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Организация здравоохранения
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ОЦЕНКА КАЧЕСТВА ОНКОЛОГИЧЕСКОЙ ПОМОЩИ НАСЕЛЕНИЮ 

В. А. Козлов 1*, кандидат медицинских наук,
Б. А. Поляков2, доктор медицинских наук

1 ОБУЗ «Ивановский областной онкологический диспансер», 153040, Россия, г. Иваново, ул. Любимова,  
д. 5
2 ФГБОУ ВО «Ивановская государственная медицинская академия» Минздрава России, 153012, Россия,  
г. Иваново, Шереметевский просп., д. 8

РЕЗЮМЕ Стратегия развития отечественного здравоохранения ставит перед онкологической 
службой амбициозные задачи по снижению смертности, одногодичной летальности и повышению 
удовлетворенности пациентов оказанной помощью, решение которых требует ее совершенство-
вания. 

Цель – оценить качество онкологической помощи населению. 

Материал и методы. Проведено исследование в условиях ОБУЗ «Ивановский областной онкологи-
ческий диспансер». Выполнен экспертный анализ 600 случаев оказания онкологической помощи 
в условиях поликлиники и стационара диспансера. В экспертную группу (10 человек) входили спе-
циалисты, имеющие соответствующую квалификацию и подготовку по экспертной деятельности 
в организации здравоохранения. Проведен анализ по 23 параметрам качества онкологической 
помощи на поликлиническом и 18 параметрам – на стационарном этапах. Определялась частота 
дефектов организации онкологической помощи на 100 случаев.

Статистическую обработку данных проводили с использованием программы Statistica. 

Результаты и обсуждение. Частота встречаемости дефектов организации онкологической помощи 
в целом по поликлиническому подразделению составляет 576 на 100 случаев; это преимуществен-
но нарушения маршрутизации, порядка получения информированного добровольного согласия, 
длительное ожидание приема пациентами, несоблюдение правил документооборота первичной 
учетной документации. По стационарному подразделению частота встречаемости дефектов со-
ставила 305 на 100 случаев: длительное ожидание в приемном отделении стационара, нарушение 
порядка получения информированного добровольного согласия пациентов, логистики диагности-
ческого обследования и организации потоков пациентов, несоблюдение правил оформления пер-
вичной документации. 

Заключение. Полученные данные позволили сформировать представление о частоте и структуре 
дефектов организации онкологической помощи и должны использоваться для принятия управ-
ленческих решений и планирования мероприятий по улучшению качества оказания онкологиче-
ской помощи.   

Ключевые слова: организация онкологической помощи, организация здравоохранения.

* Ответственный за переписку (соrrespоnding authоr): ivood-va@yandex.ru



6 Качество онкологической помощи населению

Современные демографические тенденции увели-
чения доли лиц пожилого возраста в России и ро-
сту на этом фоне частоты злокачественных новооб-
разований делают особенно актуальным развитие 
онкологической помощи населению [1]. Стратегия 
развития отечественного здравоохранения ста-
вит перед онкологической службой амбициозные 
задачи по снижению смертности, одногодичной 
летальности и повышению удовлетворенности па-
циентов оказанной помощью, решение которых 
требует ее совершенствования [2].

Одним из современных направлений исследова-
ний в медицинском менеджменте является поиск 
механизмов повышения качества онкологиче-
ской помощи [3–5], в том числе в части инфра-
структуры, планирования и совершенствования 
мотивационных механизмов деятельности, раз-
вития бережливых и цифровых технологий, по-
вышения доступности. Вместе с тем исследования 
показывают, что в организации деятельности он-
кологических служб имеются нерешенные про-
блемы. Отмечаются нарушения в маршрутизации 
пациентов [6, 7], снижении их удовлетворенности 
доступностью помощи [8]. Вышесказанное опре-
деляет своевременность исследований по оцен-
ке качества онкологической помощи, в том числе 
в региональном аспекте.

Цель настоящего исследования – оценить каче-
ство онкологической помощи населению. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 

Проведено исследование в условиях ОБУЗ «Ива-
новский областной онкологический диспан-
сер». Проведен экспертный анализ 600 случаев 
оказания онкологической помощи в условиях 
поликлиники и стационара диспансера. В экс-
пертную группу (10 человек) входили специали-
сты, имеющие соответствующую квалификацию 
и подготовку по экспертной деятельности в ор-
ганизации здравоохранения. Экспертная оцен-
ка основывалась на информации, отраженной в 
первичной учетной документации, данных про-
ведения хронометражных замеров и опросах 
пациентов. Определялась частота дефектов ка-
чества онкологической помощи на 100 случаев.

Для анализа качества онкологической помощи 
проведен анализ по 23 параметрам на поликли-
ническом этапе и 18  – на стационарном. Осно-
вой для формирования оценочных параметров 
стал Приказ Министерства здравоохранения РФ 

от 19 февраля 2021 г. № 116н «Об утверждении 
Порядка оказания медицинской помощи взрос-
лому населению при онкологических заболева-
ниях», СОПы, утвержденные в диспансере. 

Статистическую обработку данных проводили с 
использованием программы Statistica. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 

Результаты анализа качества онкологической 
помощи населению в условиях поликлиники 
диспансера приведены в таблице 1.  

Установлено, что частота дефектов онкологиче-
ской помощи в условиях поликлиники онкоди-
спансера составляет 576 на 100 случаев, т. е. на 
каждый случай приходилось 5–6 дефектов орга-
низационного характера. Наибольшую частоту 
имели такие дефекты организации помощи, как: 
обеспечение пациента маршрутным листом и 
средствами навигации по кабинетам специали-
стов в поликлинике (48 на 100 случаев), соответ-
ствие времени ожидания приема врача установ-
ленным нормативам (39), соответствие времени 
ожидания в регистратуре установленным норма-
тивам (34), качество оформления санитарно-про-
светительной работы с населением и пациентами 
(28), удовлетворенность пациентов оказанной 
помощью (23), качество медицинского информи-
рования больных при оформлении доброволь-
ного информированного согласия (22), качество 
использования телемедицинских технологий (19). 

В структуре дефектов 30 % приходилось на нару-
шение временных норм, 25 % – норм оформле-
ния документов, 35% – норм информирования, 
15 % – технологий маршрутизации и взаимодей-
ствия, 5 % – другие дефекты.

Результаты анализа качества онкологической 
помощи населению в условиях стационара 
представлены в таблице 2. 

Частота дефектов оказания медицинской помо-
щи в условиях стационара составляет в целом 
305 на 100 случаев, т. е. на каждый случай ста-
ционарной помощи приходилось 3–4 дефекта 
организационного характера. Наибольшую ча-
стоту имели такие дефекты организации стаци-
онарной помощи онкологического профиля, 
как: возможность получения дополнительных 
услуг (помощи) пациентами (39 на 100 случаев), 
обеспечение пациента маршрутным листом по 
стационару (34), качество организации ухода 
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за пациентами (30), качество медицинского ин-
формирования пациентов при оформлении до-
бровольного информированного согласия (29), 
соответствие времени ожидания приема врача 
приемного отделения установленным нормати-
вам (27), удовлетворенность пациентов оказан-
ной помощью (22) (табл. 2). 

В структуре дефектов 20 % приходилось на нару-
шение временных норм, 20 % – норм оформле-
ния документов, 30 % – норм информирования, 
25 % – технологий маршрутизации, обеспечения 
доступа к услугам и взаимодействия, 5 % – дру-
гие дефекты.

Результаты исследования показали, что часто-
та дефектов оказания онкологической помощи 
в целом по поликлиническому подразделению 
связана преимущественно с нарушением марш-

рутизации пациентов, оформления информаци-
онного сопровождения, длительным ожиданием 
приема, нарушением правил документооборота 
первичной учетной документации; по стацио-
нарному подразделению: длительным ожида-
нием в приемном отделении стационара, нару-
шением порядка получения информированного 
добровольного согласия, логистики диагности-
ческого обследования и организации потоков 
пациентов, несоблюдение правил оформления 
первичной документации. 

Таким образом, полученные данные имеют те-
оретическую значимость, поскольку позволи-
ли сформировать представление о частоте и 
структуре дефектов качества оказания онколо-
гической помощи. Доказано, что большинство 
дефектов как на поликлиническом, так и на 

Таблица 1. Качество онкологической помощи населению в условиях поликлиники диспансера

Оценочные параметры
Частота 

дефектов  
на 100 случаев

Соответствие времени ожидания пациентов в регистратуре установленным нормативам 34
Соответствие времени ожидания приема врача установленным нормативам 39
Качество информирования пациента о возможности выбора организации и врача 13
Качество медицинского информирования пациентов при оформлении добровольного 
информированного согласия 30

Качество оформления учетной медицинской документации 17
Наличие плана обследования пациента и согласование его с пациентом 22
Соответствие организации помощи Порядкам оказания 3
Обеспечение пациента маршрутным листом и средствами навигации по кабинетам 
специалистов в поликлинике 48

Обеспечение пациентов информацией о специалистах, оказывающих помощь, их 
квалификации 14

Обеспечение пациентов информацией об организации, в которой оказывается помощь, 
правилах поведения в ней 12

Обеспечение условий безопасности для пациентов, соблюдение СаНПинов 1
Соблюдение сроков информирования об уточненном диагнозе 2
Качество использования телемедицинских технологий  19
Своевременность и полнота занесения сведений о пациенте в МИС 3
Обеспечение мониторинга лабораторных показателей 4
Соблюдение сроков проведения инструментальных и лабораторных исследований 3
Соблюдение сроков проведения онкологического консилиума 3
Соблюдение порядка оформления рецептов 2
Качество оформления документов на МСЭК 3
Качество оформления динамического наблюдения пациентов 15
Качество оформления отказов пациентов от лечения 5
Качество оформления санитарно-просветительной работы с населением и пациентами 28
Удовлетворенность пациентов оказанной помощью 23
В целом по всем параметрам 576
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стационарном этапах связаны с вопросами ин-
формационного сопровождения, оформлением 
учетной документации, маршрутизацией паци-
ентов. Практическая значимость полученных 

данных обусловлена возможностью их исполь-
зования для принятия управленческих решений 
и планированию мероприятий по улучшению 
организации онкологической помощи. 
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ASSESSMENT OF THE QUALITY OF ONCOLOGICAL CARE TO THE POPULATION

V. А. Kozlov, B. А. Polyakov

ABSTRACT The strategy of national health care development sets ambitious goals for the oncological 
service namely the reduction of mortality rate, within–one-year mortality rate and increasing patient’s 
satisfaction with the medical care provided; solving of these problems requires improving the system.  

Objective – to estimate the quality of oncological care to the population. 

Material and methods. The survey was performed in Ivanovo regional oncological dispensary. Expert re-
view was made for 600 cases of rendering oncological aid in out-patient and in-patient departments of 
the dispensary. Expert group was composed of 10 persons with corresponding qualification and training 
in expert activity in medical facilities. The analysis was made on 23 parameters of oncological care at out-
patient stage and on 18 parameters – at in-patient stage. Frequency of the defects of oncological care 
management was determined per 100 cases.

Data statistic analysis was performed by Statistica program. 

Results and discussion. Observed defects rate of oncological care management in out-patient department 
was amounting to 576 per 100 cases; there were mainly violations of routing, procedure for obtaining 
informed voluntary consent, long waiting for admission by patients, non-compliance with the rules of 
primary registration documents flow. Observed defects rate at in-patient department was amounting to 
305 per 100 cases: long waiting in hospital emergency room, violations of the procedure for obtaining in-
formed voluntary consent, errors in logistics of diagnostic examination and patients’ flow management, 
non-compliance with the rules of primary registration documents flow.    

Conclusion. The obtained data allowed to form an idea about frequency and structure of the defects in on-
cological care management; it should be used for management decision-making and for planning meas-
ures for improving the quality of medical care to population.   

Key words: oncological care management, health management.
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РЕЗЮМЕ Согласно статистическим данным, за прошедшие полвека заболеваемость гестационным 
сахарным диабетом (ГСД) чрезвычайно возросла и в настоящее время превышает 40 %. Зачастую 
ГСД формируется на фоне уже имеющихся осложнений беременности, отягощая их, либо прово-
цирует развитие новых, что делает актуальным поиск факторов риска (ФР) развития ГСД при со-
путствующих осложнениях беременности.

Цель – выявить ФР развития ГСД у женщин с угрожающим поздним выкидышем (УПВ) во втором 
триместре гестации.

Материал и методы. В исследование вошли 85 женщин с угрозой прерывания беременности в сро-
ке гестации 13–22 недели на момент поступления пациенток в стационар. Основную группу соста-
вили 47 женщин с УПВ и ГСД, диагностированным при поступлении. Группу сравнения составили 
38 пациенток с УПВ. Проводился опрос всех женщин с использованием специально разработанной 
анкеты. Уровень тревоги и депрессии оценивался по шкале HADS.

Результаты и обсуждение. Женщины с ГСД, выявленным во втором триместре беременности, 
и УПВ характеризуются более старшим репродуктивным возрастом (31 (28; 37) и 30 (25; 32) лет; 
р = 0,009), более поздним началом половой жизни (18 (17; 19) и 17,5 (16; 18) года; р = 0,049), бо-
лее длительным временным промежутком между началом половой жизни и наступлением первой 
беременности (6 (3; 9,5) и 5 (2; 7) лет; р = 0,038) и, соответственно, более поздним возрастом на-
ступления первой беременности (24 (21,5; 29) и 23 (19; 25) года; р = 0,005), более высоким ростом 
(169 (161; 171) и 163 (161; 167) см; р = 0,04), более высоким индексом массы тела (ИМТ) на момент 
наступления беременности (26,59 (20,22; 30,45) и 19,49 (18,24; 20,37) кг/м2; р  =  0,001) и в момент  
обследования (28,44 (23,05; 32,02) и 21,89 (20,34; 26,48) кг/м2; р = 0,002). 

ФР развития ГСД во втором триместре беременности у женщин с УПВ являются лабильный вес 
(ОШ  – 3,99; 95% ДИ 1,55–10,25; р  =  0,004), ненормированный рабочий день (ОШ  – 7,24; 95% ДИ  
1,94–27,04; р = 0,003), частое нервно-психическое напряжение (ОШ – 3,03; 95% ДИ 1,15–7,98; р = 0,03), 
малоподвижная работа (ОШ – 3,01; 95% ДИ 1,1–8,22; р = 0,03), курение до (ОШ – 5,28; 95% ДИ 1,6–
17,37; р = 0,006) и во время беременности (ОШ – 21,56; 95% ДИ 1,22–381,21; р = 0,036), наличие сома-
тической патологии (гипертоническая болезнь (ОШ – 11,31; 95% ДИ 1,39–92,13; р = 0,02), ожирение 
(ОШ – 21,56; 95% ДИ 1,22–381,21; р = 0,036)), отягощенный семейный анамнез (артериальная гипер-
тензия (ОШ – 5,48; 95% ДИ 2,01–14,93; р < 0,001) и ожирение (ОШ – 10,0; 95% ДИ 1,22–82,12; р = 0,032) 
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Неуклонно растущая частота встречаемости ГСД 
в человеческой популяции делает ту проблему 
одной из наиболее актуальных в современном 
акушерстве [2]. Согласно статистическим дан-
ным, за прошедшие полвека заболеваемость 
данной эндокринной патологией чрезвычайно 
возросла и в настоящее время превышает 40 % 
[2, 17].

ГСД оказывает крайне негативное влияние на 
течение беременности и родов, сказываясь на 
состоянии роженицы и далее  – родильницы, а 
также плода и новорожденного. Для беремен-
ных ГСД опасен формированием преэклампсии, 
многоводия и макросомии плода, приводя к 
дистоции плечевого пояса плода, развитию кли-
нически узкого таза у женщины и завершению 
такой беременности оперативным родоразре-
шением. Кроме того, роды могут завершиться 
преждевременно и повлечь за собой дистресс-
синдром, гипогликемию и гипербилирубине-
мию новорожденного. Такие дети зачастую го-
спитализируются в реанимационное отделение 
для новорожденных. Нередки случаи заверше-
ния такой беременности антенатальной гибе-
лью плода [2, 17]. 

В связи с этим в настоящее время одним из ак-
туальных направлений является поиск ФР раз-
вития ГСД. Среди уже известных – возраст бере-
менной, ожирение, этническая и генетическая 
предрасположенность, ожирение и СД 2-го типа 
у родственников; случаи ГСД, макросомия, не-
благоприятные исходы в предыдущих беремен-
ностях; наличие глюкозы в моче, многоводие, 

макросомия при данной беременности [1, 12, 16, 
19, 21, 23]. 

Стоит принимать во внимание, что зачастую ГСД 
формируется на фоне уже имеющихся ослож-
нений беременности, отягощая их, либо прово-
цирует развитие новых, что делает еще более 
актуальным поиск ФР развития ГСД при сопут-
ствующих осложнениях беременности [1, 14].

Цель данного исследования  – выявить ФР раз-
вития ГСД у женщин с УПВ во втором триместре 
гестации.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Настоящее исследование было проведено 
на базе ФГБУ «Ив НИИ МиД им. В.Н. Городко-
ва» Минздрава России. В исследование было 
включено 85  женщин с УПВ в сроке гестации 
13–22  недели на момент поступления пациен-
ток в стационар. Основную группу составили  
47 женщин с УПВ и ГСД, диагностированным  
при поступлении. В группу сравнения включены 
38 беременных с УПВ. 

Проводился опрос всех женщин с использовани-
ем специально разработанной анкеты, которая 
включала следующие позиции: возраст женщин 
и отцов их будущих детей, уровень образования, 
наличие профессиональных вредных факторов, 
вредных привычек, бытовые условия; семейный, 
соматический, аллергологический, акушерско-
гинекологический анамнез, особенности сна и 
питьевого режима. Применялась шкала HADS 
(The Hospital Anxiety and Depression Scale, Госпи-

у родственников первого порядка; инфаркт (ОШ – 3,74; 95% ДИ 1,23–11,38; р = 0,02), сахарный диа-
бет (СД) 2-го типа (ОШ – 5,33; 95% ДИ 1,77–16,05; р = 0,003) у родственников второго порядка), отя-
гощенный акушерский анамнез (преэклампсия (ОШ – 4,46; 95% ДИ 1,17–17,06; р = 0,03), многово-
дие (ОШ – 19,1; 95% ДИ 2,4–152,24; р = 0,005), осложнявшие течение предыдущих беременностей), 
затруднение дыхания в положении лежа на спине (ОШ  – 18,8; 95% ДИ 5,03–70,1; p  <  0,001), храп 
(ОШ – 5,11; 95% ДИ 1,8–14,5; р = 0,002), тревога (ОШ – 5,81; 95% ДИ 1,93–17,47; р = 0,002), депрессия 
(ОШ – 3,01; 95% ДИ 1,1–8,22; р = 0,032).

Заключение. С целью устранения модифицируемых ФР на прегравидарном этапе и во время бере-
менности следует своевременно их выявлять и лечить экстрагенительную патологию, рекомендо-
вать консультацию психолога и диетолога, проводить работу в супружеских парах. 

Ключевые слова: гестационный сахарный диабет, факторы риска, тревога, депрессия, стресс.

* Ответственный за переписку (corresponding author): batrakn@inbox.ru
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тальная шкала тревоги и депрессии) для оценки 
уровня тревоги и депрессии.

Нормальность распределения признаков была 
оценена с помощью критерия Шапиро  – Уилка 
и равенства дисперсий, определенного с по-
мощью критерия Левина. При несоответствии 
распределения количественных признаков за-
кону нормального распределения данные были 
представлены в виде медианы (Ме) и интерквар-
тильного размаха (25–75 процентиль). Стати-
стическая значимость различий определялась с 
помощью критерия Манна – Уитни. Для оценки 
значимости распределения качественного при-
знака между группами применяли критерий χ2 
Пирсона. Критический уровень значимости (р) 
при проверке гипотез принимали равным 0,05. 
Проводили расчет отношения шансов (ОШ) с 
доверительным интервалом 95% (95% ДИ) с ис-
пользованием системы OpenEpi (OpenSource.
org). Для статистической обработки использова-
ли «Statistica for Windows 10.0».

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 

В ходе исследования нами было выявлено, что 
женщины основной группы были старше бере-
менных группы сравнения. Возраст отцов детей 
этих женщин достоверно не отличался.

Нами отмечено, что женщин, страдающих ГСД, 
отличало более позднее начало половой жиз-
ни, более длительный временной промежуток 
между началом половой жизни и наступлением 
первой беременности и, соответственно, более 
поздний возраст наступления первой беремен-
ности (табл. 1).

При оценке демографических характеристик 
было выявлено, что в основной группе досто-

верно чаще обследуемые были в возрасте от 
36 до 40 лет. Отцов детей пациенток до 25 лет 
в группе сравнения было достоверно больше 
(табл. 2).

В ходе анализа антропометрических данных 
женщин нами было установлено, что беремен-
ные, страдающие ГСД, имели более высокий 
рост, более высокий ИМТ в момент наступления 
беременности и в момент обследования. Кроме 
того, женщины основной группы чаще отмеча-
ли лабильность веса в последние два года, что 
можно считать ФР развития у них ГСД во втором 
триместре гестации (табл. 3).

Стоит отметить, что до наступления данной бе-
ременности в группе женщин, страдающих ГСД, 
было достоверно меньше пациенток с ИМТ ниже 
нормативных значений. На момент обследова-
ния среди беременных этой группы было до-
стоверно меньше женщин с нормальным ИМТ 
(табл. 4).

Нами был проанализирован спектр профессио-
нальных вредностей и были выявлены такие ФР 
развития ГСД у женщин с УПВ, как ненормиро-
ванный рабочий день, частое нервно-психиче-
ское напряжение, малоподвижная работа. 

Установлено также, что ФР развития ГСД у паци-
енток основной группы является курение до и 
во время беременности.

У родственников первого порядка женщин 
основной группы чаще встречались такие за-
болевания, как артериальная гипертензия и 
ожирение; у родственников второй степени 
родства – инфаркт, СД 2-го типа.

При анализе соматического анамнеза у пациен-
ток с УПВ выявлены гипертоническая болезнь, 

Таблица 1. Возрастные и временные показатели у женщин основной группы и группы сравнения

Параметр
Основная  

группа,  
n = 47

Группа  
сравнения,  

n = 38
р*

Возраст женщин, лет 31 (28; 37) 30 (25; 32) 0,009

Возраст отцов будущих детей исследуемых, лет 32 (29; 39) 31 (27; 38) 0,1

Возраст начала половой жизни, лет 18 (17; 19) 17,5 (16; 18) 0,049

Временной промежуток между началом половой 
жизни и наступлением первой беременности, лет 6 (3; 9,5) 5 (2; 7) 0,038

Возраст наступления первой беременности, лет 24 (21, 5; 29) 23 (19; 25) 0,005

Примечание: * – критический уровень значимости.
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ожирение как ФР развития ГСД. При предыду-
щих беременностях у этих женщин чаще наблю-
дались преэклампсия, многоводие. 

Были проанализированы особенности сна жен-
щин обеих групп. Пациентки, страдающие ГСД, 
чаще жаловались на затруднение дыхания в по-
ложении лежа на спине и храп (табл. 5). 

В таблице 6 представлены результаты оценки 
уровня тревоги и депрессии по шкале HADS. Ме-
диана баллов при оценке выраженности трево-
ги была выше у женщин, страдающих ГСД. Ана-
логичные данные получены при оценке уровня 
депрессии в обеих группах. Следовательно, 
наличие тревоги и/или депрессии является ФР 
развития ГСД у женщин с УПВ.

ВЫВОДЫ

1. Женщины с ГСД, выявленным во втором три-
местре беременности, и УПВ, находятся в бо-
лее старшем репродуктивном возрасте, имели 
более поздние начало половой жизни, боль-
шой промежуток времени от начала половой 
жизни до наступления первой беременности 
и более старший возраст наступления первой 
беременности, а также более высокий рост и 
ИМТ в момент наступления беременности и в 
момент обследования по сравнению с женщи-
нами без ГСД.

2. ФР развития ГСД во втором триместре бере-
менности у женщин с УПВ являются лабильный 

Таблица 2. Демографические характеристики женщин основной группы и группы сравнения и отцов их детей

Возраст
Основная  

группа,  
n = 47

Группа  
сравнения,  

n = 38
ОШ ДИ р*

Женщины исследуемых групп

До 25 лет, абс.,% 7 (14,89) 9 (23,68) 0,56 0,19–1,69 >0,05

26–30 лет, абс.,% 14 (29,79) 11 (28,95) 1,04 0,41–2,66 >0,05

31–35 лет, абс.,% 10 (21,28) 13 (34,21) 0,52 0,2–1,37 >0,05

36–40 лет, абс.,% 14 (29,79) 2 (5,26) 7,64 1,61–36,16 0,01

Старше 40 лет, абс.,% 2 (4,26) 0 (0) 4,23 0,2–90,83 >0,05

Отцы будущих детей женщин исследуемых групп

До 25 лет, абс.,% 1 (2,13) 8 (21,05) 0,08 0,01–0,69 0,02

26–30 лет, абс.,% 14 (29,79) 5 (13,16) 2,8 0,91–8,66 >0,05

31–35 лет, абс.,% 17 (36,17) 14 (36,84) 0,97 0,4–2,36 >0,05

36–40 лет, абс.,% 9 (19,15) 8 (21,05) 0,89 0,31–2,58 >0,05

Старше 40 лет, абс.,% 6 (12,77) 3 (7,89) 1,71 0,4–7,33 >0,05

Примечание: * – критический уровень значимости.

Таблица 3. Антропометрические данные женщин основной группы и группы сравнения

Параметр
Основная 

группа,  
n = 47

Группа  
сравнения,  

n = 38
ОШ ДИ р*

Лабильный вес в последние 
два года, абс.,% 26 (55,32) 9 (23,68) 3,99 1,55–10,25 0,004

Рост, см 169 (161; 171) 163 (161; 167) – – 0,04

ИМТ до наступления данной 
беременности, кг/м2 26,59 (20,22; 30,45) 19,49 (18,24; 20,37) – – 0,001

ИМТ в момент обследования, 
кг/м2 28,44 (23,05; 32,02) 21,89 (20,34; 26,48) – – 0,002

Примечание: * – критический уровень значимости.
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Таблица 5. Факторы риска развития гестационного сахарного диабета во втором триместре при угрожающем 
выкидыше

Параметр
Основная 

группа,  
n = 47

Группа 
сравнения,  

n = 38
ОШ ДИ р*

Ненормированный рабочий день, абс.,% 18 (38,3) 3 (7,89) 7,24 1,94–27,04 0,003
Частое нервно-психическое напряжение 
на работе, абс.,% 21 (44,68) 8 (21,05) 3,03 1,15–7,98 0,03

Малоподвижная работа, абс.,% 19 (40,43) 7 (18,42) 3,01 1,1–8,22 0,03
Курение до беременности, абс.,% 18 (38,3) 4 (10,53) 5,28 1,6–17,37 0,006
Курение во время беременности, абс.,% 10 (21,28) 0 (0) 21,56 1,22–381,21 0,036
Артериальная гипертензия у 
родственников первого порядка, абс.,% 26 (55,32) 7 (18,42) 5,48 2,01–14,93 <0,001

Ожирение у родственников первого 
порядка, абс.,% 10 (21,28) 1 (2,63) 10,0 1,22–82,12 0,032

Инфаркт у родственников второго 
порядка, абс.,% 17 (36,17) 5 (13,16) 3,74 1,23–11,38 0,02

СД 2-го типа у родственников второго 
порядка, абс.,% 21 (44,68) 5 (13,16) 5,33 1,77–16,05 0,003

Гипертоническая болезнь, абс.,% 11 (23,4) 1 (2,63) 11,31 1,39–92,13 0,02
Ожирение, абс.,% 10 (21,28) 0 (0) 21,56 1,22–381,21 0,036
Преэклампсия в предыдущие 
беременности, абс.,% 13 (18,57) 3 (4,29) 4,46 1,17–17,06 0,03

Многоводие в предыдущие беременности, 
абс.,% 16 (34,04) 1 (2,63) 19,1 2,4–152,24 0,005

Затрудненное дыхание в положении лежа 
на спине, абс.,% 29 (61,7) 3 (7,89) 18,8 5,03–70,1 <0,001

Храп во сне, абс.,% 23 (48,94) 6 (15,79) 5,11 1,8–14,5 0,002

Примечание: * – критический уровень значимости.

Таблица 4. Индекс массы тела женщин основной группы и группы сравнения.

Параметр
Основная 

группа,  
n = 47

Группа 
сравнения,  

n = 38
ОШ ДИ р*

ИМТ в момент наступления данной беременности
Ниже нормы, абс.,% 1 (2,13) 7 (18,42) 0,096 0,01–0,82 0,03
В пределах нормы, абс.,% 21 (44,68) 21 (55,26) 0,65 0,28–1,55 >0,05
Избыточный вес, абс.,% 15 (31,91) 9 (23,68) 1,51 0,57–3,97 >0,05
Ожирение I степени, абс.,% 5 (10,64) 1 (2,63) 4,4 0,49–39,44 >0,05
Ожирение II степени, абс.,% 4 (8,51) 0 (0) 7,97 0,42–152,77 >0,05
Ожирение III степени, абс.,% 1 (2,13) 0 (0) 2,48 0,098–62,73 >0,05

ИМТ в момент обследования
Ниже нормы, абс.,% 0 (0) 1 (2,63) 0,26 0,01–6,65 >0,05
В пределах нормы, абс.,% 22 (46,81) 26 (68,42) 0,41 0,17–0,99 0,047
Избыточный вес, абс.,% 9 (19,15) 8 (21,05) 0,89 0,31–2,58 >0,05
Ожирение I степени, абс.,% 12 (25,53) 3 (7,89) 3,11 0,81–11,88 >0,05
Ожирение II степени, абс.,% 3 (6,38) 0 (0) 6,06 0,3–120,97 >0,05
Ожирение III степени, абс.,% 1 (2,13) 0 (0) 2,48 0,098–62,73 >0,05

Примечание: * – критический уровень значимости.
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вес, ненормированный рабочий день, частое 
нервно-психическое напряжение на работе, 
малоподвижный труд, курение до и во время 
беременности, наличие соматической пато-
логии (гипертоническая болезнь, ожирение), 
отягощенный семейный анамнез (артериаль-
ная гипертензия и ожирение у родственников 

первого порядка; инфаркт и СД 2-го типа у 
родственников второго порядка), отягощен-
ный акушерский анамнез (преэклампсия и 
многоводие, осложнявшие течение предыду-
щих беременностей), затрудненное дыхание в 
положении на спине, храп, наличие тревоги и 
депрессии.

Таблица 6. Уровень тревоги и депрессии по шкале HADS у женщин исследуемых групп

Параметр
Основная 

группа,  
n = 47

Группа 
сравнения,  

n = 38
ОШ ДИ р*

Выраженность тревоги, баллы 7 (5; 9) 5 (4; 6) – – 0,03

Наличие тревоги, абс. 22/47 5/38 5,81 1,93–17,47 0,002

Субклиническая форма  
тревоги, абс. 19/22 4/5 1,58 0,13–19,42 >0,05

Клиническая форма  
тревоги, абс. 3/22 1/5 0,63 0,05–7,75 >0,05

Выраженность депрессии, баллы 6 (4; 8) 4 (2; 7) – – 0,02

Наличие депрессии, абс. 19/47 7/38 3,01 1,1–8,22 0,032

Субклиническая форма 
депрессии, абс. 13/19 5/7 0,87 0,13–5,82 >0,05

Клиническая форма депрессии, 
абс. 6/19 2/7 1,15 0,17–7,74 >0,05

Примечание: * – критический уровень значимости.
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RISK FACTORS FOR GESTATIONAL DIABETES MELLITUS DEVELOPMENT IN THREATENING LATE MISCAR-
RIAGE IN THE SECOND TRIMESTER OF GESTATION

А. I. Malyshkina, V. А. Afonina, N. V. Batrak

ABSTRACT According to statistic data over the past half century the   incidence of gestational diabetes 
mellitus (GDM) increased extremely, and nowadays exceeded 40%. Frequently GDM is developed on the 
background of pre-existing pregnancy complications and aggravates them or provokes the development 
of the new ones; it makes the search of risk factors (RF) for HDM development relevant in concomitant 
complications of pregnancy.

Objective – to reveal RF of GDM development in women with threatening late miscarriage (TLM) in the 
second trimester of gestation.

Material and methods.  85 women with threatening miscarriage at the gestation period of 13–22 weeks 
at the moment of their admission to the hospital were enrolled in the study. 47 women with threatening 
miscarriage and GDM which was diagnosed at the admission composed the basic group.  38 patients with 
threatening miscarriage composed the comparison group. Some specially developed questionnaire was 
used in conducting the survey in all women. The assessment of the level of anxiety and depression was 
performed by HADS.

Results and discussion. Women with GDM which was revealed in the second trimester of pregnancy and 
with TLM were characterized by older reproductive age (31 (28; 37) and 30 (25; 32) years; р = 0,009), later 
onset of sexual activity (18 (17; 19) and 17,5 (16; 18) years; р = 0,049), longer period of the onset of sexual 
activity and the onset of the first pregnancy (6 (3; 9,5) and  5 (2; 7) years; р = 0,038) and respectively, older 
age of the onset of the first pregnancy (24 (21,5; 29) and 23 (19; 25) years; р = 0,005), higher growth (169 
(161; 171) and 163 (161; 167) sm; р = 0,04), higher body mass index  (BMI) at the moment of the onset of 
pregnancy (26,59 (20,22; 30,45) and 19,49 (18,24; 20,37) kg/m2; р = 0,001) and at the moment of the ex-
amination (28,44 (23,05; 32,02) and 21,89 (20,34; 26,48) kg/m2; р = 0,002). 

Risk factors for HDM development in the second trimester of pregnancy in women with TLM were as fol-
lows: labile weight (odds ratio (OR) – 3,99; 95% confidence interval (CI) 1,55–10,25; р = 0,004), irregular 
working hours (OR – 7,24; 95% CI 1,94–27,04; р = 0,003), frequent neuropsychiatric stress (OR – 3,03; 95% 
CI 1,15–7,98; р = 0,03), sedentary work (OR – 3,01; 95% CI 1,1–8,22; р = 0,03), smoking before pregnancy 
(OR – 5,28; 95% CI 1,6–17,37; р = 0,006) and in pregnancy (OR – 21,56; 95% CI 1,22–381,21; р = 0,036), 
presence of somatic pathology (hypertonic disease (OR  – 11,31; 95% CI  1,39–92,13; р  =  0,02), obesity 
(OR – 21,56; 95% CI 1,22–381,21; р = 0,036)), burdened family history (arterial hypertension (OR – 5,48; 
95% DI 2,01–14,93; р< 0,001) and obesity (OR – 10,0; 95% CI 1,22–82,12; р = 0,032) in first-order rela-
tives; infarction (OR – 3,74; 95% CI 1,23–11,38; р = 0,02), diabetes mellitus (DM) 2 type (OR – 5,33; 95% 
CI 1,77–16,05; р = 0,003) in second-order relatives, burdened obstetric history (preeclampsia  (OR – 4,46; 
95% CI  1,17–17,06; р  =  0,03), polyhydramnios (OR  – 19,1; 95% CI2,4–152,24; р  =  0,005),  aggravated 
the course of previous pregnancies,  difficulty breathing in the supine position (OR – 18,8; 95% CI5,03–
70,1; p < 0,001), snoring (OR – 5,11; 95% CI 1,8–14,5; р = 0,002), anxiety (OR – 5,81; 95% CI 1,93–17,47; 
р = 0,002), depression (OR – 3,01; 95% CI 1,1–8,22; р = 0,032).

Conclusion. In order to eliminate modified RF at pre-gravidar stage and in pregnancy it is required to re-
veal them in time and to treat extragenital pathology, to recommend consultations in psychologist and 
nutritionist, to consult married couples. 

Key words: gestational diabetes mellitus, risk factors, anxiety, depression, stress.
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РЕЗЮМЕ Цель – провести сравнительный анализ влияния реабилитационных программ на уровень 
психомоторного развития детей, рожденных с экстремально низкой массой тела (ЭНМТ). 

Материал и методы. В ретроспективное когортное исследование были включены 90 детей, рож-
денных с ЭНМТ на территории Ярославской области в период с 2012 по 2018 гг. и наблюдавшихся 
до трехлетнего возраста в амбулаторном отделении для детей раннего возраста ГБУЗ ЯО «Област-
ной перинатальный центр». Пациенты были разделены на три группы: дети группы 1 проходили 
реабилитацию по индивидуальным программам, дети группы 2 – по индивидуальным програм-
мам в сочетании с реабилитацией по методике «малых групп», дети группы 3 не получали реаби-
литационных мероприятий в условиях перинатального центра.

Результаты и обсуждение. У всех пациентов, включенных в исследование, к концу первого года 
жизни имело место отставание психомоторного развития (ПМР) на скорректированный возраст 
по всем анализируемым линиям, а также высокий процент диссоциации ПМР. При этом у детей 
группы 2, в отличие от пациентов других групп, к возрасту трех лет отмечалась устойчивая поло-
жительная динамика показателей развития. 

Заключение. Для достижения стойкой положительной динамики ПМР детей, рожденных с ЭНМТ, 
целесообразно использовать комплексные программы реабилитации с включением занятий в ма-
лых группах с участием врачей лечебной физкультуры (ЛФК), логопедов, учителей-дефектологов 
и родителей пациентов.

Ключевые слова: дети, недоношенный, экстремально низкая масса тела, психомоторное развитие 
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Совершенствование медицинской помощи не-
доношенным детям, в том числе рожденным с 
ЭНМТ, в течение последних десятилетий позво-
лило существенно сократить показатели нео-
натальной и младенческой смертности, в то же 
время состояние ПМР данной категории пациен-
тов остается значительной медико-социальной 
проблемой [1]. Доказано, что у 25–40  % детей, 

рожденных раньше срока, развиваются нару-
шения двигательных функций, до 50 % – имеют 
в последующие периоды развития нарушения 
когнитивных функций, внимания, поведения и 
социализации [2–6]. В последние годы под влия-
нием современных методов терапии отмечается 
тенденция к сокращению тяжелых форм детско-
го церебрального паралича, однако задержка 
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ПМР и нарушения координации у значительной 
части недоношенных детей сохраняются до под-
росткового возраста [1]. Предотвращение или 
минимизация риска развития и тяжести нару-
шений ПМР зависят от правильно подобранных 
программ реабилитации (абилитации) пациен-
тов [7–10]. 

Целью данной работы стал сравнительный ана-
лиз влияния реабилитационных программ на 
уровень ПМР недоношенных детей, рожденных 
с ЭНМТ.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 

В ретроспективное когортное исследование 
были включены 90 детей, рожденных с ЭНМТ 
на территории Ярославской области в период с 
2012 по 2018 гг. и наблюдавшихся до трехлетне-
го возраста в амбулаторном отделении для де-
тей раннего возраста ГБУЗ ЯО «Областной пери-
натальный центр».

Пациенты были разделены на три группы в зави-
симости от риска задержки ПМР. В качестве фак-
торов риска задержки ПМР выступали замед-

ленный (менее чем на 4 %) прирост окружности 
головы в первый месяц жизни, постнатальная 
задержка роста (дефицит массы тела 1–2-й сте-
пени на момент выписки из стационара), тяже-
лое поражение центральной нервной системы 
(внутрижелудочковые кровоизлияния (ВЖК) 
3–4-й степени, перивентрикулярная лейкома-
ляция, гидроцефалия. К группе 1 были отнесе-
ны 30 детей, не имевших выраженного риска 
задержки ПМР и проходивших реабилитацию в 
условиях амбулаторного отделения и дневного 
стационара по индивидуальным программам.  
В  группу  2 были включены 30 пациентов с ри-
ском задержки ПМР, которые наряду с реаби-
литацией по индивидуальным программам на 
втором и третьем годах жизни дополнительно 
участвовали в занятиях по методике «малых 
групп». В группу 3 вошли 30 детей, не имевших 
факторов риска задержки ПМР и не участвовав-
ших в программах реабилитации в условиях пе-
ринатального центра по решению родителей. 
Дизайн исследования представлен на рисунке.

Оценка физического развития пациентов про-
водилась по шкалам INTERGROWTH-21 по геста-

 Рис. Дизайн исследования
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ционному возрасту при рождении. ПМР оцени-
валось с использованием шкалы КАТ-КЛАМС, 
позволяющей оценить формирование навыков 
по трем основным линиям: «КЛАМС» (язык/речь), 
«КАТ» (решение задач) и «Моторика». Результа-
ты анализировались по каждой линии отдельно. 
Общий уровень ПМР оценивался как «норма», 
«диссоциация развития» (при различиях значе-
ний показателей «КАТ», «КЛАМС» и «Моторики») 
и «задержка развития». 

Для детей с риском задержки ПМР (группа  2) 
была использована оригинальная методика реа-
билитации, включавшая занятия, направленные 
на развитие моторных, речевых и социальных 
навыков в малых группах по 4–5 человек. Заня-
тия проводились инструктором ЛФК (ежеднев-
но), учителем-дефектологом (два раза в неде-
лю), логопедом (два раза в неделю), психологом 
(один раз в неделю). Продолжительность каж-
дого занятия с инструктором ЛФК составляла  
от 30 до 60 минут, с остальными специалиста-
ми – от 20 до 35 минут в зависимости от возраста 
детей и переносимости нагрузки. 

В ходе занятий с учителем-дефектологом и лого-
педом использовались приемы переключении 
внимания с одного вида деятельности на дру-
гой, в том числе во взаимодействии с матерью 
и другими детьми, отрабатывались навыки об-
ращения с предметами, речевой коммуникации, 
имитации игры на музыкальных инструментах. 
Особое внимание уделялось развитию реак-
ции на речевые просьбы, речевой моторики с 

использованием приемов логоритмики в соче-
тании с развитием мелкой моторики. Группо-
вые занятия с психологом были направлены на 
стимуляцию взаимодействия матерей с детьми, 
выявление и коррекцию патологических пат-
тернов поведения, при необходимости назна-
чались индивидуальные консультации. Занятия 
с инструктором ЛФК проводились в игровой 
форме и были направлены на развитие крупной 
и мелкой моторики, двигательных навыков, ком-
муникации.

Сбор данных и их систематизация проводились в 
таблицах Microsoft Office Excel. Статистическая об-
работка результатов выполнялась с использова-
нием пакета прикладных программ STATISTICA 10. 
Для статистической обработки данных приме-
нялся критерий ∑2 Фридмана. Статистически 
значимыми считались различия при p < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

У пациентов, включенных в исследование, в нео-
натальном периоде отмечались патологические 
состояния, специфичные для недоношенных 
детей: замедленный рост окружности головы в 
первый месяц жизни, постнатальная задержка 
роста до 36–40 недель постконцептуального 
возраста, ВЖК, перивентрикулярная лейкомаля-
ция, тяжелая асфиксия, гидроцефалия, некроти-
зирующий энтероколит. При этом максимальная 
частота регистрации перечисленных состояний 
отмечалась в группе 2 (табл. 1). 

Таблица 1. Частота регистрации патологических состояний у пациентов, включенных в исследование,  
в неонатальном периоде

Показатель
Частота регистрации, % Достоверность 

межгрупповых 
различийГруппа 1 Группа 2 Группа 3

Замедленный рост окружности головы  
в 1-й месяц жизни 0 43,3 0 р < 0,05

Постнатальная задержка роста 0 56,7 0 р < 0,05

ВЖК 1–2-й степени 16,7 10,0 6,7

ВЖК 3–4-й степени 0 40,0 0 р < 0,05

Тяжелая асфиксия при рождении 10,0 30,0 3,3

Гидроцефалия 0 13,3 0

Перивентрикулярная лейкомаляция 0 10,0 0

Некротизирующий энтероколит 3,3 23,3 0



Т. 28, № 3, 2023 Вестник Ивановской медицинской академии 21

К концу первого года жизни во всех исследуе-
мых группах имело место отставание показате-
лей ПМР, при этом в группе 2 «норма» отмеча-
лась статистически значимо реже, а «задержка 
развития» статистически значимо чаще, чем у 
детей других групп (табл. 2).

Полученные результаты были расценены как 
свидетельство реализации факторов риска за-
держки ПМР у пациентов группы 2.

В динамике наблюдения к возрасту трех лет у 
детей в группах 1 и 2 отмечалось статистиче-
ски значимое увеличение частоты регистрации 
«нормы» ПМР и сокращение частоты регистра-
ции «задержки» ПМР (р  <  0,05). Следует отме-
тить, что частота регистрации «нормы развития» 
у пациентов группы 1 увеличилась с 50 до 70 % 
(в 1,4 раза), в то время как у детей группы 2 на-
блюдалась более выраженная положительная 
динамика – с 26,7 до 60,0 % (в 2,3 раза). У паци-
ентов группы 3 статистически значимых изме-
нений частоты регистрации вариантов ПМР не 
наблюдалось (р > 0,05). При этом частота реги-
страции «нормы развития» у пациентов групп 1 
и 2 в возрасте трех лет статистически значимо 
не различалась (табл. 2).

Число пациентов с задержкой ПМР в группе 2 
по-прежнему было статистически значимо боль-
ше, чем в группе 1 (р < 0,05), что объясняется бо-
лее тяжелым исходным состоянием пациентов 
данной группы, однако не имело значимых раз-
личий в сравнении с группой 3. Кроме того, чис-
ло детей с «диссоциацией развития» в группе 2 

было статистически значимо ниже, чем в других 
группах, в том числе в группе 1 (р < 0,05).

Полученные результаты указывают на эффектив-
ность проводимых реабилитационных меропри-
ятий в группах 1 и 2. С учетом имеющихся факто-
ров риска и их реализации к концу первого года 
жизни у детей группы 2 отмеченные в динамике 
наблюдения положительные изменения были 
расценены нами как свидетельство положитель-
ного влияния дополнительных занятий по мето-
дике «малых групп» на ПМР пациентов с более тя-
желыми проявлениями поражения центральной 
нервной системы. Направленные сочетанные 
воздействия в ходе занятий с инструктором ЛФК, 
учителем-дефектологом и логопедом, активное 
вовлечение родителей в реабилитационный про-
цесс, а также мероприятия по социализации по-
зволили не только сократить отставание ПМР, но 
и в подавляющем большинстве случаев избежать 
проявлений диссоциации развития.  

ВЫВОДЫ

1. Реабилитационные мероприятия у пациентов 
с ЭНМТ должны охватывать возрастной пери-
од до трех лет, а объем предполагаемых ме-
роприятий должен быть определен, исходя из 
тяжести задержки ПМР.

2. У детей, рожденных с ЭНМТ, с риском наруше-
ний ПМР целесообразно использовать ком-
плексные программы реабилитации с вклю-
чением занятий в малых группах с участием 
врачей ЛФК, логопедов, учителей-дефектоло-
гом и родителей пациентов.

Таблица 2. Уровень психомоторного развития у пациентов, включенных в исследование, в возрасте одного  
и трех лет

Показатель

Число детей, %

один год три года

группа 1 группа 2 группа 3 группа 1 группа 2 группа 3

Норма развития 50,0 26,7* 36,7 70,0 60,0 40,0

Диссоциация развития 26,7 23,3 36,7 23,3 10,0 30,0

Задержка развития 23,3 50,0* 26,7 6,7 30,0 30,0

Примечание: * – различия в группах статистически значимы при р < 0,05.
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EFFECTIVENESS OF COMPLEX REHABILITATIVE MEASURES IN CHILDREN WITH EXTREMELY LOW BIRTH 
WEIGHT BY THE AGE OF THREE

I. V. Ivanova, V. P. Scherbakova, L. I. Mozzhukhina, Е. А. Ermolina

ABSTRACT Objective – to make comparative analysis of rehabilitative programs’ influence on psychomo-
tor development in children with extremely low birth weight (ELBW). 

Material and methods. 90 children with ELBW born on the territory of Yaroslavl region in 2012-2018 who 
were observed up to the age of three in out-patient pediatric department at Yaroslavl perinatal center 
were enrolled in retrospective cohort survey. All patients were divided into three groups: children from 
group 1 underwent rehabilitation by individual programs, children from group 2  – by individual pro-
grams in combination with rehabilitation by the method of “small groups”, children from group 3 did not 
undergo rehabilitative measures in the perinatal center.

Results and discussion. Psychomotor development (PMD) lag by adjusted age on all analyzed lines and 
high percentage of PMD dissociation were registered in all patients enrolled in the study. Steady positive 
dynamics of developmental parameters up to the age of three was revealed in children from group 2 un-
like patients of other groups. 

Conclusion. In order to reach steady positive dynamics of PMD in children with ELBW it is advisable to use 
complex rehabilitative programs by method of “small groups” with the involvement of doctors of exer-
cise therapy (ET), speech therapists, teacher-speech pathologists, and parents.

Key words: children, premature babies, extremely low body mass, psychomotor development.
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На долю глубоко недоношенных детей прихо-
дится более 90 % неонатальной и до 50 % мла-
денческой смертности [1]. Именно эти ново-
рожденные являются наиболее уязвимыми в 

плане формирования тяжелых патологических 
состояний, связaнных с выраженной морфо-
функциональной незрелостью всех органов и 
систем, приводящей к резкому снижению каче-
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У ГЛУБОКО НЕДОНОШЕННЫХ ДЕТЕЙ В ВОЗРАСТЕ ТРЕХ ЛЕТ
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РЕЗЮМЕ Глубоко недоношенные новорожденные являются наиболее уязвимыми в плане форми-
рования тяжелых патологических состояний, связанных с выраженной морфофункциональной 
незрелостью всех органов и систем как при рождении, так и в отдаленные периоды жизни, что тре-
бует организации динамического наблюдения за этими детьми в условиях амбулаторного звена. 

Цель – провести анализ состояния здоровья детей, родившихся глубоко недоношенными, на этапе 
нахождения в стационаре после рождения и в возрасте трех лет. 

Материал и методы. Проведено динамическое наблюдение 115 детей, родившихся на сроке ге-
стации менее 32 недель, от момента рождения до возраста трех лет. Дети наблюдались в ФГБУ 
«ИвНИИ МиД им. В.Н. Городкова» Минздрава России. Комплексное клиническое обследование в 
соответствии с действующими приказами, методическими письмами и клиническими рекоменда-
циями проводилось первоначально в родильном отделении и повторно в возрасте трех лет.

Результаты и обсуждение. Глубоко недоношенные дети часто рождаются в асфиксии, с дыхатель-
ными нарушениями, требуют длительной респираторной поддержки; у них часто диагностирует-
ся церебральная ишемия 3-й степени и внутрижелудочковые кровоизлияния 2-й и 3-й степени, а 
также тяжелая анемия, гемодинамически значимый артериальный проток, ретинопатия недоно-
шенных (РН) и бронхолегочная дисплазия (БЛД). Этапная система оказания медицинской помощи 
глубоко недоношенным детям включала отделение реанимации и интенсивной терапии ново-
рожденных, отделение выхаживания недоношенных детей II этапа, кабинет катамнеза, отделе-
ние медицинской реабилитации детей с последствиями перинатальных поражений центральной 
нервной системы (ЦНС). В результате лечебно-реабилитационных мероприятий к трехлетнему 
возрасту 79,1 % детей имели нормальное физическое развитие; 60 % – I группу нервно-психиче-
ского развития (НПР); 70,4 % – I и II группу здоровья, т. е. не имели хронической патологии. 

Заключение. При правильной обоснованной маршрутизации, адекватном лечении, динамическом 
наблюдении и абилитации глубоко недоношенных детей удается снизить риски формирования  
тяжелой патологии у этой категории пациентов.

Ключевые слова: глубоко недоношенные новорожденные, дыхательные нарушения, респира-
торный дистресс-синдром, врожденная пневмония, неонатальный период, состояние здоровья,  
развитие.
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ства жизни этих пациентов и их семей в даль-
нейшем, в том числе к инвалидности детей [2]. 
После выписки из стационара у глубоко недо-
ношенных новорожденных часто сохраняются 
патoлогические изменения со стороны дыха-
тельной системы (а именно, сформированная 
бpонхолегочная дисплазия), ЦНС, РН, нейросен-
сорные нарушения (тугоухость), расстройства 
фосфорно-кальциевого обмена, слaбость мы-
шечного каркаса, обуcловленная особенностя-
ми нервно-мышечной peгуляции [3]. 

Цель исследования  – провести анализ состоя-
ния здоровья детей, родившихся глубоко недо-
ношенными, на этапе нахождения в стационаре 
после рождения и в возрасте трех лет.  

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 

На базе ФГБУ «ИвНИИ МиД им. В.Н. Городкова» 
Минздрава России проведено комплексное кли-
ническое обследование (в соответствии с дей-
ствующими приказами, методическими пись-
мами и клиническими рекомендациями) 115 
глубоко недоношенных детей (гестационный 
возраст – менее 32 недель). Исследование про-
водилось первоначально во время пребывания 
в родильном доме. Пocле выписки из стациона-
ра пациенты наблюдались в кабинете катамнеза. 
В возрасте трех лет была проведена повторная 
комплексная оценка состояния здоровья этих 
детей. 

Для статистического анализа полученных ре-
зультатов использовались прикладные лицен-
зионные программы «Microsoft Office 2010», 
«Statistica 13.0.». 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 

В ФГБУ «ИвНИИ МиД им. В.Н. Городкова» Мин-
здрава России организована этапная система 
оказания медицинской помощи глубоко недо-
ношенным детям, включающая отделение реа-
нимации и интенсивной терапии новорожден-
ных, отделение выхаживания недоношенных 
детей II этапа, кабинет катамнеза, отделение 
медицинской реабилитации детей с последстви-
ями перинатальных поражений ЦНС. 

Гестационный возраст детей, включенных в 
иccледование, составил 29 [28; 31] недель. Фи-
зическое развитие при рождении у 90 (78,2  %) 
детей было нормальным и соответствовало ге-

стационному сроку. Задepжка внутриутробного 
развития зарегистрирована у 25 (21,8 %). Боль-
шинство исследуемых (80 человек, 69,5 %) роди-
лись с помощью кесарева сечения. Показаниями 
для экстренного опepативного poдоразрешения 
являлись: преждевременная отслойка нормаль-
но расположенной плаценты, тяжелая пре-
эклампсия, декомпенсированная плацентарная 
недостаточность, а также ухудшение состояния 
плода. Антенатальная профилaктика респира-
торного дистресс-синдрома (РДC) была прове-
дена 87 (75,9 %) пациенткам, из них 76 – полная 
профилaктика.  

В состоянии acфиксии различной степени тяже-
сти родились 109 (94,7 %) детей, без асфиксии – 
6 (5,3 %). Среди детей, родившихся в асфиксии, 
47 (43,1 %) имели признаки тяжелой, 62 (56,9 %) – 
умеренной асфиксии. Все дети при рождении 
имели дыхательные нарушения различной 
степени тяжести: 12 (10,4 %) – дыхательную не-
достаточность легкой степени, 32 (27,8  %)  – тя-
желую дыхательную недостаточность, осталь-
ные  71 (61,7 %) – дыхательную недостаточность 
средней степени тяжести. 

Сурфактантная терапия была проведена 
72 (62,6 %) детям, из них 1/3 потpeбовалось по-
вторное введение сурфактанта в связи с на-
растанием тяжести дыхaтельных нарушений, 
которые были обусловлены РДС и/или врож-
денной пневмонией. В связи с наличием ды-
хательных нарушений детям проводилась ре-
спираторная поддержка. В половине случаев 
(56 детей, 48,6 %) – традиционная эндотрахеаль-
ная иcкусственная вентиляция легких (ИВЛ), дли-
тельность которой в среднем составила 91 час; 
52 (45,4 %) – неинвазивная ИВЛ (в виде nCPAP те-
рапии); лишь 7 (6,0 %) детей потpeбовали кисло-
родотерапии через маску свободным потоком 
для достижения целевой сатурации.

Все обследoванные имели перинатальное пора-
жение ЦНС. Наиболее часто была диагностиро-
вана церебральная ишемия (ЦИ) 2-й  степени  – 
у 92 (80,0 %) детей, у ocтальных 23 (20,0 %) – ЦИ 
3-й степени. Кроме того, у  90  (78,2  %) были 
выявлeны внутрижелудочковые кровоизлия-
ния (ВЖК). Более чем у половины детей были 
диагнocтированы ВЖК 1-й степени – у 49 (54,4 %  
среди детей с ВЖК). 27  (30,0  %) новорож-
денных имели ВЖК 2-й и 14  (15,6  %)  – ВЖК  
3-й степени. Субapахноидальное кровоизли-
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яние было диaгностировано у  7  (6,08  %) детей. 
Пepивентрикулярная лейкомаляция к моменту 
выписки установлена лишь у 9 (7,8 %) новорож-
денных. 

Инфeкционно-воспалительная патология 
у  62  (53,9  %) детей была представлена врож-
денной пнeвмoнией, у 14 (12,1  %)  – острым 
пиелoнефpитом, у 17 (14,8  %) некротизирую-
щим энтероколитом, у 7 (6,1  %)  – менингитом,  
у 3 (2,6 %) гепатитом, у 4 (3,4 %) – ранним неона-
тальным сепсисом.  

Paнняя анемия недоношенных была диагно-
стирована более чем у половины пациентов 
(69 детей, 60,0  %). Из них тяжелая анемия, тре-
бующая пepeливания донорской эритроцит-
ной массы, была выявлена у 50 новорожден-
ных. Функционирующий артериальный проток 
(ФАП) был установлен по дaнным эхокардио-
графии в первые трое суток жизни пpaктически 
у всех пациентов. Однако гемодинамически 
значимый артepиальный проток, требующий 
мeдикаментозного закрытия внутривенной 
формой ибупрофена, – лишь у 12 (10,4 %).  

В исходе дыхательных нарушений в постнеона-
тальном периоде у 29 (33,4 %) детей сформиро-
валась БЛД. РН к моменту выписки из стационара 
была диагностирована у 25 (21,7 %). Наиболее ча-
сто имела место РН 1-й стадии (у 15 детей – 60,0 % 
от всех новорожденных с РН). 2-я стадия РН была 
зафиксирована у 7 (28,0 %) детей; РН 3-й стадии – 
у 3 (12 %). Нарушения слуха были выявлены ме-
тодом отоакустической эмиссии у 13 (11,3 %) па-
циентов, что в последующем было подтверждено 
результатами исследования методом короткола-
тентных слуховых вызванных потенциалов. Этим 
детям был поставлен диагноз нейросенсорной 
тугоухости 1–2-й степени тяжести.

Средняя длительность пребывания детей в 
стационаре составила 62 [50; 70] дня. Однако 
18 (15,6 %) новорожденных после лечения в от-
делении выхаживания недоношенных детей 
II  этапа нуждались в продолжении лечения в 
специализированных стационарах и были пере-
ведены в другие учреждения здравоохранения, 
чаще в пульмонологическое отделение Иванов-
ской областной детской клинической больницы. 

После выписки из стационара дети наблюдались 
в кабинете катамнеза ФГБУ «ИвНИИ материнства 
и детства им. В.Н. Городкова» Минздрава России. 

На первый визит пациенты приглашались через 
мeсяц после выпиcки из стационара, дaлее  – 
один раз в три месяца до достижения возраста 
двух лет, с двух до трех лет – один раз в шесть 
месяцев. 

В возрасте трех лет всем пациентам была прове-
дена комплексная оценка состояния здоровья 
в соответствии с Приказом № 514н «О порядке 
проведения профилактических медицинских 
осмотров несовершеннолетних» от 10 августа 
2017 г. [4]. 

При оценке физического развития в трехлетнем 
возрасте было выявлено, что 91 (79,1  %) ребе-
нок имел нормальное физическое развитие. 
У  остальных 24 (20,9  %) выявлены различные  
отклонения в физическом развитии как в бóль-
шую, так и в меньшую сторону. 

Оценка НПР у 69 (60  %) детей к трем годам по 
всем параметрам (активная речь, сенcopное 
развитие, сюжетная игpa, конструктивная и изо-
бразительная деятельность, навыки, движения) 
соответствовала возрacтной нopме. II группу 
НПР (дети с задержкой НПР на один эпикризный 
срок (6 месяцев) имели 24 (20,8 %) ребенка, при 
этом чаще всего регистрировалась задержка 
речевого развития. III группа НПР (задержка в 
развитии на два эпикризных срока) была диа-
гностирована у 12 (10,4 %). IV группа НПР была 
установлена у 10 (8,6  %) пациентов. Эта группа 
включает дeтей с выраженной задержкой НПР, 
тяжелой неврологической патологией, включая 
детский церебральный паралич. Среди этих де-
тей только у 2 (1,7  %) мотopные функции соот-
ветствовали пятому уровню по шкале GMFCS. 

Пpи анализе функционального cocтояния  
основных органов и систем организма было вы-
явлено, чтo у 105 (91,3 %) оно было нopмальным. 
Степень сопротивляемости организма опре-
делялась путем подсчета частоты острых за-
болеваний у детей на протяжении одного года 
жизни. У 56 (48,6  %) наблюдаемых степень 
coпротивляемости opганизма была средней, т. е. 
дети чаще всего болели два-три раза в год без 
осложнений. Однакo необxoдимо отметить, что 
на момeнт проведения иccледования подавля-
ющее большинство детей не посещали детское 
дошкольное учреждение. Вoзможно, в после-
дующем, пocле начала посещения детского до-
школьного учреждения, у детей этот критерий 
здopoвья может измениться в худшую сторону.
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Интересен исход специфической перинаталь-
ной патологии (БЛД, РН, нейросенсорная туго-
ухость) у обследованных. БЛД оказывает значи-
тельное влияние на качество жизни и состояние 
здоровья детей, однако она характеризуется 
регрессом клинических проявлений по мере 
роста и развития ребенка, при этом исход БЛД 
устанавливают при достижении ребенком трех-
летнего возраста [5]. Среди 29 детей, сформи-
ровавших БЛД, к трем годам жизни у 26 (89,6 %) 
отмечалось клиническое выздоровление, у 3 
(10,4  %) развился рецидивирующий бpoнхит. 
Среди 25 пациентов, сформиpoвавших РН, у 16 
произошел регресс заболевания. У 9 детей при 
прогрессировании РН до пороговых стадий 
проводилась транспупиллярная лaзерная коа-
гуляция аваскулярных зон сeтчатки. Только у 2 
пациентов произoшло дальнейшее прогресси-
рование заболевания, что потребовало доба-
вочной лазерокоагуляции, у одного ребенка  – 
витрэктомии. У этих двух детей в последующем 
развилась слепота: у одного пациента – одного 
глаза, у второго – обоих глаз. 13 детей с нейро-
сенсорной тугоухостью дополнительно наблю-
дались у сурдолога. Из них у 11 в последующем 
нарушения слуха не были выявлены, что, веро-
ятно, связано с созреванием звукопроводящих 
путей. У 2 детей диагностирована двухсторон-
няя нейросенсорная тугоухость III–IV степени, 
которая потребовала проведения операции 
кохлеарной имплантации уже на первом году 
жизни.

Инвалидность в возрасте трех лет была уста-
новлена 18 (15,6 %) детям. В структуре инвалид-
ности на первом месте были болезни нервной 
системы (у 13 наблюдаемых), на втором – забо-
левания глаз (у 3), на третьем – тугоухость (у 2). 

По результатам комплексного обследования 
дети были распределены на группы здоровья. 
I  группа здоровья была определена у 5 (4,3  %); 
II группу здоровья имели 76 (66,1 %); к III группе 
отнесены 16 (13,9 %); к  IV – у 7 (6,1 %); V группа 
здоровья имела место у 11 (9,6 %) детей [6].

ВЫВОДЫ 

1. Глубоко недоношенные дети имеют широкий 
спектр перинатальной патологии со сторо-
ны практически всех органов и систем. Без-
условно, эта категория пациентов особенно 
уязвима в плане формирования тяжелых па-
тологических состояний: по нашим данным, 
частота формирования инвалидности дости-
гает 15,6 %. 

2. При правильной маршрутизации, лечении, 
наблюдении и абилитации этих пациентов 
риски формирования тяжелой патологии уда-
ется снизить. Среди детей, включенных в ис-
следование, к трехлетнему возрасту 79,1  % 
имели нормальное физическое развитие; 
60 % – I группу НПР; 70,4 % – I и II группу здо-
ровья, т. е. не имели хронической патологии. 
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DYNAMICS OF HEALTH STATUS AND OUTCOMES OF PERINATAL PATHOLOGY IN DEEPLY PREMATURE  
BABIES AT THE AGE OF THREE

N. А. Shilova, N.V. Kharlamova, Е.А.Matveeva

ABSTRACT Deeply premature babies are the most vulnerable in terms of forming severe pathological 
states which are connected with manifested morphofunctional immaturity of all organs and systems 
both at birth and in distant life periods; it requires the organization of dynamic observation of these chil-
dren at out-patient level.

Objective – to analyze health status in deeply premature babies at the stage of being in the hospital after 
birth and at the age of three years. 

Material and methods. The authors carried out dynamic observation of   115 children born at the term 
of gestation which was less than 32 weeks, from the moment of birth to the age of three. Children were 
observed at the Ivanovo Research Institute of Maternity and Childhood by V.N. Gorodkov of the Ministry 
of Healthcare of the Russian Federation. Complex clinical examination in correspondence with current 
orders, methodical letters and clinical recommendations was performed firstly at maternity department 
and secondly at the age of three.

Results and discussion. Deeply premature babies are often born with asphyxia, with respiratory disor-
ders, they required prolong respiratory support; cerebral ischemia of the 3rd stage and intraventricular 
hemorrhages of 2nd and 3rd stages, and also severe anemia, hemodynamically significant arterial duct, 
retinopathy of prematurity (RP) and bronchopulmonary dysplasia (BPD) are often diagnosed in them. 
Step-by-step system of medical care for deeply premature babies included department of reanimation 
and intensive therapy for newborns, department of nursing premature babies of the second stage, cat-
amnesis room, department of medical rehabilitation of children with consequences of perinatal lesions 
of central nervous system (CNS). After treatment and rehabilitation by the age of three 79,1 % children 
had normal physical development; 60 % – I group of neuropsychic development (NPD); 70,4 % – I and II 
health groups so they had no chronic pathology.

Conclusion. Properly grounded routing, adequate treatment, dynamic observation and abilitation of 
deeply premature babies resulted in reduced   risks for severe pathology development in this category 
of patients.

Key words: deeply premature newborns, respiratory disorders, respiratory distress syndrome, congenital 
pneumonia, neonatal period, health status, development.
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МЕДИКО-ПСИХОЛОГИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ  
АДАПТАЦИИ К ШКОЛЕ У ПЕРВОКЛАССНИКОВ  
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РЕЗЮМЕ Цель – выявить медико-психологические особенности адаптации к школе у первоклассни-
ков разных хронобиологических типов.

Материал и методы. В исследование включены 216 обучающихся первого класса (114 девочек 
и 102 мальчика). Проведены опрос родителей по адаптированной анкете О. Ostberg и оценка 
умственной работоспособности детей. По результатам исследования первоклассники были раз-
делены на три группы в соответствии с их хронобиологической принадлежностью: утренний тип  
(1-я группа, n = 51), индифферентный (2-я группа, n = 141) и вечерний (3-я группа, n = 24). Для вы-
явления особенностей течения адаптации использовались медицинские (появление пограничных 
нервно-психических расстройств и нарушений осанки, недостаточная прибавка массы тела, сни-
жение остроты зрения, учащение острой заболеваемости, нарушение уровня артериального дав-
ления) и психолого-педагогические (неблагоприятная динамика эмоционально-поведенческих 
реакций, нарушение успеваемости и социального статуса) критерии.

Результаты и обсуждение. Более благоприятные варианты течения адаптации отмечены у детей 
вечернего типа: они хорошо приспосабливались к школьным факторам (70  %), половина из них 
имели нарушения здоровья (52 %). Несколько хуже адаптировались обучающиеся утреннего типа: 
хорошо привыкали к школьным факторам 82  %, однако нарушения здоровья возникали у 70  % 
детей. Лишь у 63,2 % первоклассников индифферентного типа отмечена благоприятная адаптация 
к школе, при этом частота возникновения нарушения здоровья была самой высокой – 84 %.

Заключение. Хронотип ребенка целесообразно определять на этапе подготовки к школе, а принад-
лежность к индифферентному типу учитывать в структуре факторов риска неблагоприятного те-
чения адаптации.

Ключевые слова: первоклассники, хронобиологический тип, адаптация.

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

Начало систематического обучения в школе яв-
ляется сложным периодом в жизни ребенка и его 
семьи [2, 6]. Именно в этот период на обучающе-
гося воздействуют школьные факторы, которые 
могут оказывать как негативное (повреждаю-
щее), так и позитивное (сберегающее) влияние, 
а детский организм в этот временной интервал 

обладает высокой чувствительностью к любым 
воздействиям [4], что важно использовать при 
разработке профилактических программ здоро-
вьесбережения обучающихся. Среди комплекса 
воздействий наиболее выраженное влияние на 
формирование здоровья в этот период оказыва-
ет адекватность включения приспособительных 
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механизмов, обеспечивающих успешность адап-
тации к началу обучения [6], которая во многом 
зависит от типологических характеристик иди-
видуума. Новым направлением персонификации 
профилактических технологий у детей является 
учет их хронобиологического профиля [3]. Это 
достигается применением адаптированной для 
детей технологии O. Ostberg (1976), предполага-
ющей разделение детей на три типа: утренний, 
индифферентный и вечерний в соответствии с 
особенностями суточной ритмики их работо-
способности [1]. Согласно литературным дан-
ным, люди разных хронотипов имеют особен-
ности нейроэдокринной регуляции витальных 
функций, что определяет их психологические 
особенности и поведение [1], а также различную 
реакцию на любое стрессовое воздействие. Ве-
роятно, что и процесс адаптации к  школьному 
обучению у  детей разных хронобиологических 
типов также может протекать неодинаково.

Цель настоящего исследования – выявить меди-
ко-психологические особенности адаптации к 
школе у первоклассников разных хронобиоло-
гических типов.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 

Работа выполнена на базе отделения организа-
ции медицинской помощи детям в образователь-
ных организациях детской поликлиники  №  3 
ОБУЗ «Городская клиническая больница  №  3» 
города Иваново. 

В исследование включены 216 учащихся  
первого класса (114 девочек и 102 мальчика). 
Все дети обучались в первую смену. Проведен 
опрос родителей по анкете О.  Ostberg, адапти-
рованной для детского возраста [5], и анализ 
умственной работоспособности детей. В резуль-
тате были выделены три группы обучающихся в 
соответствии с их хронобиологической принад-
лежностью: утренний тип (1-я группа, n = 51), ин-
дифферентный (2-я группа, n = 141) и вечерний 
(3-я группа, n = 24).

Для выявления особенностей течения адапта-
ции использовались медицинские (появление 
пограничных нервно-психических расстройств 
и нарушений осанки, недостаточная прибав-
ка массы тела, снижение остроты зрения, уча-
щение случаев острой заболеваемости, на-
рушение уровня артериального давления) и 
психолого-педагогические (неблагоприятная 
динамика эмоционально-поведенческих реак-
ций, нарушение успеваемости и социального 
статуса) критерии [2].

Статистическая обработка данных исследова-
ния проводился с использованием программы 
Statistica 10, StatSoft Inc. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 

Описание структуры и частоты возникновения 
синдромов пограничных нервно-психических 
расстройств исследуемых групп обучающих-
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первого учебного года достоверно чаще невро-
тические реакции возникали у детей 1-й (90 %) 
и 2-й (89,1 %) групп по сравнению с 3-й (72,7 %) 
(p  <  0,05). При этом у двух третей первокласс-
ников всех хронотипов регистрировались со-
матовегетативные проявления. Астенические, 
фобические и гипердинамические нарушения 
у первоклассников 1-й и 2-й групп отмечались 
примерно с одинаковой частотой (48 и 45  %;  
50 и 47 %; 46 и 55 % соответственно); навязчивые 
движения выявлялись у школьников 2-й группы 
в два раза чаще (36 %). У детей 3-й группы часто-
та указанных проявлений была в два раза ниже 
(27; 27 и 32 % соответственно).

Самый низкий уровень невротизации наблю-
дался у первоклассников 3-й группы: число не-
вротических расстройств на одного ребенка у 
них составила 0,68 ± 0,02, что достоверно мень-
ше, чем в 1-й и 2-й группах (1,06 ± 0,3 и 1,12 ± 0,4 
соответственно, р < 0,001).

Показателем нарушения процесса адаптации 
являлась недостаточная прибавка массы тела, 
которая достоверно чаще была отмечена у 
школьников 1-й и 2-й групп (54 и 50 % соответ-
ственно), по сравнению с детьми 3-й группы 
(32  %, р  <  0,05). Нарушения осанки возникали 
во всех трех группах с одинаковой частотой, на-
рушений зрения в 3-й группе отмечено не было. 
У первоклассников 2-й и 3-й групп было заре-
гистрировано повышение количества острых 
заболеваний респираторного тракта (по срав-
нению с аналогичным периодом предшествую-
щего года), р < 0,001. Артериальное давление во 
всех наблюдаемых группах детей не выходило 
за границы возрастных норм.

Наблюдение за эмоционально-поведенчески-
ми реакциями первоклассников проводилось 
на протяжении всех учебных четвертей (табл.). 
Анализ показал, что у обучающихся 1-й группы 
преобладал «пассивный» тип реагирования на 
стрессовые ситуации, о чем свидетельствовали 
сниженные показатели настроения, социальных 
контактов, двигательной и игровой деятельно-
сти на фоне высоких цифр, характеризующих 
познавательную деятельность и дисциплину, а 
также уровень страха. Полученные данные со-
впадают с предшествующими исследованиями 
[1], свидетельствующими о легком возникнове-
нии у представителей этого хронотипа неуве-
ренности в собственных силах. На фоне стрессов 
и неудач у этих детей ухудшается настроение, 
появляются тревога и волнение.

Для школьников 3-й группы были характерны 
нарушения дисциплины и высокий уровень 
агрессии, свидетельствующие об «активном» 
типе реагирования. Согласно литературным 
источникам [1], дети вечернего хронотипа не 
боятся трудностей, эмоциональных страстей 
и конфликтов. Этим мы объяснили их высокую 
игровую, двигательную и социальную актив-
ность.

Индифферентный хронотип обладает гибкими 
физиологическими и биоритмическими пара-
метрами, поэтому для этих обучающихся был 
характерен низкий уровень агрессии и страха 
и отмечался высокий уровень настроения, со-
циальных контактов, игровой и двигательной 
активности. 

Оценка состояния адаптации в коллективе по-
средством социометрического опроса показа-

Таблица. Оценка эмоционально-поведенческих реакций первоклассников

Эмоционально-поведенческие 
реакции

M ± m, баллы
1-я группа 2-я группа 3-я группа

Настроение 8,2 ± 0,1 8,5 ± 0,09^ 8,2 ± 0,1*
Социальные контакты 6,3 ± 0,5 7,5 ± 0,3^ 7,6 ± 0,3^
Познавательная деятельность 7,2 ± 0,2 6,3 ± 0,2^ 5,8 ± 0,4*^
Дисциплина 6,7 ± 0,2 5,9 ± 0,1^ 5,8 ± 0,2^
Отсутствие агрессии 6,2 ± 0,1 6,5 ± 0,08^ 5,7 ± 0,2*^
Отсутствие страха 6,4 ± 0,4 7,1 ± 0,1^ 6,7 ± 0,1*
Игровая деятельность 5,3 ± 0,3 6,2 ± 0,2^ 6,3 ± 0,3^
Двигательная активность 4,3 ± 0,2 5,1 ± 0,2^ 5,0 ± 0,2^

Примечание: ^ – статистическая значимость различий с 1-й группой, р < 0,05; * – со 2-й группой, р < 0,05.
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ла, что большинство обучающихся к окончанию 
первого года обучения имело благоприятный 
социальный статус. Негативные характеристики 
(не принятые и изолированные в коллективе) 
достоверно чаще имели школьники 3-й груп-
пы (36 %) по сравнению с 1-й (28 %, р < 0,05) и 
2-й (25 %, р <0 ,05).

При этом обучающиеся 3-й группы более успеш-
но приспособливались к школьным нагрузкам, 
о чем судили по результатам анализа школь-
ной успеваемости. Среди первоклассников этой 
группы было меньше, чем в 1-й и 2-й, детей с 
низкой успеваемостью (9,1 против 16 и 23,2  % 
соответственно, р  <  0,05) и несколько больше 
отличников (22,7; 14 и 13 %).

Комплексная характеристика медико-психо-
логических особенностей адаптации к школе у 
первоклассников разных хронобиологических 
типов (рис. 2) предполагала сопоставление про-
изошедших изменений показателей здоровья с 
успеваемостью и социальным статусом среди 
сверстников.

Выявлено, что лучшие показатели адаптации 
имели первоклассники 3-й группы: 45  % детей 
вечернего хронотипа успешно приспосаблива-
лись к обучению и при этом у них не возникали 
заболевания. Это в полтора раза больше, чем 
доля обучающихся 1-й (30  %) группы, и в три 

раза больше, чем 2-й (15,2 %), р < 0,05. Именно 
этим детям можно рекомендовать повышение 
учебных и внеучебных нагрузок при последую-
щем обучении.

Половина детей 1-й (52 %) и 2-й (48 %) групп и 
четверть обучающихся 3-й группы (р < 0,01) име-
ли хорошие показатели адаптированности, но в 
процессе обучения у них учащалась острая за-
болеваемость и/или возникали соматические 
заболевания. В связи с этим им проводилась ме-
дицинская или психолого-педагогическая кор-
рекция. 

Расстройства здоровья и адаптации к учебе  
и/или коллективу отмечена у трети (36%) детей 
2-й группы, у каждого четвертого (27  %) 3-й и 
каждого пятого (18%) 1-й (р < 0,05). 

Нарушения адаптации зафиксированы у от-
дельных обучающихся 2-й группы, при этом 
расстройства здоровья у них не возникали. В 
последующем этим школьникам необходимо 
рекомендовать уменьшение учебных нагрузок 
и снижение сложности педагогических про-
грамм.

Таким образом, хронотип ребенка целесообраз-
но определять на этапе подготовки к школе, а 
принадлежность к индифферентному типу учи-
тывать в структуре факторов риска неблагопри-
ятного течения адаптации.
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ВЫВОДЫ

1. Более благоприятные варианты течения адап-
тации отмечены у детей вечернего типа: они 
хорошо приспосабливались к школьным фак-
торам (70 %), половина из них имели наруше-
ния здоровья (52 %).

2. Несколько хуже адаптировались обучаю-
щиеся утреннего типа: хорошо привыкали к 
школьным факторам 82 %, однако нарушения 
здоровья возникали у 70 % детей.

3. Лишь у 63,2% первоклассников индифферент-
ного типа отмечена благоприятная адаптации 
к школе, при этом частота возникновения на-
рушения здоровья была самой высокой – 84 %.
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MEDICO-PSYCHOLOGICAL PECULIARITIES OF ADAPTATION TO SCHOOL IN FIRST FORMERS OF  
DIFFERENT CHRONOBIOLOGICAL TYPES

А. V. Shishova, L. A. Zhdanova, Е. А. Lanina, А. I. Lanina

ABSTRACT Objective – to reveal medico-psychological peculiarities of adaptation to school in first-form-
ers of different chronobiological types.

Material and methods. 216 first-formers (114 girls and 102 boys) were enrolled in the study. The survey of 
parents by adapted О. Ostberg questionnaire and the assessment of mental performance were conduct-
ed.  According to the results of the study all first-formers were divided into three groups in accordance 
with their chronobiological affiliation: morning type (1 group, n = 51), indifferent type (2 group, n = 141) 
and evening type (3 group, n = 24). Medical criteria (appearance of borderline neuropsychiatric disorders 
and impaired posture, insufficient body weight gain, decreased visual acuity, increased acute morbid-
ity, violation of blood pressure level) and psychological and pedagogic criteria (unfavorable dynamics of 
emotional behavioral reactions, violation of academic performance and social status) were used in order 
to reveal the peculiarities of the adaptation course.

Results and discussion. More favorable variants of the adaptation course were marked in children of even-
ing type:  they adapted well to school factors (70 %), half of them had health disorders (52 %).  Children of 
morning type adapted somewhat worse: they adapted well to school factors (82%) but health disorders 
were registered in 70 % of them. Favorable adaptation to school was marked in 63,2 % first-formers of 
indifferent type only, and frequency of health disorders appearance was the highest – 84 %.

Conclusion. It is advisable to determine the chronotype of the child at the stage of preparation for school, 
and belonging to indifferent type should be taken into account in the structure of risk factors for unfa-
vorable course of adaptation.

Key words: first-formers, chronobiological type, adaptation.
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Проблема гипертензивных расстройств в аку-
шерстве в настоящее время по-прежнему не 
снижает своей актуальности, и попытки найти 
истинную причину развития этих нарушений 
мировое научное сообщество не оставляет и 
по сей день. В структуре причин материнской 
смертности во всем мире гипертензивные рас-

стройства занимают второе место с частотой 
14  % [2]. Согласно данным Минздрава России, 
показатель материнской смертности от ПЭ с 
2019 г. ежегодно растет в 1,8 раза [1].

Этот мультисистемный синдром включает в 
себя нарушение процессов плацентации, окис-
лительный стресс, дисфункцию эндотелия, им-

УДК 618.3:616.12-008.331.1:577.1                                                                        DOI 10.52246/1606-8157_2023_28_3_33

СОДЕРЖАНИЕ ТРОМБОЦИТАРНОГО ФАКТОРА РОСТА  
И ТРОМБОСПОНДИНА В ЛИЗАТАХ ТРОМБОЦИТОВ  
У БЕРЕМЕННЫХ С ГИПЕРТЕНЗИВНЫМИ РАССТРОЙСТВАМИ
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РЕЗЮМЕ Цель – изучить содержание тромбоцитарного фактора роста и тромбоспондина в лизатах 
тромбоцитов у беременных с гипертензивными расстройствами различного генеза. 

Материал и методы. Обследованы 166 беременных, из них основную группу составили 119 паци-
енток с гипертензивными расстройствами: 44 – с преэклампсией (ПЭ), возникшей de novo, 37 – с ПЭ 
на фоне хронической артериальной гипертензии (ХАГ) и 38 – с ХАГ. В контрольную группу вошли 
47 нормотензивных женщин. 

Уровни тромбоцитарного фактора роста (PDGF-BB) и тромбоспондина (TSP-1) оценивали посред-
ством иммуноферментного анализа (ИФА) на спектрофотометре ELx808IU, Biotek (USA). 

Результаты и обсуждение. Уровень PDGF был значимо ниже у женщин всех исследуемых групп 
по сравнению с контролем. Содержание TSP было значимо выше в группах с ПЭ (как возникшей 
de novo, так и на фоне ХАГ) по сравнению как с контрольной группой, так и с группой ХАГ.

Уровень тромбоцитарного фактора роста PDGF был достоверно ниже у женщин всех исследуе-
мых групп (при ХАГ – 584,5 [410,3; 708,8] pg/ml, у женщин с ПЭ – 561,8 [330,2; 721,1] pg/ml) по срав-
нению с контролем (1099,0 [978,9; 1293,8] pg/ml, р < 0,05). Содержание тромбоспондина TSP был 
значимо выше в группах с ПЭ (568,4 [517,6; 598,0] ng/ml) по сравнению как с контрольной группой  
(529,1 [498,0; 560,5] ng/ml), так и с группой ХАГ (527,7 [496,3; 562,0] ng/ml).

Заключение. Выявленные значительные изменения уровней PDGF и TSP у беременных с гипертен-
зивными расстройствами свидетельствуют о нарушении функционального состояния тромбоци-
тов при данных осложнениях беременности. 

Ключевые слова: гипертензивные расстройства, преэклампсия, тромбоциты, тромбоцитарный 
фактор роста, тромбоспондин.
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мунные нарушения, наличие антиангиогенного 
состояния, внутрисосудистое воспаление, пато-
логию гемостаза [1, 10]. Основным звеном гемо-
стаза являются тромбоциты, которые участвуют 
в поддержании целостности кровеносных со-
судов, в воспалительных реакциях, реакциях 
иммунитета, регулируют состояние эндотелия 
сосудов и способствуют его восстановлению и 
ангиогенезу [6, 9]. Метаболические изменения 
в тромбоцитах напрямую влияют на их функци-
ональную активность, состояние их мембран и 
рецепторов, синтез биологически активных ве-
ществ [12]. В настоящее время остается много 
вопросов о функциональной активности тром-
боцитов и их роли в патогенезе гипертензивных 
расстройств у беременных.

Цель исследования – изучить содержание тром-
боцитарного фактора роста и тромбоспондина в 
лизатах тромбоцитов у беременных с гипертен-
зивными расстройствами различного генеза. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 

В акушерской клинике ФГБУ «ИвНИИ МиД 
им. В. Н. Городкова» Минздрава России обследо-
ваны 166 беременных, из них основную группу 
составили 119 пациенток с гипертензивными 
расстройствами: 44 – с ПЭ, возникшей de novo 
(код МКБ-10 – О14), 37 – с ПЭ на фоне ХАГ (код 
по МКБ-Х – О11) и 38 – с ХАГ (код МКБ-10 – О10). 

Критериями невключения в исследования явля-
лись вторичная АГ (код МКБ-10  – О10.1, О10.2, 
О10.3, О10.4, О10.9), гестационная АГ (код по 
МКБ-10  – О13), сахарный диабет, врожденные 
пороки сердца, почечная недостаточность, 
острые и обострения хронических воспалитель-
ных заболеваний. 

В контрольную группу вошли 47 нормотензив-
ных женщин.

Богатую тромбоцитами плазму (БТП) получа-
ли центрифугированием венозной крови при 
300  g в течение 5 минут. До получения лизата 
количество тромбоцитов стандартизировали до 
400 ×103 в мкл. Полученные образцы заморажи-
вали при -70 ºС. После размораживания образ-
цы тромбоцитарных лизатов центрифугировали 
при 3000 g в течение 20 минут для удаления всех 
клеточных фрагментов. Условия хранения и ис-
следований лизатов были одинаковыми. В су-
пернатантах оценивали уровни тромбоцитарно-
го фактора роста (PDGF-BB) и тромбоспондина 

(TSP-1) фирмы-производителя R&D Systems™ по-
средством ИФА на спектрофотометре ELx808IU, 
Biotek (USA).

Статистическую обработку данных прово-
дили с помощью компьютерной программы 
Statistica  6,0 с подсчетом медианы и интерквар-
тального размаха в виде 25 и 75 процентилей. 
Проверка нормальности распределения величин 
проводилась при помощи критерия Шапиро  – 
Уилка и Колмогорова  – Смирнова. Статистиче-
скую значимость различий между показателями 
независимых выборок оценивали по непараме-
трическому критерию Манна – Уитни, значимыми 
считались различия при уровне р < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

Возраст обследованных женщин находился в 
пределах от 19 до 46 лет. Средний возраст в 
группе контроля составил 30,5 [28,0; 35,0] года, 
в группе с ХАГ  – 33,0 [27,0; 37,0] года, в основ-
ной группе с ПЭ – 32,0 [26,0; 37,0] года, в группе 
с ПЭ, возникшей de novo, – 28,0 [28,0; 33,0] года, 
в группе с ПЭ на фоне ХАГ – 33,0 [30,0; 39,0] года. 
Все женщины состояли на диспансерном учете в 
женской консультации. У большинства беремен-
ных с гипертензивными расстройствами (95,1 %) 
было восемь и более посещений женской кон-
сультации.

По трудовой характеристике, уровню образова-
ния, месту проживания и семейному положению 
женщины исследуемых групп не различались 
(p > 0,05 во всех случаях). В контрольной группе 
экстрагенитальная патология встречалась до-
стоверно реже, чем в группах с ПЭ (в том числе 
на фоне ХАГ и возникшей de novo) (p  =  0,002) 
и с ХАГ (p = 0,000).

У пациенток с ПЭ (в том числе на фоне ХАГ и воз-
никшей de novo) и с ХАГ плацентарная недоста-
точность, по данным ультразвукового исследова-
ния, значимо чаще осложняла беременность, чем 
у нормотензивных женщин (p = 0,01 и p = 0,04).

При оценке уровней тромобоцитарного факто-
ра роста и тромбоспондина в лизатах тромбо-
цитов у беременных с различными гипертензив-
ными расстройствами выявлены особенности 
их изменений, представленные в таблице.

Уровень PDGF был значимо ниже у женщин всех 
групп с гипертензивными расстройствами по 
сравнению с контролем. 
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Содержание TSP было значимо выше в группах 
с ПЭ, в том числе как возникшей de novo, так и на 
фоне ХАГ, по сравнению с контрольной группой 
и с группой ХАГ.  

В результате анализа показателей PDGF и TSP в 
лизатах тромбоцитов в зависимости от степени 
тяжести ПЭ различий между группами не выяв-
лено как в общей группе с ПЭ, так и при ПЭ на 
фоне ХАГ и ПЭ, возникшей de novo.

Известно, что у женщин с ПЭ нарушены процес-
сы васкуляризации плацентарной площадки, что 
приводит к патологическому изменению её функ-
ций: прикрепление и инвазия в эндометрий, им-
муносупрессия, ремоделирование кровеносных 
сосудов [3]. У беременных с ПЭ отмечено повы-
шение антиангиогенного потенциала за счет сни-
жения уровней VEGF и PIGF и повышения sFlt-1 в 
периферической венозной крови [8, 11]. 

Выявленное нами снижение уровней PDGF в 
лизатах богатой тромбоцитами плазмы у бере-
менных с гипертензивными расстройствами, 
возможно, свидетельствует о снижении регене-
раторного и ангиогенного потенциала тромбо-
цитов при данных осложнениях. Повышенные 

уровни тромбоспондина в тромбоцитарных 
лизатах у женщин с ПЭ на фоне ХАГ и ПЭ, воз-
никшей de novo, могут свидетельствовать о еще 
большем торможении ангиогенеза за счет его 
антиангиогенного действия. Снижение ангио-
генного потенциала тромбоцитов может быть 
фактором формирования плацентарных нару-
шений при гипертензивных расстройствах [4]. 
Также известно, что тромбоцитарный белок 
тромбоспондин повышает проадгезивные свой-
ства тромбоцитов [5, 7], поэтому у женщин с ПЭ 
высокое содержание TSP, возможно, является 
одним из механизмов формирования повышен-
ного тромбогенного потенциала, что способ-
ствует формированию плацентарной недоста-
точности.

ВЫВОДЫ

1. У беременных с различными гипертензивны-
ми расстройствами, как с ХАГ, так и с ПЭ, выяв-
лено достоверное снижение уровня PDGF-BB. 

2. Содержание TSP-1 у пациенток с ПЭ, как возник-
шей de novo, так и развившейся на фоне ХАГ, 
было достоверно выше по сравнению с контро-
лем и с показателем у беременных с ХАГ. 

Таблица. Содержание фактора роста тромбоцитов и тромбоспондина в лизатах тромбоцитов у беременных с 
гипертензивными расстройствами 

Показатели

ME [25%– 75%]

контрольная 
группа 
(n = 47)

ХАГ
(n = 38)

ПЭ

целом
(n = 81)

возникшая 
de novo  
(n = 44)

на фоне ХАГ  
(n = 37)

PDGF, pg/ml 1099,0
[978,9; 1293,8]

584,5
[410,3; 708,8]*

561,8
[330,2; 721,1]*

569,7
[326,3; 722,4] *

532,9
[364,9; 721,1] *

TSP, ng/ml 529,1
[498,0; 560,5]

527,7
[496,3; 562,0]

568,4
[517,6; 598,0] *,**

567,4
[508,5; 596,2]*,**

573,3
[519,2; 610,4] *,**

Примечание: * – статистическая значимость различий с контрольной группой, р<0,05; ** – то же по сравнению 
с группой женщин с ХАГ, р < 0,05.
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PLATELET GROWTH FACTOR AND THROMBOSPONDIN CONTENT IN PLATELET LYSATES IN PREGNANT 
WOMEN WITH HYPERTENSIVE DISORDERS

А. А. Ageev, I. А. Panova, G. N. Kuzmenko, I. G. Popova, М. М. Klycheva

ABSTRACT Objective – to study platelet growth factor and thrombospondin content in platelet lysates in 
pregnant women with hypertensive disorders of various origins.

Material and methods. 166 pregnant women were examined; the basic group consisted of 119 patients 
with hypertensive disorders: 44 with preeclampsia (PE), appeared de novo, 37 – with PE against the back-
ground of chronic arterial hypertension (CAH) and 38 – with CAH. 47 normotensive  women composed 
the control group. 

Levels of platelet growth factor (PDGF-BB) and thrombospondin (TSP-1) were evaluated by enzyme im-
munoassay (EIA) with spectrophotometer ELx808IU, Biotek (USA). 

Results and discussion. PDGF level was significantly lower in women of all examined groups in comparison 
with the control one. TSP content was significantly higher in the groups with PE (both appeared de novo 
and against the background of CAH) in comparison with both control group and CAH group.

Platelet growth factor level PDGF was trustworthy lower in women of all examined groups (in CAH  –  
584,5 [410,3; 708,8] pg/ml, in women with PE   – 561,8 [330,2; 721,1] pg/ml) in comparison with con-
trol group (1099,0 [978,9; 1293,8] pg/ml, р< 0,05). Thrombospondin content TSP was significantly  
higher in the groups with PE (568,4 [517,6; 598,0] ng/ml) in comparison with both control group  
(529,1 [498,0; 560,5] ng/ml), and the group with CAH (527,7 [496,3; 562,0] ng/ml).

Conclusion. Such revealed considerable changes of PDGF and TSP levels in pregnant women with hyper-
tensive disorders testified to platelet dysfunction in these complications of pregnancy. 

Key words: hypertensive disorders, preeclampsia, thrombocytes, platelet growth factor, thrombo-
spondin.
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Три года пандемии коронавирусной инфекции 
со множеством локдаунов, высокая заболева-
емость и обращаемость пациентов к медицин-
ским работникам, необходимость стационарно-
го лечения способствовали росту выявляемости 
больных с ХВГ. В этих условиях участковые те-
рапевты и врачи кабинетов инфекционных за-
болеваний поликлиник не имели возможности 

для проведения углубленного исследования 
данных пациентов и динамического наблюде-
ния за течением патологического процесса, что 
серьезно отразилось на состоянии здоровья 
больных ХВГ.  

Чаще всего причиной развития заболевания 
становится вирус гепатита C, именно его обна-
руживают в 78,1  % случаев впервые выявлен-
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РЕЗЮМЕ Пациенты с хроническим гепатитом В (ХГВ) нуждаются в диспансерном наблюдении у ин-
фекциониста для решения вопроса о необходимости своевременного начала противовирусной 
терапии (ПВТ), которая позволяет предотвратить формирование цирроза печени (ЦП) и развитие 
гепатоцеллюлярной карциномы (ГЦК).  

Цель – оценить эффективность и безопасность ПВТ у больных с ХГВ, проводимой в амбулаторных 
условиях.

Материал и методы. Проанализированы данные 26 больных с верифицированным диагнозом 
ХГВ, которым была проведена и проводится в настоящий момент ПВТ. Эффективность и безопас-
ность ПВТ оценивали на основании клинических данных, уровня вирусной нагрузки (ВН), биохими-
ческих показателей. Для оценки почечной безопасности определяли скорость клубочковой филь-
трации (СКФ) по формуле Cockcroft-Gault (в мл/мин).

Результаты и обсуждение. Проведена ретроспективная оценка клинической эффективности и 
безопасности ПВТ пегилированными интерферонами (ИФН) в течение 48 недель у 7 пациентов с 
ХГВ и у 19 больных, использующих аналоги нуклеоз(т)идов (АН). Использование ПВТ характеризо-
валось улучшением клинического состояния больных, нормализацией уровня трансаминаз крови, 
резким снижением ВН у пациентов, получавших лечение АН,  – до неопределяемого уровня. По-
казатели уровня сывороточного креатинина (СК) при лечении ИФН и АН  оставались в пределах 
референтных значений на протяжении всего периода терапии.

Заключение.  Современные противовирусные препараты прямого действия (ПППД) являются  
эффективными и безопасными, что позволяет проводить данную терапию амбулаторно.

Ключевые слова: хронический гепатит В, амбулаторное наблюдение, противовирусное лечение.
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ного хронического гепатита (ХГ) в России. В 
год им заражается около 30 тысяч человек по 
всей стране. По данным Регистра больных ХВГ, 
в субъектах РФ по состоянию на 30.09.2022 на 
диспансерном учёте состояло 762 314 пациен-
тов с ХГС [1]. Отсутствие реальных перспектив 
создания вакцины против вируса гепатита С по-
будило экспертов ВОЗ в 2015 г. высказать мне-
ние о том, что главным направлением борьбы 
с HCV-инфекцией должна стать противовирус-
ная терапия (ПВТ) с использованием современ-
ных высокоэффективных препаратов прямого 
противовирусного действия, повсеместное 
применение которых впервые в истории виру-
сологии может стать полноценной альтернати-
вой вакцинации против HCV [2]. Разработанная 
в РФ программа элиминации ХГС с использова-
нием ПВТ современными пероральными пре-
паратами в настоящее время активно осущест-
вляется  [3].

Частым возбудителем ХВГ также является вирус 
гепатита В, особенно у пациентов старшего воз-
раста. Всего в 2022 г. зарегистрировано более 
43,3 тыс. случаев ХГВ (в 2021 г. – 30,7 тыс.), увели-
чение за год составило 41,4 % [1]. ВОЗ также раз-
работан план по элиминации HBV-инфекции, где 
главным направлением является вакцинация, 
но ключевые показатели в ближайшее время не 
будут достигнуты: более 90 % жителей вакцини-
рованы трехкратно, более 90 % – при рождении 
[2]. В Российской Федерации в 2022 году охват 
прививками населения в возрасте 18–35  лет 
составил 97,46 %, 36–59 лет – 91,05 %, а старше 
60 лет – всего 39,66 % [1].

Хронические HBV- и HCV-инфекции являются ос-
новными факторами риска развития гепатоцел-
люлярной карциномы (ГЦК) [4, 5]. Современная 
ПВТ позволяет существенно снизить частоту ГЦК. 
Основная цель лечения больных с ХГВ  – повы-
шение качества и продолжительности жизни пу-
тем предотвращения прогрессирования болез-
ни в цирроз, декомпенсации цирроза, развития 
терминального поражения печени, гепатоцел-
люлярной карциномы и смерти. К сожалению, 
добиться полной эрадикации HBV невозможно 
из-за наличия у вируса ковалентно замкнутой 
кольцевидной ДНК (cccDNA) вируса в ядрах ге-
патоцитов. Это обстоятельство способствует не 
только онкогенезу, но и объясняет реактивацию 
инфекции после прекращения противовирусно-
го лечения [4, 6, 7]. 

Проведенные исследования показали, что прин-
цип, широко применяемый в лечении больных 
ВИЧ-инфекции, в отношении больных ХГВ не 
работает: диагностика 90 % и лечение 80 % па-
циентов по текущим показаниям не позволят 
достигнуть 65 %-ного снижения смертности. Не-
обходим подход «тестируй и лечи» для всех па-
циентов с ХГВ [7].

На сегодняшний день для ПВТ ХГВ используют-
ся схемы лечения с применением препаратов –  
АН или ИФН [2, 6].

Использование АН в терапии ХГВ обладает ря-
дом преимуществ: высокий барьер резистент-
ности, независимость от HBeAg-статуса и от ге-
нотипа вируса, а также возможность назначения 
пациентам с циррозом ечени. Терапия АН назна-
чается пожизненно. 

АН, рекомендованные в качестве ПВТ ХГВ: 

– тенофовира алафенамид 25 мг один раз в день 
внутрь;

– тенофовира дизопроксила фумарат 300 мг 
один раз в день внутрь;

– энтекавир 0,5 мг один раз в день внутрь в ка-
честве монотерапии.

Как препараты второй линии используются 
ИФН, обладающие множественными механиз-
мами воздействия: противовирусным, имму-
номодулирующим, антипролиферативным и 
антифибротическим [5]. ПВТ с использованием 
пролонгированных ИФН показана пациентам 
с ХГВ HBeAg- положительным, генотипа А ВГВ, 
без цирроза печени и ранее не получавшим 
ПВТ. Длительность терапии ИФН составляет 
48 недель.

Рекомендованные схемы:

– пэгинтерферон альфа-2a** 180 мкг один раз в 
неделю подкожно;

– пэгинтерферон альфа-2b** 1,5 мкг/кг один раз 
в неделю подкожно;

– цепэгинтерферон альфа-2b** 1,5 мкг/кг один 
раз в неделю подкожно.

ПВТ с использованием пролонгированных ИНФ 
показана молодым пациентам, в том числе муж-
чинам с ХГВ, перед операцией экстракорпораль-
ного оплодотворения (ЭКО), женщинам, плани-
рующим беременность в ближайшем будущем, 
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при отсутствии сопутствующих заболеваний, 
при сочетанной HCV или HDV инфекции.

Проблема ХВГ актуальна и для Ивановской обла-
сти: в федеральном Регистре пациентов с ХВГ на 
01.09.2023 зарегистрировано 2830 больных, из 
них 998 внесены в Регистр в период эпидемиче-
ского подъема COVID-19. Большую часть состав-
ляют лица с ХГС (2384 – 84,2 %), 320 пациентов – 
с ХГВ, также чаще стали выявляться больные с 
микст-гепатитами: ХГС + ХГВ (106), ХГВ + ХГD (15). 

По данным доклада «О состоянии санитарно-
эпидемиологического благополучия населения 
в Российской Федерации в 2022 году», в Иванов-
ской области на диспансерном учёте с вирусной 
патологией печени в медицинских организа-
циях состоят около 6,5 тысяч человек; в общей 
структуре ХВГ доля ХГС составляет 67,8 %, ХГВ – 
32,2 %. Заболеваемость ХГВ в 2022 году состави-
ла 9,93 случая на 100 тысяч населения, что выше 
уровня 2021 года в целом по области на 22,4 %, 
по стране – на 56,9 % (РФ – 6,3 на 100 тыс.). Выяв-
лено 98 случаев ХГВ, из которых 64 зарегистри-
рованы в областном центре (65,3 %), показатель 
заболеваемости составил 15,7 на 100 тысяч. 

При анализе иммунной прослойки населения 
в 2022 году отмечается увеличение числа при-
витых лиц в возрасте 18–35 лет до 97,3  %, в 
возрасте 36–59 лет – до 86,8 %, старше 60 лет – 
18,8 % [8].

Цель исследования – оценить эффективность и 
безопасность ПВТ у больных с ХГВ, проводимой 
в амбулаторных условиях.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Под наблюдением врачей дневного стационара 
по лечению больных с ХВГ ОБУЗ «1-я городская 
клиническая больница» г. Иванова с 2015 года 
находятся 26 больных с верифицированным 
диагнозом ХГВ, которым была проведена (7 па-
циентов – 26,9 %) и проводится в настоящий мо-
мент (19 пациентов  – 73,1%) ПВТ. Практически 
все (24 человека  – 92,3%) наблюдаемые  – муж-
чины, все европеоидной расы. Возраст больных 
колеблется от 28 до 67 лет, средний возраст  – 
41,5 ± 3,7 года. 

У всех пациентов диагноз HBV-инфекции под-
твержден обнаружением ДНК вируса гепати-
та  В методом ПЦР в сыворотке крови, больные 

с микст-инфекцией в исследование не включа-
лись. Определение ВН проводили методом ПЦР 
с количественным анализом ДНК ВГВ в плазме 
крови. 

Оценку степени фиброза печени (по METAVIR), 
определяемой в килоПаскалях (кПа), проводили 
с помощью ультразвуковой эластометрии пече-
ни аппаратом FibroScan. Эластометрия печени 
выполнена всем пациентам вне обострения ХГ, 
степень фиброза F0 наблюдалась у 2 (7,7 %) об-
следованных, F1 – у 3 (11,6 %), F2 – у 2 (7,7 %), F3 –  
у 12 (46,1 %), F4 – у 7 (26,9 %).

ПВТ с использованием ИФН (пэгинтерферон 
альфа-2a в начальной дозе 180 мкг один раз в 
неделю подкожно) в течение 48 недель полу-
чали 7 пациентов, у которых выраженность фи-
броза печени составляла от F0 до F2 по METAVIR 
(4 больных были HBeAg-положительными, у 3 – 
HBeAg отрицательный), остальным наблюдае-
мым с фиброзом печени F3 и циррозом печени 
назначен АН – тенофовира дизопроксила фума-
рат 300 мг один раз в день внутрь (все HBeAg-
положительные). 

Показаниями к назначению ИФН был значи-
тельно повышенный уровень ВН ДНК вируса 
гепатита В более 2000 МЕ/мл (от 680  000 до 
2 300 000 МЕ/мл; средний уровень ВН составил 
1  242  000 ± 148  000 МЕ/мл), согласие пациента 
на проведение ПВТ, отсутствие аллергической 
реакции в анамнезе на введение противовирус-
ных препаратов. Трем пациентам терапия ИФН 
назначена при более низких показателях ВН 
(от 280 до 1250 МЕ/мл) в связи с необходимостью 
получения отрицательного результата тестиро-
вания на ДНК HBV перед операцией ЭКО. Про-
водился контроль результатов клинического и 
биохимического анализа крови, коагулограм-
мы, уровня тиреотропного гормона, свободного 
тироксина ежемесячно, ДНК ВГВ качественный 
тест (через 1, 3 и 11 месяцев от начала лечения).

Показаниями к началу ПВТ с использованием АН 
являлись выраженные изменения структуры пе-
чени, соответствующие F3 по METAVIR и циррозу 
печени вне зависимости от концентрации виру-
са в крови, тем не менее у всех наблюдаемых до 
начала лечения уровень ВН в среднем составлял 
780 000 ± 150 000 МЕ/мл. Динамическое наблю-
дение с анализом основных результатов общего 
и биохимического анализа крови, коагулограм-
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мы проводилось через  месяц от начала ПВТ, 
затем на первом году лечения ежеквартально, 
в последующие годы  – каждые шесть месяцев. 
Контроль ВН осуществлялся через месяц, в по-
следующем – ежегодно. 

Все включенные в исследование пациенты 
были «наивными», т. е. не получали ранее ПВТ. 
Длительность наблюдения за больными, полу-
чающими ПВТ с использованием АН, составила 
5,7 ± 2,3 года. 

Эффективность и безопасность ПВТ оценивали 
на основании клинических данных: уменьшение 
слабости, увеличение работоспособности, улуч-
шение аппетита, исчезновение диспепсических 
проявлений; уровня ВН, биохимических пока-
зателей: активности аминотрансфераз, сыво-
роточного уровня креатинина; для пациентов, 
получавших ИФН,  – тиреотропного гормона, 
свободного тироксина. Для оценки почечной 
безопасности определяли скорость клубочко-
вой фильтрации (СКФ) по формуле Cockcroft-
Gault (в мл/мин).

Статистическая обработка материала выполня-
лась с использованием пакета прикладных про-
грамм «Statistica 12.0». Применялись непараме-
трические методы Колмогорова  – Смирнова и 

Спирмена. Различия считались статистически 
достоверными на уровне значимости р  <  0,05. 
Средние значения креатинина в сыворотке и 
СКФ представлены как медиана и интерквар-
тильный диапазон (IQR).

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 

Проведена ретроспективная оценка клиниче-
ской эффективности и безопасности ПВТ пеги-
лированными ИФН в течение 48 недель у 7 па-
циентов с ХГВ и у 19 больных, использующих АН. 
Исходная характеристика пациентов приведена 
в таблице.

Клиническая эффективность оценивалась через 
1, 3, 6 и 11–12 месяцев от начала лечения. Паци-
енты, получающие АН тенофовир, уже через ме-
сяц лечения отмечали значительное уменьшение 
выраженности диспепсических проявлений, сла-
бости, регистрировались улучшение аппетита, 
увеличение работоспособности. Через 3 месяца 
все наблюдаемые указывали на значительное 
улучшение физического и эмоционального со-
стояния. Обследование, проведенное через 6 и 
12 месяцев, фиксировало практически полное 
отсутствие диспепсических жалоб (2 пациента 
жаловались на редкие кратковременные покалы-
вания в правом подреберье с частотой один-два 

Таблица. Характеристика пациентов с хроническим гепатитом В перед началом противовирусного лечения

Показатель
Планируемая терапия

ИФН  
(n = 7)

тенофовир  
(n = 19)

всего  
(n = 26)

Возраст, годы 32,2 ± 2,1 56,3 ± 4,4* 41,5 ± 3,7
Мужчины, абс./% 6 (85,7) 18 (94,7) 24 (92,3)
Вес, кг 74,8 ± 8,6 92,4 ± 11,6 85,5 ± 9,4
Длительность ХГВ, годы 3,2 ± 2,6 10,7 ± 4,6 8,5 ± 5,3
Наличие цирроза печени, 
абс./% – 7 (36,8) 7 (26,9)

Уровень ВН, МЕ/мл 1242000 ± 148000 780000 ± 150000 960000 ± 146000
АлАТ, ЕД/л 58,8 ± 12,3 116,4 ± 18,2* 80,5 ± 20,1
АсАТ, ЕД/л 52,3 ± 8,4 132,9 ± 16,5* 78,2 ± 18,4
Уровень общего билирубина, 
мкмоль/л 22,6 ± 6,3 29,7 ± 10,2 24,4 ± 8,8

Уровень прямого билирубина, 
мкмоль/л 4,8 ± 2,6 8,8 ± 4,5* 7,9 ± 5,0

Уровень креатинина, 
мкмоль/л 75,3 ± 6,2 116,8 ± 10,7* 112,415,5

Уровень тромбоцитов, ЕД/мкл 190,4 ± 8,6 132,4 ± 28,5* 144,7 ± 24,3
Примечание. * – статистическая значимость различий с группой пациентов, планирующих терапию ИФГ  
(p < 0,05).
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раза в месяц), восстановление утраченной рабо-
тоспособности. Нежелательных явлений (НЯ), в 
том числе гематологических, отмечено не было.

У большинства больных, в лечении которых 
использовались ИФН, до начала ПВТ не было 
жалоб на состояние своего здоровья. В ходе 
терапии у всех наблюдаемых регистрировал-
ся гриппоподобный синдром, развивающийся 
на введение ИФН: лихорадка до фебрильных 
цифр после первых двух инъекций препарата, 
слабость, снижение аппетита, трое больных жа-
ловались на тошноту и тянущие боли в правом 
подреберье с частотой один-два раза в неделю. 
НЯ, возникающие в результате использования 
ИФН, обусловлены действием цитокинов, та-
ких как ИЛ-1, ИЛ-6 и фактор некроза опухоли α, 
являющихся медиаторами воспалительного 
ответа, индуцируемого ИФН-α [8]. Выраженная 
слабость, снижение аппетита обусловлены и 
гематологическими НЯ: анемией, тромбоци-
то- и лейкопенией, которые диагностированы 
у 5 (71 %) пациентов. На развитие лейкопении, 
помимо непосредственного воздействия ИФН, 
влияет и перераспределение лейкоцитов меж-
ду периферической кровью и другими компарт-
ментами в результате стимуляции ИФН-α экс-
прессии молекул адгезии. Также ИФН-α может 
вызывать нарушение функции тромбоцитов пу-
тем подавления их агрегации [9]. 

Наиболее выраженные НЯ у больных, полу-
чавших лечение ИФН, регистрировались через 
1 и 3 месяца от начала терапии. Потеря веса в 
среднем составила 3,6 ± 2,0 кг. Через 6 месяцев 
при диспансерном наблюдении у наблюдаемых 
сохранялись жалобы на умеренную слабость, 
периодическое снижение аппетита, при этом 
снижения массы тела не наблюдалось, так же как 
и не выявлено ухудшения показателей общего 
анализа крови. Поражения щитовидной железы, 
алопеции, бессонницы, депрессии как возмож-
ных НЯ при использовании ИФН не регистриро-
валось. Через 11 месяцев все пациенты жалоб 
не предъявляли, свое состояние оценивали как 
хорошее.
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ем биохимических показателей крови, в первую 
очередь снижением показателей ВН и уровня 
аминотрансфераз, указывающих на уменьшение 
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незначительная репликативная активность в до-
пустимых пределах – до 2000 МЕ/мл.

В ходе лечения выявлены изменения состоя-
ния печеночной ткани по данным эластомет-
рии, особенно характерные для пациентов, 
получавших АН: уменьшение степени фи-
броза печени регистрировалось у всех боль-

ных через  год от начала ПВТ в среднем на 
8,3 ± 4,3 кПа (рис. 3).
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повышался в среднем на 8,5 (6,2; 14,4) мкмоль/л; 
у лиц с АН он увеличился в среднем на 12,7 (5,3; 
25,0) мкмоль/л за пять лет (p = 0,004).

Почечная безопасность контролировалась по-
казателем СКФ у пациентов, получавших ИФН в 
течение 48 недель, этот показатель практически 
не изменился: +0,3 (–4,2; +10,1) мл/мин, что со-
ставило +0,13 %. При лечении АН уровень СКФ 
в среднем снизился на 9,7 (–16,5; –7,5) мл/мин к 
пятому году (p = 0,003), или на 10,8 (–21,5; –5,3) %. 

ВЫВОДЫ

1. Лечение пациентов с ХГВ в амбулаторных 
условиях  – реальная и безопасная практи-
ка. Выбор схемы противовирусного лечения 
определяется индивидуально с учетом кон-
кретных задач, реализуемых в ходе терапии.  
В  настоящее время показания к использова-

нию ИФН в лечении больных с ХГВ постепен-
но сокращаются, что связано с развитием НЯ 
и плохой переносимостью, но данный вид те-
рапии имеет очерченный период времени  – 
48 недель. 

2. Терапия тенофовиром хорошо переносит-
ся больными. Удобный режим дозирования 
(1 таблетка в день), большая эффективность 
лечения обеспечивают высокую привержен-
ность больных к терапии, которая должна 
продолжаться неопределенное (пожизненно) 
время. Тем не менее у некоторых пациентов 
с декомпенсированным поражением печени 
при приеме АН возможно поражение костной 
ткани, развитие тяжелой миопатии, почечной 
недостаточности и лактат-ацидоза из-за по-
вреждения митохондриальной ДНК [10]. В на-
шем исследовании  таких осложнений зафик-
сировано не было. 
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PATIENTS WITH CHRONIC HEPATITIS B: SAFETY AND EFFECTIVENESS OF ANTIVIRAL TREATMENT 
IN AMBULATORY SETTINGS

S. N. Orlova, О. V. Dudnik, S. А. Mashin, А. N. Chikin

ABSTRACT Patients with chronic hepatitis В (CHВ) need dispensary supervision by infectious diseases 
specialist in order to solve the problem of the need for timely initiation of antiviral therapy (AVT), which 
allows to prevent liver cirrhosis (LC) formation and hepatocellular carcinoma (HCC) development.  

Objective – to estimate the efficacy and safety of antiviral therapy in patients with CHB in ambulatory 
settings.

Material and methods. The authors analyze the data of 26 patients with verified diagnosis of CHB who 
have undergone and are currently undergoing AVT. AVT efficacy and safety are evaluated on the basis of 
clinical data; viral load (VL) level, biochemical parameters. Glomelurar filtration rate (GFR) is determined 
by Cockcroft-Gault formula (in ml/min) in order to assess renal safety.

Results and discussion. Retrospective assessment of AVT clinical effectiveness by pegylated interferons 
(IFN) within 48 weeks in 7 patients with CHB and in 19 patients using nucleos(t)ide analogues (NA) was 
performed. AVT usage was characterized by the improvement of clinical status in patients, normalization 
of blood transaminase level, sharp decrease of VL level in patients treated with NA – to an undetectable 
level. Serum creatinine (SC) level indicators in IFN and NA treatment remained within reference values 
throughout the entire treatment period.

Conclusion. Modern antiviral preparations of direct action (APDA) were proved to be effective and safe 
and it allowed to carry out this therapy on an out-patient basis.

Key words: chronic hepatitis B, ambulatory supervision, antiviaral treatment.
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ВРЕМЕННЫЕ ХАРАКТЕРИСТИКИ ХОДЬБЫ У ПАЦИЕНТОВ  
С ЗАСТАРЕЛЫМИ ПОВРЕЖДЕНИЯМИ КОЛЕННОГО СУСТАВА

М. С. Графинин1, 
Д. В. Михайлов1, 
С. В. Королева1, доктор медицинских наук,
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РЕЗЮМЕ Основным запросом пациентов травматолого-ортопедического профиля на завершаю-
щем этапе лечения является восстановление ходьбы. Появление технологий с использованием 
инерциальных сенсоров позволило повысить клиническую доступность методик объективизации 
функций, в том числе и функций коленного сустава (КС). Определение особенностей параметров 
ходьбы позволит расширить понимание функциональных изменений, использовать их при оцен-
ке эффективности различных медицинских технологий лечения и реабилитации. 

Цель − изучение временных характеристик ходьбы у пациентов с застарелыми травмами КС.

Материал и методы. Исследование выполнено на базе в ОБУЗ «Ивановский областной госпиталь 
для ветеранов войн». Обследованы 48 пациентов с застарелыми повреждениями КС. Наблюдае-
мые были разделены на две группы: 1) с повреждениями мениска, 2) с повреждением передней 
крестообразной связки (ПКС). Средний возраст больных – 28,1 ± 3,4 и 32,0 ± 2,81 года соответствен-
но. В качестве группы контроля были обследованы 18 человек без повреждений в суставе. 

Параметры ходьбы фиксировались с использованием системы для оценки функции ходьбы с био-
логической обратной связью «Стэдис-Стэп» (ООО «Нейрософт», г. Иваново). 

Результаты и обсуждение. В обеих группах отмечалось увеличение, по сравнению с контролем, 
среднего периода опоры (СПО), периода двойной опоры (ДО), уменьшение усредненных показа-
телей периода переноса и одиночной опоры (ОО), при этом разница определяемых временных 
параметров (асимметрия) между конечностями (травмированной и «здоровой») у пациентов  
в основных группах оказалась статистически выше, чем в контрольной. Несмотря на различие по-
вреждений, функциональные изменения оказались однотипными, отражающими механизмы раз-
грузки поврежденной конечности. Прежде всего это относится к длительности ОО (максимальная 
нагрузка при ходьбе в цикле шага) − уменьшение ОО с больной стороны сопровождалось компен-
саторным увеличением длительности ДО. 

Заключение. Изменения временных характеристик ходьбы являются однотипными при застаре-
лых повреждениях КС как при травме ПКС, так и менисков, и отражают общий для данных пора-
жений адаптивный механизм разгрузки больной конечности, возникающий за счет увеличения 
периода опоры и, соответственно, времени ДО.

Ключевые слова: паттерн ходьбы, застарелая травма коленного сустава, травма менисков, по-
вреждение передней крестообразной связки, Стэдис.
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Походка является базовым локомоторным ав-
томатическим механизмом, обеспечивающим 
перемещение пациента в пространстве. Устой-
чивый паттерн ходьбы, во многом имеющий 
выраженный индивидуальный характер, фор-
мируется к 20 годам. В случае возникновения 
заболеваний и повреждений нижних конечно-
стей данная функция нарушается. В 85–90 % слу-
чаев заболеваний и травм нижних конечностей  
основным запросом пациентов на заверша-
ющем этапе лечения/реабилитации является 
именно восстановление ходьбы. У пациентов 
травматолого-ортопедического профиля при-
оритетным является восстановление ходьбы как 
функции [1–4], а только затем – активности (в от-
личие, например, от кардиореабилитации). Сле-
довательно, эффективность лечения и реабили-
тации пациентов данной категории оценивается 
по восстановлению ходьбы и как локомоции, и 
как целевой активности. 

Чаще всего в клинической практике оценка по-
ходки как функции является субъективной и 
отражается в наличии или отсутствии хромоты, 
для центров федерального уровня предлагается 
подометрия/подография. 

Относительно недавно в России и за рубежом 
стали применяться объективные методы оцен-
ки данной функции, «золотым стандартом» сре-
ди которых является видеоанализ (видеозахват 
движений). Однако все они являются достаточ-
но трудоемкими (проба занимает около двух 
часов) и высокозатратными, поскольку требу-
ют оснащения специальных лабораторий и до-
полнительных компетенций от медицинского 
персонала. Кроме того, указанные высокотех-
нологичные системы диктуют ограничения и по 
характеристикам пациента (рост, возможность 
доставки в лабораторию и т. д.). Появление тех-
нологии, использующей инерциальные сенсо-
ры, позволило значительно повысить клини-
ческую доступность методики  – она мобильна, 
для выполнения теста ходьбы подходит любое 
помещение, позволяющее сделать 6–10 шагов 
по прямой: палата, коридор, столовая и т. д., вы-
полнение одной пробы вместе с наложением 
датчиков занимает не больше 10 минут. 

Несмотря на доступность и простоту, клиниче-
ское использование инерциальных сенсоров 
пока ограничено: в доступной литературе не-

достаточно информации об изменениях ходьбы 
при различной травматолого-ортопедической 
патологии, более широко технология уже при-
меняется в неврологической практике.

Застарелые травмы КС являются одними из са-
мых распространенных проблем в травмато-
логии и ортопедии. Наиболее частыми из них 
являются повреждения и частичные/полные 
разрывы менисков и ПКС КС. Изучение и опре-
деление значимых изменений параметров ходь-
бы позволит не только расширить понимание 
функциональных изменений, возникающих при 
данной патологии, но и использовать получен-
ные результаты при сравнительной оценке эф-
фективности различных медицинских техноло-
гий, используемых в лечении и реабилитации 
пациентов [5] (в том числе при скрининговом 
подборе, например, изделий консервативной 
ортопедической коррекции).

Целью работы явилось изучение временных ха-
рактеристик ходьбы у пациентов с застарелыми 
травмами КС.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 

Для достижения полученной цели были обсле-
дованы 48 пациентов с застарелыми поврежде-
ниями КС. В зависимости от пораженной струк-
туры больные были разделены на две группы. 
В 1-ю группу вошли пациенты с повреждениями 
медиального мениска, во 2-ю  – ПКС КС. Сред-
ний возраст пациентов составил 28,1  ±  3,4 и 
32,0 ± 2,81 года соответственно. В большинстве 
случаев травма была получена при занятиях 
спортом. В обеих группах с момента травмы до 
обследования прошло более шести месяцев. В 
качестве группы контроля были обследованы 18 
человек без повреждений в КС (табл. 1).

Все пациенты обследованы накануне опера-
тивного вмешательства в отделении ортопе-
дии ОБУЗ «Ивановский областной госпиталь 
для ветеранов войн» в период с 2022 по 2023 гг.  
Во всех случаях диагноз поврежденной струк-
туры был подтвержден с помощью магнитно-
резонансной томографии и при проведении 
артроскопии КС. В исследование не вошли паци-
енты с дегенеративными повреждениями сустава  
и с тяжелой сопутствующей патологией (сахар-
ный диабет, ишемическая болезнь сердца, мета-
болический синдром). 
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Таблица 1. Характеристика исследуемых групп

Характеристики
Исследуемые группы

1-я 2-я контроля

Число пациентов 28 20 18

Средний возраст, годы 28,1 ± 3,4 32,0 ± 2,81 21,0 ± 0,9

Спортивная травма, абс. 24 14 –

Бытовая травма, абс. 4 6 –

Сроки, прошедшие с момента травмы до 
исследования, мес. 8,2 ± 2,4 12,3 ± 3,4 –

Временные параметры ходьбы фиксировались 
с использованием системы для оценки функ-
ции ходьбы с биологической обратной связью 
«Стэдис-Стэп» (ООО «Нейрософт», г. Иваново). 
После установки датчиков пациенты ходили по 
ровной поверхности в удобном для себя темпе 
в течение двух минут. Принятые к анализу пока-
затели ходьбы по временным параметрам пред-
ставлены в таблице 2.

Застарелые повреждения КС (более шести ме-
сяцев от момента травмы) влекут за собой со-
здание «нового» стереотипа ходьбы, поскольку 

поврежденная конечность вместе со здоровой 
является единой кинематической системой 
и нарушение биомеханических параметров с 
больной стороны неминуемо приводят к из-
менениям в контралатеральной. Данное обсто-
ятельство не позволяет рассматривать конеч-
ность с неповрежденным КС как контрольную, 
соответственно, и асимметрия как таковая не 
может приниматься в качестве критерия нару-
шений биомеханики. 

Статистическая обработка полученных резуль-
татов осуществлялась с помощью программы 

Таблица 2. Временные характеристики ходьбы у пациентов с застарелыми повреждениями коленного сустава

Характеристика Методика измерения

Цикл шага (ЦШ), с Длительность от момента касания пяткой о поверхность одной  
из конечностей до следующего касания этой же пяткой

Период опоры (ПО), % Общее время контакта одной из конечностей с опорой, 
выраженное в процентах от ЦШ

СПО, % Усредненный показатель ПО между обеими конечностями

Период переноса (ПП), % Время, при котором одна из конечностей не контактирует  
с опорой, выраженное в процентах от ЦШ

Средний период переноса (СПО), % Усредненный показатель ПП между обеими конечностями

ДО, % Время контакта обеих конечностей с опорой, выраженное  
в процентах от ЦШ

ОО, % Время контакта только одной из конечностей с опорой, 
выраженное в процентах от ЦШ, без учета ДО

Средний период одиночной опоры 
(СОО), %

Усредненный показатель ОО между обеими конечностями

Первая ДО (1ДО), % Время контакта обеих конечностей с опорой от начала ЦШ  
до начала ОО, выраженное в процентах от ЦШ

Вторая ДО (2ДО), % Время контакта обеих конечностей с опорой от окончания ОО  
до начала ПП, выраженное в процентах от ЦШ
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Statistica12, где определяли средние значения, 
стандартную ошибку среднего (M ± m) при 
5 %-ном уровне значимости.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 

Длительность ЦШ в исследуемых группах и в 
группе контроля статистически значимо не раз-
личалась и составила 1,3 ± 0,28 с в 1-й группе 
(повреждение менисков), 1,2 ± 0,35 с  – во 2-й 
(повреждение ПКС) и 1,2 ± 0,34 с – в контроль-
ной. Сравнение усредненных основных ха-
рактеристик между исследуемыми группами и 
контрольной выявило идентичные изменения 
и тенденции. Так, в обеих группах отмечалось 
увеличение, по сравнению с контролем, СПО, 
периода ДО, уменьшение усредненных показа-
телей ПП и ОО, при этом разница определяемых 
временных параметров (асимметрия) между 
конечностями (травмированной и «здоровой») 

у пациентов в группах оказалась статистически 
выше, чем в контрольной (табл.  3). При срав-
нении результатов между 1-й и и 2-й группами 
статистически значимой разницы выявлено не 
было.

При сравнении показателей ходьбы здоровой 
и пораженной конечностей также выявились 
однотипные изменения (табл. 4): в обеих груп-
пах выявлено уменьшение времени как ПО, так 
и ОО на больной конечности, при этом ПП был 
увеличен. 

При анализе временных характеристик ходьбы 
наглядно продемонстрировано, что при различ-
ных поврежденных анатомических структурах 
функциональные изменения являются одно-
типными и отражают адаптационно-приспосо-
бительные механизмы, целью которых является 
разгрузка поврежденной конечности. Единая 

Таблица 3. Показатели временных характеристик ходьбы в исследуемых группах по сравнению с контрольной

Показатель
Исследуемые группы, %, M ± m

1-я (n = 28) 2-я (n = 20) контрольная  
(n = 16)

СПО 65,22 ± 0,64* 64,74 ± 0,46* 62,73 ± 0,21

Разница СПО 2,45 ± 0,38* 2,57 ± 0,62* 0,13 ± 0,02

СОО 34,79 ± 0,61* 35,04 ± 0,45* 37,27 ± 0,24

Разница СОО 2,73 ± 0,4* 2,61 ± 0,6,3* 2,12 ± 0,02

ДО 30,27 ± 1,19* 30,21 ± 1,05* 24,32 ± 0,52

СПП 34,72 ± 0,61* 35,25 ± 0,46* 37,99 ± 0,27

Разница ПП 2,56 ± 0,4* 2,57 ± 0,62* 0,17 ± 0,44

Примечание. * – статистическая значимость различий с показателем контрольной группы, р < 0,01. 

Таблица 4. Оценка временных характеристик ходьбы в группах пациентов с застарелой травмой коленного 
сустава между больной и здоровой конечностями

Группы пациентов
M ± m 

ПО ОО ПП 

1-я Здоровая конечность 66,06 ± 0,85 35,91 ± 0,87 33,63 ± 0,84

Больная конечность 64,37 ± 0,84* 34,1 ± 0,84* 35,38 ± 0,97

2-я Здоровая конечность 66,16 ± 0,81 35,93 ± 0,39 33,84 ± 0,82

Больная конечность 63,9 ± 0,37* 33,76 ± 0,79* 36,08 ± 0,38

Примечание. * – статистическая значимость различий со здоровой конечностью в той же группе, р < 0,01.
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кинематическая цепь двух нижних конечностей 
реализует попеременную нагрузку на каждую, 
и для уменьшения времени нагрузки на конеч-
ность с травмированным КС происходит пере-
распределение внутри шага с увеличением на 
здоровую ногу при попытке минимизации об-
щей асимметрии. Прежде всего это относится к 
длительности ОО (максимальная нагрузка при 
ходьбе в ЦШ). Полученные результаты свиде-
тельствуют об уменьшении ОО с больной сто-
роны, при этом длительность ДО возрастает как 
компенсаторный механизм.

Очевидно, что выявленные компенсаторные 
биомеханические изменения носят универсаль-
ный характер. Застарелый характер поврежде-
ний влечет за собой формирование нового пат-
терна ходьбы, о чем свидетельствует показатель 
ритмичности (автоматизации, повторяемости 
шагов друг относительно друга) больше 0,92 
в обеих группах. Следовательно, необходимо 
включение объективных, позволяющих «пере-
программировать» патологический паттерн 
ходьбы на физиологический при анатомиче-
ском восстановлении структур технологий визу-

ализации функциональных нарушений при ле-
чении и реабилитации пациентов с застарелой 
травмой КС.  

ВЫВОДЫ

1. Изменения временных характеристик ходь-
бы являются однотипными при повреждении 
ПКС и менисков и отражают общий для дан-
ных травм возникающий адаптивный меха-
низм разгрузки больной конечности.

2. У пациентов с повреждением как ПКС, так и 
менисков выявлено увеличение ПО за счет 
увеличения времени ДО по сравнению с кон-
тролем. Со стороны больной конечности в 
обеих исследуемых группах отмечено умень-
шение времени ОО и увеличение ПП.

3. Изменения временных характеристик ходь-
бы являются однотипными при застарелых 
повреждениях КС при повреждении как ПКС, 
так и менисков, и отражают общий для данных 
травм адаптивный механизм разгрузки боль-
ной конечности, возникающий за счет увели-
чения ПО и, соответственно, времени ДО.
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TIME FEATURES OF WALKING IN PATIENTS WITH LONG-STANDING KNEE JOINT INJURIES

M. S. Grafinin, D. V. Mikhaylov, S. V. Korolyova, I. V. Kirpichyov

ABSTRACT Walking restoration is the main request of the patients of traumatologic and orthopedic 
profile at the final stage of the treatment. The emergence of technologies using inertial sensors allowed 
to increase clinical availability of the methods of objectification of functions, including knee joint 
(KJ) functions. The determination of the peculiarities of walking parameters would allow to expand 
undertaking of functional changes, to use them in the assessment of the effectiveness of various medical 
technologies of treatment and rehabilitation. 

Objective − to study time features of walking in patients with long-standing KJ injuries.

Material and methods. The study was performed in Ivanovo regional hospital for war veterans. 48 patients 
with long-standing KJ injuries were examined. All persons were divided into two groups: 1) with meniscus 
injury, 2) with anterior cruciate ligament injury (ACL). Average age of the patients was amounting to 
28,1  ±  3,4 and 32,0 ± 2,81 years respectively. 18 persons without knee injuries were examined as the 
control group.

Walking parameters were registered by «Stedis-Step» system for walking assessment with biofeedback 
(«Neurosoft» Ltd., Ivanovo). 

Results and discussion. The increase in the average period of support (AS), period of double support (DS), 
reduction of average indicators of the period of transfer and single support (SS) was registered in both 
groups in comparison with control group; and the difference of the defined time parameters (asymmetry) 
between extremities (injured and “healthy”) in patients in the groups were statistically higher than in the 
control group.  Despite the difference in injuries functional changes were of the same type, they reflected 
the mechanisms of unloading of the damaged limb. Firstly it refers to the duration of a single support 
(maximal load in walking in a step cycle) − SS decrease on the sick side was accompanied by compensatory 
increase of DS duration. 

Conclusion. Changes of time features of walking were of the same type in long-standing KJ injuries both in 
ASL injuries and in meniscus injuries and it reflected general for such injuries arising adaptive mechanism 
of unloading of the damaged limb by increasing the support period by increasing DS time.

Key words: walking pattern, long-standing knee joint injury, meniscus injury, anterior cruciate ligament 
injury, Stedis.
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Проблема аномальных маточных кровотече-
ний (АМК) у женщин репродуктивного возраста 
по-прежнему остается актуальной в связи с до-
статочно высокой частотой их встречаемости 
в структуре гинекологических заболеваний (от 
25,00 до 35,00 %) [7, 15], отсутствием тенденции к 
их снижению и частыми рецидивами [8, 16]. Веду-
щее место у женщин репродуктивного возраста с 
АМК занимает простая ГПЭ [17]. В последние годы 
активно исследуется фактор НТФ в генезе разви-

тия акушерско-гинекологической патологии, в 
частности, у беременных с различными формами 
гипертензии [14], а также у новорожденных с ге-
моррагическими нарушениями [2]. 

Тромбофилия – это наследственное или приоб-
ретенное состояние, которое характеризуется 
чрезмерной склонностью организма к образо-
ванию тромбов в кровеносных сосудах. Разде-
ление ТФ на наследственную и приобретенную в 

УДК 618.145-007.61:616.151.5-056.7                                                                   DOI 10.52246/1606-8157_2023_28_3_51

ФАКТОР НАСЛЕДСТВЕННОЙ ТРОМБОФИЛИИ У ЖЕНЩИН  
С ГИПЕРПЛАЗИЕЙ ЭНДОМЕТРИЯ

С. М. Гасанова1, 
И. Н. Фетисова 2, 1, доктор медицинских наук,
А. И. Малышкина1 2, доктор медицинских наук,
А. К. Красильникова1, доктор медицинских наук,
А. О. Назарова2, доктор медицинских наук,  
С. Ю. Ратникова1, 2, кандидат биологических наук,
Н. С. Фетисов1, кандидат медицинских наук

1 ФГБУ «Ивановский научно-исследовательский институт материнства и детства имени В.Н. Городкова» 
Минздрава России, 153045, Россия, г. Иваново, ул. Победы, д. 20
2 ФГБОУ ВО «Ивановская государственная медицинская академия» Минздрава России, 153012, Россия,  
г. Иваново, Шереметевский просп., д. 8

РЕЗЮМЕ Гиперплазия эндометрия (ГПЭ) может сопровождаться тромботическими осложнениями, 
что определяет актуальность исследования фактора наследственной тромбофилии (НТФ) у паци-
енток этой группы. 

Цель – изучить особенности полиморфизма генов системы гемостаза у женщин с ГЭ.  

Материал и методы. На базе ФГБУ «Ивановский научно-исследовательский институт материнства 
и детства имени В.Н. Городкова» Минздрава России обследованы 43 пациентки с ГПЭ и 139 женщин 
без признаков ГПЭ с неосложненным акушерско-гинекологическим анамнезом. Изучены поли-
морфизмы F2 G20210A, F5 G1691А, F7 G10976A, F13A1 G103T, FGB G(-455)A, PAI-1 5G(-675)4G, ITGA2 
C807T, ITGB3 T1565C методом полимеразной цепной реакции (ПЦР) в режиме реального времени  
с применением набора «Тромбофилия» (Россия). 

Результаты и обсуждение. Показано, что в группе женщин с ГПЭ по сравнению с группой контро-
ля имеет место увеличение частоты гетерозиготного носительства варианта FGB (-455)A – 41,90 и 
24,40 % соответственно, р = 0,049, OR = 2,22 (1,06–4,60), а также встречаемости аллеля F13A1 G –  
77,9 и 59,4 % соответственно, р = 0,002, OR = 2,41 (1,39–4,37).

Заключение. Аллельные варианты FGB (-455)A и F13A1 103G являются факторами повышенного ри-
ска развития тромбофилических расстройств у пациенток с ГПЭ.

Ключевые слова: гиперплазия эндометрия, аномальные маточные кровотечения, полиморфизм 
генов тромбофилии, наследственная тромбофилия. 
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известной степени является условным, посколь-
ку усиленное внутрисосудистое свертывание 
крови может быть обусловлено как генетически-
ми причинами, так и не иметь наследственного 
генеза. Например, дефицит антитромбина (АТ), 
протеинов C и S (ПрС и ПрS) в ряде случаев явля-
ется отражением генотипических особенностей 
пациента, а также может быть вызван действием 
гемодиализа, химиотерапии или являться след-
ствием печеночной недостаточности, сепсиса 
и многих других заболеваний [4]. Зарубежные 
клинические рекомендации полагают целесоо-
бразным обозначение пяти «классических» ТФ: 
дефицит АТ, ПрС и ПрS, мутации в генах II и V фак-
торов свертывания крови [12]. По мнению ряда 
российских ученых, к значимым факторам риска 
развития ТФ также можно отнести гипергомоци-
стеинемию, обусловленную нарушением фолат-
ного цикла [10, 15]. Наряду с этим высказываются 
суждения об отсутствии связи полиморфизмов в 
гене метилентетрагидрофолатредуктазы с кли-
нически значимым увеличением риска возникно-
вения тромбофилических расстройств во время 
беременности, поскольку на сегодняшний день 
отсутствует достаточная доказательная база [9].

Работы, посвященные изучению генетики гипер-
плазии, немногочисленны. В ранних исследовани-
ях приводятся данные о причастности к развитию 
гиперпластических процессов ряда онкогенов 
(протоонкогены), генов-супрессоров опухоле-
вого роста (антионкогены) и генов-модуляторов 
[1]. Ряд авторов сообщают о высокой частоте 
встречаемости в генотипе пациенток с ГПЭ по-
лиморфизмов генов сигнального пути ТЗ53 [12], 
ассоциации полиморфизма генов рецепторов 
эстрогенов ESR1 и ESR2 и прогестерона PRG [9-11] 
и генов цитокинов с развитием ГПЭ [3]. Поскольку 
ГПЭ может сопровождаться не только кровоте-
чениями, но и тромботическими осложнениями, 
особенно на фоне гормонального или хирургиче-
ского лечения [6, 13], актуальным является иссле-
дование вопроса об особенностях генотипа этих 
пациенток в генах системы гемостаза. 

Цель исследования  – изучить особенности поли-
морфизма генов системы гемостаза у женщин с ГПЭ. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 

Работа выполнена на базе гинекологической 
клиники и лаборатории медицинской генетики 
ФГБУ «Ивановский НИИ материнства и детства 
им. В.Н. Городкова» Минздрава России. Всего в 

исследование включено 182 женщины, из кото-
рых 43 пациентки с АМК на фоне ГПЭ составили 
основную группу; 139 женщин без признаков 
ГПЭ с неосложненным акушерско-гинеколо-
гическим анамнезом – группу сравнения. Все 
включенные в исследование были представи-
тельницами русской нации и проживали в Цен-
тральном федеральном округе. 

Клиническая документация пациенток обеих 
групп отражала историю настоящего заболева-
ния и его симптомы. Диагноз ГПЭ был верифи-
цирован гистологически при взятии биоптата 
эндометрия в ходе проведении гистероскопии. 
Полиморфные варианты в генах системы гемо-
стаза (табл. 1) определяли методом ПЦР в режи-
ме реального времени с использованием ана-
лизатора (DTpraim) (Россия) и набора реагентов 
«Кардиогенетика. Тромбофилия» (Россия). Ста-
тистический анализ полученных данных про-
водили c помощью программы Open Epi (Open 
Source Epidemiologic Statistics for Public Health) 
Version 3.01. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 

Во всех исследуемых группах женщины находи-
лись в репродуктивном возрасте  – до 45 лет. В 
основной группе превалировал поздний репро-
дуктивный возраст, тогда как в группе контроля 
значимо чаще встречались женщины активного 
репродуктивного возраста, что не противоречит 
современным данным, т. к. частота встречаемо-
сти ГПЭ возрастает пропорционально возрасту. 

Возрастной диапазон в группах был распре-
делен следующим образом: в группе контро-
ля значимо чаще встречались женщины до 
25  лет  – 9/43  (20,93  %) по сравнению с основ-
ной группой  – 0  %, 26–30 лет  – 11/43  (25,58  %) 
против 13/139 (9,35  %) соответственно и 31–35 
лет  – 12/43  (27,91  %) против 26/139  (18,70  %)  
(р < 0,001 во всех случаях), что свидетельствует о 
достаточно редкой частоте встречаемости ГПЭ в 
активном репродуктивном возрасте по сравне-
нию с поздним: 36–45 лет – 11/43 (25,58 %) про-
тив 100/139 (71,95 %) соответственно (р < 0,001).

Результаты изучения полиморфных вариан-
тов генов системы гемостаза у пациенток с ГПЭ 
представлены в таблице 2. 

По данным исследования установлено, что к чис-
лу наиболее значимых генных маркеров НТФ 
относят мутации в генах факторов V и II. Поли-
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Таблица 1. Полиморфизмы генов системы гемостаза

Ген Локализация гена Полиморфизм
F2 (протромбин, фактор II свертывания крови) 11p11.2 G20210A 

rs1799963
F5 (фактор V свертывания крови) lq23 G1691А  

rs6025
F7 (фактор VII свертывания крови) 13q34 G10976A 

rs6046
F13A1 (фактор XIII свертывания крови) F13А1 G103T  

rs5985
FGB (фибриноген, фактор I свертывания крови) 4q31.3 G(-455)A  

rs1800790
PAI-1 (серпин 1, антагонист тканевого активатора 
плазминогена) 7q22.1 5G(-675)4G 

 rs1799889
ITGA2 (α2-интегрин, тромбоцитарный рецептор  
к коллагену, GpIa) 5q11.2 C807T 

rs1126643
ITGB3 (b-интегрин, тромбоцитарный рецептор 
фибриногена, GPIIIa) 17q21.32 T1565C 

 rs5918

Таблица 2. Генные и генотипические частоты в генах системы гемостаза у пациенток с аномальными маточны-
ми кровотечениями на фоне гиперплазии эндометрия и у женщин без гиперплазии эндометрия

Аллель/генотип
Контроль ГПЭ

р ОШ
n N % n N %

F2 G20210A (rs1799963)
F2 20210G 274 278 98,56 86 86 100 0,999 1,24  

(0,15–31,05)
F2 20210A 4 278 1,44 0 86 0 0,999 0,81 

(0,03–6,51)
F2 20210G/G 135 139 97,12 43 43 100 0,999 1,24 

(0,15–31,49)
F2 20210G/A 4 139 2,88 0 43 0 0,999 0,80 

(0,30–6,60)
F2 0,14-20210A/A 0 139 0 0 43 0 0,835 3,26 

(0,08–129)
F5 G1691А (rs6025)

F5 1691G 272 278 97,84 83 86 96,51 0,956 1,88 
(0,27–43,91)

F5 1691A 6 278 2,16 3 86 3,49 0,956 0,53 
(0,02–3,68)

F5 1691G/G 133 139 95,68 40 43 93,02 0,712 0,60 
(0,14–3,07)

F5 1691G/A 6 139 4,32 3 43 6,98 0,720 1,66 
(0,33–6,97)

F5 1691A/A 0 139 0 0 43 0 0,835 3,26 
(0,08–129)

F7 G10976A (rs6046)
F7 10976G 221 278 79,50 73 86 84,88 0,000 7,11 

(2,41–29,39)
F7 10976A 57 278 20,50 13 86 15,12 0,000 0,14 

(0,03–0,41)
F7 10976G/G 111 139 79,86 31 43 72,09 0,385 0,65 

(0,30–1,47)
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Аллель/генотип
Контроль ГПЭ

р ОШ
n N % n N %

F7 10976G/A 23 139 16,55 11 43 25,58 0,271 1,73 
(0,74–3,91)

F7 10976A/A 5 139 3,59 1 43 2,33 0,999 0,64 
(0,03–4,78)

F13A1 G103T (rs5985)
F13A1 103G 165 278 59,35 67 86 77,91 0,002 2,41 

(1,39–4,37)
F13A1 103T 113 278 40,65 19 86 22,09 0,002 0,42 

(0,23–0,72)
F13A1 103G\G 61 139 43,88 26 43 60,47 0,084 1,95 

(0,97–3,98)
F13A1 103G\T 57 139 41,00 15 43 34,88 0,593 0,77 

(0,37–1,57)
F13A1 103T\T 21 139 15,12 2 43 4,65 0,107 0,27 

(0,04–1,07)
FGB G(-455)A (rs1800790)

FGB (-455)G 206 262 78,63 62 86 72,09 0,272 0,70 
(0,40–1,24)

FGB (-455)A 56 262 21,37 24 86 27,91 0,272 1,42 
(0,81–2,47)

FGB (-455)G/G 87 131 66,41 22 43 51,16 0,109 0,53 
(0,26–1,08)

FGB (-455)G/A 32 131 24,43 18 43 41,86 0,049 2,22 
(1,06–4,60)

FGB (-455)A/A 12 131 9,16 3 43 6,98 0,933 0,74 
(0,16–2,62)

PAI-1 5G(-675)4G (rs1799889)
PAI-1 (-675)5G 106 240 44,17 42 86 48,84 0,284 3,25 

(1,92–5,64)
PAI-1 (-675)4G 134 240 55,83 44 86 51,16 0,534 0,83 

(0,50–1,36)
PAI-1 (-675)5G\5G 30 120 25,00 11 43 25,58 0,999 1,03 

(0,45–2,78)
PAI-1 (-675)5G\4G 46 120 38,33 20 43 46,51 0,448 1,40 

(0,68–2,84)
PAI-1 (-675)4G\4G 44 120 36,67 12 43 27,91 0,397 0,67 

(0,30–1,42)
ITGA2 C807T (rs1126643)

ITGA2-a2 807C 153 264 58,95 43 86 50,00 0,244 0,73 
(0,44–1,19)

ITGA2-a2 807T 111 264 42,05 43 86 50,00 0,244 1,37 
(0,84–2,25)

ITGA2-a2 807C/C 48 132 36,36 15 43 34,88 0,999 0,94 
(0,45–1,92)

ITGA2-a2 807C/T 57 132 43,18 23 43 53,49 0,316 1,51 
(0,75–3,04)

ITGA2-a2 807T/T 27 132 20,46 5 43 11,63 0,281 0,51 
(0,17–1,37)

ITGB3 T1565C (rs5918)
ITGB3-b 1565T 228 276 82,61 63 86 73,26 0,085 0,58 

(0,33–1,03)

Продолжение табл. 2
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морфные варианты F5 A (лейденская мутация) и 
F2 A в настоящее время расцениваются именно 
как мутации, поскольку их негативный эффект не 
подвергается сомнению. При лейденской мута-
ции повышается устойчивость фактора V к рас-
щепляющему действию протеина С и, как след-
ствие, повышается его концентрация в крови, что 
и обусловливает тромбофилическое действие. 
Мутация F 2 приводит к повышению уровня про-
тромбина в крови в полтора-два раза, что значи-
тельно повышает риск развития тромбоза. Тип 
наследования обеих мутаций – аутосомно-доми-
нантный, вследствие чего фенотипическое про-
явление имеет место как при гомозиготном, так 
и при гетерозиготном генотипе по данным локу-
сам. Частота встречаемости F5 1691А и F2 20210A 
среди здоровых людей в европейских популяци-
ях составляет 2–5 % и имеет значительно более 
высокие показатели среди лиц с нарушенной ре-
продуктивной функцией [2, 14].  

В настоящем исследовании гетерозиготное но-
сительство варианта F2 20210A было выявлено 
только в контрольной группе у четырех жен-
щин (2,88 %). Лейденская мутация была диагно-
стирована также в гетерозиготном состоянии у 
трех пациенток с ГПЭ (6,98 %) и у шести женщин 
группы сравнения (4,32 %). Несмотря на то что в 
основной группе имело место превалирование 
частоты встречаемости F5 1691A по сравнению с 
контролем, разница не была достоверной.

Аллельный вариант FVII 10976A определяет сни-
жение активности проконвертина и, как след-
ствие, уменьшение риска тромбообразования. В 
литературе есть данные о превалировании часто-
ты встречаемости аллеля FVII 10976А у пациенток 
с угрожающими преждевременными родами, что 
позволяет говорить о возможном участии данно-
го локуса в генной сети предрасположенности к 

кровотечению [5]. В настоящем исследовании у 
женщин с АМК на фоне ГПЭ отмечалась повышен-
ная частота присутствия в генотипе аллеля FVII 
10976А по сравнению с контролем, однако раз-
ница не была статистически значимой.

Основным антагонистом тканевого активатора 
плазминогена (tissue plasminogen activator, tPA) 
является ингибитор активатора плазминогена-1 
(plasminogen activator inhibitor-1, PAI-1). Анализ 
полиморфизма в гене PAI-1 показал сходные ген-
ные и генотипические частоты встречаемости у 
пациенток с ГПЭ и женщин контрольной группы 
(см. табл. 2). Полиморфный вариант (-675)4G в 
настоящее время расценивают как один из ос-
новных молекулярно-генетических маркеров 
НТФ, присутствие которого в генотипе суще-
ственно повышает риск осложненного течения 
беременности [14]. Так, по данным И.  Н.  Фети-
совой и др. (2022) присутствие в генотипе де-
леционного аллеля 4G значимо повышает риск 
развития преэклампсии как при беременности, 
наступившей на фоне хронической артериаль-
ной гипертензии, так и при беременности, на-
ступившей на фоне нормального артериально-
го давления [14]. А. И. Малышкиной и др. (2018) 
было показано, что у пациенток с угрожающими 
преждевременными родами частота встречае-
мости негативного аллеля гена ингибитора ак-
тиватора плазминогена-1 в гомо- и гетерозигот-
ном состоянии существенно превышает таковое 
при неосложненном течении беременности [5]. 

В генах тромбоцитарных рецепторов к коллагену 
и фибриногену, определяющих процессы агрега-
ции и адгезии тромбоцитов, у пациенток с ГПЭ и 
у женщин контрольной группы определены сход-
ные генные и генотипические частоты (табл. 2). 
В гене фибриногена (фактор I свёртывания кро-
ви) у пациенток с ГПЭ по сравнению с контролем 

Аллель/генотип
Контроль ГПЭ

р ОШ
n N % n N %

ITGB3-b 1565C 48 276 17,39 23 86 26,74 0,085 1,73 
(0,97–3,06)

ITGB3-b 1565T/T 95 138 68,84 22 43 51,16 0,055 0,48 
(0,24–0,96)

ITGB3-b 1565T/C 38 138 27,54 19 43 41,19 0,065 2,07 
(1,01–4,24)

ITGB3-b 1565C/C 5 138 13,62 2 43 4,65 0,999 1,30 
(0,17–6,83)

Примечание. N – общее число наблюдений в группе (аллели/генотипы); n – число носителей аллеля/генотипа  
в группе.

Окончание табл. 2
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было выявлено некоторое превалирование ча-
стоты встречаемости негативного аллеля А. По-
лиморфизм FGB (-455)A определяет повышенную 
активность работы гена, в результате чего синтез 
белка-фибриногена увеличивается. Как известно, 
фибриноген является предшественником фибри-
на, который представляет собой основу тромба, 
следовательно, присутствие в генотипе аллеля 
FGB (-455)A способствует повышенному тромбо-
образованию. Нами было показано достоверное 
увеличение частоты встречаемости варианта 
FGB (-455)A в гетерозиготном состоянии в груп-
пе женщин с ГПЭ по сравнению с контролем  –  
41,86 и 24,43  %  соответственно, р  =  0,049, 
OR = 2,22 (1,06–4,60).

Анализ распределения генных частот в локусе 
фибринстабилизирующего фактора (фибрина-
зы) показал, что у пациенток основной группы 
достоверно снижена частота встречаемости по-
лиморфного варианта F13A1 103T по сравнению 
с контрольной группой (табл. 2). Фактор XIII со-
единяет мономеры фибрина и участвует в об-
разовании нерастворимого фибрина, представ-
ляющего собой основу кровяного сгустка, или 
тромба. Аллель F13A1 103T определяет изменен-
ные биохимические свойства фибринстабили-
зирующего фактора, при которых возможность 
«сшивать» молекулы фибрина снижается, что 
способствует разрыхлению кровяного сгустка 
и повышает риск развития кровотечения. Про-
веденное нами раннее исследование полимор-
физма генов системы гемостаза у пациенток с 
угрожающими и реализовавшимися преждев-
ременными родами показало, что у пациенток 
данной группы достоверно чаще выявляется го-

мозиготный генотип F13A1 103T/Т по сравнению 
с женщинами, у которых имели место своевре-
менные роды. Данный факт может свидетель-
ствовать в пользу генетической составляющей 
повышенного риска нарушения маточно-пла-
центарного кровообращения с развитием кро-
вотечения и досрочного прерывания беремен-
ности [5]. Повышенная частота встречаемости 
аллелей «дикого» типа в генах FVII и F13A1, пред-
располагающих к развитию кровотечения, была 
показана у новорожденных с геморрагическими 
нарушениями [2]. 

Согласно результатам настоящего исследования 
у пациенток с ГПЭ статистически значимо чаще 
в генотипе присутствует аллель «дикого» типа 
F13A1 103G, при котором активность фибриназы 
не изменена, что способствует нормальной ор-
ганизации кровяного сгустка и может быть рас-
ценено как фактор повышенного риска тромбо-
образования.

ВЫВОДЫ

1. У пациенток с ГПЭ имеет место статистически 
значимое увеличение частоты присутствия в 
генотипе полиморфного варианта FGB (-455)A, 
что способствует усиленной продукции бел-
ка-фибриногена, а также полиморфного ва-
рианта F13A1  103G, при котором фибринста-
билизирующий фактор организует мономеры 
фибрина в плотный кровяной сгусток. 

2. Аллельные варианты FGB (-455)A и F13A1 103G 
являются факторами повышенного риска раз-
вития тромбофилических расстройств у паци-
енток с ГПЭ.

ЛИТЕРАТУРА 
1. Алтухова О.Б., Радзинский В.Е., Полякова И.С.,  

и др. Роль генов факторов роста в развитии мио-
мы матки в сочетании с гиперплазией эндоме-
трия. Акушерство и гинекология. 2021;4:104-110. 
https://doi.org/10.18565/aig.2021.4.104-110. 

2. Будалова А.В., Харламова Н.В., Фетисова И.Н., и др. 
Особенности полиморфизма генов, контролирую-
щих гемостаз у глубоко недоношенных новорож-
денных с геморрагическими нарушениями. Между-
народный журнал научной педиатрии. 2022;6:20-25.

3. Демакова Н.А. Молекулярно-генетические ха-
рактеристики пациенток с гиперплазией и по-
липами эндометрия. Научный результат. Ме-
дицина и фармация. 2018;4(2):26-39. https://doi.
org/10.18413/2313-8955-2018-4-2-0-4 

4. Зотова И.В., Затейщиков Д.А. Наследственная 
тромбофилия и венозные тромбоэмболиче-
ские осложнения: правила тестирования в 
клинической практике. Российский кардиоло-
гический журнал. 2020;25(3S):4024. https://doi.
org/10.15829/1560-4071-2020-4024 

5. Малышкина А.И., Фетисова И.Н., Жолобов Ю.Н., 
и др. Полиморфизм генов системы гемостаза у 
женщин с угрожающими преждевременными ро-
дами. Акушерство, гинекология и репродукция. 
2018;12(1):11-21.

6. Озолиня Л.А., Аникеева А.А. Особенности состоя-
ния системы гемостаза у больных с гиперплазией 
эндометрия и риск венозных тромбозов (обзор 
литературы). Архив акушерства и гинекологии 



Т. 28, № 3, 2023 Вестник Ивановской медицинской академии 57

им. В.Ф. Снегирёва. 2022;9(4):193-201. https://doi.
org/10.17816/2313-8726-2022-9-4-193-20

7. Оразов М.Р., Радзинский В.Е., Аракелов С.Э., и др.  
Факторы риска гиперпластических процессов 
эндо метрия у женщин в репродуктивном возрас-
те. Трудный пациент. 2019;17(5).

8. Оразов М.Р., Краснопольская К.В., Михалева Л.М., 
и др. Взгляд на патогенетические механизмы 
развития гиперпластических процессов эндоме-
трия. Трудный пациент. 2021;19(3):35-38.

9. Ордиянц И.М., Куулар А.А., Ямурзина А.А., и др.  
Современные представления о частоте встре-
чаемости полиморфизма генов ESR1 и PRG при 
гиперплазии эндометрия у женщин репродук-
тивного возраста. Ульяновский медико-био-
логический журнал. 2020;3:112-120. https://doi.
org/10.34014/2227-18482020-3-112-120

10. Пономаренко И.В., Полоников А.В., Чурносов М.И. 
Ассоциация полиморфизма rs4986938 гена ESR2 с 
развитием гиперплазии эндометрия. Акушерство 
и гинекология. 2019;4:66-72.

11. Пономаренко И.В., Полоников А.В., Чурносов 
М.И. Гиперпластические процессы эндометрия: 
этиопатогенез, факторы риска, полиморфизм 
генов-кандидатов. Акушерство и гинекология. 
2019;1:13-18.

12. Путило А.О., Джибладзе Т.А., Позднякова Н.В., и др.  
Значение определения полиморфизма генов сиг-
нального пути TP53 у пациенток с бесплодием 

и доброкачественными процессами в эндоме-
трии. Российский вестник акушера-гинеколога. 
2023;23(1):11-16. 

13. Сагиндыкова Р.Р., Аскольская С.И., Коган Е.А., и др.  
Молекулярно-генетические механизмы гипер-
плазии и интраэпителиальной неоплазии эндо-
метрия у женщин перименопаузального перио-
да. Акушерство и гинекология. 2014;7:22-28.

14. Фетисова И.Н., Малышкина А.И., Фетисов Н.С. 
Фолатный статус в программе реабилитации 
женщин с невынашиванием беременности. 
Вестник Ивановской медицинской академии. 
2019;24(1):33-36.

15. Helou CM, Zhao Z, Ding T, et al. Should body 
mass index replace age to drive the decision for 
endometrial sampling in premenopausal women 
with abnormal uterine bleeding? Gynecological 
Endocrinology. 2022;38(5):432-437. 

16. Petersdorf K, Groettrup-Wolfers E, Overton P, et al. 
Endometrial hyperplasia in pre-menopausal women: 
A systematic review of incidence, prevalence, 
and risk factors. 2022;271:158-171. https://doi.
org/10.1016/j.ejogrb.2022.02.015

17. Zhao J, Hu Y, Zhao Y, et al. Risk factors of endometrial 
cancer in patients with endometrial hyperplasia: 
implication for clinical treatments. BMC Women’s 
Health. 2021;21:312. https://doi.org/10.1186/
s12905-021-01452-9

HEREDITARY THROMBOPHILIA FACTOR IN WOMEN WITH ENDOMETRIAL HYPERPLASIA

S. M. Gasanova, I. N. Fetisova, А. I. Malyshkina, А. K. Кrasilnikova, А. О. Nazarova, S. Yu. Ratnikova,  
N. S. Fetisov 

ABSTRACT Endometrial hyperplasia (EHP) may be accompanied by thrombotic complications and it stip-
ulates the relevance of the study of the hereditary thrombophilia factor in such patients. 

Objective – to study the peculiarities of gene polymorphism of hemostasis system in women with EHP.  

Material and methods. 43 patients with EHP and 139 women without EHP signs with uncomplicated ob-
stetric and gynecological history were examined at Ivanovo Research Institute of Maternity and Child-
hood by V.N.Gorodkov. The authors studied polymorphism of F2G20210A, F5G1691А, F7G10976A, 
F13A1G103T, FGBG(-455)A, PAI-1 5G(-675)4G, ITGA2C807T, ITGB3T1565C by polymerase chain reaction 
method (PCR) in real time by “Thrombophilia” set (Russia). 

Results. It was demonstrated that in women with EHP in comparison with control group there was an in-
crease in the frequency of heterozygous carrier of variant FGB (-455)A – 41,90 and 24,40 % respectively, 
р=0,049, OR= 2,22 (1,06–4,60), as well as the occurrence of the allele F13A1G–77,9 and 59,4% respec-
tively, р=0,002, OR=2,41 (1,39–4,37).

Conclusion. Allele variants FGB (-455)A and F13A1103G are increased risk factors for thrombophilic disor-
ders in patients with EHP.

Key words: endometrial hyperplasia, abnormal uterine bleedings, polymorphism of thrombophilia 
genes, hereditary thrombophilia.
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Наиболее адекватным подходом к предотвра-
щению раннего развития и быстрого прогрес-
сирования ОП, как и многих других хронических 
заболеваний, является профилактика. Стратегия 
профилактики ОП включает влияние на всю по-
пуляцию детей с целью формирования у них 
костного скелета с более высокой минеральной 
плотностью. Меры первичной профилактики на-
правлены прежде всего на достижение пиковой 
массы костной ткани и в дальнейшем на предот-
вращение потерь костной массы в различные 
возрастные периоды. 

Костная ткань является динамической и посто-
янно обновляющейся системой [7, 12]. Наиболее 
интенсивному ремоделированию кость под-
вергается в детском и подростковом возрасте, 
что обусловливает повышенную потребность в 
кальции, витамине D и других минералах, фор-
мирующих ПКМ и минеральную плотность кост-
ной ткани (МПК) [9]. 

Следует отметить физиологические особенно-
сти костной ткани в детском возрасте [3]:
1. Активное накопление кальция в костях и интен-

сивное формирование ПКМ (86 % костной мас-
сы накапливается у детей до 14 лет, в том числе 
в период полового созревания – 30–40 %).

2. Линейное вытяжение (рост) и гистологиче-
ское созревание кости.

3. Преобладание процессов остеосинтеза над 
костной резорбцией.

4. Высокая скорость обновления костной ткани 
(до 100 % в год).

5. Периоды повышенного костного метаболиз-
ма (интенсивный рост, ускоренное ремодели-
рование скелета, активная минерализация ко-
сти): 0–3 года, 5–7 лет, препубертат и период 
полового созревания.

6. Транзиторное снижение МПК на фоне росто-
вого скачка в пубертатном периоде (пример-
но у половины детей).
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Костная система наиболее активно меняется в 
детском и подростковом возрасте. Сформиро-
ванная в этот период МПК определяет проч-
ность скелета на протяжении всей последующей 
жизни. Важнейший физиологический этап раз-
вития скелета, определяющий прочность костей 
на протяжении всей жизни человека,  – форми-
рование ПМК. Её интенсивное накопление про-
исходит именно в детском возрасте, особенно 
в период полового созревания. Предполагают, 
что ОП чаще формируется в тех случаях, когда 
костная масса не добирает генетически обу-
словленной величины [13].

С точки зрения профилактики ОП, следует учиты-
вать факторы риска (ФР), которые, с одной сторо-
ны, могут способствовать развитию остеопоро-
тического процесса уже в детском возрасте, а с 
другой – повлиять на развитие ОП в будущем. 

К ФР развития ОП у детей и подростков относят 
[3, 12]:

1. Генетические и антропометрические фак-
торы:
– периоды активного роста;
– низкая костная масса при рождении (задерж-

ка внутриутробного развития, недоношен-
ность, преэклампсия во время беременности, 
низкая дотация кальция и витамина D во вре-
мя беременности);

– генетическая (семейная) предрасположен-
ность (ОП, тубулопатии, несовершенный осте-
огенез у родственников);

– женский пол;
– этническая принадлежность (европейцы, ази-

аты);
– дефицит массы тела.

2. Гормональные факторы:
– заболевания эндокринной системы (сомато-

тропная недостаточность, болезнь/синдром 
Иценко – Кушинга, сахарный диабет, гиперпа-
ратиреоз, гипогонадизм, заболевания щито-
видной железы);

– позднее начало менструаций, аменорея, на-
рушения менструального цикла у девочек;

– дефицит витамина D.

3. Факторы внешней среды:
– вредные привычки (курение, употребление 

алкоголя, избыточное поступление в орга-
низм кофеина);

– питание с низким поступлением кальция, ви-
тамина D, белка, лактозы, других микроэле-

ментов (отсутствие в рационе или недостаточ-
ное употребление молочных продуктов, мяса, 
рыбы, яиц и др.);

– малоподвижный образ жизни (гиподинамия, 
иммобилизация);

– интенсивные физические нагрузки (спорт).

4. Хронические соматические заболевания:
– заболевания желудочно-кишечного тракта 

(синдром мальабсорбции, нарушение функ-
ции печени);

– хроническая патология почек, хроническая 
почечная недостаточность;

– ревматические заболевания;
– хронические болезни легких;
– лейкозы, лимфомы, нейробластома, миелом-

ная болезнь.

5. Ятрогенные факторы (при терапии более 
трех месяцев): прием глюкокортикостероидов, 
антиконвульсантов, цитостатиков, антацидов с 
алюминием, ингибиторов протонной помпы, фу-
росемида, гепарина, тироксина.

6. Перенесенный в раннем детском возрасте 
витамин-D-дефицитный (младенческий, класси-
ческий) рахит.

7. К критическим периодам развития ОП у 
детей без сопутствующей соматической пато-
логии относят: возраст 5–6 лет для детей обоего 
пола, 11–12 лет  – для девочек, 13–15 лет  – для 
мальчиков. В эти возрастные периоды отмечает-
ся максимальное число переломов.

Знание и учет данных факторов позволяют отне-
сти таких детей к группам высокого риска и осу-
ществлять своевременную профилактику.

Общие профилактические мероприятия, важ-
ные для всех детей и подростков, включают: ак-
тивный образ жизни, регулярную физическую 
активность (ежедневно не менее часа ходьба, 
гимнастика, плавание, танцы и др.); достаточную 
инсоляцию; рациональное питание (адекват-
ное поступление кальция, витамина D, белка); 
ограничение в рационе продуктов, снижающих 
всасывание кальция (жиры, пепсикола, какао, 
кофеин), отказ от вредных привычек (курение, 
употребление пива), уменьшение тяжелых фи-
зических нагрузок.

Вместе с тем, по имеющимся данным, большин-
ство детей и подростков, особенно школьного 
возраста, не получают рекомендуемую еже-
дневную норму кальция. В разных возрастных 
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группах содержание кальция в рационе пита-
ния составляет лишь 30–60 % от нормы. Так, при  
изучении рациона питания детей раннего воз-
раста только половина детей двух-трехлетнего 
возраста регулярно получали творог и цельное 
молоко (51 и 44 % соответственно) [10]. По дан-
ным А. Т. Зулькарнаевой [5], алиментарный ста-
тус детей школьного возраста характеризовался 
уменьшением содержание кальция ниже воз-
растной физиологической нормы на 55,5–69,2 % 
и минимальным был у девочек 11–14 лет.

Согласно утвержденным Нормам физио-
логических потребностей в энергии и пище-
вых веществах для различных групп населе-
ния Российской Федерации (МР 2.3.1.2432-08), 
физио логическая потребность в кальции у детей 
разных возрастных групп составляет: 6 месяцев – 
1 год – 600 мг/сут, 1–3 года – 800 мг/сут, 3–7 лет – 
900 мг/сут, 7–11 лет  – 1100 мг/сут, 11–18 лет  – 
1200 мг/сут.

Следует отметить, что наиболее физиологичный 
путь поступления кальция в организм как у де-
тей, так и у взрослых  – с пищей, максимальное 
содержание этого микроэлемента имеется в мо-
лочных продуктах (табл.). Однако в некоторых 
случаях приходится с профилактической целью 
назначать препараты кальция [2, 4, 7, 9].

Определены следующие показания к назначе-
нию детям препаратов кальция с профилактиче-
ской целью [12]: недоношенность и/или внутри-
утробная задержка развития плода в анамнезе; 
низкое потребление с пищей белка, кальция, ви-
тамина D; рахит (в анамнезе) и его последствия; 
периоды активного роста; идиопатическая за-
держка роста; дефицит массы тела, нервная ано-
рексия; низкая физическая активность; наличие 
эндокринных заболеваний (задержка психиче-
ского развития, сахарный диабет, дефицит сома-
тотропного гормона); синдром мальабсорбции, 
лактазная недостаточность; аллергия на белок 
коровьего молока; хронические заболевания 
почек (ренальная остеодистрофия); прием глю-
кокортикостероидов, противосудорожных пре-
паратов, цитостатиков; переломы в анамнезе 
(при незначительной травме и/или повторные).

При назначении детям препаратов кальция 
следует строго придерживаться показаний для 
конкретной лекарственной формы, учитывать 
возрастные ограничения, отсутствие влияния на 
кальцификацию зон роста и переносимость. Су-
точную дозу препарата лучше распределить на 

два-три приема, причем разовая доза не должна 
превышать 500–600 мг элементарного кальция 
(для максимальной абсорбции, так как всасы-
вание кальция происходит преимущественно 
в верхних отделах тонкого кишечника), при-
нимать препараты кальция во время или после 
еды с достаточным количеством жидкости (для 
профилактики побочных эффектов) [11]. Все эти 
рекомендации относятся и к взрослым людям. 
Однако детям чаще назначают не постоянный 
прием, а курсы профилактического применения 
по одному-три месяца два-три раза в год. Доза 
препарата кальция рассчитывается индивиду-
ально в зависимости от возраста, физиологиче-
ской потребности и степени потребления каль-
цийсодержащих продуктов.

Вместе с тем имеются и общие противопоказа-
ния для назначения препаратов кальция детям: 
гиперпаратиреоз (первичный и вторичный); де-
кальцинирующие опухоли (миелома, костные 
метастазы); мочекаменная болезнь; почечная 
недостаточность; тяжелая гиперкальциурия; ОП, 
обусловленный иммобилизацией.

Принимать препараты кальция рекомендуется 
совместно с витамином D (всасывание кальция 
в кишечнике и транспорт его в костную ткань 
осуществляются в присутствии витамина D). На-
личие нормальной концентрации витамина D в 
сыворотке крови, в том числе в детском возрасте, 
трудно переоценить. Тем не менее до сих пор рас-
пространенность D-дефицита среди детей весь-
ма велика, при этом его профилактику получают 
далеко не все. Результаты исследований показа-
ли, что подавляющее большинство детей (88,8 %) 
в возрасте от 3 до 18 лет в зимнее время имеют 
гиповитаминоз D, причем у 24 % обеспеченность 
соответствует дефициту. Частота гиповитами-
ноза D у детей первых трех лет жизни составила 
61,6 % (у 25 % – на уровне дефицита). Недостаток 
витамина D наиболее часто наблюдался у детей 
второго и третьего года жизни – 66,6 и 90,9 % со-
ответственно (у 1/3 – на уровне дефицита) [10]. 

В настоящее время разработана и действует На-
циональная программа «Недостаточность ви-
тамина D у детей и подростков Российской Фе-
дерации: современные подходы к коррекции» 
(2018), согласно которой рекомендованы сле-
дующие профилактические дозы витамина D:  
детям в возрасте 1–6 месяцев  – 1000 МЕ/сут;  
6–12 месяцев  – 1000 МЕ/сут; 12–36 месяцев  – 
1500 МЕ/сут; старше 36 месяцев – 2000 МЕ/сут.
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Наряду с этим для нормального развития скеле-
та и формирования ПКМ необходимы и другие 
различные микроэлементы (цинк, медь, магний, 
бор и др.), поэтому есть мнение, что для профи-
лактики ОП у детей оптимально использовать 
препараты, в состав которых, помимо витами-
на  D и кальция, входят и другие остеотропные 
минералы [2, 12].

Следовательно, профилактику ОП необходимо 
начинать ещё в антенатальном периоде, когда 
идёт активное отложение кальция в формиру-
ющейся костной ткани плода, требующее моби-

лизации кальция из организма матери. В связи 
с этим во время беременности потребности 
женщины в кальции, как и в белке, витаминах 
и других микронутриентах, возрастают. В лите-
ратуре имеются сведения о связи профилакти-
ки ОП взрослых и накопления костной массы в 
детском возрасте [13]. Если минеральная масса 
кости в детстве была снижена на 5–10 %, то в по-
жилом возрасте частота перелома шейки бедра 
увеличивается на 25–30  %. Имеются данные о 
прямой зависимости МПК женщин от потребле-
ния в детстве и юности продуктов питания, бо-

Таблица. Содержание кальция в некоторых продуктах питания [12]

Продукт Содержание кальция, мг/на 100 г
МОЛОЧНЫЕ ПРОДУКТЫ

Сыр Пармезан 1300
Твердые сыры 1000
Молочное мороженое 140
Молоко коровье (2,5–3,5 %) 120

МОРЕПРОДУКТЫ
Сардины атлантические (консервы) 380
Крабы 100
Креветки 90

ОРЕХИ
Кунжут 1150
Фундук 290
Миндаль 254
Орехи грецкие 83
Фисташки 130

СЕМЕНА
Семена подсолнечника 100
Семена тыквы 60

СУХОФРУКТЫ
Курага 170
Изюм 56

ПРЯНЫЕ ТРАВЫ
Базилик 370
Петрушка 245
Сельдерей 240
Кресс-салат 180
Шнитт-лук 130
Укроп 126

БОБОВЫЕ
Соевые бобы 240
Фасоль 194
Арахис 70

ДРУГИЕ ПРОДУКТЫ
Шоколад молочный 240
Шоколад темный 60
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гатых кальцием, о возможности прироста ПКМ у 
взрослых на 5–10 % за счёт потребления кальция 
в возрастной норме в раннем детском возрасте, 
что достаточно для двукратного снижения ри-
ска переломов в более поздние периоды жизни.

Таким образом, мероприятия, направленные 
на достижение пиковой массы костной ткани у 
детей и подростков, являются важнейшей со-
ставляющей стратегии профилактики ОП в по-
пуляции.
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Как известно, Ку-лихорадка  – эндемичный для 
ряда регионов Российской Федерации и мира 
природно-очаговый, зоонозный коксиеллез с 
преимущественно нетрансмиссивными меха-
низмами заражения, вызванный C. burnetii, ко-
торый в отдельных случаях может имитировать 
картину многих инфекционных заболеваний с 
синдромами специфической пневмонии, гепа-
томегалии, поражением центральной нервной 
системы и других органов и систем организма 
[2, 3, 5–7]. Иногда Ку-лихорадка может приоб-
ретать хроническое течение и в силу своей ред-
кости, разнообразия путей передачи и нередко 
стертой или атипичной клинической картины 
представляет существенные диагностические 
трудности для практикующего врача любой спе-
циальности [1–4].

Наблюдали мужчину 49 лет, обратившегося за 
медицинской помощью самостоятельно в Вол-
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гоградскую областную инфекционную больни-
цу № 1 через восемь дней после начала заболе-
вания с жалобами на повышение температуры 
тела до 37,4 ºС, редкий малопродуктивный ка-
шель с мокротой зеленоватого цвета и постоян-
ную заложенность носа.

Из анамнеза при поступлении известно, что 
пациент заболел остро, восемь дней назад, от-
метив резкую слабость с повышением темпе-
ратуры тела до 38,6 ºС, чувство ломоты в мыш-
цах. Начал лечение самостоятельно, принимая 
парацетамол, терафлю  – с временным эффек-
том. Через два дня после появления первых 
симптомов присоединилось першение в гор-
ле, а еще через два дня  – сухой кашель. Боль-
ной принимал умефоновир, внутримышечно 
на протяжении трех дней вводили цефтриак-
сон, по  2  г/сут  – без видимого эффекта. Затем 
по назначению врача выполнена КТ органов 
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грудной клетки, патологических изменений 
не выявлено, экспресс-тест на наличие новой 
коронавирусной инфекции COVID-19 показал 
отрицательный результат. Из-за отсутствия 
улучшения состояния пациент был вынужден 
самостоятельно обратиться в Волгоградскую 
областную инфекционную больницу № 1.

При сборе эпидемиологического анамнеза на 
день поступления установлено, что больной 
работал главным специалистом в сфере гидро-
мелиорации и, находясь в командировках в 
сельских районах Волгоградской области и Ре-
спублике Калмыкии, изредка употреблял в пищу 
сырое коровье молоко и молочные продукты.

Объективно при поступлении были отмечены 
гиперемия слизистой ротоглотки, увеличение 
до I степени подчелюстных лимфоузлов, слегка 
чувствительных, подвижных; тоны сердца при 
аускультации приглушены, в легких аускульта-
тивно выслушивалось жесткое дыхание. Тем-
пература тела при поступлении нормальная, 
сатурация – 96 %, на обзорной рентгенограмме 
органов грудной клетки патологических изме-
нений не обнаружено. Печень и селезенка на 
увеличены. Пациент госпитализирован с диа-
гнозом: «Острая респираторная инфекция ниж-
них дыхательных путей неуточненная, средней 
тяжести». Сопутствующий диагноз: «Гипертони-
ческая болезнь II стадии. Артериальная гипер-
тензия 2-й степени, риск 3. Хронический сину-
сит. Обследование на новую коронавирусную 
инфекцию COVID-19».

Результаты первичного лабораторного обсле-
дования пациента в отделении: в общем анали-
зе крови – относительный лимфоцитоз до 42,2 % 
в формуле, сменившийся лейкоцитозом до 
16,0 ×109/л на четвертый день пребывания в ста-
ционаре, а также транзиторная тромбоцитопе-
ния до 80 ×109/л с последующей нормализаци-
ей числа тромбоцитов. СОЭ характеризовалась 
умеренным повышением до 17 мм/ч в конце 
второй недели стационарного лечения. Мокро-
та при исследовании вязкая, слизистая, без из-
менений со стороны клеточного состава. Пока-
затели коагулограммы, ЭКГ и эхоКГ – в пределах 

относительной нормы. При УЗ-исследовании 
органов брюшной полости выявлены диффуз-
ные изменения паренхимы печени и поджелу-
дочной железы.

Необходимо особо отметить рост показателей 
сывороточных трансаминаз и тимоловой пробы, 
гипербилирубинемию до  55  мкмоль/л за счет 
прямой фракции билирубина (42 мкмоль/л), уве-
личение уровня С-реактивного белка до 60 мг/л 
и прокальцитонина – до 2 нг/мл, что дало повод 
заподозрить и провести серологическое обсле-
дование методом ИФА на Ку-лихорадку (12-й 
день пребывания в стационаре), был получен по-
ложительный результат (IgM+ к Ку-лихорадке). 
Данные серологических тестов на бруцеллез и 
иерсиниоз отрицательные.

Характерным являлось и то, что на фоне анти-
микробной, патогенетической и симптоматиче-
ской терапии (цефтриаксон, ципрофлоксацин, 
бронхорус, дексаметазон, реамберин, эноксапа-
рин, антигистаминные, жаропонижающие, вита-
мин С) пациент продолжал высоко лихорадить 
до 39,2  ºС. Снижение температурной реакции 
и улучшение общего состояния больного были 
отмечены после назначения доксициклина в су-
точной дозе 200 мг на протяжении 10 дней. Вы-
писан с улучшением на 22-й день лечения с ре-
комендациями по дальнейшему амбулаторному 
долечиванию.

Обобщая вышеизложенное, можно констатиро-
вать, что Ку-лихорадка, являясь довольно ред-
кой инфекцией группы облигатных зоонозов, 
представляет собой типичное «заболевание-
маску», часто имитируя клиническую картину 
целого ряда инфекций, что снижает насторо-
женность практикующего врача-инфекциониста 
при её диагностике. Полиморфизм клинической 
картины Ку-лихорадки, разнообразие путей пе-
редачи, наличие стертых, атипичных и хрониче-
ских её форм, а также сокращение объемов ла-
бораторного тестирования для подтверждения 
коксиеллеза создают значительные трудности 
на этапе раннего диагностического поиска при 
данном заболевании. 
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DIFFICULTIES IN DIAGNOSING KU FEVER

S. F. Popov, G. F. Ivanova, М. S. Timonova, О. V. Aleksandrov

ABSTRACT A clinical case of serologically confirmed diagnosis of ku fever, which is characterized by pro-
longed intoxication with signs of systemic inflammatory response syndrome, cytolysis of hepatocytes, 
transitory thrombocytopenia and moderate direct hyperbilirubiemia is described. This rather rare infec-
tion is a typical “masked disease”, imitating clinical picture of several number of infections. Polymor-
phism of clinical course of ku fever, variety of transmission paths, presence of its erased, atypical and 
chronic forms, and shortening of laboratory testing volumes for coxiellosis confirmation resulted in sig-
nificant difficulties creation at the stage of early diagnostic search in this disease. 

Key words: ku fever, Coxiellaburnetii, natural focal diseases, coxiellosis, zoonotic diseases.
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В настоящее время реализация амбулаторного 
этапа кардиореабилитации во всем мире стал-
кивается с целым рядом организационных труд-
ностей, включая выполнение и контроль физи-
ческих нагрузок (ФН). 

Золотым стандартом индивидуальной оценки 
переносимости ФН является кардиопульмо-
нальное нагрузочное тестирование. Однако 
этот метод не получил широкого распростра-
нения из-за его дороговизны, сложности обо-
рудования, плохой переносимости пожилыми 
пациентами и людьми с сопутствующими забо-
леваниями. В большинстве случаев, особенно на 
ранних этапах реабилитации, единственно воз-
можным вариантом оценки толерантности к ФН 
является тест с шестиминутной ходьбой (ТШХ). 

Целью пилотного исследования явилось изуче-
ние взаимосвязи отдельных показателей ТШХ и 
результатов велоэргометрии (ВЭМ) у пациентов, 
перенесших инфаркт миокарда (ИМ).

С этой целью было обследовано 36 больных 
(29  мужчин и 7 женщин), перенесших острый 

ИМ. Средний возраст больных – 58,8 ± 7,6 года. 
Экстренное чрескожное коронарное вмеша-
тельство было проведено 29 пациентам.

На момент включения в исследование больные 
проходили второй этап кардиореабилитации 
в условиях круглосуточного стационара ОБУЗ 
«Кардиологический диспансер» г. Иванова. При 
поступлении проводили ВЭМ и ТШХ (с интерва-
лом между ними не более 24 часов). Критерием 
прекращения ВЭМ являлся отказ пациента от её 
продолжения (усталость, боли в ногах, одышка 
и т. д.), что расценивалось как предел переноси-
мости ФН. ТШХ проводился под контролем ЭКГ 
с помощью системы «Аккордикс» (ООО «Нейро-
софт», г. Иваново). Данная система предназначе-
на для дистанционного мониторинга и анализа 
ЭКГ, дыхания и двигательной активности. 

Проводилось сравнение максимальной частоты 
сердечных сокращений (ЧСС), зарегистрирован-
ной в ходе обеих проб, а также пройденная дис-
танция в ТШХ и выполненная нагрузка в ВЭМ-
пробе (в МЕТ). Оценивали реабилитационный 
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функциональный класс (РФК) ишемической бо-
лезни сердца в соответствии с Рекомендациями 
Российского кардиологического общества. 

Средние значения максимальной ЧСС, зареги-
стрированные при проведении ВЭМ и в ТШХ, 
достоверно не различались (соответствен-
но 96  (87–105) и 84,5 (79–94) удара в минуту, 
p  >  0,05). Данные показатели имели прямую, 
среднюю по силе достоверную взаимозависи-
мость (r = 0,4; p = 0,02). 

На основании результатов определяли РФК. 
По данным ВЭМ, ко второму РФК было отнесе-
но 16 человек (44,4 %), остальные – к третьему 
РФК (20 человек, 55,6  %). По результатам ТШХ 
первый РФК имели 12 (33,3 %) пациентов, вто-
рой  – 12 (33,3  %), третий  – 4 (11,1  %), четвер-
тый – 8 (22,3 %). Несмотря на разброс получен-
ных результатов, факторный анализ не выявил 
достоверных различий в оценке РФК при ВЭМ и 
ТШХ (p > 0,05). 

Проведено попарное индивидуальное сравне-
ние максимальной ЧСС в ходе выполнения ВЭМ 
и ТШХ у каждого пациента. Установлено соответ-
ствие значений максимальной ЧСС при ТШХ и 
уровня 90 %-ной максимальной ЧСС при ВЭМ; а 

также 90 %-ной ЧСС – при ТШХ и 80 %-ной – при 
ВЭМ, 80 %-ной ЧСС – при ТШХ и 70 %-ной – при 
ВЭМ. Выявленное соответствие может оказать-
ся перспективным при использовании ТШХ для 
определения переносимости ФН при невозмож-
ности проведения ВЭМ. 

Расстояние, пройденное в ходе выполнения 
ТШХ, имело положительную корреляционную 
взаимозависимость с показателем пикового 
МЕТ, оцененного по результатам ВЭМ (r  =  0,63, 
p  <  0,05). Наличие значимой достоверной вза-
имосвязи этих показателей свидетельствует о 
сопоставимости результатов данных проб для 
оценки реабилитационного класса пациентов, 
перенесших ИМ. Эти результаты совпадают с 
данными M. A. Saba et al. (2021), подтвердивших 
наличие сильной положительной взаимозави-
симости результатов ТШХ и пиковым показате-
лем МЕТ, оцененным во время ВЭМ [6].

Требует дальнейшего подтверждения гипотеза 
о том, что при невозможности проведения ВЭМ 
результаты ЭКГ-контролируемого ТШХ с оценкой 
максимальной ЧСС могут быть использованы для 
расчета тренировочного пульса при выполнении 
дозированных ФН у пациентов после ИМ.

POSSIBILITY OF USING ECG-CONTROLLED SIX-MINUTE WALK TEST TO ASSESS THE TOLERANCE OF PHYSI-
CAL ACTIVITY IN PATIENTS AFTER MYOCARDIAL INFARCTION

I. Е. Mishina, S. А. Rachkova, О. V. Lebedeva, Е. V. Berezina, М. А Arzumanyan, М. К. Osnovin

Key words: cardiorehabilitation, six-minute walk test, dosed physical activity. 


