,7% cases in embryos which were obtained in patients aged 35 years 
and younger; in women of tardy reproductive age – in 77,8% (p = 0,048; OR = 2,07 (1,01-4,37)). In patients aged 36-39 years 
aneuploidy incidence was amounting to 35%, older than 40 years – 93,75% (p = 0,001; OR = 8,79 (2,23-58,38)).

The obtained results confirmed the postulate upon the necessity of obligatory preimplantation genetic test of embryos 
which were obtained in women from senior age group especially in patients aged 40 years and older.

Key words: pregnancy, embryo, preimplantation diagnosis, genetic abnormalities.
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Среди случаев невынашивания беременности на ран-
них сроках ведущее место занимают самопроизволь-
ные выкидыши и регрессирующая беременность  
[4, 6, 9]. Под регрессирующей беременностью по-
нимается гибель плода, или нежизнеспособность 
эмбриона, с отсутствием его самостоятельного из-
гнания из полости матки [6, 7]. Данное состояние 
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РЕЗЮМЕ Регресс беременности и фармакологический аборт сопровождаются изменениями в системе гемостаза.

Цель – оценка состояния тромбоцитарного и коагуляционного звеньев гемостаза, системы липидпероксидации 
(ЛПО) и антиоксидантной защиты после фармакологического прерывания регрессирующей беременности на ран-
нем сроке.

Материал и методы. Обследовано 30 женщин, которым выполнялось фармакологическое прерывание регресси-
рующей беременности сроком до 63 дней аменореи включительно. Показатели гемостаза исследовались на фоне 
регрессирующей беременности (исходная точка) и через трое суток после приема Мизопростола. Контрольную 
группу составили 39 здоровых небеременных женщин репродуктивного возраста.

Проводили оценку показателей тромбоцитарного гемостаза, коагуляционного звена гемостаза (активированное 
время рекальцификации (АВР), активированное частичное тромбиновое время (АЧТВ), тромбиновое время (ТВ), 
уровень растворимых фибрин-мономерных комплексов (РФМК). Интенсивность липидпероксидации опреде-
ляли по уровню малонового диальдегида (МДА), активность антиоксидантной системы крови – по содержанию 
глутатион-S-трансферазы (Г-S-Т) и витамина А в плазме.

Результаты и обсуждение. На фоне регрессирующей беременности на раннем сроке выявляется активация 
тромбоцитарного звена гемостаза (достоверное уменьшение времени максимальной агрегации тромбоцитов  
(190,8 ± 31,5 с, в контроле – 288,0 ± 16,2 с; р < 0,05), повышение АЧТВ (27,47 ± 3,47 с, в контроле – 31,19 ± 3,31 с;  
р < 0,05), уменьшение ТВ (14,9 ± 1,8 с и в контроле – 16,8 ± 2,4 с, р < 0,05).

После прерывания беременности у женщин основной группы отмечена нормализация уровня тромбоцитов до 
247,7 ± 49,1×109/л, дальнейшее снижение скорости агрегации до 14,5 ± 2,0 с (р < 0,05 по сравнению с контролем)  
и степени агрегации тромбоцитов до 5,1 ± 2,3 отн. ед. (р < 0,05 по сравнению с контролем). Достоверно увеличи-
лось ТВ в сравнении с исходным значением (до 17,2 ± 2,1 с; р < 0,05), установлено снижение концентрации РФМК  
с 3,39 ± 0,19 до 2,25 ± 3,57 мг/100 мл (р < 0,05). 

Регрессирующая беременность сопровождалась выраженными нарушениями в системе антиоксидантной защи-
ты и ЛПО, что проявлялось значительным увеличением концентраций МДА (129,0 ± 89,92 ммоль/л, в контроле –  
67,5 ± 22,9 ммоль/л; р < 0,05) и Г-S-Т (3601,5 ± 745,38 мкмоль/мл в мин, в контроле – 383,96 ± 248,02 мкмоль/мл  
в мин; р < 0,05). В постабортном периоде происходило дальнейшее нарастание содержания МДА до 153,0 ± 53,49 
ммоль/л, снижение активности Г-S-Т (исходно – 3601,5 ± 745,38 мкмоль/мл в мин, после прерывания беременности –  
2116,4 ± 547,45 мкмоль/мл в мин; р < 0,05).

Заключение. Полученные данные свидетельствуют о необходимости дальнейших исследований в данной области 
с целью определения возможных способов коррекции обнаруженных изменений и предотвращения осложнений.

Ключевые слова: регрессирующая беременность, фармакологическое прерывание, постабортный стресс, гемо-
стаз, липидпероксидация.
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сопряжено с большим количеством осложнений: ге-
моррагических, инфекционных, коагулопатических 
и др., и требует немедленного опорожнения полости 
матки от некротических масс и остатков погибшего 
плодного яйца, для чего выполняется одномомент-
ное хирургическое вмешательство [4, 7]. Альтерна-
тивой данному способу в последнее время является 
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фармакологическое опорожнение полости матки, 
при котором экспульсия погибшего плодного яйца 
происходит в результате приема лекарственных пре-
паратов [2, 6, 8]. При этом стенки матки остаются ин-
тактными и не подвергаются дополнительному меха-
ническому воздействию [9]. 

Однако было доказано, что любое прерывание бе-
ременности приводит к постабортному стрессу, ко-
торый в свою очередь вызывает комплекс наруше-
ний, в том числе в системе гемостаза [4, 5]. Так, из-за 
развития оксидативного стресса происходит выде-
ление в большом количестве свободных радикалов  
[1, 8] и активация системы ЛПО. На сегодняшний 
день известно, что ЛПО тесно связана с состоянием 
гемостаза [1, 3, 8] и в свою очередь вызывает актива-
цию гемокоагуляции через повышение активности  
в тромбоцитарном, а затем и в коагуляционном звене 
[3, 7]. В связи с этим вопросы об особенностях приме-
нения фармакологических препаратов с целью пре-
рывания регрессирующей беременности и поиск ме-
тодов коррекции проявляющихся гемостатических 
сдвигов остаются не до конца решенными.

Цель настоящего исследования – оценка состояния 
тромбоцитарного и коагуляционного звеньев гемо-
стаза, системы ЛПО и антиоксидантной защиты при 
фармакологическом прерывании регрессирующей 
беременности на раннем сроке.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 

Исследование было проведено на базе гинекологи-
ческого отделения Университетской многопрофиль-
ной клиники ФГБОУ ВО «Тюменский государствен-
ный медицинский университет» Минздрава России 
в 2017–2018 гг. Обследовано 30 женщин, которым 
выполнялось фармакологическое прерывание ре-
грессирующей беременности сроком до 63 дней аме-
нореи включительно, согласно клиническому прото-
колу «Медикаментозное прерывание беременности 
в I триместре» (Москва, 2015) с использованием ан-
типрогестина миропристона (МНН: Мифепристон)  
600 мг однократно внутрь в присутствии врача и спу-
стя 36–48 ч – простангландина миролют (МНН: Мизо-
простол) по 400 мкг дважды с интервалом в 3 ч. 

Материал для исследования (венозная кровь) заби-
рался у женщин на фоне регрессирующей беремен-
ности (исходная точка) и через трое суток после при-
ема Мизопростола.

Контрольную группу составили 39 здоровых небере-
менных женщин репродуктивного возраста.

Оценка показателей тромбоцитарного гемостаза 
проводилась с помощью автоматического гема-
тологического анализатора «МЕК-6.400 J-К» (Япо-
ния). Оценивалось общее количество тромбоцитов 
(109/л). Скорость агрегации тромбоцитов определя-

ли экспресс-методом с помощью набора реагентов 
«Агрескрин-тест» фирмы «Технология-Стандарт» 
(Россия). Агрегационную активность тромбоцитов 
исследовали на двухканальном лазерном анализа-
торе агрегации тромбоцитов «АЛАТ 2» («Биола», Рос-
сия). Определяли степень агрегации тромбоцитов, 
максимальный размер агрегатов (МРА) и время их 
образования (tМРА), а также время достижения мак-
симальной агрегации (tМА).

Показатели коагуляционного звена гемостаза – АВР 
– определяли на коагулометре «Ольвекс» (Россия).  
С применением гемокоагулометра «TROMB-4» (Рос-
сия) устанавливали АЧТВ и ТВ. Для оценки состояния 
фибринолитической системы оценивали уровень 
РФМК при помощи теста с ортофенантролином. 

Интенсивность ЛПО определяли при помощи спек-
трофотометра по содержанию МДА, активность 
антиоксидантной системы крови оценивали спек-
трофотометрически по активности Г-S-Т и флюоро-
метрически по содержанию в плазме витамина А.

Статистическая обработка результатов проводилась 
с использованием программы Statistica 6.0. Вычис-
ляли среднее значение исследуемых параметров  
и стандартное отклонение (М ± SD). 

Исследование одобрено на заседании комитета по 
этике при ФГБОУ ВО Тюменский ГМУ Минздрава Рос-
сии от 30.11.2016.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 

Средний возраст женщин основной группы составил 
29 ± 7,2 года. Из них первобеременными были 27,6%, 
одну беременность в анамнезе имели 20,7%, две  
и более – 51,7%, примерно треть пациенток уже име-
ли в анамнезе выкидыши и/или регрессирующие бе-
ременности.

Результаты исследования тромбоцитарного и коагу-
ляционного гемостаза у пациенток основной группы 
приведены в таблице 1.

Исходно в основной группе было выявлено досто-
верное уменьшение числа тромбоцитов (на 26%) по 
сравнению с группой контроля; при этом среднее 
число тромбоцитов у женщин основной группы не 
выходило за пределы нормативных значений. Также 
была зарегистрирована тенденция к уменьшению 
МРА по сравнению с контролем и к увеличению (на 
18,6%) tМРА. Исходно в основной группе было на 34% 
снижено tМА (с 288,0 ± 16,2 до 190,8 ± 31,5 с; р < 0,05). 

Помимо этого наблюдались признаки повышения 
общей свертывающей активности плазмы крови, 
о чем свидетельствует укорочение АЧТВ на 13,3%  
(27,47 ± 3,47 против 31,19 ± 3,31 с в контрольной груп-
пе; р < 0,05) и уменьшение ТВ на 11,3% (до 14,9 ± 1,8 с,  
в контрольной группе – 16,8 ± 2,4 с, р < 0,05). О развитии 
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гиперкоагуляции также свидетельствует повышение 
уровня РФМК в 1,2 раза по сравнению с показателем 
группы контроля. Таким образом, регресс беременно-
сти сопровождается изменениями тромбоцитарного 
гемостаза в виде нарушения агрегации тромбоцитов. 
Помимо этого наличие мертвого плодного яйца в по-
лости матки приводит к усиленному тромбинообразо-
ванию, росту общей свертывающей активности плаз-
мы крови, а также активации фибринолиза.

После прерывания регрессирующей беременно-
сти у женщин основной группы произошла норма-
лизация уровня тромбоцитов (до 247,7 ± 49,1 109/л; 
p > 0,05 по сравнению с контролем), но выявле-
но дальнейшее снижение скорости агрегации (до  
14,5 ± 2,0 с; р < 0,05 по сравнению с контролем) и 
степени агрегации тромбоцитов (до 5,1 ± 2,3 отн. ед.;  
р < 0,05 по сравнению с контролем). В агрегатограммах 
также отмечено дальнейшее удлинение tMPA на 47%  
(до 28,0 ± 13,4 с), что являлось достоверным по от-
ношению как аналогичному показателю контроль-
ной группы, так и к исходному уровню. Сохранялось 
укорочение tMA (200,7 ± 18,6 с) и статистически зна-
чимое уменьшение МРА по сравнению с контролем 

(12,9 ± 7,9 отн. ед./мин). Полученные данные, вероят-
но, могут свидетельствовать об активации тромбо-
цитарного звена, вызванного кровопотерей в ходе 
аборта.
При изучении изменений в коагуляционном звене 
гемостаза не было выявлено статистически значи-
мых отличий АЧТВ и АВР от показателей контроля, 
ТВ достоверно увеличилось на 15,4% (с 14,9 ± 1,8 до  
17,2 ± 2,1 с; р < 0,05) в сравнении с исходным значени-
ем и уже не отличалось от показателей контроля. Сле-
довательно, динамика изменений показателей коагу-
ляционного звена гемостаза в постабортном периоде 
свидетельствует о формировании тенденции к гипо-
коагуляции, развивающейся на фоне кровопотери, 
индуцированной приемом Мизопростола. Прирост 
концентрации РФМК в данной группе не наблюдал-
ся, и даже, напротив, отмечалось снижение показа-
теля на 33,6% (с 3,39 ± 0,19 до 2,25 ± 3,57 мг/100 мл;  
р < 0,05), что явилось достоверным в сравнении с ис-
ходным уровнем.
Также в ходе исследования были изучены некоторые 
показатели, отражающие состояние системы ЛПО  
и уровень антиоксидантов (табл. 2).

Таблица 1. Состояние гемостаза у обследованных женщин

Показатель Контрольная группа  
(n = 39)

Основная группа (n = 30)

исходно после прерывания  
беременности

Тромбоцитарный гемостаз

Тромбоциты, 109/л 257,0 ± 69,3 216,9 ± 55,9* 247,7 ± 49,1»

Скорость агрегации тромбоцитов, с 19,3 ± 1,1 16,1 ± 1,6 14,5 ± 2,0*

Степень агрегации тромбоцитов, отн. ед 6,8 ± 1,8 5,5 ± 0,8 5,1 ± 2,3*

tМРА, с 19,2 ± 11,7 23,6 ± 8,0 28,0 ± 13,4*»

МРА, отн. ед./мин 15,3 ± 6,9 14,3 ± 3,2 12,9 ± 7,9*

tМА, с 288,0 ± 16,2 190,8 ± 31,5* 200,7 ± 18,6

Коагуляционный гемостаз

АВР, с 100,41 ± 17,94 97,55 ± 11,12 111,40 ± 18,29

АЧТВ,с 31,19 ± 3,31 27,47 ± 3,47* 29,40 ± 3,01

ТВ, с 16,8 ± 2,4 14,9 ± 1,8* 17,2 ± 2,1»

Фибринолитическая система

РФМК, мг/100мл 2,8 ± 0,8 3,39 ± 0,19 2,25 ± 3,57»

Примечание. * – Статистически значимые отличия от показателя контрольной группы (р ≤ 0,05), » – статистически значимые отличия по-
казателя в сравнении с исходным значением (р ≤ 0,05)

Таблица 2. Состояние липидпероксидации и антиоксидантной активности плазмы у женщин

Показатель Контрольная группа (n = 39)
Основная группа (n = 30)

исходно после прерывания  
беременности

Г-S-Т, мкмоль/мл 
в мин 383,96 ± 248,02 3601,5 ± 745,38* 2116,4 ± 547,45*»

Витамин А, мкг/мл 0,59 ± 0,28 0,83 ± 0,01* 0,72 ± 0,02*

МДА, ммоль/л 67,5 ± 22,9 129,0 ± 89,92* 153,0 ± 53,49*

Примечание. * – Статистически значимые отличия от показателя контрольной группы (р ≤ 0,05), » – статистически значимые отличие по-
казателя в сравнении с исходным значением (р ≤ 0,05). 
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При оценке антиоксидантной активности плазмы 
крови было выявлено, что регрессирующая бере-
менность сопровождается выраженными наруше-
ниями в системе антиоксидантной защиты и ЛПО. 
Это проявляется значительным увеличением кон-
центраций МДА на 47,7% (129,0 ± 89,92 ммоль/л, 
в контроле – 67,5  ±  22,9 ммоль/л; р < 0,05) и Г-S-Т  
в 9 раз (3601,5 ± 745,38 мкмоль/мл в мин, в контроле –  
383,96 ± 248,02 мкмоль/мл в мин; р < 0,05). В поста-
бортном периоде происходит дальнейшее нарас-
тание содержания МДА на 18,6% (с 129,0 ± 89,92 до 
153,0 ± 53,49 ммоль/л), что свидетельствует о повы-
шении интенсивности оксидативного стресса. На-
ряду с этим отмечается снижение активности Г-S-Т  
с 3601,5 ± 745,38 до 2116,4 ± 547,45 мкмоль/мл в мин  
(р < 0,05), что в свою очередь может свидетельствовать 
об истощении защитных сил организма. Высокий уро-
вень витамина А в исходной точке (0,83 ± 0,01 против 
0,59 ± 0,28 мкг/мл в контроле; р < 0,05) объясняется его 
экзогенным поступлением с приемом во время бере-
менности комплексного витаминного препарата. Ди-
намика содержания витамина А – снижение  на 13,3% 
(с 0,83 ± 0,01 до 0,72 ± 0,02 мкг/мл) в постабортном 
периоде – свидетельствует об активном его расходо-
вании на фоне постабортного оксидативного стресса, 
что диктует необходимость восполнения его уровня и 
в дальнейшем, при постабортной реабилитации.

Таким образом, регрессирующая беременность и 
ее медикаментозное прерывание сопровождаются 

изменениями во всех звеньях гемостаза. Характер 
и динамику гемостазиологических сдвигов, а так-
же особенности состояния антиоксидантной систе-
мы необходимо учитывать практикующим врачам 
акушерам-гинекологам при ведении пациенток  
с данной патологией с целью снижения последствий 
оксидативного стресса и предотвращения риска раз-
вития тяжелых гемостазиологических осложнений. 
Полученные данные свидетельствуют о необходи-
мости дальнейших исследований в данной области 
для определения возможных способов коррекции 
обнаруженных изменений и предотвращения ослож-
нений.

ВЫВОДЫ

1. На фоне регрессирующей беременности на ран-
них сроках выявляется активация тромбоцитар-
ного звена гемостаза и рост общей свертываю-
щей активности плазмы крови. В системе ЛПО 
отмечается напряжение, проявляющееся нали-
чием признаков нарастания свободнорадикаль-
ных процессов, а также снижением активности 
антиоксидантной защиты плазмы. 

2. После фармакологического прерывания регрес-
сирующей беременности отмечается снижение 
интенсивности общей свертывающей активности 
плазмы, но сохраняется дальнейшее нарастание 
проявлений оксидативного стресса и истощение 
защитных сил организма. 

ЛИТЕРАТУРА
1. Витамины, липидпероксидация и гемостаз / А. Ш. Бы-

шевский [и др.] // Фундаментальные исследования. – 
2008. – № 3. – С. 80–81.

2. Дикке, Г. Б. Показания и современные схемы медика-
ментозного завершения беременности / Г. Б. Дикке // 
Практ. медицина. – 2017. – № 7(108). – С. 35–39.

3. Карпова, И. А. Взаимосвязь процессов гемокоагуляции 
и липидпероксидации у женщин, принимающих пре-
параты половых стероидов / И. А. Карпова // Академи-
ческий журн. Западной Сибири. – 2012. – № 4. – С. 38. 

4. Особенности изменений коагуляционного звена гемо-
стаза на фоне медикаментозного прерывания нераз-
вивающейся беременности раннего срока / И.  А.  Кар-
пова [и др.] // Университетская медицина Урала. 
– Тюмень, 2016. – Т. 2, № 4. – С. 5–7.

5. Медицинская реабилитация женщин после хирургиче-
ского прерывания беременности в первом триместре 
/ Т. Б. Маланова [и др.] // Акушерство и гинекология. – 
2014. – № 10. – С. 81–86.  

6. Неразвивающаяся беременность: методические ре-
комендации МАРС (Междисциплинарной ассоциации 
специалистов репродуктивной медицины) / [авт.-сост. 
В. Е. Радзинский и др.]. – М. : Редакция журнала «Status 
Praesens», 2015. – 48 с.

7. Medical induced abortion / K. Bettahar [et al.] // J. Gynecol. 
Obstet Biol. Reprod. (Paris). – 2016. – Dec., Vol. 45(10). –  
P. 1490–1514. Duhig, K. Oxidative stress in pregnancy and 
reproduction / K. Duhig, L. C. Chappell, A. H. Sheman // 
Obstet. Med. – 2016. – Vol. 9(3). – Р. 113–116.

8. Grigoryeva, N. V. Coagulation hemostasis in medicamen-
tal termination of non-developing pregnancy in the first 
trimester / N. V. Grigoryeva // Materials of the Internation-
al Conference «Scientific research of the SCO countries: 
synergy and integration» : Reports in English. – Beijing, 
PRC, 2019. – Р. 123–129.

Последствия фармакологического прерывания регрессирующей беременности



Т. 24, № 2, 2019 Вестник Ивановской медицинской академии 43

HEMOSTASIS AND LIPIDPEROXIDATION SYSTEM: STATUS ALTERATIONS AFTER PHARMACOLOGICAL ABORTION OF RE-
GRESSIVE PREGNANCY AT EARLY TERMS

V. A. Polyakova, T. P. Shevlyukova, N. V. Grigorieva, E. A. Spirina

ABSTRACT. Pregnancy regression and pharmacological abortion are accompanied with the alterations in hemostasis sys-
tem.

Objective – to estimate the status of thrombocyte and coagulation links of hemostasis, lipidperoxidation system (LPO) and 
antioxidant protection after pharmacological abortion of regressive pregnancy at early terms.

Material and methods. 30 women who undergone pharmacological abortion of regressive pregnancy to 63 day of amenor-
rhea inclusively were examined. Hemostasis indices were studied at the background of regressive pregnancy (initial point) 
and in three days after Mizoprostol administration. 39 healthy women of reproductive age without pregnancy composed 
control group. Parameters of thrombocyte hemostasis, hemostasis coagulation link (recalcification activated time (RAT), 
thrombin activated partial time (TAPT), thrombin time (TT), soluble fibrin-monomeric complexes level (SFMC) were evalu-
ated. Lipidperoxidation intensity was estimated  by malon dialdehyde level (MDA), blood antioxidant system activity – by 
glutathione-S-transferase (G-S-T) and vitamin A in plasma.

Results and discussion. Hemostasis thrombocyte link activation (trustworthy decrease of thrombocyte maximal aggrega-
tion time (190,8 ± 31,5 sec, in control – 288,0 ± 16,2 sec; р < 0,05), TAPT increase (27,47 ± 3,47 sec, in control – 31,19 ± 3,31 
sec; p < 0,05), TT reduction (14,9 ± 1,8 sec and in control – 16,8 ± 2,4 sec, p < 0,05) were revealed at the background of 
regressive pregnancy at early terms.

Thrombocyte level normalization to 247,7 ± 49,1 10 /l, further decrease of aggregation velocity to 14,5 ± 2,0 sec ( p < 0,05 
in comparison with control) and thrombocyte aggregation degree to 5,1 ± 2,3 relative units (p < 0,05 in comparison with 
control) were determined after pregnancy abortion in women from basic group. TT was trustworthy increased in compar-
ison with the initial parameter (to 17,2 ± 2,1 sec; p < 0,05), SFMC concentration was decreased from 3,39 ± 0,19 to 2,25 ± 
3,57 mg/100ml (p < 0,05).

Regressive pregnancy was accompanied with marked disorders in antioxidant protection and LPO and it was demonstrat-
ed in significant increase of MDA concentrations (129,0 ± 89,92 mmol/l, in control – 67,5 ± 22,9 mmol/l, p < 0,05) and G-S-T 
activity reduction (3601,5 ± 745,38 mcmol/ml per minute, in control – 383,96 ± 248,02 mcmol/ml per minute, p < 0,05). In 
the postabortion period further increase of MDA content to 153,0 ± 53,49 mmol/l and decrease of G-S-T activity (initially 
– 3601 ± 745,38 mcmol/ml per minute, after abortion – 2116,4 ± 547,45 mcmol/ml per minute; p < 0,05) were determined.

Conclusion. The obtained data testified to the necessity of further investigations in this sphere in order to define possible 
ways for revealed changes correction and prevention of complications.          

Key words: regressive pregnancy, pharmacological abortion, postabortion stress, hemostasis, lipidperoxidation.
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Обзор литературы

Синдром тазового венозного полнокровия (СТВП) 
– патологическое состояние, возникающее на фоне 
расширения внутритазовых вен и характеризующее-
ся формированием хронической тазовой боли (ХТБ), 
коитальными и посткоитальными болями, дизуриче-
скими расстройствами [1–4]. Данную патологию рас-
сматривают как одну из частных причин развития 
ХТБ и обнаруживают у 15% женщин репродуктивного 
возраста и у 30% больных, обратившихся к гинеколо-
гу по поводу тазовых болей [5]. В США ежегодно за-
траты здравоохранения на лечение ХТБ составляют 
880 млн долларов в год, а потери экономики превы-
шают 2 млрд долларов ежегодно [6]. Кроме того, ХТБ 
становится причиной потери работы у 15% женщин, 
а у 45% – временной нетрудоспособности [7]. По дан-
ным разных авторов, у 10% женской популяции име-
ет место расширение яичниковых вен, из них у 60% 
формируется СТВП [8, 9]. 

Тазовая боль у пациентов с СТВП имеет особенности: 
локализуется в левой либо в правой подвздошной 
области, носит постоянный, тупой, ноющий характер, 
усиливается во вторую фазу менструального цикла, 
при статических и физических нагрузках, использо-
вании гестагенсодержащих препаратов, уменьшает-
ся после отдыха в горизонтальном положении, ис-
пользования веноактивных средств. В связи с этим 
в Российских клинических рекомендациях по диа-
гностике и лечению хронических заболеваний вен 
(2018) для характеристики болевого синдрома при 
СТВП рекомендован термин «венозная тазовая боль» 

ЭНДОВАСКУЛЯРНЫЕ ВМЕШАТЕЛЬСТВА В ЛЕЧЕНИИ СИНДРОМА  
ТАЗОВОГО ВЕНОЗНОГО ПОЛНОКРОВИЯ 

Г. В. Красавин1 *, 
В. А. Красавин1, кандидат медицинских наук,
С. Г. Гаврилов2, доктор медицинских наук

1 ГБУЗ Ярославской области «Клиническая больница № 10», 150023, Россия, г. Ярославль, ул. Гагарина, д. 12
2 ФГАОУ ВО «Российский национальный исследовательский медицинский университет им. Н.И. Пирогова» Минздра-
ва России, 117997, Россия, г. Москва, ул. Островитянова, д. 1

РЕЗЮМЕ Рассмотрены современные методы эндоваскулярного лечения синдрома тазового венозного полнокро-
вия (СТВП). Представлены сведения о современных эмболизирующих агентах и стентах, показания и противопо-
казания к выполнению эндоваскулярных вмешательств в различных клинических ситуациях. Проведен анализ 
эффективности эндовазальных методов лечения СТВП, гибридных вмешательств, причин наиболее частых ослож-
нений эмболизации и стентирования тазовых вен. 
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(ВТБ) – нециклическая боль продолжительностью 
более шести месяцев, возникающая на фоне расши-
рения внутритазовых вен, локализующаяся в малом 
тазу, снижающая качество жизни пациентки и требу-
ющая медикаментозного или хирургического лече-
ния [4]. По мнению N. Fassiadis (2006), у 10–30% жен-
щин с неустановленной этиологией ХТБ их причиной 
является СТВП [10]. Таким образом, своевременное  
и эффективное лечение СТВП – значимая социально-
экономическая проблема. 

Несмотря на значительные успехи в сфере новейших 
медицинских технологий диагностики и лечения хро-
нических заболеваний вен (ХЗВ), до настоящего вре-
мени вопросы выбора методов лечения СТВП, их эф-
фективности в купировании симптомов заболевания 
далеки от своего решения. В равной мере это отно-
сится и к эндоваскулярным способам лечения СТВП 
[3, 11–13]. Наиболее эффективным методом опера-
тивного лечения являются вмешательства на гонад-
ных венах [14–16]. Один из вариантов такой опера-
ции – эндоваскулярная эмболизация гонадных вен 
(ЭЭГВ) металлическими спиралями, химическими ве-
ществами либо специальными интравазальными ок-
клюдерами. Вместе с тем, несмотря на большой опыт 
применения методики (более 1000 процедур), до на-
стоящего времени нет объективных показаний к её 
применению, данных об эффективности методики  
в купировании ВТБ в сравнении с альтернативными 
открытыми и эндоскопическими способами, а уро-
вень рекомендаций к применению метода не пре-
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вышает 2С [3, 15, 17]. В связи с этим дальнейшее из-
учение вопросов патогенеза, диагностики и лечения 
СТВП, разработки новых лечебных методов и совер-
шенствование имеющихся являются актуальными 
для современной медицины.

ПОКАЗАНИЯ И ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ  
К ЭНДОВАСКУЛЯРНЫМ  
ВМЕШАТЕЛЬСТВАМ ПРИ СИНДРОМЕ 
ТАЗОВОГО ВЕНОЗНОГО  
ПОЛНОКРОВИЯ

Эмболизация гонадных вен. Подавляющее большин-
ство авторов рассматривают в качестве основного 
показания к выполнению вмешательства на гонадных 
венах при СТВП наличие клинических симптомов за-
болевания в сочетании с расширением и рефлюксом 
крови по яичниковым венам [4, 12, 15, 17–19]. Вместе 
с тем ряд исследователей приводит клинические 
ситуации, когда выполнение эндоваскулярной ЭЭГВ 
нежелательно либо противопоказано. К ним отно-
сят синдром овариальных вен, многоствольный тип 
строения или атипичное расположение устьев го-
надных вен (например, в области почечного синуса), 
диаметр сосуда более 10 мм, непереносимость кон-
трастных препаратов [17, 18, 20]. По мнению В. Н. Ши-
повского и др. (2009), A. Laborda et al. (2013), диаметр 
гонадной вены более 10 мм служит значимым фак-
тором риска миграции спирали в левую почечную 
вену либо легочные артерии [18, 20]. У пациентов с 
синдромом овариальных вен выполнение окклюзии 
яичниковых вен может сопровождаться усугублени-
ем явлений уретерообструкции, нарушений функции 
почек [21–24]. В таких случаях авторы рекомендуют 
использовать открытую либо эндоскопическую ре-
зекцию гонадных вен. Безусловно, в случае обнару-
жения синдрома овариальных вен можно исполь-
зовать химическую эмболизацию, но возникающий 
после неё тромбофлебит овариальной вены также 
может усилить сдавление мочеточника [25]. Немало-
важным фактором при выборе метода хирургиче-
ского лечения служит многоствольный тип строения 
гонадной вены [12]. В таких случаях возникает необ-
ходимость эмболизации всех обнаруженных вен, что 
значительно увеличивает время операции, лучевую 
нагрузку на пациента и хирурга и, что немаловажно, 
стоимость вмешательства. 

Эмболизацию ствола и притоков внутренних под-
вздошных вен следует использовать в случае выяв-
ления у больных признаков пельвио-перинеального 
рефлюкса – вульварного, промежностного варикоза 
[26–28]. В исследовании J. L. Lasry et al. (2007) пока-
зано, что исчезновения расширенных вен вульвы и 
промежности удалось достичь лишь у 32% больных, 
перенесших эмболизацию притоков внутренних 
подвздошных вен [27]. В работе С. Г. Гаврилова и др. 
(2018) доказано, что клапанная недостаточность вну-

тренних подвздошных вен при варикозной транс-
формации внутритазовых вен – редкое явление (3%), 
а прямых коммуникаций между венами таза и про-
межности по данным тазовой флебографии не полу-
чено ни в одном из наблюдений [29]. 

Основными показаниями к выполнению эндоваску-
лярного стентирования левой почечной вены при 
синдроме «щелкунчика» служат болевой синдром, 
гематурия и ренокавальный градиент давления. 
O. Hurtung et al. (2005) показали, что ренокавальный 
градиент более 3 мм рт. ст. служит показанием к стен-
тированию левой почечной вены [30], тогда как А.  В. 
Покровский и др. (1998), В. Н. Дан и др. (2002) счи-
тают, что этот показатель должен составлять более  
4 мм рт. ст. [31, 32]. R. Liebl (2005) отметил, что следу-
ет различать «феномен» и «синдром» мезаортальной 
компрессии левой почечной вены [33]. В первом слу-
чае какое-либо вмешательство не показано и воз-
можна резекция либо эмболизация левой гонадной 
вены, во втором – значительное повышение ренока-
вального градиента диктует необходимость выпол-
нения реконструктивной операции либо стентирова-
ния левой почечной вены. 

Эндоваскулярное стентирование подвздошных вен. В 
настоящее время общепризнано, что сужение просве-
та левой либо правой подвздошных вен при синдроме 
Мея – Тернера – Кокетта более чем на 50% диаметра 
служит показанием к выполнению стентирования этих 
сосудов [34, 35]. S. Raju (2013) утверждает, что эндове-
нозное стентирование – лучший метод коррекции сте-
нозов и окклюзий подвздошных вен [36].

ЭМБОЛИЗИРУЮЩИЕ АГЕНТЫ  
И СТЕНТЫ

Металлические спирали наиболее часто используют 
при выполнении ЭЭГВ. Они удобны в применении, их 
производят в различных вариантах и размерах (0,11; 
0,18; 0,35; 0,38 дюйма) и используют для постоянной 
окклюзии сосуда. C. Gianturco et al. в 1975 г. впервые 
применил спирали в качестве эмболизационных 
агентов [37]. Эмболизационные спирали разделяют 
на отделяемые и неотделяемые системы, а каждую 
в отдельности можно классифицировать на основе 
размера катетера для доставки на микро- и немикро-
катетерные [38]. Обычно размер спирали должен 
быть на 20–30% больше, чем диаметр эмболизируе-
мой вены [38]. Помимо классических стальных в на-
стоящее время имеется большое разнообразие раз-
личных эмболизационных спиралей: платиновые, 
гидрогелевые, гидролитические. Их отличия заклю-
чаются в физических особенностях используемого 
материала и наличии специального покрытия [39]. 

Внутрисосудистые окклюдеры (Amplatzer Vascular 
Plugs, AVP). Устройство «Amplatzer» представляет со-
бой сосудистую пробку, состоящую из трёх сегмен-
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тов и изготовленную из двух слоёв нитиноловой сет-
ки. В 2007 году D. J. Tuite et al. впервые использовал 
AVP в лечении сосудистой патологии [40]. В 2008 г.  
A. Basile et al. представил первый опыт применения 
AVP для эмболизации гонадных вен при СТВП [41]. 
Для окклюзии овариальных вен рекомендуют ис-
пользовать AVP диаметром, на 20–35% превышаю-
щим их калибр, для внутренних подвздошных вен 
– на 15–20% больше их диаметра [42]. Применение 
AVP существенно сокращает продолжительность ле-
чебной манипуляции, лучевую нагрузку на пациента 
и врача, минимизирует риски вмешательства.

Химические вещества. Флебосклерозирующие препа-
раты (полидоканол, натрия тетрадецилсульфат) ис-
пользуют в виде жидких и пенных форм, в качестве 
единственного эмболизирующего агента либо в со-
четании со спиралями [43]. Для облитерации гонад-
ных вен рекомендуют применять 3%-ный раствор 
склерозанта, объем вводимого препарата зависит от 
используемой формы: жидкая – 4–6 мл, пенная – до 
30 мл [25, 44]. Cмесь этилен-винил-алкоголь кополи-
мера  c диметил сульфоксидом – Onyx – впервые ис-
пользовали W. Taki et al. в 1990 г. для лечения интра-
краниальных артериовенозных мальформаций [45]. 
При внутрисосудистом введении диметил сульфок-
сид вызывает выраженный спазм. Onyx представляет 
собой жидкую неадгезивную композицию. Каждый 
флакон содержит этилен-винил-алкоголь кополимер, 
диметил сульфоксид и тантал. Перед использовани-
ем содержимое флакона перемешивают в шейкере  
в течение 20 минут для распределения в смеси порош-
ка тантала. Для эмболизации сосудистых структур ис-
пользуют препарат с индексом плотности 18 [46]. 

Цианакрилатный клей (N-butyl-2-cyanoacrylate) ши-
роко применяют для эмболизации сосудистых маль-
формаций, варикозных вен. Это синтетический клей, 
полимеризующийся сразу же после контакта с кро-
вью, вызывает разрушение сосудистой стенки. Ком-
плект состоит из одного или двух контейнеров с N-
butyl-2-cyanoacrylate, 10 мл этиодированного масла 
(липиодол) и 1 г порошкообразного тантала, которые 
смешивают непосредственно перед использованием 
[47]. Для эмболизации гонадных вен применяют не 
более 1 г клея в сочетании с 3 мл липиодола [47]. 

Внутрисосудистые стенты – металлические каркас-
ные устройства цилиндрической формы, предназна-
ченные для восстановления просвета артерий и вен. 
Стентирующие устройства, используемые для река-
нализации магистральных вен, отличаются от при-
меняемых в эндоваскулярной хирургии артерий. Вы-
деляют следующие особенности венозных стентов: 
бо́льшие диаметр и длина по сравнению с артериаль-
ными стентами; высокая радиальная устойчивость; 
повышенная гибкость и сохранение первоначально 
формы при значительных изгибах [48].

В настоящее время для стентирования магистраль-
ных вен рекомендуют применять саморасширяющие 
устройства [35, 49–51]. Крайне важным является пра-
вильный подбор диаметра венозного стента. По мне-
нию S. Raju et al. (2018) выбор меньшего по диаметру 
стента является более опасным, чем имплантация 
стента большего по отношению к стентируемому со-
суду диаметра [51]. P. Neglen et al. (2000), S. Raju et al. 
(2018) указывают, что размер стента должен превы-
шать диаметр скомпрометированной вены не менее 
чем на 2 мм [34, 51]. S. F. Daugherty et al. (2015) при ле-
чении синдрома Мея – Тернера использовали стен-
ты, диаметр которых превышал просвет контрлате-
ральных общих подвздошных вен на 4–6 мм [49]. 

ЭНДОВАСКУЛЯРНЫЕ  
ВМЕШАТЕЛЬСТВА В ЛЕЧЕНИИ  
СИНДРОМА ТАЗОВОГО ВЕНОЗНОГО 
ПОЛНОКРОВИЯ

При СТВП используют различные эндоваскулярные 
вмешательства, направленные не только на ликвида-
цию тазового венозного рефлюкса, но и на восстанов-
ление нормальной проходимости подвздошных и по-
чечных вен. В конечном счете все они направлены на 
нормализацию тазовой флебогемодинамики и купиро-
вание симптомов заболевания, в первую очередь – ВТБ.

ЭЭГВ металлическими спиралями позволяет редуци-
ровать кровоток по этим сосудам путем размещения 
в них интравенозных окклюдеров-спиралей, достав-
ляемых в вены с помощью катетера путем пункции 
бедренной или яремной вены. Спирали, перерас-
тягивая вену, прекращают ток крови в ней. Методи-
ка впервые применена в нашей стране, в 1991 году  
Е. В. Галкин и др. провели серию ЭЭГВ пациентам с ва-
рикозной болезнью таза и овариальной дисфункци-
ей [52]. Лишь через два года R. D. Edwards et al. (1993) 
провели успешную ЭЭГВ у пациентки с ХТБ, обуслов-
ленной тазовым венозным полнокровием [53]. П. Г. 
Таразов и др. (1995) выполнили ЭЭГВ с целью купиро-
вания ВТБ у больных с варикозными венами таза [54]. 
Данный способ отличает минимальная травматич-
ность, высокая косметичность и надежная ликвида-
ция патологического рефлюкса крови по гонадным 
венам [18, 19, 28]. По данным авторов, технический 
успех вмешательства – окклюзия вены – составляет 
98–100%. Вместе с тем результаты операции в отно-
шении купирования ВТБ характеризуются широким 
диапазоном – от 37 до 100%. 

P. R. Cordts et al. (1998) оценили кумулятивный эффект 
ЭЭГВ в лечении СТВП в 88,9% [19]. F. Nasser et al. (2014) 
сообщили о полном купировании признаков СТВП  
у 37% больных, уменьшение тазовых болей отмечено 
у 47%, у 16% тазовые боли сохранялись [55]. В иссле-
довании A. Laborda et al. (2013) пелвалгии исчезли по-
сле ЭЭГВ у 92% пациентов, M. A. Edo Prades et al. (2014) 
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сообщили о купировании ВТБ у 61% больных с СТВП 
[20, 56]. H. S. Kim et al. (2006) подчеркнули, что, несмо-
тря на то что ЭЭГВ спиралями сопровождалась редук-
цией симптомов заболевания у 83% больных, у 13% 
сохранялись симптомы СТВП, а у 4% отмечено усиле-
ние ХТБ [57]. K. Pyra et al. (2016) описали опыт приме-
нения спиралей, покрытых политетрафторэтиленом 
в виде «капюшона» («ArtVentive EOS»), у 11 пациентов 
с СТВП; уменьшение ВТБ отмечено у 100% больных 
[58]. В работе П. Г. Таразова и др. (2006) представлены 
результаты лечения пациенток с СТВП и бесплодием 
[59]. Авторы связывают возникновение бесплодия  
с венозным полнокровием матки и яичников и сооб-
щают о купировании ВТБ и наступлении беременно-
сти у больных после ЭЭГВ. A. C. Venbrux et al. (2002) 
не обнаружили какого-либо воздействия ЭЭГВ на 
менструальный цикл у пациенток с СТВП [60]. Исчез-
новение либо уменьшение ВТБ, по данным авторов, 
отмечено у 96% женщин, у 4% тазовые боли осталась 
на прежнем уровне. 

Значительный опыт использования ЭЭГВ в лечении 
СТВП (более 300 больных) представлен сотрудника-
ми The Whiteley Clinic (Великобритания), в их работах 
доказана высокая эффективность и безопасность 
данной лечебной методики в купировании рефлюкса 
крови по гонадным венам [28, 61]. Вместе с тем сле-
дует отметить, что основное направление указанных 
работ клиники M. Whiteley – оценка возможностей 
ЭЭГВ в ликвидации тазового венозного рефлюкса,  
а не изучение клинической эффективности метода.  
В них лишь упоминается о наличии ХТБ у больных, но 
этот параметр никак не фигурирует в оценке резуль-
татов применения ЭЭГВ: нет указаний на динамику 
ВТБ, у скольких пациентов она купирована, были ли 
больные, у которых ВТБ сохранялись либо усилива-
лись, имелись ли другие признаки СТВП. Таким об-
разом, данные работы демонстрируют в большей 
степени технические возможности ЭЭГВ, нежели его 
клиническую эффективность. 

Наиболее показательны исследования, в которых 
сравнивают влияние различных хирургических и эн-
доваскулярных вмешательств на гонадных венах на 
клиническое течение заболевания. В работах A. H. 
Scultetus et al. (2002), А. И. Кириенко и др. (2016) по-
казано, что ЭЭГВ сопровождается купированием ВТБ  
в 88–92% наблюдений, а резекция этих сосудов (от-
крытая или эндоскопическая) приводит к исчезно-
вению тазовой боли у 92–100% пациентов [15, 17]. J. 
Traber et al. (2012), сравнив результаты ЭЭГВ и лапаро-
скопической резекции яичниковых вен, заключили, 
что отсутствует существенная разница в купирова-
нии ХТБ и количестве интра- и послеоперационных 
осложнений среди больных двух групп [62]. 

Столь разноречивые данные об эффективности ЭЭГВ 
в купировании симптомов СТВП свидетельствуют  
о необходимости проведения дальнейших исследова-

ний в этом направлении, совершенствовании техники 
эмболизации, разработки строгих критериев отбора 
больных для выполнения данной манипуляции. 

Окклюзию гонадных вен с помощью AVP стали исполь-
зовать в лечении СТВП недавно. Преимуществами 
AVP в сравнении со спиралями служат их прочная 
фиксация в просвете сосуда, возможность эмболизи-
ровать сосуды диаметром более 1 см. A. Basile et al. 
(2008), выполнив установку AVP в сочетании с кате-
терной склерооблитерацией левой гонадной вены, 
отметили купирование ВТБ у 90% больных [41]. J. A. 
Guirola et al. (2018) пришли к выводу, что окклюзия го-
надных вен с помощью AVP сопровождается купиро-
ванием симптомов СТВП у 92% пациентов, уменьше-
нием осложнений вмешательства в 5 раз, снижением 
времени операции в 1,8 раза, уменьшением лучевой 
нагрузки в 2 раза [42]. Учитывая вышесказанное, ис-
пользование AVP представляется адекватной альтер-
нативой эмболизации гонадных вен спиралями. 

Результаты использования методики катетерной 
склерооблитерации гонадных вен при СТПВ свиде-
тельствуют о его потенциальной способности вы-
теснить эмболизацию спиралями. В исследованиях  
G. Tropeano et al. (2008), R. Gandini et al. (2014) купи-
рование ВТБ при СТВП достигнуто у 88–92% больных  
[25, 44]. В постэмболизационном периоде в 3% наблю-
дений отмечено возникновение тромбофлебита яич-
никовых вен, который эффективно купирован консер-
вативными мероприятиями. О причинах сохранения 
ВТБ у остальных больных авторы не сообщают.

Эмболизация гонадных вен композицией Onyx – но-
вый и недостаточно изученный метод коррекции 
ВТБ. C. Marcelin et al. (2017) опубликовали данные  
о применения эмболизации гонадных и притоков 
внутренних подвздошных вен c помощью «Onyx®18»  
у пациентов с СТВП. Авторы сообщили о значительном 
уменьшении либо исчезновении симптомов заболе-
вания у 78% больных, рецидив заболевания отмечен  
у 29% женщин в течение двух лет наблюдений [46].

Эмболизация притоков ствола либо притоков вну-
тренней подвздошной вены (ВПВ) направлена на лик-
видацию ретроградного кровотока по этим сосудам 
у пациентов с СТВП. G. Asciutto et al. (2009), S. J. Dos 
Santos et al. (2016), M. S. Whitley et al. (2018) сообщили 
об улучшении результатов эмболизационного мето-
да лечения в случае сочетанной окклюзии гонадных 
и внутренних подвздошных вен [14, 28, 61]. J. L. Lasry 
et al. (2007) отметили редукцию кровотока по пель-
вио-перинеальным коммуникантным венам и ис-
чезновение вульварного варикоза у 31% пациенток, 
у 10% больных клинический эффект отсутствовал 
[27].  Вместе с тем ряд авторов указывают, что изо-
лированная флебэктомия в промежности либо фле-
босклерозируюшее лечение служат эффективным 
способом коррекции пельвио-перинеального реф-
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люкса (ППР), ликвидации вульварного варикоза [17, 63].  
A. H. Scultetus et al. (2002) считают удаление либо 
склерооблитерацию варикозных вен наружных поло-
вых органов надежным способом устранения вари-
козного синдрома, обусловленного ППР [17]. E. Rabe 
et al. (2015) заключили, что удаление вульварных и 
промежностных вен у пациенток без признаков СТВП 
представляется оптимальным методом лечения ППР 
[64]. Авторы предполагают, что при СТВП показана 
ЭЭГВ, а не окклюзия ствола или притоков ВПВ. 

Таким образом, в отношении эмболизации ВПВ и её 
притоков при СТВП существуют диаметрально про-
тивоположные точки зрения и окончательного ре-
шения о необходимости применения этого метода  
в лечении СТВП нет.

Эндоваскулярное стентирование в лечении мезаор-
тальной компрессии левой почечной вены  впервые 
использовал M. G. Neste et al. в 1996 г. [65]. О. Hartung 
et al. (2005) сообщили о положительном опыте стенти-
рования левой почечной вены с использованием са-
морасширяющихся стентов «Wallstent», купировании 
болевого синдрома, гематурии [30]. Результаты эндова-
скулярного лечения мезаортальной компрессии левой 
почечной вены (61 пациент) представили S. Chen et al. 
(2011), сообщив о снижении левосторонней почечной 
гипертензии у 96,7% больных [66]. В отдаленном после-
операционном периоде проходимость стентов была 
сохранена у всех пациенток, болевой синдром и гема-
турия отсутствовали. Авторы характеризуют стентиро-
вание почечных вен при мезаортальной компрессии 
левой почечной вены как эффективный и безопасный 
метод лечения. Аналогичного мнения придерживаются 
J. Leal Monedero et al. (2018), которые успешно примени-
ли стентирование левой почечной вены у 64 больных  
с синдромом «щелкунчика» [67]. 

Эндоваскулярное стентирование подвздошных вен 
служит безальтернативным методом лечения син-
дрома Мея – Тернера [34, 36, 68]. Впервые данное 
вмешательство выполнил A. Berger et al. в 1995 г. [69]. 
Ряд авторов рассматривает этот метод как один из 
этапов лечения СТВП, коррекции тазовой боли [21, 
70, 71]. S. F. Daugherty et al. (2015) отметили полное 
купирование ВТБ у 78% больных после стентиро-
вания левых подвздошных вен по поводу компрес-
сии левой общей подвздошной вены и СТВП [49].  
S. Bondarev et al. (2018) сообщили о случае исчезнове-
ния признаков СТВП у пациентки после стентирова-
ния левых подвздошных вен [72]. В работе D. R. Hurst  
et al. (2001) зафиксирована редукция тазовых болей 
после выполнения стентирования левых подвздош-
ных вен по поводу синдрома Мея – Тёрнера [73]. Сле-
дует заметить, что имеется крайне скудное количе-
ство публикаций, посвященных оценке результатов 
эндоваскулярного стентирования подвздошных вен 
в лечении СТВП, в связи с чем необходимо продол-
жать исследования в этом направлении. 

ГИБРИДНЫЕ ВМЕШАТЕЛЬСТВА

В клинической практике описаны случаи сочетания 
нескольких патологий органов и вен малого таза, 
сопровождающихся синдромом ХТБ [21, 67, 71, 74]. 
Например, сочетание СТВП и синдрома Мея – Тёр-
нера, комбинации синдромов правой овариальной 
вены, компрессии левой общей подвздошной вены 
и тазового венозного полнокровия, мезаортальной 
компрессии левой почечной вены и СТВП. Такие кли-
нические случаи создают значительные трудности  
в выборе способа лечения, последовательности вы-
полнения операций и определяют необходимость 
сочетанных, гибридных, хирургических вмеша-
тельств [21, 70, 74]. С. Г. Гаврилов и др. (2018) боль-
ной с синдромами Мея – Тернера, правой гонадной 
вены и СТВП первично выполнили стентирование 
подвздошных вен, затем – резекцию правой гонад-
ной вены, добившись ликвидации симптомов СТВП 
и правосторонней уретерообструкции [21]. J. Leal 
Monedero et al. (2018) достигли полного купирования 
ХТБ у пациенток с МАК ЛПВ и СТВП, использовав стен-
тирование левой почечной вены в сочетании с ЭЭГВ 
[67]. Авторы признали целесообразность первона-
чального устранения очевидного анатомического 
фактора возникновения варикозных вен таза и СТВП 
и посчитали, что вторым этапом следует выполнять 
вмешательства, направленные на ликвидацию реф-
люкса крови по гонадным венам. 

ОСЛОЖНЕНИЯ ЭНДОВАСКУЛЯРНЫХ 
ВМЕШАТЕЛЬСТВ

Несмотря на малую инвазивность, эндоваскулярным 
операциям присущи специфические осложнения, 
которые нередко нивелируют их лечебный эффект. 
В соответствии с классификацией Общества интер-
венционной радиологии (2010) осложнения эндова-
скулярных вмешательств разделяют на следующие 
классы: A – не требует лечения, нет последствий;  
B – требуется минимальное лечение, возможна кра-
ткосрочная (несколько часов) госпитализация, по-
следствий нет; C – необходимо лечение, госпитализа-
ция до двух суток; D – расширение объема лечения, 
применение дополнительных методов лечения, го-
спитализация не менее 48 часов; E – стойкие послед-
ствия вмешательства, в том числе инвалидизирую-
щие; F – летальный исход [75]. Классы A, B относят к 
легким, C, D, E, F – к тяжелым. Легкими осложнениями 
считают незначительные кровотечения в области ве-
нозного доступа, гематомы, местные аллергические 
реакции, лихорадку. Большие осложнения включают 
повреждения артерий, перфорацию вен, внутренних 
органов, тромбозы глубоких вен, миграцию окклюзи-
рующего устройства или стента. 

В исследовании А. Laborda et al. (2013) миграция спи-
ралей в легочное артериальное русло отмечена в 
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1,9% наблюдений [20]. A. C. Venbrux et al. (2002) ука-
зали на миграцию металлических спиралей в легоч-
ную артерию после эмболизации ствола внутренней 
подвздошной вены у 3,6% больных [60]. Причинами 
этого осложнения чаще всего становится несоответ-
ствие диаметра вены и размера эмболизирующих 
спиралей [14, 38, 76]. Одним из редко диагностируе-
мых осложнений является протрузия витков спира-
ли через стенку эмболизированной вены [74, 77, 78].  
Ю. Э. Доброхотова и др. (2008) и I. Hamoodi et al. 
(2015) описали случаи протрузии спирали сквозь 
стенки левой гонадной вены, что обусловило сохра-
нение ХТБ и потребовало хирургического удаления 
вены со спиралями [74, 78]. С. Г. Гаврилов и др. (2010),  
А. И. Кириенко и др. (2016) указывают на сохранение 
либо усиление ВТБ после выполнения ЭЭГВ у 4–20% 
больных [12, 15]. Причина этого феномена до конца 
не изучена. Дислокация и миграция стента из почеч-
ной вены отмечены в исследованиях O. Hartung et al. 
(2005), S. Chen et al. (2011) [30, 66]. Причинами этих 
осложнений авторы считают неправильно подобран-
ный размер стента (малые диаметр и длина). В рабо-
те O. Hartung et al. (2009) отмечена миграция стента 
в наружную подвздошную вену у 2,3% пациенток  
и дислокация стента в зону конфлюенса подвздош-

ных вен у одной больной [79]. Тромбоз стента обычно 
возникает в раннем послеоперационном периоде, 
частота развития данного осложнения после эндова-
скулярного лечения стенозов подвздошных вен не-
тромботического генеза не превышает 2,5% [35, 80]. 

Таким образом, данные медицинской литературы 
указывают на широкие возможности эндоваску-
лярных технологий в лечении СТВП, но результа-
ты их применения характеризуются различной 
клинической эффективностью, поэтому ряд важ-
ных вопросов нуждается в дальнейшем изучении.  
В частности, до настоящего времени не установле-
на причина сохранения или усиления тазовых бо-
лей после эндоваскулярной окклюзии гонадных вен 
спиралями, не изучено влияние стентирования под-
вздошных вен при синдроме Мея – Тернера на кли-
нические проявления СТВП, нет объективных данных 
о воздействии эндоваскулярной эмболизации ствола  
и притоков внутренних подвздошных вен на выра-
женность вульварного и промежностного варикоза, 
отсутствует сравнительный анализ эффективности 
эндоваскулярных и хирургических методов лечения 
СТВП, недостаточно изучена проблема применения 
гибридных технологий в лечении СТВП. Исследова-
ния в этом направлении необходимо продолжить. 
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Одной из причин затруднений при достижении кон-
троля над симптомами БА является наличие сопут-
ствующей патологии. Наиболее часто встречающей-
ся внелегочной висцеральной патологией, вносящей 
существенный вклад в формирование ситуации 
взаимоотягощения, является поражение пищева-
рительной системы [2]. По данным разных авторов, 
распространенность заболеваний верхних отделов 
пищеварительного тракта (ВОПТ) при БА у детей ко-
леблется от 41,2 до 87,5% [5]. При этом в большинстве 
случаев сопутствующая гастроэнтерологическая па-
тология носит малосимптомный, стертый характер,  
а на первый план выступают более видимые проявле-
ния БА, маскируя патологию желудочно-кишечного 
тракта. Высокая частота ассоциации БА и заболева-
ний гастродуоденальной зоны является основанием 
для подробного изучения данной проблемы.

При наличии различных критериев верификации ди-
агноза ГЭРБ, а также широкого распространения бес-
симптомных форм заболевания наиболее вероятна 
высокая вариабельность частоты встречаемости как 
самой этой патологии (от 20 до 30%) [6], так и ее соче-
тания с БА (от 25 до 80%) [26]. Несмотря на большой 
разброс показателей, очевиден тот факт, что распро-
страненность ГЭРБ среди пациентов с БА существен-
но выше, чем в среднем в популяции.

Данные литературы и результаты собственных ис-
следований подтверждают, что около 50% детей  
с БА имеют поражение ВОПТ, включая патологиче-
ский гастроэзофагеальный рефлюкс (ГЭР) [3, 17, 34]. 
При этом в детском возрасте более характерно на-
личие экстраэзофагеальных симптомов и атипичное 
течение ГЭРБ, что усложняет постановку диагноза за-
болевания. Имеющаяся при рецидивирующих брон-
хитах, хронических заболеваниях легких (XЗЛ) и БА 
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гиперреактивность дыхательных путей является од-
ним из патогенетических механизмов персистирую-
щего течения воспалительных изменений в бронхах 
и повышенной кашлевой готовности [4]. Этому же 
способствует и развитие эндотелиальной дисфунк-
ции, которая поддерживает воспалительные процес-
сы в легких, повышая бронхиальное сопротивление 
посредством продукции провоспалительных и брон-
хоконстрикторных медиаторов [4]. Известно, что тя-
желые осложнения ГЭРБ, такие как метаплазия пище-
водного эпителия (барреттовская трансформация), 
обычно встречаются у взрослых, однако появление 
первых признаков заболевания в детском возрасте 
обеспечивает длительность экспозиции желудочно-
го сока на слизистой пищевода и вносит существен-
ный вклад в риск развития осложнений у пациентов 
старшего возраста.

Для лучшего понимания описываемой проблемы 
следует остановиться на возможных механизмах вза-
имного влияния указанных заболеваний. Слово «воз-
можных» использовано нами не случайно, поскольку, 
несмотря на несколько десятилетий исследований, 
точка в этом вопросе до сих пор еще не поставлена.

Учитывая анатомическую близость дыхательных пу-
тей и ВОПТ, достаточно очевидными становятся па-
тогенетические механизмы, объясняющие влияние 
ГЭРБ на развитие патологии легких. По итогам про-
веденных исследований определены два основных 
механизма, позволяющих патологии ВОПТ воздей-
ствовать на дыхательные пути.

Приступы удушья, связанные с аспирацией желудоч-
ного содержимого, впервые описал W. Osler в 1892 г.  
Позже в экспериментах на животных было проде-
монстрировано как непосредственное повреждение 
эндотелия дыхательных путей хлорной кислотой 
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[24], так и цитохимически опосредованное воспале-
ние, реализующееся через повышенное выделение 
тахикининов [32], в частности вещества P, нервными 
окончаниями трахеи и бронхов [19].

В ходе наблюдения за пациентами с сочетанной па-
тологией установлено, что горизонтальное положе-
ние тела и прием пищи ассоциированы с учащением  
и утяжелением симптомов астмы [10], а антисекре-
торная терапия ГЭРБ оказывает наибольший эффект 
при наличии ночных приступов БА [20, 21].

Относительно недавно появилась возможность 
определять наличие пепсина в слизи, полученной из 
дыхательных путей. Поскольку секретируется этот 
фермент исключительно клетками желудка, а для его 
активации необходима кислая среда, то обнаруже-
ние его в смывах с эпителия бронхиального дерева 
однозначно доказывает факт аспирации, что и было 
показано C. Ward et al. [38].

Кроме анатомической близости, имеется общность 
иннервации дыхательных путей и ВОПТ, поэтому 
гипотеза об опосредованном влиянии заброса же-
лудочного содержимого в пищевод была также тща-
тельно изучена в ходе экспериментальных и клини-
ческих исследований. Контролируемая инстилляция 
кислоты в пищевод лабораторных животных при-
водила к повышению легочного сопротивления [13, 
40]. L.  E.  Mansfield et al. в аналогичном опыте проде-
монстрировали исчезновение симптомов бронхо-
констрикции после ваготомии [25]. В другом иссле-
довании в аналогичных условиях эксперимента было 
показано увеличение продукции тахикининов в ды-
хательных путях. Имеются сведения о том, что регу-
лярное раздражение пищевода кислым содержимым 
желудка у пациентов с БА и ГЭРБ может потенциро-
вать склонность к бронхоспазму. Так, D. Vincent et al. 
Продемонстрировали наличие корреляции между 
выраженностью ГЭРБ и дозой метахолина, вызыва-
ющей бронхоспазм [37]. R. N. Patterson et al. выявили 
взаимосвязь уровня тахикининов и длительности экс-
позиции кислоты в дистальных отделах пищевода [30]. 

Обратная ситуация, когда патология легких прово-
цирует развитие заболевания ВОПТ, выглядит менее 
очевидной. Однако имеются данные о том, что на-
растание тяжести дыхательных симптомов приводит  
к снижению тонуса нижнего пищеводного сфинкте-
ра, способствует прогрессированию ГЭРБ [7, 16, 33] 
и даже провоцирует развитие данной патологии  
у изначально здорового в этом плане пациента, что 
заставляет искать объяснение этим феноменам.

В ходе наблюдений и экспериментов удалось уста-
новить ряд механизмов влияния БА и других ХЗЛ на 
развитие ГЭРБ.

Точная координация дыхания и глотательного реф-
лекса чрезвычайно важна для функционального раз-

деления дыхательных путей и пищеварительного 
тракта и обеспечивает защиту от аспирации и инфи-
цирования дыхательной системы. Однако в целом 
ряде исследований показано, что у пациентов с ХЗЛ 
взаимная координация процессов дыхания и глота-
ния нарушена. Зачастую больные склонны совершать 
сглатывание во время вдоха или вдыхать сразу после 
глотания [18, 28, 29, 35]. Это связано как с доминиро-
ванием потребности в дыхании над глотанием, так и 
с избыточным падением давления в подглоточном 
пространстве при одышке, что приводит к наруше-
ниям в ходе глотания и повышению риска аспирации.

Негативное влияние на ВОПТ, реализующееся в виде 
ГЭР и эзофагита, связано также с изменением вну-
тригрудного давления. Гипоксия и необходимость 
гипервентиляции для обеспечения достаточного 
минутного объема дыхания при ХЗЛ приводят к из-
быточной нагрузке на дыхательную мускулатуру  
и существенно снижают уровень внутригрудного 
давления, повышая внутрибрюшное, что меняет гра-
диент между грудной клеткой и брюшной полостью. 
Это приводит к снижению давления нижнего пище-
водного сфинктера и создает условия для появления 
ГЭР [31, 36]. Особенно часто такая ситуация возника-
ет при обструктивных нарушениях легких, в том чис-
ле при БА [15]. 

Известно, что пациенты с БА, которые длительно по-
лучают противоастматическую терапию, с течением 
времени приобретают симптомы ГЭРБ. Пероральные 
теофиллины и симпатомиметики снижают тонус верх-
него и нижнего пищеводных сфинктеров, увеличивая 
при этом риск развития ГЭРБ, которая в свою оче-
редь является триггером бронхоспазма. Отмечено, 
что кортикостероиды также могут негативно влиять 
на тонус нижнего пищеводного сфинктера. Даже при 
применении ингаляционных глюкокортикостерои-
дов без использования спейсера 80% ингалируемой 
дозы попадает в желудок, что усугубляет имеющуюся 
патологию пищевода [9, 12]. J. P. Lazenby et al. показа-
ли, что терапия кортикостероидами ассоциирована  
с увеличением времени контакта эпителия пищево-
да с кислотой желудка на всем его протяжении [22]. 
В плацебоконтролируемом эксперименте было по-
казано увеличение частоты симптомов ГЭР у паци-
ентов, получавших теофиллины [12]. Таким образом, 
формируется порочный круг: медикаменты, предпи-
санные для терапии БА, усиливают ГЭР, что приводит 
к утяжелению БА и увеличению доз лекарств.

Гистологические изменения, обнаруженные в сли-
зистой оболочке кишечника у больных БА без явных 
клинических признаков заболевания желудочно-ки-
шечного тракта, сходны с таковыми в слизистой обо-
лочке бронхов. Следует упомянуть о наличии фило-
генетически обусловленного морфологического 
сходства между бронхиальным и кишечным эпители-
ем, происходящим из первичной кишки. Не вызывает 
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сомнений наличие связи между воспалительными 
процессами в слизистой оболочке бронхов и желу-
дочно-кишечного тракта. Различные аллергены, по-
падая в кишечник и имея своей мишенью (так же, как 
и в бронхах) эпителий, могут вызывать аллергическое 
воспаление в эпителиальных тканях пищеваритель-
ной системы. Последнее у лиц с наследственной пред-
расположенностью к язвенной болезни или гастриту, 
в особенности при наличии Helicobacter pylori, может 
приводить к клинической манифестации патологии 
желудочно-кишечного тракта [1]. 

В качестве примера этиологически и патофизиологи-
чески обусловленного сочетания патологий можно 
привести состояние, известное как эозинофильный 
эзофагит. Как и при атопической БА, в его основе 
лежит T2-хэлпер-ассоциированное нарушение им-
мунитета и гиперпродукция IgE в ответ на контакт  
с аллергеном. При этом, учитывая вышеописанные 
механизмы, заболевания взаимно отягощают тече-
ние друг друга [11]. 

Разобравшись в современных представлениях  
о патогенезе сочетанной патологии, следует оста-
новиться на актуальных подходах к постановке 
диагноза БА и ГЭРБ, которая в России происходит 
по утвержденным клиническим рекомендациям  
и включает кроме сбора анамнеза и общеклини-
ческого обследования использование ряда лабо-
раторных и инструментальных методов [42, 43].  
В рекомендациях по ведению пациентов с ГЭРБ БА 
упоминается в числе экстраэзофагеальных проявле-
ний, подлежащих диагностике и лечению, а в реко-
мендациях по БА (как для детей, так и для взрослых 
[44]) ГЭРБ упоминается в разделах, посвященных 
дифференциальной диагностике. 

Сравним этот подход с принятым в международ-
ной практике. В качестве примера можно приве-
сти американские рекомендации «Guidelines for the 
Diagnosis and Management of Asthma» [46], где прямо 
указано на необходимость обследовать на наличие 
ГЭРБ пациентов с плохим контролем БА и преобла-
данием ночных приступов. Отчет Global Initiative for 
Asthma (GINA) за 2018 год предлагает рассматривать 
ГЭРБ как возможную причину возникновения сухого 
кашля у пациентов с БА. При этом не предусмотре-
но рутинного инструментального обследования па-
циентов с плохим контролем астмы на предмет на-
личия ГЭР. Допускается назначение эмпирической 
антисекреторной или антирефлюксной терапии при 
имеющихся клинических симптомах ГЭР. Инструмен-
тальные исследования показаны в случае неэффек-
тивности назначенных медикаментов [47]. 

Следовательно, мировое врачебное сообщество 
единодушно во мнении о возможном сочетании БА 
и ГЭРБ у пациента, но отечественные клинические 
рекомендации по ведению лиц с БА не предполагают 

прямого назначения специфических препаратов, на-
правленных на облегчение симптомов ГЭРБ.

К сожалению, несмотря на накопленный большой 
объем научных данных о взаимном влиянии БА и ГЭРБ, 
раскрытых механизмах патогенеза, приходится кон-
статировать, что единых эффективных подходов к ле-
чению пациентов с сочетанной патологией до сих пор 
не сложилось. Согласно первоначальным представ-
лениям о ведущей роли кислоты желудочного сока 
в развитии бронхиальной обструкции и повышении 
реактивности бронхов, а также успехах применения 
антисекреторных препаратов в лечении ГЭРБ, очевид-
ным оказалось применение медикаментов этой груп-
пы и при сочетании патологий. Однако серия прове-
денных исследований не подтвердила эффективность 
этой стратегии. M. R. Littner et al. (2005) установили, что 
применение 30 мг ланзопразола в течение 24 недель 
не уменьшает симптомы астмы и не улучшает функ-
цию легких у взрослых пациентов с тяжелой и сред-
нетяжелой БА и симптомами ГЭРБ [23]. T.  O.  Kiljander  
et al. (2006, 2010) провели рандомизированное пла-
цебо-контролируемое исследование по применению 
препаратов из группы ингибиторов протонной пом-
пы, которые также показали весьма ограниченную 
эффективность и то только при наличии ночных при-
ступов БА. Улучшение проходимости дыхательных 
путей признано клинически не значимым [20, 21]. 
Аналогичные результаты были продемонстрированы 
по итогам крупного исследования детей с БА, прове-
денного Центром исследования астмы Американской 
пульмонологической ассоциации [39]. Мета-анализ 
исследований, опубликованный в 2011 году и посвя-
щенный применению ингибиторов протонной помпы, 
вынес вердикт о крайне незначительной эффективно-
сти этой группы препаратов в отношении симптомов 
БА при ее сочетании с ГЭРБ [8] и об отсутствии необ-
ходимости их рутинного применения. В то же время 
имеются обнадеживающие публикации о применимо-
сти антирефлюксных препаратов для достижения кон-
троля астмы у пациентов в ГЭР [3, 47]. 

Немедикаментозная терапия при сочетанной пато-
логии не отличается от таковой при изолированных 
заболеваниях и представляет собой простую сумму 
рекомендаций при БА и ГЭРБ.

Отдельно стоит остановиться на оценке эффектив-
ности хирургического лечения патологии пищевода 
и кардиального отдела желудка в отношении сим-
птомов астмы и функции легких. В исследовании 
C. Esposito et al. оценено влияние лапароскопической 
фундопликации по Nissen на состояние дыхательной 
системы у детей с ГЭР: из 220 пациентов с оператив-
ными вмешательствами была выделена подгруппа  
из 24 больных, имеющих сопутствующее хроническое 
поражение легких (астма, рецидивирующая пневмо-
ния, хронический кашель), у которых не было эффек-
та консервативной терапии. В результате более чем 
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у 90% детей был отмечен клинически значимый по-
ложительный эффект [14]. В другом исследовании 
сравнивалась эффективность операции по Toupet 
(лапароскопическая фундопликация) и процедуры 
Стретта (радиочастотное эндоскопическое измене-
ние тонуса нижнего пищеводного сфинктера) при 
ГЭРБ. Более половины пациентов имели поражение 
дыхательной системы. В исследовании продемон-
стрирована высокая эффективность хирургических 

методов коррекции ГЭР и тонуса дистального и прок-
симального пищеводных сфинктеров, но больным  
с дыхательными расстройствами все же показана ла-
пароскопическая фундопликация [41].

Итак, несмотря на сочетание всего двух патологий, 
пациенты с БА и ГЭРБ представляют собой довольно 
гетерогенную группу, что осложняет не только поста-
новку точного диагноза, но и лечение.
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COMBINED COURSE OF BRONCHIAL ASTHMA AND GASTROESOFAGEAL REFLUX DISEASE IN CHILDREN

V. R. Markovnin, A. V. Zaviyalova, O. I. Votyakova

ABSTRACT Current notions concerning combination mechanisms of bronchial asthma (BA) and gastroesofageal reflux dis-
ease (GERD) in children are presented. Detailed description of mutual pathogenetic influence of these abnormities is given, 
world experience of their diagnosis and treatment is systematized.

Key words: bronchial asthma, gastroesofageal reflux disease, pathogenesis, diagnosis, treatment, children.
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В помощь практическому врачу

Вирусные поражения печени на протяжении дли-
тельного времени остаются весьма актуальными 
для изучения. Заболеваемость вирусным гепатитом 
С (ВГС) в последние 10 лет находится на стабильно 
высоком уровне как в России, так и в мире. Согласно 
последним оценкам Всемирной организации здраво-
охранения, вирусом гепатита С инфицировано око-
ло 3% популяции (130–150 млн человек). Примерно 
у 80% лиц, перенесших острую форму, заболевание 
приобретает хроническое течение [6, 18]. Около 400 
тыс. человек ежегодно умирают от ХВГС, в основном 
от цирроза и гепатоцеллюлярной карциномы. По 
данным Роспотребнадзора, уровень заболеваемости 
гепатитами вирусной этиологии за последние пять 
лет не претерпел значительных изменений. Точные 
данные о распространенности их в России остаются 
неизвестными, однако общее число пациентов мо-
жет достигать 4,9 млн [7, 8].

Установлены ФР прогрессирования ХВГС, которые мо-
гут влиять на эффективность лечения. К модифициру-
емым ФР относят инсулинорезистентность, метаболи-
ческий синдром, ожирение и стеатоз печени [11, 20].  

В настоящее время установлено, что вирус (HCV) 
обладает тропностью не только к гепатоцитам, но  
и к клеткам лимфатической системы, и является при-
чиной развития не только гепатита, фиброза и цир-
роза печени, гепатоцеллюлярной карциномы, но и 
смешанного криоглобулинемического васкулита, 
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лимфомы, гломерулонефрита, синдрома Шегрена, 
сахарного диабета 2-го типа [19, 20, 36]. 

Считается, что инсулинорезистентность является 
основным патогенетическим механизмом, который 
приводит к неадекватному накоплению липидов  
в гепатоцитах, однако точно не определено, является 
ли она следствием особенностей макроорганизма, 
наличия вируса гепатита С или их сочетания [9, 19]. 
По данным ряда исследований, инсулинорезистент-
ность  связана с ВГС, сочетается с гиперинсулине-
мией у пациентов с нормальным уровнем глюкозы  
в крови натощак и с повышенным риском развития 
сахарного диабета 2-го типа, сердечных заболеваний 
и неалкогольной жировой болезни печени [19, 21, 32].

Процесс репликации, сборки и высвобождения виру-
са из гепатоцитов зависит от тесного взаимодействия 
с липидными каплями и липопротеинами хозяина, что 
может привести к стеатозу печени, особенно у паци-
ентов, инфицированных 3-м генотипом вируса [45].

Метаболические нарушения являются неотъемлемой 
частью патогенеза поражений печени. У пациентов  
с ХВГС частота встречаемости сахарного диабета 2-го 
типа колеблется от 24 до 50%, что примерно в пять 
раз выше, чем у лиц с циррозом печени [32, 35]. Инсу-
линорезистентность часто наблюдается у пациентов  
с ХВГС (25%) и реже в случае других заболеваний 
печени, включая гепатит В (10%) [35]. Повышение 
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уровня глюкозы в крови связано с уменьшением 
устойчивого вирусологического ответа, который спо-
собствует резистентности к инсулину, что ведет к раз-
витию стеатоза и гепатоцеллюлярной карциномы [9].

Вирус гепатита С влияет на метаболизм инсулина как 
прямо, так и косвенно. Существует несколько ретро-
спективных и проспективных исследований, в кото-
рых анализируется связь инфекции с нарушением 
толерантности к глюкозе, обнаружена положитель-
ная корреляция между наличием вируса и повышен-
ным риском развития сахарного диабета 2-го типа 
по сравнению с общей популяцией [36]. Существуют 
некоторые свидетельства, подчеркивающие участие 
хронического воспаления, вызванного вирусом гепа-
тита С, окислительного стресса, инсулинорезистент-
ности, стеатоза печени в прогрессировании фиброза 
печени в гепатоцеллюлярную карциному. Возможно, 
инсулинорезистентность – это только один из шагов 
сложного взаимодействия факторов, ведущих к раз-
витию гепатоцеллюлярной карциномы [19, 21, 35].

У пациентов с хроническими заболеваниями печени 
любой этиологии имеют место многочисленные па-
тофизиологические изменения, нарушающие рабо-
ту различных органов и систем, а также нарушения 
обмена веществ, сильное истощение скелетной му-
скулатуры и нарушения водно-солевого обмена. Не-
пременной особенностью является дефицит макро-  
и микроэлементов различных уровней как из-за ката-
болической направленности метаболизма, так и из-
за соблюдения пациентами ограничительной диеты.

Объектом клинического интереса является оцен-
ка питания при хронических заболеваниях печени.  
Нарушение питания и саркопения были признаны 
важнейшими осложнениями хронических заболева-
ний печени, серьезно влияющими на прогноз и свя-
занными с другими осложнениями цирроза, такими 
как асцит и высокая подверженность инфекциям [30]. 

Нарушения нутритивного статуса встречаются у 20–
50% пациентов с циррозом печени и связаны с про-
грессированием печеночной недостаточности. Они 
могут быть менее выраженными у больных с ком-
пенсированным циррозом, но часто обнаруживают-
ся при декомпенсации [30]. Недостаточное питание  
и потеря мышечной массы (саркопения) ассоцииро-
ваны с более высокой частотой осложнений, таких 
как подверженность инфекциям, печеночная энце-
фалопатия и асцит, а также являются независимыми 
предикторами снижения выживаемости при циррозе 
и у пациентов, перенесших трансплантацию печени 
[31]. Учитывая эти данные, нарушения нутритивного 
статуса и саркопения могут быть признаны ослож-
нениями цирроза, ухудшающими прогноз в целом. 
Однако следует помнить и об ожирении у пациентов 
с циррозом [1, 11, 16]. Сочетание потери мышечной 
массы и прироста жировой ткани называется сарко-

пеническим ожирением и наблюдается у значитель-
ного числа лиц с циррозом печени [30].

В настоящее время существуют только непрямые спо-
собы оценки состава тела. Оценка массы тела также 
может быть выполнена простыми антропометриче-
скими методами, включая измерение окружностей, 
калиперометрии, которые просты в исполнении, 
быстры, дешевы и не зависят от задержки жидкости. 
Такой современный метод оценки состава тела, как 
рентгеновская абсорбциометрия (денситометрия), по-
зволяет измерять минеральную плотность кости, мас-
су жира и «тощую» массу (без жира, в основном массу 
скелетных мышц). Однако задержка жидкости может 
уменьшить точность расчета по формулам, применя-
емым для оценки состава тела [10, 14, 15]. Кроме того, 
необходимость радиационного облучения, высокая 
стоимость и сложная логистика метода ограничивают 
его широкое применение для оценки состава тела.  

В многочисленных исследованиях показано, что оцен-
ка состава тела с помощью биоимпедансного анализа 
является точной, поскольку этот неинвазивный, недо-
рогой, безопасный и легко воспроизводимый метод, 
который также используют для установления уров-
ня основного обмена веществ, состояния клеточных 
мембран и общего направления и скорости метабо-
лизма, подходит для широкого использования как  
в условиях стационара, так и в амбулаторной практике 
[10, 24, 27]. Биоимпедансметрия применяется для объ-
ективизации нутритивного статуса даже у пациентов, 
не имеющих визуальных признаков нарушения пита-
ния [12]. На основе измерения активного и реактив-
ного сопротивления тела человека или его сегментов 
на различных частотах рассчитываются характеристи-
ки состава тела, такие как жировая, тощая, клеточная  
и скелетно-мышечная масса, объем и распределение 
жидкости в организме. Материальным субстратом 
активного сопротивления в биологическом объекте 
являются жидкости (клеточная и внеклеточная), обла-
дающие ионным механизмом проводимости. Субстра-
том реактивного сопротивления (диэлектрическим 
компонентом импеданса) – клеточные мембраны.  
По величине активного сопротивления рассчитыва-
ется общее содержание воды в организме, высокая 
удельная проводимость которой обусловлена нали-
чием в ней электролитов [14, 15]. Основная часть из-
мерений выполняется по тетраполярной схеме с рас-
положением электродов на голеностопном суставе  
и запястье. В биоимпедансном анализаторе использу-
ется зондирующий ток очень низкой, безопасной ам-
плитуды, что обеспечивает возможность не ограничи-
вать количество и длительность повторных измерений.

Один из важных параметров – фазовый угол – полу-
чается из прямого измерения и рассчитывается как 
арктангенс отношения реактивного и активного со-
противлений [10]. Его можно интерпретировать как 
показатель электрического сопротивления и емкости 
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клеточных мембран тела человека. Теоретически фазо-
вый угол может рассматриваться в качестве показателя 
питания, поскольку недоедание характеризуется изме-
нениями в балансе жидкости и изменениями целост-
ности клеточной мембраны [28, 36]. Было высказано 
предположение, что он представляет клеточную массу 
тела и указывает на состояние питания со значитель-
ной прогностической силой у ВИЧ-инфицированных 
пациентов, у больных на перитонеальном диализе, при 
боковом амиотрофическом склерозе и онкопатологии. 
Фазовый угол, полученный методом биоимпедансного 
анализа, является достоверным индикатором нутри-
тивного статуса у пациентов с хроническими заболе-
ваниями печени, может применяться как инструмент 
прогноза выживаемости при циррозе печени и гепато-
целлюлярной карциноме [32].

При анализе пациентов с ХВГС и прогрессирующим 
фиброзом было показано, что фазовый угол является 
предиктором развития фиброза, так как для каждой 
единицы снижения имеется четырехкратное увели-
чение риска формирования фиброза [25, 28, 33, 34].  
У лиц с ХВГС при противовирусном лечении сниже-
ние фазового угла сопровождалось усилением по-
бочных эффектов этой терапии [27]. 

Ряд исследований показал, что этиотропная тера-
пия ХВГС препаратами интерферона и рибавирина 
в течение 24–48 недель вне зависимости от пола и 
генотипа пациента сопровождается значимыми из-
менениями состава тела, оцененного с помощью 
биоимпедансного анализа [27, 34]. Наблюдается сни-
жение значений фазового угла, общей воды организ-
ма, жировой массы тела и активной клеточной массы 
[27]. Данные измерений доказывают, что отношение 
окружности талии и бедер, а также процентное со-
держание жировой массы находятся в обратной за-
висимости от частоты наступления устойчивого ви-
русологического ответа [22, 23, 26, 27].

Определение состава тела доступным методом биоимпе-
дансного анализа у пациентов с ХВГС может иметь при-
менение в практике и требует дальнейшего изучения. 

В заключение стоит подчеркнуть, что выявление инди-
видуальных ФР прогрессирования ХВГС – важная про-
блема современной гепатологии. Такие модифици-
руемые ФР, как инсулинорезистентность, ожирение, 
стеатоз печени, метаболический синдром, в целом не-
гативно влияют как на течение заболевания, так и на 
результаты противовирусной терапии [11, 20].  
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METABOLIC DISORDERS AND BODY COMPOSITION ALTERATIONS AS RISK FACTORS FOR CHRONIC VIRAL HEPATITIS C PRO-
GRESSION

I. G. Sitnikov, V. L. Rozina

ABSTRACT The detection of individual risk factors (RF) of chronic viral hepatitis C (CVHC) progression is an important prob-
lem of current hepatology. Such modified RF as insulin resistance, obesity, liver steatosis, metabolic syndrome as a whole 
negatively impact the results of antiviral therapy.

Some data concerning incidence and significance of insulin resistance in CVHC, body composition disorders and methods 
of its evaluation are adduced.

Key words: chronic viral hepatitis C, body impedance composition, nutritive status.
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Частота послеоперационных осложнений при 
ПНЧ, несмотря на применение современных 
мер профилактики, не уменьшается, составляя  
5,5–14,1% от всех осложнений данного заболевания 
[4, 12, 15]. Показано, что травматический остеомие-
лит нижней челюсти развивается при низкой имму-
нологической реактивности организма [1, 2, 4, 5, 7, 8]. 
Актуальной остается разработка новых эффективных 
способов воздействия на инфекционный процесс,  
в частности методов стимуляции местного и общего 
иммунитета.

Цель настоящего исследования – изучить влияние 
иммунокорригирующей терапии на некоторые пока-
затели иммунного статуса у пострадавших с ПНЧ.

Исследование выполнено на базе отделения челюст-
но-лицевой хирургии Бухарского многопрофильного 
медицинского центра и на кафедре челюстно-лице-
вой хирургии и хирургической стоматологии Бухар-
ского государственного медицинского института.   

За пять лет на стационарном лечении находились  
93 пострадавших с ПНЧ в возрасте от 17 до 62 лет,  
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РЕЗЮМЕ Цель – изучить влияние местной иммунокорригирующей терапии не некоторые показатели иммунного 
статуса у больных с переломами нижней челюсти (ПНЧ). 

Материал и методы. На стационарном лечении находились 93 пациента с ПНЧ (с 17 до 62 лет). Пострадавшие были 
разделены на две группы: 1-я – 42 больных, получавших традиционную терапию, 2-я – 51 пациент, дополнительно 
принимавший иммунокорригирующий препарат «Имудон».

Оценивали показатели неспецифической резистентности (содержание компонентов комплемента С3 и уровень 
церулоплазмина) иммунохимическим методом, концентрацию циркулирующих иммунных комплексов (ЦИК), 
среднемолекулярных пептидов (СПМ) в крови по методу А. И. Габриэляна (1981), фагоцитарную активность ней-
трофилов (ФАН).

Результаты и обсуждение. Комплексное лечение с применением иммунокорригирующего препара-
та «Имудон» позволило снизить концентрацию СМП с 0,58 ± 0,06 до 0,28 ± 0,02 усл. ед. (р < 0,05), ЦИК –  
с 78,1 ± 5,12 до 34,8 ± 3,12 усл. ед. (р < 0,05), церулоплазмина – с 39,6 ± 0,52 до 25,2 ± 0,22 мг/дл. Уровень ком-
племента С3 после лечения достоверно повысился по сравнению с исходным с 68,8 ± 2,15 до 101,6 ± 5,62 мг/дл  
(р < 0,05). 

Заключение. Полученные данные свидетельствуют о возможности использования в лечении больных с ПНЧ пре-
парата «Имудон», усиливающего действие факторов иммунной защиты. 

Ключевые слова: переломы нижней челюсти, травматический остеомиелит, терапия, имудон.
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67 мужчин и 26 женщин. Преобладали лица молодого 
возраста, только 8 мужчин были старше 50 лет. Одно-
сторонний ПНЧ имели 57 пациентов, двухсторонний 
– 36. Контрольную группу составил 31 практически 
здоровый человек.

В первые сутки заболевания поступили в стационар 
68,3% наблюдаемых, до трех суток – 24,5%, остальные 
– позднее трех суток. По причине поздней иммоби-
лизации отломков нижней челюсти у пострадавших 
в щели перелома развился гнойно-воспалительный 
процесс. Источником гнойной инфекции являлся зуб 
с некротизированной пульпой или патологическим 
процессом в периапикальных тканях. В случаях бы-
строго устранения очага инфекции, адекватной анти-
микробной терапии и надёжной фиксации отломков 
воспалительный процесс был купирован. При за-
держке экстракции зуба и отсутствии надёжной им-
мобилизации костных отломков произошел переход 
острого травматического остеомиелита в гнойно-де-
структивный процесс. 

Традиционно выполняли ортопедическую иммо-
билизацию при помощи различных модификаций, 
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индивидуально изогнутых проволочных либо стан-
дартных ленточных шин с зацепными петлями. Меди-
каментозная терапия включала антибактериальные 
(цефтриаксон, сульфаниламидные), десенсибилизи-
рующие, обезболивающие препараты.  

Все больные были разделены на две группы: 1-я –  
42 пациента, получавших традиционную терапию, 2-я 
– 51 пострадавший, дополнительно принимавший 
иммунокорригирующий препарат «Имудон» (перед 
операцией).

Оценивали показатели неспецифической резистент-
ности (содержание компонентов комплемента С3  
и уровень церулоплазмина) иммунохимическим ме-
тодом, концентрацию ЦИК, СПМ в крови по методу  
А. И. Габриэляна (1981), ФАН (табл.).

Исходно все исследуемые показатели в обеих группах 
достоверно отличались от значений контроля. Высо-
кий уровень СМП у больных с ПНЧ свидетельствовал  
о неблагоприятном клиническом течении воспали-
тельного процесса, так как СПМ обладают токсично-
стью и тем самым снижают местную резистентность.

ФАН у наблюдаемых нами пациентов статистически 
достоверно (в 1,4 раза) превышала уровень у здо-
ровых лиц и практически не изменялась в динамике  
в 1-й группе.

Уровень ЦИК исходно был выше более чем в 2 раза, 
под их влиянием происходило высвобождение ли-
зосомальных ферментов из нейтрофилов, активизи-
ровались клетки – носители медиаторов, индуцируя 
острый воспалительный процесс.

Наблюдалось снижение уровня комплемента С3 
у больных с ПНЧ почти в 2 раза по сравнению  

с контролем, что, по-видимому, происходило 
вследствие «усиленного их потребления» ЦИК на 
фоне гнойно-воспалительного процесса. Низкие 
значения комплемента С3, отвечающего за иммун-
ное прилипание ЦИК и хемотаксис, способствуют 
экзоцитозу гранул нейтрофилов и секреции лизо-
сомальных гидролаз. 

Альтерация тканей с распадом клеток в процессе 
воспаления приводит к возрастанию уровня церу-
лоплазмина, который усиливает активацию лизосо-
мального комплекса нейтрофилов. 

После курса терапии в течение 14 дней все исследу-
емые показатели в 1-й группе не менялись по срав-
нению с исходными и достоверно превышали анало-
гичные значения в контрольной группе.

Во 2-й группе комплексное лечение с применением 
иммунокорригирующего препарата «Имудон» позво-
лило достоверно и значительно снизить концентра-
цию СМП в 2 раза, уровень ЦИК – в 2,3 раза. После 
проведенной терапии эти показатели приблизились 
к значениям в контрольной группе. Уровень компле-
мента С3 после лечения повысился, однако остал-
ся ниже контрольных значений (101,6 ± 5,62 мг/дл,  
в контроле – 124,7 ± 8,9 мг/дл; р < 0,05).

Концентрация церулоплазмина после лечения сни-
зилась на 64%, и оба показателя (уровень церуло-
плазмина и ФАН) во 2-й группе не отличались от ана-
логичных значений контроля. 

Таким образом, полученные данные свидетельству-
ют о возможности использования в лечении больных 
с ПНЧ препарата «Имудон», усиливающего действие 
факторов иммунной защиты. 

Таблица. Динамика показателей неспецифической резистентности у больных с переломами нижней челюсти

Показатель Контроль
1-я группа 2-я группа

исходно 14-е сутки исходно 14-е сутки

СМП, усл. ед. 0,28 ± 0,06 0,58 ± 0,06* 0,58 ± 0,06* 0,58 ± 0,06* 0,28 ± 0,02**

ЦИК, усл. ед. 39,2 ± 2,4 78,1 ± 5,11* 78,1 ± 5,12* 78,1 ± 5,12* 34,8 ± 3,12**

Комплемент С3, мг/дл 124,7 ± 8,9 68,9 ± 2,13* 68,8 ± 2,15* 68,8 ± 2,15* 101,9 ± 5,64*

Церулоплазмин, мг/дл 24,6 ± 0,41 39,6 ± 0,51* 39,6 ± 0,52* 39,6 ± 0,52* 25,2 ± 0,22

ФАН, % 27,7 ± 0,61 38,4 ± 1,38* 38,6 ± 1,37* 38,6 ± 1,37* 28,8 ± 0,52

Примечание. * – статистическая значимость различий по сравнению с контролем (р < 0,05); ** – статистическая значимость различий по 
сравнению с исходным значением в той же группе (р < 0,05).
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THE PECULIARITIES OF IMMUNE STATUS AND IMMUNOCORRECTION POSSIBILITIES IN POSTTRAUMATIC INFLAMMATORY 
COMPLICATIONS IN PATIENTS WITH LOWER JAW FRACTURES

Z. K. Rakhimov, Sh. K. Pulatova, F. A. Khamitova

ABSTRACT Objective – to study local immunocorrective therapy influence on some indices of immune status in patients 
with lower jaw fractures (LJF).

Material and methods. 93 patients with LJF aged 17-62 years were treated at in-patient department, among them – 57 
patients with diagnosed unilateral lower jaw fracture and 36 patients with diagnosed bilateral lower jaw fractures. These 
patients were divided into two groups: 1st group included 42 persons who were administered traditional therapy, 2nd group 
was formed of 42 persons who were additionally administered immunocorrective preparation “Imudon”.

The following indices were evaluated namely the parameters of nonspecific resistance (content of C3 complement compo-
nents and ceruloplasmin level) by immunochemical technique, circulating immune complexes (CIC) concentration, midmo-
lecular peptides (MMP) in blood by A.I.Gabrielyan method (1981), neutrophile phagocytic activity (NPA).

Results and discussion. Complex treatment with immunocorrective preparation «Imudon» allowed to decrease MMP con-
centration from 0,58 ± 0,06 to 0,28 ± 0,02 relative units (p < 0,05), CIC concentration – from 78,1 ±  5,12 to 34,8 ±  3,12 rela-
tive units (p < 0,05), ceruloplasmin concentration – from 39,6 ±  0,52 to 25,2 ±  0,22 ml/dl (p < 0,05).

Conclusion. The obtained data testified to the possibility of the preparation «Imudon» administration because it increased 
immune protection factors in the treatment for patients with LJF. 

Key words: lower jaw fractures, traumatic osteomyelitis, therapy, imudon.
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Случай из практики

Лимфангиомы – неспецифические мальформации, 
состоящие из расширенных лимфатических сосудов 
и занимающие промежуточное положение между 
опухолью и пороком развития [1–3].

Этиология данного заболевания связана с наруше-
нием закладки и последующего развития лимфа-
тических сосудов, как правило, в эмбриональном 
периоде. Клиническая манифестация чаще прихо-
дится на период новорожденности и ранний дет-
ский возраст, когда диагностируется 80–90% от 
всех случаев лимфангиом [4, 5]. Частота данных об-
разований составляет один случай на 2–6 тыс. ново-
рожденных [4], в то время как у взрослых – один на 
200–250 тыс. [6].

Наиболее распространенная клиническая класси-
фикация лимфангиом основана на морфологиче-
ских особенностях опухоли, что определяет такти-
ку диагностики и лечения больных. Выделяют три 
основных варианта строения лимфангиом: кожную, 
кавернозную, кистозную [7–9].

Строение, локализация и размеры лимфангиомы – 
основные факторы, определяющие клиническую 
картину заболевания. Медленный рост (иногда 
синхронный с ростом ребенка) и/или глубокое рас-
положение образований объясняют стёртую клини-
ческую картину и бессимптомное течение, в таких 
случаях заболевание выявляют случайно. Однако 
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лимфангиомы обладают способностью к интенсив-
ному увеличению, что приводит к косметическим 
дефектам, воспалению, перфорации, сдавлению 
окружающих органов и тканей, лимфорее, симпто-
мам, имитирующим синдром острого живота, что 
в некоторых случаях требует неотложного вмеша-
тельства после непродолжительного обследования 
(ультразвукового исследования (УЗИ), компьютер-
ной томографии) [10]. 

Результаты УЗИ с цветовым доплеровским картиро-
ванием и МСКТ/МРТ являются основой построения 
диагностического алгоритма при данной патологии. 
Верификация диагноза лимфангиомы осуществля-
ется методом иммуногистохимического исследова-
ния, который применим, как правило, только после 
оперативного лечения. Специфичными для данного 
заболевания являются лимфатический маркер по-
допланин / D2-40, а также вариабельная экспрессия 
CD31, CD34 [2, 11]. 

Радикальное удаление лимфангиомы является 
предпочтительным вследствие одномоментности 
и высокой эффективности [5]. Однако при сложной 
локализации опухоли нередко возникают техни-
ческие трудности при её резекции в пределах здо-
ровых тканей. Вследствие этого частота рецидивов 
лимфангиом при полном удалении опухоли состав-
ляет 12%, при частичном – 53% [12].
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Наиболее часто лимфангиомы располагаются в 
области лица и шеи (75%), реже – в подмышечной 
области (20%), брюшной полости и ретроперитоне-
альном пространстве (2%), конечностях (2%), в сре-
достении (1%) [2, 3, 13]. Локализация в желудке при 
данной патологии встречается крайне редко. При 
анализе литературы за период 1954–2018 гг. (база 
данных PubMed) в результате поиска по ключевому 
слову «lymphangioma» обнаружено 6442 источника, 
по ключевым словам «lymphangioma, stomach» – 77, 
в которых описано 25 случаев лимфангиомы желуд-
ка, в том числе у двоих детей [14]. 

Мы приводим собственное клиническое наблю-
дение пациента К. 7 лет. Ребенок поступил в ГБУЗ 
«Морозовская детская городская клиническая боль-
ница Департамента здравоохранения города Мо-
сквы» в плановом порядке в связи с обнаружением 
объемного образования при УЗИ органов брюшной 
полости во время плановой диспансеризации. При 
поступлении ребенок был активен, жалоб не предъ-
являл.

При УЗИ выявлено кистозное образование в эпига-
стральной области с выраженной капсулой, множе-
ственными тонкими внутренними перегородками, 
прилегающее к малой кривизне желудка и абдоми-
нальному отделу пищевода. В полости образования 
имелось жидкостное содержимое с мелкодисперс-
ным компонентом. При проведении цветового до-
плеровского картирования кровоток в капсуле  
и перегородках представлен в виде единичных пик-
селей. 

По данным МРТ у ребенка визуализировалось мно-
гокамерное кистозное образование, расположен-
ное в забрюшинном пространстве слева, размерами 
6  ×  8,5  ×  11 см, с ровными нечеткими контурами, 
включающее кистозный и солидный компоненты. 

С целью уточнения локализации и связи образо-
вания с окружающими органами выполнена диа-
гностическая лапароскопия. Визуализировалось 
кистозное образование размерами 12  ×  6,5  ×  8 см, 
интимно спаянное с задней стенкой желудка вдоль 
малой кривизны вплоть до пищевода. После оцен-
ки размеров и локализации образования в связи  
с прогнозируемыми техническими трудностями и 
высоким риском осложнений при удалении лим-
фангиомы с помощью мини-инвазивного доступа 
принято решение о необходимости конверсии.  

Выполнена верхнесрединная лапаротомия. После 
мобилизации абдоминального отдела пищевода, 

левой доли печени, рассечения сальниковой сумки 
убедились в отсутствии связи образования с подже-
лудочной железой. Далее методом тупой препаров-
ки образование было отделено от пищевода, стенки 
желудка в области дна и вдоль малой кривизны –  
в пределах здоровых тканей. Выполнена резекция 
лимфангиомы, желудок ушит двухрядным швом, де-
фект желудочно-пищеводного перехода после уши-
вания укрыт дном желудка, пищевод фиксирован 
узловыми швами к ножкам диафрагмы. Для деком-
прессии желудка сформирована гастростома и под-
весная еюностома по Витцелю на расстоянии около 
20 см от связки Трейтца.

Гастро- и еюностома закрыты на 11-е сутки после 
операции. На 20-е сутки появились жалобы на боли 
в животе, преимущественно в околопупочной об-
ласти, задержку стула. При рентгенографии органов 
брюшной полости с контрастированием выявлены 
множественные разнокалиберные уровни жидко-
сти и газа, расширенные, заполненные кишечным 
содержимым петли тонкой кишки преимуществен-
но слева. При динамическом УЗИ органов брюш-
ной полости визуализирована свободная жидкость  
в межпетлевых пространствах и правом латераль-
ном канале. В связи с подозрением на спаечную 
кишечную непроходимость выполнена диагности-
ческая лапароскопия, висцеролиз, санация и дрени-
рование брюшной полости. 

В послеоперационном периоде данных за рецидив 
опухоли не выявлено, пассаж по желудочно-кишеч-
ному тракту удовлетворительный. 

Выполнено иммуногистохимическое исследование 
иссеченного образования, результат исследования 
– кистозная лимфангиома. 

Ребенок выписан на 26-е сутки после первой опера-
ции (на 6-е сутки после второй) в удовлетворитель-
ном состоянии. 

На момент написания данной статьи период наблю-
дения за ребенком после операции составил два 
года.

В заключение хочется отметить, что лимфангиома 
желудка – крайне редкая патология, чаще с бес-
симптомным течением в связи с медленным ростом  
и особенностями локализации образования, выяв-
ляющаяся случайно. У данного пациента выжида-
тельная тактика была сопряжена с риском внезап-
ного развития ряда осложнений в связи с частым 
прорастанием лимфангиом в стенки органов или 
крупные сосудисто-нервные пучки. 
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Краткие сообщения

Проблема сочетанного течения атеросклероза и са-
харного диабета (СД) имеет высокую медико-социаль-
ную значимость. По данным Всемирной организации 
здравоохранения, число пациентов с сердечно-со-
судистыми заболеваниями (ССЗ) и лиц с СД 2-го типа 
неуклонно растет.

Повышение содержания продуктов гликозилирования 
при СД 2-го типа приводит к усилению окислительно-
го стресса, возрастанию уровня свободных радикалов 
с последующим повышением перекисного окисления 
липидов и снижением активности ферментов анти-
оксидантной защиты. Невысокая активность каталазы  
в крови, наблюдающаяся у больных атеросклерозом 
и СД, указывает на существование продолжительного 
окислительного стресса при данных заболеваниях.

Избыточная концентрация свободных радикалов вы-
зывает окислительное повреждение мембран и кле-
точных белков, которое считают основным фактором 
хронического патологического ремоделирования 
стенок артерий. Оно проявляется атеросклеротиче-
ским поражением артерий, постепенно приводящим 
к уменьшению их просвета и манифестации клиниче-
ских проявлений ССЗ.

Согласно теории о ключевой роли липопротеидов 
низкой плотности (ЛПНП) в атерогенезе, их свобод-
норадикальное окисление приводит к изменению 
химического состава, что проявляется снижением 
содержания свободных жирных кислот и полным ис-
чезновением антиоксидантов, и накоплению моди-
фицированных ЛПНП в стенках кровеносных сосудов.  
В то же время основными носителями гидроперокси-
дов липидов в крови являются липопротеиды высо-
кой плотности (ЛПВП), содержащие легкоокисляемые 
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фосфолипиды и эфиры холестерина. Количество жи-
рорастворимых антиоксидантов в ЛПВП также ниже, 
чем в ЛПНП. В липопротеинах очень низкой плотности 
содержание липидов достигает 90%, а хиломикро-
ны имеют в своем составе до 99% липидов. В рамках 
реализации своей основной функции, заключающей-
ся в транспорте липидов, липопротеиды постоянно 
обмениваются своими компонентами друг с другом  
и с клетками организма. Таким образом, оценка окис-
ляемости изолированной фракции ЛПНП не отражает 
всей сложности окислительных процессов, протекаю-
щих в живом организме.

При анализе интенсивности процессов окисления  
в биологических средах, нельзя пренебречь вкладом 
ни одной из липопротеиновых фракций, а также вли-
янием факторов плазмы крови, к которым относятся 
ферменты, водо- и жирорастворимые антиоксиданты. 
Окисление всей (нефракционированной) плазмы по-
зволяет в большей мере учитывать роль всех перечис-
ленных факторов и приблизиться к условиям in vivo. 

Целью исследования явилось изучение индуцирован-
ного окисления нефракционированной плазмы крови 
у больных атеросклерозом в зависимости от наличия 
или отсутствия СД 2-го типа.

Обследованы 47 больных атеросклерозом в возрасте 
58,2 ± 6,4 года, в том числе 26 (55%) мужчин и 21 (45%) 
женщина. Пациенты были рандомизированы в две 
группы: группа I – 38 (80,9%) больных атеросклерозом 
без СД 2-го типа; группа II – 9 (19,1%) пациентов с ате-
росклерозом в сочетании с СД 2-го типа. Контрольную 
группу составили 25 относительно здоровых доноров, 
из них 10 (40%) мужчин и 15 (60%) женщин в возрасте 
от 41 до 59 лет (средний возраст – 48,7 ± 5,0 года). 
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Диагноз атеросклероза устанавливался на основании 
результатов ультразвукового дуплексного сканиро-
вания и подтверждался данными ангиографии. Для 
изучения кинетики индуцированного потребления 
кислорода в плазме крови использовался биологи-
ческий кислородный монитор «YSI» модель «5300А» 
(«YSI Inc.», США). В качестве инициатора свободных 
радикалов применяли 2,2’-азобис(2-амидинопропан) 
дигидрохлорид (ААРН). Для приготовления ААРН ис-
пользовался фосфатный буферный раствор, в состав 
которого входили 50 мМ раствора NaH2PO4 и Na2HPO4 
(рН 7,2–7,4). Очистка исходных растворов от примесей 
тяжелых металлов осуществляется с использованием 
сорбента «Chelex 100» («Bio-Rad»). 

Забор крови для исследования проводили после деся-
тичасового голодания. 9,0 мл крови из локтевой вены 
вносили в вакуумный пластиковый контейнер, содер-
жащий этилендиаминтетрауксусную кислоту (ЭДТА)  
в концентрации 1 мг/мл. Плазму получали путем цен-
трифугирования в течение 15 минут при 1500 g и ис-
пользовали для исследования в течение трех часов. 

При окислении плазмы в присутствии инициатора азот-
ных радикалов ААРН поглощение кислорода проис-
ходит с постоянной скоростью, которая в десятки раз 
превышает скорость инициирования радикалов, что 
указывает на радикально-цепной механизм окисления.

По наклону кривой концентрации кислорода в пробе 
определялся процент поглощения кислорода за одну 
минуту (С1), с 20-й по 30-ю (С30) и с 30 по 40 минуту (С40), 
время полупоглощения кислорода в образце (Т1/2). 

Статистическая обработка данных проводилась при 
помощи пакета прикладных программ STATISTICA 10.0 

(«StatSoft Inc.», США). Осуществлялась проверка нор-
мальности распределения количественных призна-
ков. В связи с тем, что исследованные признаки имели 
распределение, отличное от нормального, произво-
дилось вычисление медиан и интерквартильных ин-
тервалов (25%; 75%). Для сравнения двух независимых 
групп по одному признаку применяли U-критерий 
Манна – Уитни. Критическое значение уровня стати-
стической значимости принималось равным 5%.

Результаты исследования индуцированного окисле-
ния плазмы крови свидетельствуют о гетерогенности 
показателей поглощения кислорода у больных атеро-
склерозом в зависимости от наличия либо отсутствия 
СД (табл.). В сравнительном аспекте выявлено стати-
стически значимое увеличение скорости окисления 
крови (Rox) у больных атеросклерозом, ассоциирован-
ным с СД 2-го типа (группа II) по сравнению с таковым у 
пациентов с атеросклерозом в отсутствие СД (группа I).  
Показатели кинетики поглощения кислорода (С1, С30, 
С40) у пациентов с атеросклерозом в сочетании с СД 
были значимо выше, чем у лиц без СД. Время полупо-
глощения кислорода (Т1/2) в группе II было достоверно 
снижено в сравнении с таковым у лиц с атеросклеро-
зом без СД.

Таким образом, выявленные изменения показателей 
кинетики поглощения кислорода крови у больных 
атеросклерозом свидетельствуют об избыточном об-
разовании свободных радикалов при СД 2-го типа. 
Вероятно, при диабетической гипергликемии созда-
ются дополнительные возможности для образования 
активных метаболитов кислорода и снижения резерв-
ного потенциала системы антиоксидантной защиты 
крови.

Таблица. Сравнительная характеристика показателей поглощения кислорода крови у больных атеросклерозом в зависи-
мости от наличия сахарного диабета 2 типа

Показатель Контроль
(n = 25)

Группа I
(n = 38)

Группа II
(n = 9)

Rox, ммоль/л·с 1,9
(1,7; 2,2)

2,35*
(2,0; 2,7)

2,7
(2,4; 2,8)*, **

С1, % 0,57
(0,5; 0,7)

0,7
(0,6; 0,8)*

0,8
(0,7; 0,86) *, **

С30, % 5,8
(5,0; 6,6)

7,1
(6,1; 8,0)*

8,1
(8,0; 8,7) *, **

С40, % 5,7
(5,0; 6,5)

7,0
(6,0; 8,0)*

8,0
(7,7; 8,4)*, **

Т1/2, мин 87,8
(76,4; 101,0)

72,9
(62,5; 83,3)*

62,5
(58,8; 64,1) *, **

Примечание. * – Статистическая значимость различий с соответствующим показателем контрольной группы (р < 0,05); ** – то же с соот-
ветствующим показателем группы I (р < 0,05).
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