




12 октября 2021 г. медицинская служба системы 
МВД России отмечает 100-летний юбилей. Вековая 
история далеко не предел, а очередной шаг к даль-
нейшему развитию и модернизации. Для медицинских 
работников, посвятивших себя ведомственной меди-
цине, это благородное дело не только профессия, но 
и настоящее призвание.

На медицинскую службу системы МВД России 
возложены задачи по организации лечебно-профи-
лактической деятельности, санаторно-курортному 
лечению, проведению оздоровительных и реабили-
тационных мероприятий в отношении сотрудников 
органов внутренних дел, ветеранов и членов их се-
мей. В Республике Татарстан эти задачи выполняет 
Медико-санитарная часть МВД России по Республике 
Татарстан.

Пройдя достойный путь становления, который во-
брал в себя значительные перемены и испытания, 
Медико-санитарная часть МВД России по Республике 
Татарстан достигла высокого уровня лечебно-про-
филактического учреждения, занимающего лидиру-
ющие позиции в системе здравоохранения Республики Татарстан и МВД России. Приобретение 
современного медицинского оборудования, внедрение новых методов диагностики и лечения, 
организационно-методическая и научно-исследовательская деятельность являются главным 
подспорьем в оказании качественной медицинской помощи, что в свою очередь положительно 
влияет не только на сохранение и укрепление здоровья сотрудников органов внутренних дел, 
но и успешному выполнению поставленных перед ними задач.

На протяжении последних лет Медико-санитарной частью МВД России по Республике Татар-
стан проведено медицинское обеспечение сотрудников органов внутренних дел, задействован-
ных на охране общественного порядка и общественной безопасности в период под го тов ки и 
проведения крупномасштабных спортивных соревнований международного уровня  в г. Каза ни. 
Сотрудники медико-санитарной части регулярно выезжают в служебные командировки в составе 
сводных отрядов полиции на территорию Северо-Кавказского региона, с честью и достоинством 
выполняя задачи по сохранению и укреплению здоровья сотрудников органов внутренних дел.

Беззаветное служение любимому делу и ваш энтузиазм во многом является определяющими 
в достижении новых рубежей ведомственной медицины. Сердечно поздравляю вас с профес-
сиональным праздником! Вы посвятили себя важной и благородной профессии, которая во все 
времена остается одной из самых уважаемых и почетных. От всей души желаю вам семейного 
благополучия, крепкого здоровья и профессионального роста!

Министр внутренних дел
по Республике Татарстан 
генерал-лейтенант полиции       А.В. Хохорин



Уважаемые коллеги!
Вековой юбилей медицинской службы МВД Рос-

сийской Федерации – значимое событие для отече-
ственной медицинской общественности.

Медицинская служба МВД Российской Федерации 
является неотъемлемой частью системы здравоох-
ранения страны. Хочу поздравить со знаменательной 
датой всех медиков, чья судьба связана с охраной 
здоровья сотрудников органов внутренних дел – лю-
дей, стоящих на страже законности, правопорядка, 
обеспечивающих безопасность каждого россиянина. 
Важность труда персонала медицинской службы 
МВД невозможно переоценить: здоровье личного 
состава подразделений внутренних дел оказывает 
существенное влияние на его способность выпол-
нять свои профессиональные задачи.

Юбилей – повод оглянуться на пройденный за 
100 лет путь, оценить достигнутое. История службы 
вместила в себя немало ярких событий, фактов, 
неординарных человеческих судеб.

Между системой медицинских учреждений, под-
ведомственных Министерству здравоохранения Республики Татарстан, и медицинской службой 
Министерства внутренних дел нет барьеров. Мы работаем по целому ряду важных направлений. 
В качестве примеров можно привести реализацию Программы профилактики онкологических 
заболеваний сотрудников ОВД, выполнение приоритетного национального проекта «Здоровье», 
проведение совместных научных исследований.

Сегодня учреждения, входящие в медицинскую службу МВД, в том числе медсанчасть, 
находящаяся в г. Казани, располагают передовым оборудованием и способны оказывать раз-
нообразные виды медицинской помощи, в том числе и высокотехнологичной. Здесь работает 
множество замечательных специалистов, владеющих широким арсеналом эффективных методов 
диагностики и лечения. Их авторитет признан всем профессиональным сообществом. Они – на-
ша общая гордость.

Эффективность системы ярко проявляется в ее способности реагировать на различные не-
ординарные ситуации. Одной из таких ситуаций стала пандемия, вызванная вирусом COVID-19. 
Действия наших коллег в столь непростой ситуации вызывают искреннее уважение. Они энергич-
ны, рациональны и высокопрофессиональны. Искренне надеюсь, что эти действия, как и работа 
системы здравоохранения в целом, обеспечат столь желанную для всех нас общую победу над 
тяжелым и коварным недугом.

Желаю коллективу медицинской службы МВД новых успехов в благородном деле, которому 
он себя посвятил. Пусть результаты вашего труда, уважемые коллеги, как можно чаще приносят 
вам удовлетворение, служат источником веры в собственные силы, оптимизма и дополнительной 
энергии, позволяющей достигать все более впечатляющих профессиональных вершин!

Министр здравоохранения
Республики Татарстан                 М.Н. Садыков

 



Дорогие друзья, коллеги!
Стало замечательной традицией проведение 

ежегодной Всероссийской научно-практической кон-
ференции врачей медико-санитарных частей МВД 
России и учреждений здравоохранения Республики 
Татарстан «Актуальные вопросы диагностики, лече-
ния и профилактики в общемедицинской практике».

В этом году состоится уже XIV Всероссийская на-
учно-практическая конференция медико-санитарных 
частей МВД России и учреждений здравоохранения 
Республики Татарстан. В этом году конференция 
приурочена к знаменательной дате – 100-летию ме-
дицинской службы МВД России.

Медико-санитарная часть МВД России по Респуб-
лике Татарстан – это многопрофильное медицинское 
учреждение, одна из ведущих составляющих меди-
цинской службы МВД России, имеющая огромный 
накопленный опыт, практический и научный потенциал 
и традиции.

Взаимодействие между сотрудниками медицинских 
учреждений Министерства здравоохранения, медицинской службы Министерства внутренних дел 
и учеными казанских медицинских вузов – очень показательный пример научно-практического 
взаимообогащения специалистов.

Казанский государственный медицинский университет – это университет с богатейшей более 
чем 200-летней историей. Профессора, сотрудники Казанского государственного медицинского 
университета создали целый ряд уникальных научных школ и тем самым внесли заметный вклад 
в развитие мировой науки и становление ее новых направлений. В наши дни профессорско-пре-
подавательский состав вуза отличают высокая культура и умение передать студентам глубокие 
знания, организовать учебный, лечебный, научный и воспитательный процессы на современном 
уровне.

Мы сотрудничали и продолжаем совместно работать по ряду важных направлений. Так, на базе 
Медико-санитарной части МВД России по Республике Татарстан работают сотрудники кафедр 
поликлинической терапии и общей врачебной практики, фтизиопульмонологии, травматологии, 
ортопедии и экстремальных состояний, неврологии КГМУ – профессора Наиль Багаувич Амиров, 
Александр Андреевич Визель, Ольга Николаевна Сигитова, Ильдар Фуатович Ахтямов, Гульна-
ра Рашидовна Хузина, Альбина Владимировна Синеглазова и др. В работу медико-санитарной 
части внедряются самые современные совместные научные разработки сотрудников МСЧ и 
ученых КГМУ.

Сочетание научной и практической деятельности идет на пользу общему делу и повышению 
качества медицинской помощи пациентам.

Я от всего сердца поздравляю вас со 100-летием со дня образования медицинской службы 
органов внутренних дел России.

Искренне надеюсь, что сотрудничество между Казанским государственным медицинским 
университетом и медицинской службой МВД будет расширяться и углубляться.

Ректор ФГБОУ ВО  «Казанский государственный 
медицинский университет»  Минздрава России      А.С. Созинов
 



Уважаемые коллеги!
Стало хорошей традицией проведение ежегодной 

Все российской научно-практической конференции меди-
ко-санитарных частей МВД России и учреждений здраво-
охранения Республики Татарстан «Актуальные вопросы 
диагностики, лечения и профилактики в общемедицинской 
практике».

Конференция, приуроченная к 100-летию образования 
медицинской службы системы МВД России, имеет особо 
важное значение для решения вопросов обеспечения 
качественного и доступного медицинского обслуживания 
личного состава МВД России, членов их семей, ветеранов 
и пенсионеров.

Совместное обсуждение новейших научных достиже-
ний и актуальных проблем в области медицины и здраво-
охранения помогает четче осознать стоящие перед нами 
задачи и определить стратегию дальнейшего развития 
здравоохранения во благо Республики Татарстан и Рос-
сийской Федерации в целом.

Следует особо подчеркнуть, что подобное взаимо-
действие между сотрудниками медицинских учреждений 
Министерства здравоохранения, медицинской службы Ми-
нистерства внутренних дел и учеными Казанской государ-
ственной медицинской академии – очень показательный пример научно-практического взаимообогащения 
специалистов. Совместная работа по ряду важных направлений научной и практической деятельности 
идет на пользу общему делу и повышению качества медицинской помощи.

Медицинская служба МВД России, являясь высокоорганизованной, всесторонне развитой и устойчивой 
частью государственного здравоохранения, ориентирована на решение задач по повышению социальной 
защищенности сотрудников органов внутренних дел, сохранение здоровья, поддержание трудоспособности 
и боеготовности личного состава.

К тому же развитие ведомственной медицины имеет большое нравственное и практическое значение 
для всей системы российского здравоохранения. Неотъемлемой частью многотысячного отряда медицин-
ских работников является личный состав медицинской службы органов внутренних дел, который активно 
участвует в поддержании здоровья соотечественников.

В свою очередь, Казанская государственная медицинская академия, пройдя вековой, во многом нова-
торский путь, превратилась в одно из крупнейших и авторитетных образовательных учреждений последип-
ломного образования врачей в России. В академии основаны и динамично развиваются научные школы, 
успешно функционирует центральная научно-исследовательская лаборатория. Профессорско-препода-
вательский состав академии оказывает значительную научно-методическую и лечебно-консультативную 
помощь практическому здравоохранению. А многочисленные научно-практические мероприятия самого 
различного формата, ежегодно проводимые в КГМА, являются популярной формой организации научной 
деятельности ученых-исследователей.

В этой связи еще раз хочется подчеркнуть важность взаимного обмена опытом в вопросах организации 
ведомственного и муниципального управления в Республике Татарстан, активного диалога по основным 
направлениям деятельности. В рамках проводимой конференции открываются прекрасные возможности 
решения актуальных проблем и назревших задач.

От души желаю вам плодотворных дискуссий, полезного профессионального общения, воплощения в 
жизнь всех задуманных планов и проектов!

Директор КГМА – 
филиала ФГБОУ ДПО РМАНПО Минздрава России,
д.м.н., профессор, член-корреспондент РАН     Р.Ш. Хасанов
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по повышению качества и доступности медицинской помощи на ближайшую перспективу. Также в статье приво-
дится комплекс профилактических мер, принятых медико-санитарной частью, в борьбе с новой коронавирусной 
инфекцией. Цель исследования – показать достижения медицинской службы Министерства внутренних дел по 
Республике Татарстан в настоящее время, исходя из накопленного опыта и эффективной работы, поделиться 
механизмами организации медицинского обеспечения сотрудников органов внутренних дел. Материал и ме-
тоды. Проведен анализ деятельности медико-санитарной части с периода образования по настоящее время, 
в части медицинского обеспечения спортивных мероприятий, а также принятых мер против распространения 
новой коронавирусной инфекции. Результаты и их обсуждение. С момента образования в 1930 г. медицинской 
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В ведение. В 2021 г. ведомственная медицина 
Российской Федерации будет отмечать свой 

100-летний юбилей.
История медицинской службы МВД по Респуб-

лике Татарстан является неотъемлемой частью 
истории медицинской службы МВД России в целом. 
В ней множество страниц не только героических, но 
и трагических. В разное время наши коллеги выпол-
няли задачи по сохранению и укреплению здоровья 
сотрудников органов внутренних дел не только в 
мирное время, но и в условиях войны, вооруженных 
конфликтов, в районах чрезвычайных ситуаций. 
Многие из них отдали жизни, до конца оставаясь 
верными своему призванию и долгу. 

Основную роль в развитии ведомственной меди-
цины составляют процессы обновления и модерни-
зации: внедрение современных методов диагности-
ки и лечения, приобретение современной техники и 
оборудования. Также немаловажное значение имеет 
повышение квалификации медицинских работников, 
профессиональная переподготовка. Ведь именно 
от профессионализма медицинских специалистов 
напрямую зависит состояние здоровья сотрудни-
ков органов внутренних дел, их профессиональное 
долголетие. 

Проводимые на базе медико-санитарной части 
ежегодные научно-практические конференции фе-
дерального уровня, издание научно-практического 
журнала «Вестник современной клинической меди-
цины» позволяют обмениваться опытом в вопросах 
управления и организации муниципального и ведом-
ственного здравоохранения, обсуждать широкий 
круг клинических проблем медицинской практики, 

вести активный диалог по основным направлениям 
деятельности, что в свою очередь способствуют 
росту профессионализма медицинских работников. 

Медицинская служба органов внутренних дел, 
основанная 1 декабря 1930 г. приказом № 55-4 
Главного политического управления Татарской Рес-
публики, прошла большой и непростой путь, как и 
вся ведомственная медицина в целом. Постоянное 
развитие материально-технической базы, внедре-
ние современных методов лечения и диагностики, 
повышение квалификации специалистов позволяют 
добиться высокого качества оказания медицинской 
помощи и укрепления здоровья сотрудников, а сле-
довательно, успешного выполнения поставленных 
перед ними оперативно-служебных задач. К 1933 г. 
медицинская служба вошла в состав общего отдела 
Полномочного представительства Объединенного 
государственного политического управления (ПП 
ОГПУ) ТАССР, где на нее были возложены задачи 
по контролю и укреплению здоровья личного соста-
ва, изучению причин заболеваемости, планирова-
нию санаторно-курортного лечения, медицинскому 
освидетельствованию принимаемых на работу и 
увольняемых сотрудников, руководству врачебно-
контрольной работой в спортивных учреждениях 
ПП ОГПУ ТАССР. В 1937 г. служба перешла в 
ведение административно-хозяйственного отдела 
НКВД ТАССР. Амбулатория представляла собой 
передовое к тому времени лечебно-профилакти-
ческое учреждение, в штате которого состояло 
43 сотрудника, и включало в себя специалистов 
разного профиля: терапии; хирургии; педиатрии; 
офтальмологии; оториноларингологии; физиоте-



ВЕСТНИК СОВРЕМЕННОЙ КЛИНИЧЕСКОЙ МЕДИЦИНЫ   2021   Том 14, вып. 5   9ПЕРЕДОВАЯ СТАТЬЯ

рапии; рентгенологии; стоматологии и санитарии. 
В связи с необходимостью оказания стационарной 
помощи для сотрудников органов внутренних дел 
были выделены 15 коек в Военном госпитале г. Ка-
зани, которые были укомплектованы штатами из 
медицинской службы.

 Лишь в 1951 г. были развернуты первые 15 коек 
на базе поликлиники в отдельном здании, позднее, 
в 1970 г., к поликлинике был сделан пристрой и от-
крыта больница на 50 коек, в том же году в палаты 
добавили по две койки и число коек довели до 75. В 
период с 1960 по 1995 г. п роисходило непрерывное 
наращивание мощности лечебно-профилактических 
учреждений МВД. В составе медицинской службы 
появились больница с амбулаторией в г. Набереж-
ные Челны, амбулатория в г. Нижнекамске, 6 здрав-
пунктов при крупных РУВД по Республике  Татарстан. 
Также в ведении службы находились 22 ЛПУ ис-
правительно-трудовых колоний общей мощностью 
1700 коек, в том числе психиатрическая больница 
специального типа, больница для наркоманов, три 
лечебно-трудовых профилактория и межобласт-
ная больница. В последующем из подразделений 
медицинской службы МВД были образованы меди-
цинские подразделения ГУФСИН и МЧС. В 1975 г. в 
левом крыле здания Набережночелнинского РОВД 
была организована амбулатория для обслуживания 
сотрудников милиции, а позднее, в 1977 г., были 
развернуты 65 коек терапевтического профиля и 
создано больнично-поликлиническое объединение 
УВД г. Набережные Челны. В 1984 г. в г. Казани по 
ул. Оренбургский тракт, 132, был открыт новый боль-
ничный комплекс на 120 коек со штатом 160 единиц. 
В 1986 г. коечная сеть была расширена до 205 коек. 
В настоящее время в стационаре Клинического 
госпиталя функционирует 230 коек. 

Ведомственная медицина помимо лечебно-
профилактических мероприятий решает вопросы 
санитарного надзора, военно-врачебной экспертизы 
и психофизиологического отбора. Санитарная служ-
ба как самостоятельная структура образовалась в 
1971 г., когда в составе медицинского отдела МВД 
ТАССР для организации и контроля проведения 
профилактических мероприятий, профилактики 
инфекционных заболеваний среди сотрудников 
органов внутренних дел, а также спецконтингента, 
содержащегося в учреждениях системы исполнения 
наказаний, приказом МВД СССР было организовано 
новое функциональное подразделение – санитарно-
эпидемиологическая станция. Военно-врачебная 
комиссия (ВВК) создана приказом МВД ТАССР в 
1976 г., в том же году в составе ВВК была создана 
психофизиологическая лаборатория (ПФЛ), в 1993 г. 
создано отделение ВВК в г. Набережные Челны, 
обслуживающая в основном Закамскую зону респуб-
лики. С 1995 г. ПФЛ преобразована в отдельную 
службу – Центр психофизиологической диагностики, 
имеющий свой филиал в г. Набережные Челны. 

Руководители медицинской службы МВД по Рес-
публике Татарстан:

Рахлин Леопольд Матвеевич, заведующий сани-
тарной частью ОГПУ ТАССР (1930–1934);

Шулутко Лазарь Ильич, начальник медицинской 
службы хозяйственного отдела, начальник поликли-
ники НКВД ТАССР (1934–1945);

Журбенко Никита Сергеевич, начальник меди-
цинской службы хозяйственного отдела, начальник 
поликлиники МВД ТАССР (1946–1956);

Романов Петр Александрович, начальник меди-
цинской службы хозяйственного отдела МВД ТАССР 
(1956–1983);

Уточкин Виктор Михайлович, начальник меди-
цинского отдела ТАССР (1983–1990);

Кудасов Игорь Константинович, начальник 
медицинского отдела МВД Республики Татарстан 
(1990–1994);

Хайруллин Камиль Махмутович, начальник ме-
дицинского отдела МВД по Республике Татарстан 
(1994–2006);

Потапова Марина Вадимовна, начальник Меди-
ко-санитарной части МВД по Республике Татарстан 
(2006–2013);

Хисамиев Рустем Шагитович, начальник 
ФКУЗ «МСЧ МВД России по Республике Татарстан» 
(с 2013  г. по настоящее время).

Цель исследования – показать достижения ме-
дицинской службы МВД по Республике Татарстан в 
настоящее время, исходя из накопленного опыта и 
эффективной работы, поделиться механизмами ор-
ганизации медицинского обеспечения сотрудников 
органов внутренних дел.

На сегодняшний день  в состав ФКУЗ «МСЧ МВД 
России по Республике Татарстан» (МСЧ) входят 
поликлиника в г. Казани на 400 посещений в смену 
и четыремя койками дневного стационара; клини-
ческий госпиталь в г. Казани на 230 коек; госпиталь 
с поликлиникой в г. Набережные Челны на 65 коек 
терапевтического профиля и 220 посещений в 
день; Военно-врачебная комиссия с отделением 
в г. Набережные Челны; Центр психофизиологи-
ческой диагностики с отделением в г. Набережные 
Челны; Центр государственного санитарно-эпиде-
миологического надзора, медицинские части по 
обслуживанию Казанского юридического института  
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МВД Рос сии и Елабужского суворовского военного 
училища МВД России, а также 10 фельдшерских 
здравпунктов.

Медико-санитарная часть является высокопро-
фессиональной, инновационной и высокотехноло-
гичной медицинской организацией, ориентирован-
ной на максимальную удовлетворенность пациентов 
качеством медицинской помощи и занимающая 
лидирующие позиции в системе здравоохранения 
Республики Татарстан и Поволжского региона. 

Имеющиеся силы и средства ведомственной 
медицины позволяют на высоком уровне решать 
задачи медицинского обеспечения личного состава, 
проводить в полном объеме мероприятия медицин-
ской реабилитации, диагностические и лечебно-про-
филактические мероприятия [1].

Материал и методы.  Проведен анализ деятель-
ности МСЧ с периода образования по настоящее 
время, медицинского обеспечения спортивных 
мероприятий, а также принятых мер против распро-
странения новой коронавирусной инфекции. 

С целью улучшения преемственности в работе 
структурных подразделений МСЧ, а именно: поли-
клиникой, госпиталями, Военно-врачебной комис-
сией, Центром психофизиологической диагностики, 
организационно-методическим и лечебно-профи-
лактическим отделом, Центром государственного 
санитарно-эпидемиологического надзора, прово-
дятся совместные совещания, разрабатываются 
возможности для оптимизации лечебно-диагности-
ческого процесса.

Повышение квалификации и профессиональная 
переподготовка медицинских работников, обуче-
ние новых кадров происходит непосредственно в 
клиническом госпитале и поликлинике Медико-са-
нитарной части МВД РФ по Республике Татарстан, 
на базе кафедр Казанского государственного меди-
цинского университета и Казанской государственной 
медицинской академии. Такое сотрудничество с 
ведущими медицинскими вузами республики дает 
возможность совершенствовать научно-исследова-
тельскую и организационно-методическую деятель-
ность, позволяет внедрять в практику эффективные 
методы диагностики и лечения пациентов. 

В современных условиях обеспечить оказание 
качественной медицинской помощи и развитие 
медицинской службы в целом возможно лишь 
постоянным совершенствованием всех аспектов 
деятельности, связанных с лечебно-диагностиче-
ским процессом. В последние годы медицинская 
служба органов внутренних дел решает свои за-
дачи в условиях реформы как правоохранительных 
органов, так и Министерства здравоохранения 
Российской Федерации. В связи с чем особенно 
актуальна необходимость совместного решения 
накопившихся проблем, распространения передо-
вого опыта, внедрения достижений медицинской 
науки и новых технологий в ежедневную практику. 
Ежегодно с 2008 г. МВД по Республике Татарстан 
и МСЧ организуют проведение Всероссийской 
научно-практической конференции «Актуальные 
вопросы диагностики, лечения и профилактики в 
общемедицинской практике» [2]. Основная цель 

данной конференции – обмен опытом в вопросах 
управления и организации муниципального и ведом-
ственного здравоохранения, обсуждение широкого 
круга клинических проблем медицинской практики, 
активный диалог по основным направлениям дея-
тельности. В рамках реализации модели отработки 
основных принципов непрерывного медицинского 
образования участникам конференции выдаются 
свидетельства с зачетными единицами. Также про-
ведение конференции сопровождается изданием 
научно-практического журнала «Вестник современ-
ной клинической медицины». 

Так, в 2019 г. в пленарном заседании конферен-
ции участвовали 68 представителей и руководите-
лей из 37 регионов Российской Федерации, свыше 
250 врачей лечебно-профилактических учреждений 
Министерства здравоохранения Республики Татар-
стан. В 2020 г. в связи с мерами безопасности по не-
допущению распространения новой коронавирусной 
инфекции XIII Всероссийская научно-практическая 
конференция медико-санитарных частей МВД Рос-
сии и учреждений здравоохранения Республики 
Татарстан была проведена в заочном формате, с 
публикацией материалов в журнале ВАК и на элект-
ронных ресурсах. Проведение XIV Всероссийской 
научно-практической конференции медико-санитар-
ных частей МВД России и учреждений здравоохра-
нения Республики Татарстан планируется в ноябре 
2021 г. и будет приурочена к 100-летнему юбилею 
медицинской службы МВД Российской Федерации. 
Данная конференция будет актуальна в связи с 
продолжающейся пандемией новой коронавирусной 
инфекции, обменом опытом по организации профи-
лактических и противоэпидемических мероприятий 
в разных регионах Российской Федерации.

За последние годы силами сотрудников и работ-
ников МСЧ проведено медицинское обеспечение 
сотрудников МВД по Республике Татарстан и при-
данных сил из регионов России, задействованных 
в охране общественного порядка и общественной 
безопасности в период подготовки и проведения 
крупных спортивных мероприятий международного 
уровня в г. Казани. Первым международным ме-
роприятием, с которым столкнулась наша служба, 
была XXVII Всемирная летняя Универсиада в г. Ка-
зани в 2013 г., с привлечением большого количества 
участников и сотрудников, обеспечивавших безопас-
ность данного мероприятия [3]. 

На высоком уровне организовывалось медицин-
ское обеспечение XVI чемпионата мира по водным 
видам спорта и XVI чемпионата мира по водным 
видам спорта в категории «Мастерс» в 2015 г.; Кубка 
конфедераций FIFA в 2017 г.; Чемпионата мира по 
футболу FIFA в 2018 г.; 45-го чемпионата мира по 
профессиональному мастерству WorldSkills Kazan 
в 2019 г.; Первых игр стран СНГ в 2021 г. В местах 
проживания задействованного личного состава 
была организована работа временных медицин-
ских пунктов (ВМП) с круглосуточным дежурством 
медицинских специалистов. 

С целью текущего контроля за организацией ра-
боты, санитарно-эпидемиологическим состоянием 
на объектах проживания и питания были организова-
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ны плановые и внеплановые выезды ответственных 
сотрудников МСЧ. Амбулаторно-поликлиническая 
помощь по основным специальностям оказывалась 
в поликлинике МСЧ в усиленном рабочем режиме. 
В клиническом госпитале выделялся резерв койко-
мест для оказания стационарной помощи задей-
ствованному личному составу. При необходимости 
специализированных видов медицинской помощи, 
по показаниям, сотрудники госпитализировались 
в дежурные клиники г. Казани согласно графику, в 
круглосуточном режиме на основании заключенных 
государственных контрактов. Благодаря организа-
ции работы по контролю за санитарно-эпидемио-
логическим состоянием в местах несения службы, 
проживания и питания не были допущены вспышки 
инфекционных заболеваний и отравлений. Первые 
игры стран СНГ в 2021 г. являлись самым большим 
массовым мероприятием международного масшта-
ба в г. Казани с момента начала пандемии новой 
коронавирусной инфекции. Поэтому во время про-
ведения игр был усилен санитарный режим как на 
ВМП, так и в местах несения службы.

Ежегодно в рамках подготовки к празднованию 
годовщины Победы в Великой Отечественной во-
йне 1941 – 1945 г. организуется углубленный меди-
цинский осмотр ветеранов Великой Отечественной 
войны, вдов участников Великой Отечественной 
войны, приравненных к участникам Великой Оте-
чественной войны, тружеников тыла, членов семей 
погибших сотрудников. В полном объеме оказыва-
ется амбулаторная и стационарная помощь.

За последнее десятилетие была проведена 
большая работа по укреплению материально-тех-
нической базы, приобретается современное лечеб-
но-диагностическое оборудование. Так, в 2009 г. 
начало свою работу отделение реабилитации и 
восстановительного лечения клинического госпи-
таля на 25 коек, которое ориентировано на реаби-
литацию и восстановительное лечение, в первую 
очередь, сотрудников, вернувшихся из служебной 
командировки в Северокавказском регионе. При 
поддержке Управления медицинского обеспечения 
МВД России и Министерства внутренних дел Рес-
публики Татарстан в 2013 г. после реконструкции 
в клиническом госпитале был открыт физиотера-
певтический корпус, что позволило значительно 
улучшить результаты долечивания пациентов. С 
2015 г. для записи на Военно-врачебную комиссию 
функционирует программно-аппаратный комплекс 
«Электронная очередь». Оснащение рабочих мест 
специалистов комиссии отвечает всем требованиям 
системы «СОМТО Медицина» [4]. В 2016 г. открыто 
диспансерное отделение поликлиники, основной 
задачей которого является диспансеризация сотруд-
ников органов внутренних дел Казанского гарнизона.

Клинический госпиталь ФКУЗ «МСЧ МВД России 
по Республике Татарстан» с 2017 г. своевременно 
получает сертификат соответствия системы менедж-
мента качества стандарту ГОСТ ISO 9001:2005 в 
отношении медицинских услуг, при осуществлении 
стационарной помощи и реабилитации, включая 
разработку новых технологий, что подтверждает 
соответствие качества оказания медицинских услуг 

международным стандартам. Так же клинический 
госпиталь ежегодно принимает участие в конкурсе 
«Лучшие товары и услуги для населения», занимая 
призовые места. В 2013 г. награждены дипломом 
лауреата в номинации «Организационные аспекты 
оказания реабилитационной помощи в условиях 
многопрофильного стационара». В 2017 г. Медико-
санитарная часть стала дипломантом I степени в 
номинации – услуги для населения «Организация 
физиотерапевтических услуг в условиях многопро-
фильного стационара».

Результаты и их обсуждение. С момента об-
разования Медицинской службы органов внутренних 
дел Республики Татарстан медицинские работники 
выполняют различные задачи по укреплению и со-
хранению здоровья сотрудников органов внутренних 
дел. Пройдя поэтапное становление Медицинская 
служба МВД по Республике Татарстан завоевала 
одну из лидирующих позиций в ведомственном 
здравоохранении системы МВД России [5].

Постоянное совершенствование методов диа-
гностики и лечения, своевременное обновление 
техники и оборудования, а также повышение ква-
лификации медицинских работников позволяют 
добиться доступности и высокого качества оказания 
медицинской помощи.

Медико-санитарная часть МВД России по Рес-
публике Татарстан достойно справляется со своей 
главной обязанностью: охраной здоровья сотрудни-
ков органов внутренних дел с целью поддержания 
боевой и служебной готовности, решает задачи по 
социальной защите членов и их семей и ветеранов 
органов внутренних дел. Совершенствуя свою дея-
тельность, медицинская служба МВД по Республике 
Татарстан завоевала одну из лидирующих позиций 
в ведомственном здравоохранении системы МВД 
России, и сегодня ее сотрудники достойно продол-
жают традиции своих предшественников.

Ежегодно МСЧ заключает договора с большин-
ством медицинских организаций Министерства 
здравоохранения Республики Татарстан с целью 
оказания медицинской помощи сотрудникам органов 
внутренних дел по Постановлению Правительства 
Российской Федерации от 15 декабря 2018 г. № 1563.

В 2020 г. выполнены работы по капитальному и 
текущему ремонту, частично заменена кровля и про-
должен капитальный ремонт помещений отделений 
ВВК и ЦПД г. Набережные Челны с перепланировкой 
и устройством дополнительных инженерных сетей. 
Выполнен капитальный ремонт в клиническом 
госпитале (отделение хирургии и операционный 
блок). Проведен текущий ремонт помещений ВВК с 
частичной перепланировкой, благодаря чему уве-
личилась пропускная способность регистратуры. В 
2021 г. продолжен капитальный ремонт помещений 
отделения ВВК и ЦПД в г. Набережные Челны.

Основным направлением по повышению ка-
чества и доступности медицинской помощи на 
ближайшую перспективу является строительство 
на базе клинического госпиталя ведомственного 
клинико-диагностического центра в рамках гос-
оборонзаказа для нужд всех медико-санитарных 
частей Поволжского региона. Создание данного 
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центра позволит усовершенствовать материально-
техническую базу клинического госпиталя путем 
реконструкции отделения хирургии и оснащения 
госпиталя современным лечебно-диагностическим 
оборудованием, прежде всего, ангиографическим 
и анестезиолого-реанимационным, внедрить в 
госпиталь телекоммуникационные технологии для 
дистанционных консультаций, развить научное на-
правление деятельности путем обобщения и ана-
лиза накопленного клинического опыта, публикации 
результатов в научной печати, организации и про-
ведения межведомственных научно-практических 
конференций. Внедрение высокотехнологичных 
методов диагностики на основе концентрации и ин-
тенсивного использования современного оборудова-
ния и технологий позволит комплексно обследовать 
пациентов, повысить уровень оказания медицинской 
помощи, своевременно выявлять заболевания на 
ранних стадиях.

В конце 2019 г. в Китайской Народной Республике 
(КНР) произошла вспышка новой коронавирусной 
инфекции. Всемирная организация здравоохра-
нения (ВОЗ) 11 февраля 2020 г. определила офи-
циальное название инфекции, вызванной новым 
коронавирусом COVID-19 («Coronavirus disease 
2019»). Международный комитет по таксономии 
вирусов 11 февраля 2020 г. присвоил официальное 
название возбудителю инфекции  SARS-CoV-2. По-
явление COVID-19 поставило перед специалистами 
здравоохранения задачи, связанные с быстрой 
диагностикой и оказанием медицинской помощи 
больным [6]. 

2020 г. был ознаменован борьбой с пандемией 
новой коронавирусной инфекции. В Медико-са-
нитарной части в соответствии с распоряжением 
министра внутренних дел Российской Федерации 
генерала полиции В.А. Колокольцева от 31 января 
2020 г. №1/984 [7] и в рамках реализации поста-
новлений главного государственного санитарного 
врача Российской Федерации А.Ю. Поповой от 
24 января 2020 г. №2 [8], в целях предупреждения 
распространения новой коронавирусной инфекции 
(COVID-19) среди сотрудников, федеральных госу-
дарственных гражданских служащих, работников 
МВД по Респуб лике Татарстан проводится целый 
комплекс профилактических мер. 

Для координации деятельности, контроля реа-
лизации мер по профилактике и снижению рисков 
заражения COVID-19 на базе МСЧ сформирован 
временный штаб.

В случае выявления лиц с положительным ре-
зультатом анализа на COVID-19 либо контактных, 
а также лиц с явными симптомами новой коронави-
русной инфекции, незамедлительно проводятся не-
обходимые мероприятия по изоляции указанных лиц 
с выездом сотрудников ЦГСЭН в подразделения, с 
проведением эпидемиологического расследования.

В подразделениях МСЧ усилен санитарно-про-
тивоэпидемический и дезинфекционный режимы, 
все медицинские работники используют средства 
индивидуальной защиты (медицинские маски одно-
разовые или марлевые многоразовые и перчатки), 

применяются средства для дезинфекции рук после 
приема каждого пациента. 

При входе в подразделения МСЧ организованы 
«фильтры» для выявления больных с признаками 
острой респираторной вирусной инфекции, которая 
включает проведение бесконтактной термометрии. 

На период активной фазы пандемии была пре-
кращена госпитализация пациентов на плановое 
стационарное лечение в госпитали и ограничено 
оказание плановой амбулаторно-поликлинической 
помощи всему прикрепленному контингенту. Амбу-
латорно-поликлиническая служба МСЧ усиливалась 
личным составом госпиталей, были сформированы 
выездные бригады для оказания медицинской по-
мощи сотрудникам на дому. Амбулаторно-поликли-
ническая помощь сотрудникам МВД по Республике 
Татарстан оказывалась по медицинским показаниям, 
в том числе на дому и дистанционно (по телефону), 
с консультациями профильных специалистов. Орга-
низовывался обход структурных и территориальных 
подразделений МВД по Республике Татарстан (на 
городском и районном уровнях) с целью выявления 
лиц с признаками острых воспалительных забо-
леваний органов дыхания, контроля соблюдения 
санитарно-противоэпидемического режима и про-
ведения термометрии.

В настоящее время по договоренности с Мини-
стерством здравоохранения Республики Татарстан 
сотрудники органов внутренних дел проходят вакци-
нацию с целью профилактики новой коронавирусной 
инфекции как на базе лечебных учреждений Мини-
стерства здравоохранения Республики Татарстан, 
так и с организацией пунктов вакцинации в админи-
стративных зданиях органов внутренних дел.

Своевременное принятие комплекса санитарно-
противоэпидемических мер и профилактических 
мероприятий, а также проработка вопросов по раз-
работке дополнительных мер по предупреждению 
новой коронавирусной инфекции имеет необходи-
мый и действенный эффект в недопущении распро-
странения новой коронавирусной инфекции среди 
личного состава органов внутренних дел.

Выводы. Медицинская служба МВД России в 
течение продолжительного периода времени про-
должает эффективно выполнять возложенные на 
нее задачи. В настоящее время она является по-
стоянно совершенствующейся медицинской служ-
бой с высокими показателями по многим аспектам 
деятельности и укомплектована настоящими про-
фессионалами своего дела.

Прозрачность исследования. Исследование 
не имело спонсорской поддержки. Авторы несут 
полную ответственность за предоставление 
окончательной версии рукописи в печать.

Декларация и финансовых и других взаимо-
отношениях. Все авторы принимали участие в 
разработке концепции, дизайна исследования и в 
написании рукописи. Окончательная версия руко-
писи была одобрена всеми авторами. Авторы не 
получали гонорар за исследование.
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Реферат. Введение. В структуре гинекологических заболеваний эндометриоз занимает II место после воспали-
тельных заболеваний гениталий и миомы матки. Частота генитального эндометриоза составляет 92–94%, при 
этом ежегодная заболеваемость колеблется от 0,1% до 0,3%. Заболевание характеризуется опухолевидным 
типом роста, поражением смежных органов, наличием тяжелых осложнений, приводящих к инвалидизации 
больных. Цель – изучить информативность ультразвукового исследования органов репродуктивной системы 
при рецидивирующем наружном генитальном эндометриозе. Материал и методы. Обследовано 48 боль-
ных с рецидивирующим наружным генитальным эндометриозом. Средний возраст обследуемых составил 
(34,96±1,1) года. Длительность эндометриоза была в пределах (10,0±1,41) года (9–11). Частота рецидива в сред-
нем колебалась в пределах (2,02±0,44) года (1-4). Длительность ремиссии в среднем составила (6,1±0,84) года 
(1–15). Всем больным проводилось ультразвуковое исследование трансвагинальным датчиком. Определялись 
длина, ширина, переднезадний размер матки, М-эхо, а также длина и ширина обоих яичников. При проведении 
ультразвукового исследования оценивались эхографические особенности эндометриоидных кист яичников, 
ретроцервикального эндометриоидного инфильтрата. Полученные результаты сравнивались с эхографическими 
показателями женщин (n=20) с отсутствием эндометриоза в анамнезе (сравнительная группа). Результаты и 
их обсуждение. По данным ультразвукового исследования трансвагинальным датчиком при рецидивирующем 
наружном генитальном эндометриозе отмечается значительное увеличение эхографических размеров длины 
[(54,3±0,41) мм], ширины [(47,9±0,13) мм], переднезаднего размера матки [(56,1±0,18) мм], толщины эндометрия 
[(6,6±0,09) мм] и увеличение эхографических размеров обоих яичников (p<0,05). Ультразвуковое исследование 
трансвагинальным датчиком является информативным в диагностике эндометриоидных кист яичников. У 75,6% 
больных проявляется наличием жидкостного образования с неоднородной взвесью. У 75% больных ретроцер-
викальный эндометриоидный инфильтрат проявляется наличием неоднородного, гипоэхогенного, болезненного 
образования, расположенного позади матки. Выводы. Ультразвуковое исследование трансвагинальным дат-
чиком является информативным в диагностике эндометриоидных кист яичников. Эхографическая диагностика 
эндометриоидных инфильтратов пузырно-маточной складки брюшины, крестцово-маточных, широких маточных 
связок и брюшины малого таза представляет трудности, что обосновывает необходимость проведения лапа-
роскопической диагностики.
Ключевые слова: рецидивирующий эндометриоз, эндометриоидная киста яичника, ретроцервикальный эндо-
метриоидный инфильтрат, эндометриоз, наружный генитальный эндометриоз. 
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цидивирующем наружном генитальном эндометриозе / Фар.Т. Алиева, Д.В. Брюнин, Фид.Т. Алиева // Вестник 
современной клинической медицины. – 2021. – Т. 14, вып. 5. – С.14–17. DOI: 10.20969/VSKM.2021.14(5).14-17.

THE INFORMATIVE VALUE OF PELVIC ULTRASONOGRAPHY 

IN RECURRENT EXTERNAL GENITAL ENDOMETRIOSIS

ALIEVA FARAKH T., ORCID ID: 0000-0001-5505-0433; postgraduate student of the Department of obstetrics and gynecology 
of I.M. Sechenov First Moscow State Medical University (Sechenov University), Russia, 1119991, Moscow, Trubetskaya str., 8/2, 
e-mail: mic_amu@mail.ru 
BRYUNIN DMITRY V., ORCID ID: 0000-0002-5969-4217; D. Med. Sci., professor, the Head of the Department of gynecology of 
Clinic of obstetrics and gynecology named after V.F. Snegirev, Russia, Moscow, Elansky str., 2, build. 1, tel. +7(499)450-88-89, 
e-mail: mic_amu@mail.ru
ALIEVA FIDAN T., ORCID ID: 0000-0001-5555-3022; postgraduate student of the Department of obstetrics and gynecology of 
I.M. Sechenov First Moscow State Medical University (Sechenov University), Russia, 1119991,  Moscow, Trubetskaya str., 8/2, 
e-mail: mic_amu@mail.ru 



ВЕСТНИК СОВРЕМЕННОЙ КЛИНИЧЕСКОЙ МЕДИЦИНЫ   2021   Том 14, вып. 5   15ОРИГИНАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ

Abstract. Background. In the structure of gynecological diseases, endometriosis ranks II after infl ammatory diseases 
of the genitals and uterine myoma. The incidence of genital endometriosis is 92–94%, with an annual incidence ranging 
from 0,1% to 0,3%. The disease is characterized by tumor-like type of growth, affection of adjacent organs, and severe 
complications that lead to disability in patients. Aim. To study the informative value of ultrasound examination of the 
reproductive system organs in recurrent external genital endometriosis. Material and methods. Forty-eight patients 
with recurrent external genital endometriosis were examined. The mean age of the patients was (34,96±1,1) years. The 
history of endometriosis was in the range of (10,0±1,41) years (9–11). Recurrence rate averaged (2,02±0,44) years 
(1–4). The duration of remission averaged (6,1±0,84) years (1–15). All the patients underwent ultrasound examination 
with a transvaginal transducer. The length, width, anteroposterior uterine size, M-echo, and length and width of both 
ovaries were determined. Echographic features of endometrioid ovarian cysts and retrocervical endometrioid infi ltrate 
were evaluated during ultrasound examination. The fi ndings were compared with the echographic fi ndings in women 
(n=20) with no history of endometriosis (comparison group). Results and discussion. Transvaginal ultrasonography in 
recurrent external genital endometriosis showed a signifi cant increase in the echographic dimensions of uterine length 
(54,3±0,41) mm, width (47,9±0,13) mm, anteroposterior dimension (56,1±0,18) mm, endometrial thickness (6,6±0,09) 
mm, and increased echographic dimensions of both ovaries (p<0,05). Transvaginal ultrasound examination is informative 
in the diagnosis of endometrioid ovarian cysts. In 75,6% of patients, it manifests as a fl uid mass with a heterogeneous 
suspension. In 75% of patients, retrocervical endometrioid infi ltrate manifests as a heterogeneous, hypoechogenic, painful 
mass located behind the uterus. Conclusion. Transvaginal ultrasound is informative in the diagnosis of endometrioid 
ovarian cysts. Echographic diagnosis of endometrioid infi ltrates of the vesicoureteral peritoneal fold, sacroiliac, broad 
uterine ligamen ts, and pelvic peritoneum presents diffi culties, which justifi es the necessity of laparoscopic diagnosis.
Key words: external genital endometriosis, recurrent endometriosis, ovarian endometriomas, retrocervical endome-
triosis infi ltrates.
For references: Aliyeva FarT, Bryunin DV, Aliyeva FiT. Informative value of ultrasound examination of the pelvic 
organs in recurrent external genital endometriosis. The Bulletin of Contemporary Clinical Medicine. 2021; 14 (5): 14-17. 
DOI: 10.20969/VSKM.2021.14(5).14-17.

В ведение. Одной из проблем, влияющих 
на репродуктивное здоровье женщины и 

проявляющихся бесплодием, хронической тазовой 
болью и дисменореей, является эндометриоз, час-
тота которого у женщин репродуктивного возраста 
достигает 6,1% [1–4].

Научные исследования, проведенные по эндо-
метриозу, позволили признать данное заболевание 
болезнью XXI в. В структуре гинекологических за-
болеваний эндометриоз занимает II место после 
воспалительных заболеваний гениталий и миомы 
матки [5, 6, 7].

Частота генитального эндометриоза составля-
ет 92–94%, при этом ежегодная заболеваемость 
колеблется от 0,1% до 0,3%. Заболевание характе-
ризуется опухолевидным типом роста, поражением 
смежных органов, наличием тяжелых осложнений, 
приводящих к инвалидизации больных.

Установлено, что эндометриоз имеет склонность 
к рецидивирующему течению. Частота рецидива у 
женщин после оперативного вмешательства состав-
ляет 22% [8, 9, 10].

Исследование, проведенное А.Б. Борисовой 
и соавт. [8], позволило установить, что факторами 
риска рецидивирующего наружного генитального 
эндометриоза (НГЭ) является наличие тазовой боли 
у 100% больных, иррадиции боли в крестец и нижние 
конечности у 72,7%, невынашивание беременности 
у 31,8%, у 50% наличие в анамнезе операции по 
поводу НГЭ, у 45,5% наличие безуспешной попытки 
ЭКО, у 45,5% наличие двусторонних эндометрио-
идных кист яичников, у 59,1% наличие эндометри-
оидных кист больших размеров (более 6 см) в диа-
метре, у 90,9% наличие эндометриоидных очагов с 
глубоким инфильтративным ростом, у 8,8% больных 
наблюдается III–IV степень распространения эндо-
метриоза, у 77,3% – III–IV степень распространения 
спаечного процесса в малом тазу.

Следует отметить, что диагностика НГЭ пред-
ставляет трудности. Информативность ультразвуко-
вого (УЗ) исследования трансвагинальным датчиком 
зависит от расположения эндометриоидных очагов и 
возрастает с увеличением объема поражений [6, 7].

В то же время диагностика эндометриоза тазовой 
брюшины возможна только лапароскопическим ме-
тодом исследования [5, 10]. Исходя из актуальности 
настоящей проблемы, определена цель данного 
исследования.

Цель – изучение информативности ультразвуко-
вого исследования органов репродуктивной систе-
мы при рецидивирующем наружном генитальном 
эндометриозе.

Материал и методы. Исходя из цели исследо-
вания, обследовано 48 больных рецидивирующим 
НГЭ. Средний возраст обследуемых составил 
(34,96±1,1) года и колебался в пределах от 19 до 
50 лет.

Изучение особенности менструальной функции 
позволило установить, что менархе отмечалось с 
(13,8±1,9) года, продолжительность менструального 
цикла была в пределах (28,75±0,53) дня (23–45), 
длительность составила (5,65±0,17) дня (3–10). 
Начало половой жизни у больных отмечалось с 
(18,98±0,39) года (15–30).

Исследование репродуктивной функции позволи-
ло выявить, что общее количество беременностей 
у обследованных больных составило 3,66±0,15 
(1–3). При этом количество родов составило 1,32±0,1 
(1–2), абортов – 1,14±0,14 (1–2), самопроизвольных 
выкидышей – 1,2±0,2 (1–2).

Изучение длительности эндометриоза у боль-
ных рецидивирующими формами НГЭ составила 
(10,0±1,41) года (9–11). Частота рецидива в среднем 
колебалась в пределах (2,02±0,44) года (1–4). Дли-
тельность рецидива была в среднем (6,1±0,84) года 
(1–15).
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Всем больным проводилось ультразвуковое ис-
следование трансвагинальным датчиком. Опреде-
лялись длина, ширина, перед незадний размер мат-
ки, М-эхо, а также длина и ширина обоих яичников. 
При проведении УЗИ оценивались эхографические 
особенности эндометриоидных кист яичников, 
ретроцервикального эндометриоза. Результаты 
сопоставлялись с эхографическими показателями 
женщин (n=20) с отсутствием эндометриоза в анам-
незе (группа сравнения). Полученные результаты 
были подвергнуты статистической обработке с при-
менением стандартных компьютерных программ 
«Statgraph», предназначенных для параметрических 
и непараметрических методов расчета средних 
значений. Различия считались достоверными при 
р<0,05. 

Результаты и их обсуждение. Обследовано 
48 больных рецидивирующим НГЭ. На основании 
клинических, функциональных, эндоскопических 
и морфологических методов исследования была 
определена локализация эндометриоза и частота 
встречаемости.

Установлено, что наиболее часто рецидиви-
рующий НГЭ проявляется наличием эндометри-
оидных кист яичников (35,7%), эндометриоидных 
инфильтратов крестцово-маточных связок (24,6%), 
эндометриоза тазовой брюшины (10,3%), ретроцер-
викального эндометриоидного инфильтрата (6,3%), 
эндометриоза крестцово-маточных связок (7,1%), 
эндометриоза яичников (5,6%) и эндометриоидного 
инфильтрата пузырно-маточной складки брюшины 
(4,8%). В единичных случаях отмечается наличие 

эндометриоидного инфильтрата широкой маточной 
связки (1,6%), эндометриоза маточных труб (2,4%) 
и эндометриоза пузырно-маточной складки брю-
шины (1,6%). Результаты УЗ-исследования матки и 
яичников при рецидивирующем НГЭ представлены 
в табл. 1.

Как видно из табл. 1, при проведении УЗИ транс-
вагинальным датчиком у больных с рецидивирую-
щей НГЭ отмечалось статистически достоверное 
увеличение эхографических показателей матки и 
обоих яичников (p<0,05).

Эхографические проявления эндометриоидной 
кисты яичника представлены в табл. 2.

Как видно из табл. 2, эндометриоидные кисты 
яичников при рецидивирующем НГЭ у 75,6% боль-
ных проявляются наличием жидкостного образова-
ния с неоднородной взвесью, у 15,6% – анэхогенное 
образование с мелкодисперсной взвесью. Частота 
встречаемости эндометриоидных кист менее 3 см 
(48,9%) и более 3 см (51,1%) практически одинакова.

Ретроцервикальный эндометриоидный инфиль-
трат при УЗ-исследовании трансвагинальным дат-
чиком визуализируется наличием неоднородного 
гипоэхогенного образования различных размеров 
позади матки, болезненного при надавливании 
датчиком, у 6 (75%) больных из 8 с ретроцервикаль-
ным эндометриозом. У 2 (25%) больных наличие 
ретроцервикального эндометриоза было выявлено 
при проведении лапароскопического исследования. 
Это позволяет утверждать, что у 25% больных рет-
роцервикальный эндометриоидный инфильтрат не 
был диагностирован во время УЗ-исследования.

Т а б л и ц а  1
Показатели ультразвукового исследования органов репродуктивной системы при рецидивирующем НГЭ (M±Se)

T a b l e  1
Results of ultrasound examination of reproductive organs in recurrent EGE (M±Se)

Показатели УЗИ При рецидивирующем НГЭ 
(n=48)

При отсутствии эндометриоза 
в анамнезе (n=20) р

Матка:
длина, мм
ширина, мм
переднезадний размер, мм
М-эхо, мм

54,3±0,41 (42-91)
47,9±0,134 (30-89)
56,1±0,18 (32-91)
6,6±0,09 (1-15)

49,5±0,5 (45-54)
42,0±0,16 (39-45)
49,5±0,15 (41-58)
5,5±0,13 (3-8)

<0,05
<0,05
<0,05
<0,05

Правый яичник:
длина, мм
ширина, мм

40,05±0,7 (18-70)
31,34±0,52 (11-96)

34,5±0,11 (24-45)
19,5±0,31 (17-24)

<0,05
<0,05

Левый яичник:
длина, мм
ширина, мм

42,56±0,17 (48-120)
30,65±0,25 (10-100)

38,0±0,12 (25-41)
21,5±0,16 (49-22)

<0,05
<0,05

Т а б л и ц а  2
Эхографические проявления эндометриоидной кисты яичников при рецидивирующем НГЭ

T a b l e  2
Echographic manifestations of endometrioid ovarian cysts in recurrent EGE

Эхографические проявления эндометриоидной кисты яичника Абс. число %
Жидкостное образование с неоднородной взвесью 34 75,6
Анэхогенное образование с мелкодисперсной взвесью 7 15,6
Жидкостное включение (без взвеси) 2 4,5
Образование неоднородной структуры 1 2,3
Гомогенное образование 1 2.3
Диаметр эндометриоидной кисты < 3 см 22 48,9
Диаметр эндометриоидной кисты > 3 см 23 51,1
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Следует отметить, что УЗ-диагностика эндомет-
риоидных инфильтратов пузырно-маточной склад-
ки брюшины, широких маточных связок и тазовой 
брюшины не представляет возможности, и в боль-
шинстве случаев получаются ложноотрицательные 
результаты, что определяет необходимость прове-
дения лапароскопического исследования.

Таким образом, по данным УЗ-исследования 
трансвагинальным датчиком при рецидивирую-
щем НГЭ отмечается значительное увеличение 
эхографических размеров: длины [(54,3±0,41) мм], 
ширины [(47,9±0,13) мм], переднезаднего разме-
ра матки [(56,1±0,18) мм], толщины эндометрия 
[(6,6±0,09) мм] и увеличение эхографических раз-
меров обоих яичников (p<0,05). У 75,6% больных 
проявляется наличием жидкостного образования с 
неоднородной взвесью. У 75% больных ретроцерви-
кальный эндометриоидный инфильтрат проявляется 
наличием неоднородного, гипоэхогенного, болезнен-
ного образования, расположенного позади матки. 

Выводы. УЗ-исследование трансвагинальным 
датчиком является информативным в диагностике 
эндометриоидных кист яичников. Эхографическая 
диагностика эндометриоидных инфильтратов 
пузырно-маточной складки брюшины, крестцово-
маточных, широких маточных связок и брюшины 
малого таза представляет трудности, что обосновы-
вает необходимость проведения лапароскопической 
диагностики.

Прозрачность исследования. Исследование не 
имело спонсорской поддержки. Авторы несут полную 
ответственность за предоставление окончатель-
ной версии рукописи в печать.

Декларация о финансовых и других взаимо-
отношениях. Все авторы принимали участие в 
разработке концепции, дизайна исследования и в 
написании рукописи. Окончательная версия рукописи 
была одобрена всеми авторами. Авторы не получали 
гонорар за исследование.
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ОСОБЕННОСТИ ИЗМЕНЕНИЯ УРОВНЯ ГОРМОНОВ 

ПРИ ПАТОЛОГИИ ЭНДОМЕТРИЯ В ПОСТМЕНОПАУЗАЛЬНОМ ПЕРИОДЕ
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Реферат. Введение. В последние десятилетия увеличение продолжительности жизни привело к существенному 
повышению длительности постменопаузального периода. Длительный дефицит эстрогенов способствует уве-
личению частоты хронических соматических заболеваний, включая нейровегетативные, обменно-эндокринные, 
психоэмоциональные расстройства, определяющие климактерический синдром Цель – изучить прогностическую 
и диагностическую значимость показателей гормонов при патологии эндометрия в постменопаузальном пери-
оде. Материал и методы. Обследовано 47 женщины с различными клиническими проявлениями патологии 
эндометрия в постменопаузальном периоде. Средний возраст обследованных женщин составил (58,43±1,1) 
года. Всем больным были определены показатели лютеинизирующего, фолликулостимулирующего гормонов, 
прогестерона, тестостерона, эстрадиола, дегидроэпиандростерон сульфата, глобулина, связывающий половой 
гормон в сыворотке крови иммуноферментным методом. Полученные результаты были подвергнуты статисти-
ческой обработке с применением стандартных компьютерных программ «Statgraph», предназначенных для па-
раметрических и непараметрических методов расчета средних значений. Рассчитывали среднюю и стандартное 
отклонение (M±Se), минимальные и максимальные значения выборки. Различия считались достоверными при 
р<0,05. Результаты и их обсуждение. В результате проведенного исследования была определена патология 
эндометрия в постменопаузальном периоде. Установлено, что у 4 (8,5%) больных (из 47) отмечался эндомет-
рит, у 7 (14,9%) – наличие атрофического эндометрия, у 3 (6,4%) – диффузная гиперплазия эндометрия, у 29 
(61,7%) – наличие полипа эндометрия, у 3 (6,4%) – карцинома эндометрия. У больных с патологией эндометрия 
в постменопаузальном периоде отмечается существенное увеличение показателей фолликулостимулирующего 
гормона [(65,39±1,27) мМЕ/мл], лютеинизирующего гормона [(34,85±0,15) мМЕ/мл], эстрадиола [(88,73±2,1) пг/
мл], тестостерона [(2,29±0,08) нг/мл], что является важным прогностическим и диагностическим критерием 
у данного контингента больных. Выводы. Изучение показателей гормонов в постменопаузальном периоде 
является одним из важнейших методов раннего выявления различной патологии эндометрия, позволяющих 
своевременно проводить соответствующие лечебно-профилактические мероприятия.
Ключевые слова: постменопаузальный период, патология эндометрия, гиперплазия эндометрия, полип эндо-
метрия, карцинома эндометрия. 
Для ссылки: Алиева, Фид.Т. Особенности изменения уровня гормонов при патологии эндометрия в постмено-
паузальном периоде / Фид.Т. Алиева, Д.В. Брюнин, Фар. Т. Алиева // Вестник современной клинической меди-
цины. – 2021. – Т. 14, вып. 5. – С.18–21. DOI: 10.20969/VSKM.2021.14(5).18-21.

HORMONE LEVEL CHANGES IN ENDOMETRIAL ABNORMALITIES 

IN THE POSTMENOPAUSAL PERIOD

ALIEVA FIDAN T., ORCID ID: 0000-0001-5555-3022; postgraduate student of the Department of obstetrics and gynecology of 
I.M. Sechenov First Moscow State Medical University (Sechenov University), Russia, 1119991, Moscow, Trubetskaya str., 8/2, 
e-mail: mic_amu@mail.ru 
BRYUNIN DMITRY V., ORCID ID: 0000-0002-5969-4217; D. Med. Sci., professor, the Head of the Department of gynecology
of Clinic of obstetrics and gynecology named after V.F. Snegirev, Russia, Moscow, Elansky str., 2, build. 1, tel. +7(499)450-88-89, 
e-mail: mic_amu@mail.ru
ALIEVA FARAKH T., ORCID ID: 0000-0001-5505-0433; postgraduate student of the Department of obstetrics and gynecology 
of I.M. Sechenov First Moscow State Medical University (Sechenov University), Russia, 1119991, Moscow, Trubetskaya str., 8/2, 
e-mail: mic_amu@mail.ru 

Abstract. Background. In recent decades, the increase in life expectancy has led to a signifi cant increase in the 
duration of the postmenopausal period. Prolonged estrogen defi ciency contributes to an increase in the incidence 
of chronic somatic diseases, including neurovegetative, metabolic-endocrine, and psycho-emotional disorders that 
defi ne the menopausal syndrome. Aim. To study the prognostic and diagnostic signifi cance of hormone parameters in 
endometrial abnormalities in the postmenopausal period. Material and methods. Forty-seven women with various clinical 
manifestations of endometrial pathology in the postmenopausal period were examined. The mean age of the examined 
women was (58,43±1,1) years. All the patients had luteinizing hormone, follicle-stimulating hormone, progesterone, 
testosterone, estradiol, dehydroepiandrosterone sulfate, and serum sex hormone-binding globulin measured by 
enzyme immunoassay. The results obtained were subjected to statistical processing using standard computer programs 
«Statgraph» designed for parametric and nonparametric methods of calculating mean values. We calculated mean 
and standard deviation (M±Se), as well as minimum-maximum values for the sample. Differences were considered 
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В ведение. В последние десятилетия увели-
чение продолжительности жизни привело 

к существенному повышению длительности пост-
менопаузального периода. Длительный дефицит 
эстрогенов способствует увеличению частоты 
хронических соматических заболеваний, включая 
нейровегетативные, обменно-эндокринные, пси-
хоэмоциональные расстройства, определяющие 
климактерический синдром [1–7].

Установлено, что у 62% женщин, находящихся 
в постменопаузальном периоде, увеличивается 
частота хронических соматических заболеваний, у 
41% – частота оперативных вмешательств, у 65,2% 
определяются урогенитальные расстройства [8, 9].

Исследование, проведенное С.М. Мамедовой 
[10], изучавшей особенности патологии эндометрия 
при опухолях гениталий в постменопаузальном 
периоде, позволили установить, что у 30% женщин 
в постменопаузе определяется миома матки, у 
17,7% – гиперплазия эндометрия, у 13,1% – наличие 
опухолевидных образований яичников, у 15,4% – 
карцинома эндометрия, у 12,3% – рак тела матки, 
у 6,2% – рак шейки матки, у 54% – рак яичников. 
Частота доброкачественных опухолей гениталий 
составляет 36,8%, инвазивных поражений – 34%. 
Автором отмечено, что в постменопаузальном пе-
риоде у 26,2% больных отсутствуют субъективные 
проявления опухолей репродуктивной системы, у 
73,8% отмечается сочетание различных клинических 
появлений. Наличие опухолей органов репродуктив-
ной системы в постменопаузе сопровождается повы-
шением уровня пролактина [(756,1±83,37) нг/мл], де-
гидроэпиандростерон сульфата [(125,83±10,89) нг/
дл], эстрона [(98,0±2,89) пг/мл] и снижение показа-
телей эстрадиола [(13,91±141) пг/мл], прогестерона 
[(0,29±0,04) нг/мл], тестостерона [(0,17±0,01) нг/мл].

Исследование, проведенное D. Elkholi et al. 
[11], изучавших показатели гормонов у пациентов 
с атрофией эндометрия, позволило установить 
увеличение уровня тестостерона, андростерона, 
эстрона, эстрадиола и снижение уровня глобулина, 
связывающего половые гормоны (ГСПГ).

Следует отметить, что, несмотря на многочислен-
ные исследования особенностей постменопаузаль-
ного периода, имеются противоречивые сведения 
относительно прогностической и диагностической 
значимости показателей гормонов у больных с па-
тологией эндометрия.

signifi cant at p<0,05. Results and discussion. As a result of the study the abnormality of the endometrium in the 
postmenopausal period was determined. Endometritis was observed in 4 (8,5%) of 47 patients, atrophic endometrium 
in 7 (14,9%) patients, diffuse endometrial hyperplasia in 3 (6,4%) cases, endometrial polyp in 29 (61,7%) cases, and 
endometrial carcinoma in 3 (6,4%) cases. A signifi cant increase in follicle-stimulating hormone [(65,39±1,27) mmE/
mL], luteinizing hormone [(34,85±0,15] mmE/mL), estradiol [(88,73±2,1) pg/mL], and testosterone [(2,29±0,08) ng/mL] 
values was registered in the postmenopausal patients, which is an important prognostic and diagnostic criterion in this 
patient population. Conclusion. The study of hormone parameters in the postmenopausal period is one of the most 
important methods of early detection of various endometrial abnormalities, allowing timely implementation of appropriate 
therapeutic and preventive measures.
Key words: postmenopausal period, endometrial abnormality, endometrial polyp, endometrial hyperplasia, endometrial 
carcinoma.
For references: Aliyeva FiT, Bryunin DV, Aliyeva FaT. Hormone level changes in endometrial abnormalities 
in the postmenopausal period. The Bulletin of Contemporary Clinical Medicine. 2021; 14 (5): 18-21. 
DOI: 10.20969/VSKM.2021.14(5).18-21.

Исходя из актуальности настоящей проблемы, 
определена цель данного исследования: изучить 
прогностическую и диагностическую значимость 
показателей гормонов при патологии эндометрия в 
постменопаузальном периоде.

Материал и методы. Обследовано 47 женщин 
с различными клиническими проявлениями пато-
логии эндометрия в постменопаузальном периоде. 
Средний возраст обследованных женщин составил 
(58,43±1,1) года и колебался в пределах от 44 до 
74 лет.

Изучение особенностей становления менстру-
альной и репродуктивной функций позволили уста-
новить наличие менархе в среднем (12,97±0,2) года 
(11–17 лет). Длительность менструального цикла 
составила (28,13±0,16)  дня (26–30), длительность 
менструации (5,3±0,18) дня (3–9). Половая жизнь 
отмечалась с (20,68±0,51) года (18–26), общее ко-
личество беременностей составило 5,4±0,36 (1–11), 
из них родов – 1,58±0,1 (1–3), абортов – 2,45±0,39 
(1–9), самопроизвольных выкидышей – 1,38±0,18 
(1–2).  Длительность постменопаузального периода 
составила (8,49±1,12) года (1,5–32 года).

Всем больным были определены показатели лю-
теинизирующего (ЛГ), фолликулостимулирующего 
(ФСГ) гормонов, прогестерона (П), тестостерона (Т), 
эстрадиола (Э2), дегидроэпиандростерон сульфата 
(ДГЭА-С), глобулина, связывающего половые гор-
моны (ГСПГ) в сыворотке крови, иммунофермент-
ным методом в Клинике акушерства и гинекологии 
им. В.Ф. Снегирева г. Москвы.

Результаты сравнивались с показателями гор-
монов при неосложненном течении постменопау-
зального периода, полученные N.E. Axundovа [12].

Данные результаты были подвергнуты статисти-
ческой обработке с применением стандартных ком-
пьютерных программ «Statgraph», предназначенных 
для параметрических и непараметрических методов 
расчета средних значений. Рассчитывали среднюю 
и стандартное отклонение (M±Se), минимальные и 
максимальные значения выборки. Различия счита-
лись достоверными при р<0,05. 

Результаты и их обсуждение. В результате про-
веденного исследования на основании клинических, 
функциональных, эндоскопических, микробиоло-
гических и морфологических исследований была 
определена патология эндометрия в постменопау-
зальном периоде. Было установлено, что у 4 (8,5%) 
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больных с патологией эндометрия в постменопаузе 
(из 47) отмечался эндометрит, у 7 (14,9%) – наличие 
атрофического эндометрия, у 3 (6,4%) – диффузная 
гиперплазия эндометрия, у 29 (61,7%) – наличие 
полипа эндометрия, у 3 (6,4%) – карцинома эндомет-
рия. Показатели гормонов у больных с патологией 
эндометрия в постменопаузальном периоде пред-
ставлены в таблице.

Как видно из таблицы, у больных с патологией 
эндометрия в постменопаузальном периоде отмеча-
ется достоверное увеличение уровней ФСГ, ЛГ, Э2, Т. 
При этом показатели ДГЭА-С, ГСПГ существенно не 
отличались от аналогичных показателей у больных 
с неосложненным течением постменопаузального 
периода.

Таким образом, у 4 (8,5%) больных с патологией 
эндометрия в постменопаузе (из 47) отмечался 
эндометрит, у 7 (14,9%) – наличие атрофического 
эндометрия, у 3 (6,4%) – диффузная гиперплазия 
эндометрия, у 29 (61,7%) – наличие полипа эндомет-
рия, у 3 (6,4%) – карцинома эндометрия.

Установлено, что у больных с патологией эн-
дометрия в постменопаузальном периоде отмеча-
ется существенное увеличение показателей ФСГ 
[(65,39±1,27) мМЕ/мл], ЛГ [(34,85±0,15) мМЕ/мл], 
Э2 [(88,73±2,1) пмоль/л], Т [(2,29±0,08) нмоль/л], что 
является важным прогностическим и диагностиче-
ским критерием патологии эндометрия у данного 
контингента больных.

 Выводы. Изучение показателей гормонов в 
постменопаузальном периоде является одним из 
важнейших методов раннего выявления различной 
патологии эндометрия, позволяющих своевременно 
проводить соответствующие лечебно-профилакти-
ческие мероприятия. 
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Hormone parameters in endometrial abnormalities in the postmenopausal period (M±Se)

Показатели гормонов При патологии эндометрия 
в постменопаузальном периоде

При неосложненном течении 
постменопаузального периода р
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Реферат. Введение. Инсульт во всем мире является второй по значимости причиной смертности и третьей по 
частоте причиной длительной нетрудоспособности у взрослых. У сотрудников правоохранительных органов 
стресс может способствовать развитию сердечно-сосудистых заболеваний, а также усиливать ряд факторов 
риска инсульта. Цель – изучение распространенности и выявление ведущих факторов риска развития ишемиче-
ского инсульта у работников правоохранительных органов. Материал и методы. Проведен ретроспективный 
анализ историй болезни пациентов с диагнозом «фибрилляция предсердий, острая недостаточность мозгового 
кровообращения и транзиторная ишемическая атака», получавших лечение в Республиканском госпитале МВД 
Азербайджана за период с 2016 по 2020 г. (n=1864). Из них было отобрано 225 историй болезни пациентов с 
сопутствующим диагнозом «ишемический инсульт» [(12,07±2,2)%]. Нами были изучены в качестве факторов 
риска инсульта такие патологические состояния, как транзиторная ишемическая атака, гипертонический це-
ребральный криз и хронические формы цереброваскулярных заболеваний. Результаты и их обсуждение. 
Установлено, что среди 225 обследованных у 81 [(36,0±3,2)%] встречались цереброваскулярные заболевания, 
включая 64 [(28,44±2,9)%] установленных и 17 [(7,56±3,6)%] вероятных случаев цереброваскулярных заболе-
ваний. Острые формы цереброваскулярных заболеваний зачастую встречались совместно с хроническими 
формами. У (6,98±3,2)% больных 40–54 лет (n=129) и у (17,70±3,9)% больных 55–65 лет (n=96) наблюдалась 
дисциркуляторная энцефалопатия. У обследуемых пациентов в общем было выявлено 6  [(2,67±1,4)%] случаев 
транзиторной ишемической атаки, из которых 2 [(0,89±1,2)%] случая – «определенные» и 4 [(1,78±0,9)%] – «воз-
можные». Общая распространенность случаев транзиторной ишемической атаки у пациентов оказалось равной 
(2,67±1,4)%. В 75,0% случаев выявленные транзиторные ишемические атаки зарегистрированы преимуществен-
но однократно. Из общего числа всех выявленных случаев транзиторной ишемической атаки установленные 
4 (66,67%) случая зарегистрированы впервые при проведенном анамнестическом расспросе. Артериальная 
гипертензия зарегистрирована у 198 [(88,0±2,1)%] из 225 обследованных пациентов. Гипертонический криз в 
течение ишемического инсульта выявлен у 14 (6,22%) из 225 человек  из всех обследованных и у 34 [(17,68±2,7)%] 
пациентов с артериальной гипертензией. Также случаи гипертонического церебрального криза были выявлены в 
15 [(6,67±3,83)%] случаях: установленные случаи гипертонического церебрального криза выявлены у 5 (2,22%) 
человек и «возможные» – у 10 [(4,44±2,80)%]. Выводы. Комплексное изучение особенностей клиники, течения, 
осложнений ишемического инсульта позволит разработать новые подходы для решения актуальной научной 
проблемы: тактику ведения пациентов в острейшем периоде ишемического инсульта.
Ключевые слова: ишемический инсульт, сосудистые заболевания головного мозга, диагностика, критерии, 
прогноз, неврологические аспекты.
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ников правоохранительных органов / И.С. Бабаханов // Вестник современной клинической медицины. – 2021. – 
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PREVALENCE AND RISK FACTORS FOR ISCHEMIC STROKE 
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Abstract. Background. Stroke is the second leading cause of death worldwide and the third leading cause of long-term 
disability in adults. In law enforcement offi cers, stress may contribute to the development of cardiovascular disease, 
exacerbating a number of stroke risk factors. Aim. Study of prevalence and identifi cation of leading risk factors for 
ischemic stroke in law enforcement workers. Material and methods. A retrospective analysis of case records of patients 
diagnosed with atrial fi brillation, acute insuffi ciency of cerebral circulation and transient ischemic attack who received 
treatment in the Republican Hospital of the Ministry of Internal Affairs of Azerbaijan from 2016 to 2020 (n=1864) was 
performed. Of these, 225 case records of patients with a concomitant diagnosis of ischemic stroke [(12,07±2,2)%] were 
selected. We studied such pathological conditions as transient ischemic attack, hypertensive cerebral crisis and chronic 
forms of cerebrovascular disease as risk factors for stroke. Results and discussion. We found that there were 81 
[(36,0±3,2)%] cases of cerebrovascular disease among the 225 examinees, including 64 [(28,44±2,9)%] established and 
17 [(7,56±3,6)%] probable cases of cerebrovascular disease. Acute forms of cerebrovascular disease often occurred 
together with chronic forms. (6,98±3,2)% of patients aged 40–54 years (n=129) and (17,70±3,9)% of patients aged 55–65 
years (n=96) had discirculatory encephalopathy. There was a total of 6 cases of transient ischemic attack [(2,67±1,4)%] in 
the patients examined, of which 2 cases [(0,89±1,2)%] were «defi nite» and 4 cases [(1,78±0,9)%] were «possible». The 
overall prevalence of transient ischemic attack in patients was (2,67±1,4)%. In 75,0% of the cases detected, transient 
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ischemic attacks were registered predominantly once. Out of the total number of all detected cases of transient ischemic 
attack, 4 (66,67%) cases were registered for the fi rst time upon history taking. Arterial hypertension was registered in 198 
of 225 [(88,0±2,1)%] patients examined. Hypertensive crisis during ischemic stroke was detected in 14 of 225 patients 
(6,22% of all patients examined) and in (17,68±2,7)% of patients with arterial hypertension (34 patients). Additionally, 
there were 15 [(6,67±3,83)%] cases of hypertensive cerebral crisis: 5 (2,22%) established cases of hypertensive cerebral 
crisis and 10 [(4,44±2,80)%] «possible» cases. Conclusion. A comprehensive study of the clinical features, course, 
and complications of ischemic stroke will allow us to develop new approaches to solve the urgent research problem, 
which is the management strategy to be applied to patients in the acute period of ischemic stroke.
Key words: ischemic stroke, vascular diseases of the brain, diagnosis, criteria, prognosis, neurological aspects.
For references: Babakhanov İS. Prevalence and risk factors for ischemic stroke in law enforcement offi cers. The Bulletin 
of Contemporary Clinical Medicine. 2021; 14 (5): 22-27. DOI: 10.20969/VSKM.2021.14(5).22-27.

В ведение. Инсульт во всем мире является 
второй по значимости причиной смертности 

и третьей по частоте причиной длительной нетру-
доспособности у взрослых. Это вызвало примерно 
5,7 млн смертей в 2005 г., общее число смертей 
возросло до 6,5 млн в 2015 г., а по прогнозам возрас-
тет до 7,8 млн в 2030 г. [1, 2, 3]. Хотя некоторые ис-
следования показали увеличение частоты развития 
инсульта у молодых людей, прогноз у этих пациентов 
обычно считается благоприятным [4, 5]. Гипертония 
является фактором риска (ФР), который наиболее 
существенно коррелирует с инсультом и играет роль 
более чем в 50% случаев инсульта во всем мире. Вы-
сокое кровяное давление может привести к окклю-
зионному инсульту, а также к внутримозговому или 
субарахноидальному кровоизлиянию и коррелирует 
с риском повторного инсульта. Обобщение данных 
недавних клинических испытаний подтверждает, что 
антигипертензивная терапия существенно снижает 
риск любого типа инсульта, а также смерти и инва-
лидности, связанных с инсультом [6, 7]. 

Хорошо известно, что сахарный диабет является 
ведущим фактором риска инсульта, в то время как 
данные о рецидивах инсульта более скудны. Па-
циенты с диабетическим инсультом, как молодые 
люди, так и пожилые, имеют более высокую смерт-
ность, менее благоприятный исход, более тяжелую 
инвалидность и более медленное восстановление 
после инсульта, а также более высокую частоту 
рецидивов инсульта в течение 6 мес. Эти паци-
енты также имеют высокую распространен ность 
других сопутствующих факторов риска, таких как 
гипертензия, гиперлипидемия, ожирение и устойчи-
вость к инсулину [8, 9]. Нарушения липидов крови 
(дислипидемия) – еще один ФР, который следует 
корректировать в рамках первичной профилактики 
с точки зрения общего сердечно-сосудистого риска. 
Первой стратегией должно быть терапевтическое 
изменение образа жизни. Эпидемиологические 
данные указывают на тесную связь между курени-
ем сигарет и ишемическим инсультом, субарахно-
идальным кровоизлиянием, особенно в молодой 
возрастной группе. Влияние физической активности 
и упражнений на здоровье и болезни было в центре 
внимания многих исследователей [10]. Существуют 
убедительные доказательства того, что умеренные 
и высокие уровни физической активности связаны 
со снижением риска тотального, ишемического и 
геморрагического инсульта.

Особое место в структуре работающего насе-
ления занимают профессии, относящиеся к опе-
ративным и опасным, среди них можно выделить 

сотрудников правоохранительных органов (СПО). 
Согласно данным литературы, распространенность 
ишемической болезни сердца и артериальной ги-
пертензии (АГ), а также ФР развития атеросклероза 
среди сотрудников органов внутренних дел продол-
жают оставаться чрезвычайно высокими [11]. У 
восприимчивых сотрудников правоохранительных 
органов стресс может способствовать развитию 
сердечно-сосудистых заболеваний (ССЗ), а также 
усиливать ряд ФР данной патологии. Используя 
многомерный дисперсионный анализ, было опре-
делено, что воспринимаемый стресс был связан с 
ССЗ в группе СПО, а три фактора риска ССЗ (холе-
стерин, гипертония, физическая активность) были 
значительно повышены у данной профессиональной 
группы [3, 4]. Причем АГ среди СПО привлекает к се-
бе особое внимание, что в немалой степени связано 
с тем, что повышенное артериальное давление мо-
жет оказывать влияние на способность качественно 
исполнять профессиональные обязанности. Сооб-
щается о высокой распространенности заболе ваний, 
связанных со стрессом, среди полицейских разных 
стран. Так, по данным ряда авторов, АГ среди со-
трудников ГИБДД и МЧС/ППСМ составляет 36,9 и 
69,8% соответственно [12]. Кроме того, стресс среди 
СПО обусловливает возникновение психосоматиче-
ских нарушений, которые проявляются нарушением 
психоэмоционального статуса и ведут к развитию 
устойчивости поведенческих ФР, в частности куре-
ния. В свою очередь, под влиянием никотина проис-
ходит повреждение эндотелия, что в совокупности с 
другими ФР приводит к резкому повышению риска 
сердечно-сосудистых осложнений [12, 13].

В связи с этим сотрудники медицинских учрежде-
ний должны быть знакомы с основными рабочими 
задачами, выполняемыми сотрудниками правоох-
ранительных органов для того, чтобы определить, 
годен ли человек для выполнения своих обязаннос-
тей. Государственные учреждения ставят стратеги-
ческие цели по сокращению сердечно-сосудистых 
осложнений и улучшению здоровья и благополучия 
персонала общественной безопасности.

Цель исследования – изучение распростра-
ненности и выявление ведущих факторов риска 
развития ишемического инсульта у работников 
правоохранительных органов.

Материал и методы. В нашей работе для 
осуществления цели исследования на основании 
разработанных клинико-лабораторных критериев 
за период с 2016 по 2020 г. было обследовано 
225 пациентов, сотрудников правоохранительных 
органов, в возрасте от 40 до 65 лет [(средний воз-
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раст – (47,98±5,3) года] с диагнозом «ишемический 
инсульт» (ИИ). По половому составу пациенты 
распределились следующим образом: мужчины 
составили 177 [(78,7±2,7)%] человек, женщины – 48 
[(21,3±2,7)%] человек. Эти 225 пациентов составили 
основную группу обследованных с ИИ; дополнитель-
но в качестве группы сравнения было взято 80 сопос-
тавимых с ними по возрасту сотрудников, которые 
по результатам диспансерного обследования были 
признаны практически здоровыми. Все пациенты 
основной группы были разделены на 2 подгруппы. 
В 1-ю подгруппу включены 119 [(52,8±3,3)%] паци-
ентов, которым при поступлении проводили тромбо-
литическую терапию, 2-ю подгруппу составили 106 
[(47,2±3,3)%] пациентов, получивших по полной схе-
ме стандартную терапию. Статистическая обработка 
полученных данных осуществлялась с помощью 
анализа результатов по программам электронных 
таблиц Microsoft Excel, сформированных в соот-
ветствии с задачами проводимых исследований. 
Вычислялись средняя (М), стандартная ошибка 
средней (m). В группах, наряду с абсолютными 
показателями, даны относительные значения в 
процентах. Достоверность межгрупповых различий 
установлена непараметрическими методами путем 
проведения теста Уилкоксона для парных показа-
телей и вычислением U-критерия Манна – Уитни. 
Различия считались достоверными при p<0,05. 

Результаты и их обсуждение. Анализ половой 
структуры обследованных пациентов показал, что 
1-ю подгруппу составили 119 пациентов, из них 87 
[(73,1±4,1)%] мужчин и 32 [(26,9±4,1)%] женщины. 
Возраст обследованных пациентов составил от 40 
до 65 лет, средний возраст – 53 [40; 65] года. Во 
2-ю подгруппу вошли 106 пациента с ИИ в возрасте 
от 40 до 65 лет, в среднем – 53 [40; 65] года, из них 
90 [(84,9±3,5)%] мужчин и 16 [(15,1±3,5)%] женщин. 
Возрастная характеристика мужчин и женщин, пере-
несших ИИ, представлена в табл. 1.

Основным ФР развития инсульта является воз-
раст. Так, у людей старше 55 лет риск инсульта мо жет 
уд ваи ваться на каждое последующее десятилетие. В 
1-й подгруппе инсульт легкой степени тяжести (при 
оценке по NIHSS – менее 7 баллов) наблюдался у 
9 [(7,56±4,4)%] пациентов; средней степени тяже-
сти (баллы по NIHSS = 7–13) – у 34 [(28,6±4,2)%] 

больных; тяжелой степени (баллы по NIHSS = 14 и 
более) – у 76 [(63,8±4,4)%] пациентов. Во 2-й под-
группе инсульт легкой степени тяжести наблюдался у 
24 [(22,6±4,1)%] больных, средней степени тяжести – 
у 51 [(48,1±4,8)%] больного, тяжелой степени – у 25 
[(29,3±4,4)%] пациентов.

Используя данные, полученные в ходе проведе-
ния исследования базы «Регистр инсульта», были 
выявлены основные эпидемиологические особенно-
сти и ведущие факторы риска (среди 225 пациентов) 
с углубленным анализом заболеваемости. В данном 
исследовании нами были изучены в качестве ФР ин-
сульта такие патологические состояния, как транзи-
торная ишемическая атака (ТИА), гипертонические 
церебральные кризы (ГЦК) и хронические формы 
цереброваскулярных заболеваний (ЦВЗ).

Проведенными исследованиями установлено, 
что среди 225 обследованных в 81 [(36,0±3,2)%] 
случае встречается ЦВЗ, включая 64 [(28,44±2,9)%] 
установленных и 17 [(7,56±3,6)%] вероятных случаев 
ЦВЗ. Острые формы ЦВЗ зачастую встречались 
совместно с хроническими формами. У (6,98±3,2)% 
больных 40–54 лет (n=129) и у (17,70±3,9)% больных 
55–65 лет (n=96) наблюдалась дисциркуляторная 
энцефалопатия (ДЭ). У обследуемых пациентов в 
общем было выявлено 6 случаев ТИА [(2,67±1,4)%], 
из которых 2 [(0,89±1,2)%] «определенные» и 4 
[(1,78±0,9)%] «возможные». Общая распространен-
ность выявленных случаев ТИА у пациентов ока-
залась равной (2,67±1,4)%. Необходимо отметить, 
что диагноз «“возможные” случаи ТИА» можно по-
ставить на основании отсутствия соответствующих 
записей в медицинской документации. В 75,0% 
случаев выявленные ТИА зарегистрированы пре-
имущественно однократно. Из общего числа всех 
выявленных случаев ТИА установленные 4 (66,67%) 
случая зарегистрированы впервые при проведен-
ном анамнестическом расспросе. Как установлено, 
артериальная гипертензия (АГ) зарегистрирована 
у 198 [(88,0±2,1)%] из 225 обследованных пациен-
тов. Гипертонический криз в течение ишемического 
инсульта выявлен у 14 (6,22%) из 225 человек всех 
обследованных и у 34 (17,68±2,7)% среди пациен-
тов с АГ. Также случаи ГЦК были выявлены в 15 
[(6,67±3,83)%] случаях. Установленные случаи ГЦК 
выявлены у 5 (2,22%) человек и «возможные» – у 

Т а б л и ц а  1
Возрастная характеристика мужчин и женщин, перенесших ишемический инсульт (225 пациентов)

T a b l e  1
Age breakdown in men and women with ischemic stroke (225 patient)

Возраст, лет Всего (n=225) Мужчины (n=177) Женщины (n=48)
Абс.
число % Абс.

число % Абс.
число %

40–44 32 14,22±2,4 27 15,25±2,8 5 10,42±4,5
46–50 42 18,67±2,6 35 18,78±2,9 7 14,58±5,2
51–54 55 24,44±2,9 46 25,98±3,3 9 18,75±5,7
Всего 129 57,33±3,3 108 61,01±3,6 21 43,75±7,2
55–60 37 16,44±2,4 26 14,69±2,8 11 22,92±6,1
61–65 59 26,23±2,9 43 25,30±3,3 16 33,33±6,8
Всего 96 42,67±3,3 69 38,99±3,7 27 56,25±7,2
Итого 225 100 177 100 46 100
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10 [(4,44±2,80)%]. Суммарно у тех обследованных, 
у которых в анамнезе имелось наличие ГЦК, 66,7% 
оказались вероятные эпизоды встречаемости ГЦК. 

Что касается патофизиологии, мы можем выде-
лить две основные категории инсульта, совершенно 
отличные друг от друга: кровоизлияние и ишемия. 
Кровоизлияние представлено наличием крови в па-
ренхиме головного мозга, способной накапливаться 
и давить на прилегающую паренхиму. Напротив, не-
достаточный кровоток, не способный удовлетворить 
потребность ткани головного мозга в кислороде и 
питательных веществах, определяет ишемию. Це-
ребральная ишемия вызывается нарушением кро-
вотока в головном мозге из-за образования тромба 
и составляет 87% всех случаев инсульта. 

Как оказалось, хронические формы ЦВЗ недо-
статочно часто выявляются и поэтому они явля-
ются менее изученными. В связи с этим пациенты 
с наличием хронических форм ЦВЗ обращаются 
в медицинские учреждения в случаях развития у 
них острого нарушения мозгового кровообращения 
(ОНМК), который зачастую связан с повышенным 
риском развития инсульта. В ходе проведенных ис-
следований у пациентов выявлено 32 случая началь-
ных проявлений недостаточности кровоснабжения 
мозга (НПНКМ), что составляет (14,22±4,2)% от всех 
обследованных пациентов. Из общего числа заре-
гистрированных случаев установленные варианты 
НПНКМ выявлены у 28 обследованных, также было 
выявлено 4 вероятных случаев НПНКМ.

Очень часто вопросы диагностирования НПНКМ 
сводятся к тому, что необходима верификация диа-
гноза системного сосудистого проявления. Необхо-
димо учитывать, что дифференциальная диагности-
ка состояния НПНКМ и неврозоподобных состояний, 
соматических заболеваний, вегетососудистой дисто-
нии является достаточной трудно диагностируемой 
сложной проблемой. По степени тяжести легкую 
степень тяжести НПНКМ, при которой отмечается не 
более трех основных церебральных жалоб в течение 
3 дней в неделю, проявляющихся не более 5 по-
следних лет, имели 14 человек. Умеренную степень 
НПНКМ, включающие наличие постоянно 4–5 цере-
бральных жалоб, беспокоящих менее 5 лет, имели 

13 пациентов. Выраженную степень НПНКМ имели 
5 пациентов, при этом у них зарегистрировано еже-
дневные по 4–5 церебральных жалоб, ухудшающих 
их качество жизни, беспокоящие более 5 лет. В 26 
[(11,56±3,9)%] случаях была впервые зарегистриро-
вана ДЭ у обследуемых пациентов. В табл. 2 пред-
ставлены данные встречаемости основных форм 
ЦВЗ в зависимости от возрастных групп.

Проведенный анализ указывает на возрастное 
нарастание частоты встречаемости всех указанных 
форм ЦВЗ. При этом наиболее распространенными 
формами являются НПНКМ – (11,56±3,9)% случаев 
и ДЭ – (14,22±4,2)% случаев. 

Профилактика инсульта на сегодняшний день яв-
ляется сложной медико-социальной задачей. Кроме 
профилактики ФР, связанных с образом жизни паци-
ентов, с фибрилляцией предсердий, первоочеред-
ную роль играет профилактика тромбоэмболических 
осложнений. Проведен ретроспективный анализ 
историй болезни пациентов с диагнозом  «фибрил-
ляция предсердий, острая недостаточность мозго-
вого кровообращения и ТИА», получавших лечение 
в Республиканском госпитале МВД Азербайджана 
за период с 2016 по 2020 г. (n=1864). Из них было 
отобрано 225 историй болезни пациентов с сопут-
ствующим диагнозом ИИ [(12,07±2,2)%] (рисунок).

Как оказалось, наибольшая заболеваемость 
была отмечена в 2018 г. [59 случаев – (26,2±2,9)%] и 
в 2020 г. [58 случаев – (25,8±2,9)%]. Наименьшее ко-
личество случаев отмечалось в 2016 г. [24 случая – 
(10,7±2,1)%] и в 2017 г. [37 случаев – (16,4±2,4)%]. 
Значительное снижение заболеваемости ИИ отме-
чалось в 2019 г. [47 случаев – (20,9±2,7)%], но сохра-
няется стабильно высокий уровень заболеваемости 
ИИ за все изученные годы.

Таким образом, проведение комплексного изу-
чения особенностей клиники, течения, осложнений 
ишемического инсульта позволит разработать новые 
подходы для решения актуальной научной проб-
лемы – тактики ведения пациентов в острейшем 
периоде ишемического инсульта. Все полученные 
эпидемиологические характеристики инсульта 
раскрывают конкретные особенности структуры 
заболевания и факторы риска, что необходимо для 

Т а б л и ц а  2
Частота распространения основных форм ЦВЗ у обследуемых пациентов

T a b l e  2
Prevalence of the main forms of CVD among the surveyed patients

Возраст, лет

Форма цереброваскулярных заболеваний

ГЦК ТИА
Наличие 

в анамнезе 
инсульта

ДЭ НПНМК Всего

Абс.
число % Абс.

число % Абс.
число % Абс.

число % Абс.
число % Абс.

число %

40–54
(n=129)

5 3,87±1,7 3 2,32±1,2 – – 9 6,98±3,2 11 8,52±3,6 28 21,7±3,6

55–65 (n=96) 10 10,4±3,8 3 3,12±1,4 2 2,08±1,2 17 17,70±3,9 21 21,88±4,2 53 55,2±5,1

р >0,05 <0,05 <0,01 <0,01
Всего (n=225) 6 2,67±1,4 15 6,67±3,8 2 0,89±1,2 32 14,22±4,2 26 11,56±3,9 81 36,0±3,2
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планирования и организации системы лечения ИИ. 
Это позволит улучшить преемственность в работе 
скорой медицинской помощи, стационара и поликли-
ники, улучшить возможность расчета, планирования 
и перераспределения необходимых средств и сил на 
всех этапах оказания медицинской помощи больным 
инсультами органами здравоохранения. 

Выводы. Полученные данные по результатам 
нашего исследования свидетельствуют о необходи-
мости совершенствования не только качества ока-
зываемой лечебной помощи, но и целесообразности 
проведения адекватной профилактической работы.

Прозрачность исследования. Исследование не 
имело спонсорской поддержки. Автор несет полную 
ответственность за предоставление окончатель-
ной версии рукописи в печать. 

Декларация о финансовых и других взаимо-
отношениях. Окончательная версия рукописи была 
одобрена автором. Автор не получал гонорар за 
исследование.
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Реферат. Цель исследования – выявить возможные изменения в верхнечелюстных пазухах при новой корона-
вирусной инфекции в сравнении с изменениями в пазухах, возникающими при острой респираторной вирусной 
инфекции, и соотнести с гендерной структурой исследуемых групп. Материал и методы. В исследование 
вошли 40 пациентов (женщин – 18, мужчин – 22) с подтвержденной новой коронавирусной инфекцией, госпита-
лизированных в ковид-госпиталь Клиник СамГМУ в 2020 г. Всем пациентам была выполнена мультиспиральная 
компьютерная томография околоносовых пазух на томографе «Ge revolution Evo 128» на 10-е сут от появления 
первых клинических симптомов. Также была обследована контрольная группа пациентов с острой респираторной 
вирусной инфекцией со схожими жалобами на ослабление обоняния, ринорею, дискомфорт в области верхне-
челюстных пазух. В эту группу также вошли 40 человек (24 женщины и 16 мужчин). Статистическая обработка 
результатов исследования проводилась с помощью пакета программ Microsoft Excel, использовалась методика 
расчета статистической достоверности по методу Манна – Уитни. Результаты и их обсуждение. У 18 (45%) 
пациентов с подтвержденной новой коронавирусной инфекцией было обнаружено незначительное пристеночное 
утолщение слизистой оболочки по нижней стенке верхнечелюстных пазух, симметричное с обеих сторон. При 
этом 6 (15%) из них женщины и 12 (30%) мужчин. Возраст обследуемых пациентов составил от 31 года до 83 лет. 
У 8 (20%) пациентов из обследованных в анамнезе отмечался хронический синусит. У 6 (15%) из пациентов с 
хроническим синуситом патологии со стороны верхнечелюстных пазух на момент обследования выявлено не 
было. У 2 из них отмечалось пристеночное утолщение слизистой оболочки по нижней стенке верхнечелюстных 
пазух. В контрольной группе отмечалось значительное симметричное пристеночное утолщение слизистой обо-
лочки околоносовых пазух у 24 (60%) обследованных (14 женщин и 10 мужчин). Статистически достоверных 
различий распространенности изменений в исследуемой и контрольной группах не выявлено. Выводы. По 
результатам проведенного исследования не получено данных о закономерности возникновения изменений со 
стороны слизистой оболочки в верхнечелюстных пазухах при новой коронавирусной инфекции с гендерными 
предпосылками или наличием хронического воспаления со стороны верхнечелюстных пазух в анамнезе в срав-
нении с контрольной группой обследуемых больных после острой респираторной вирусной инфекции. 
Ключевые слова: верхнечелюстные пазухи, коронавирусная инфекция, слизистая оболочка, ОРВИ.
Для ссылки: Сравнение состояния верхнечелюстных пазух при новой коронавирусной инфекции COVID-19 и 
острой респираторной вирусной инфекции  / А.В. Колсанов, Т.Ю. Владимирова, П.В. Зельтер, О.В. Зелёва // Вест-
ник современной клинической медицины. – 2021. – Т. 14, вып. 5. – С.28–33. DOI: 10.20969/VSKM.2021.14(5).28-33.
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Abstract. Aim. The aim of the study was to identify possible changes in the maxillary sinuses during new coronavirus 
infection in comparison with the changes in the sinuses occurring during acute respiratory infections and to correlate 
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the gender structure of the study groups. Material and methods. The study included 40 patients (18 women and 
22 men) with a confi rmed new coronavirus infection, hospitalized at the Covid Hospital Clinics of Samara State Medical 
University in 2020. All patients underwent multispiral computed tomography of the paranasal sinuses on a Ge revolution 
Evo 128 tomograph on the 10th day after the appearance of the fi rst clinical symptoms. We also examined a control 
group of patients with acute respiratory infections with similar complaints of impaired sense of smell, rhinorrhea, and 
upper maxillary sinus discomfort. This group also included 40 people (24 women and 16 men). Statistical processing 
of the study results was performed using Microsoft Excel software package, the Mann – Whitney method of statistical 
signifi cance calculation was used. Results and discussions. In 18 (45%) patients with a confi rmed new coronavirus 
infection, a slight mucosal thickening along the lower wall of the maxillary sinuses was found symmetrically on both 
sides. Six (15%) of them were women and 12 (30%) were men. The age of the examined patients ranged from 31 
to 83 years. Chronic sinusitis was noted in the history of 8 (20%) of the examined patients. In 6 (15%) patients with 
chronic sinusitis no abnormalities were detected in the maxillary sinuses at the time of examination. Two of them had 
parietal thickening of the mucous membrane along the lower wall of the maxillary sinuses. In the control group, there 
was signifi cant symmetric parietal thickening of the mucous membrane of the paranasal sinuses in 24 (60%) examined 
patients (14 women and 10 men). There were no statistically signifi cant differences in the prevalence of changes in 
the studied and control groups. Conclusion. According to the results of this study, there were no data on the pattern 
of occurrence of changes in the mucosa of the maxillary sinuses in new coronavirus infection with gender background 
or the presence of chronic infl ammation of the maxillary sinuses in the history compared with the control group of 
examined patients after acute respiratory infections.
Key words: maxillary sinuses, coronavirus infection, mucous membrane, ARVI.
For reference: Kolsanov AV, Vladimirova TJu, Zelter PV, Zelyova OV. Comparison of the state of the maxillary sinuses 
in a new coronavirus infection COVID-19 and acute respiratory viral infection. The Bulletin of Contemporary Clinical 
Medicine. 2021; 14 (5): 28-33. DOI: 10.20969/VSKM.2021.14(5).28-33.

В ведение. В конце 2019 г., в декабре, в 
Китайской Народной Республике впервые 

был зафиксирован случай  новой коронавирусной 
инфек ции COVID-19. Вируc распространялся с 
молниеносной скоростью. В течение первых четы-
рех месяцев было заражено более 1 млн человек 
и более 55 000 летальных исходов. Инфекция, по-
явившаяся в восточной Азии, распространялась на-
столько быстро по всему миру, что 11 марта 2020 г. 
Всемирная организация здравоохранения объявила 
пандемию COVID-19 [1, 2].

Передача и заражение вирусом происходит воз-
душно-капельным, воздушно-пылевым, контактным 
путем через предметы обихода, через пищевые про-
дукты, а также фекально-оральным путем [3]. Забо-
леванию подвержены люди всех возрастных групп, 
вне зависимости от пола и места проживания [4, 5].

Клинические проявления новой коронавирусной 
инфекции весьма вариабельны. Появление новой 
коронавирусной инфекции в Европе обнаружило 
новое проявление заболевания в виде исчезновения 
или нарушения обоняния [4, 5]. В 2020 г. было про-
ведено исследование J. Lechien и выявлено, что у 
85,6% пациентов нарушено обоняние, а у 18,2% из 
обследованных отсутствовали признаки затрудне-
ния носового дыхания и ринорея, но у 79,7% была 
выявлена гипосмия или аноcмия [6]. Подобные ис-
следования проводились в разных странах.

Так, в Китае искажение обоняния и жалобы со 
стороны лор-органов отмечались у 5,6% пациентов, 
в Корее – у 15%. В Северной Америке и Европе рас-
пространенность данных симптомов колебалась от 
18,6 до 90% [7, 8].

В публикациях рассматривался ряд гипотез отно-
сительно патогенетических механизмов, связанных 
с изменением обоняния у пациентов с COVID-19, 
однако в настоящее время не накоплено достаточно 
данных для определения точных механизмов воз-
никновения аносмии пациентов с диагностирован-
ным COVID-19. Имеются исследования, подтверж-
дающие те или иные гипотезы [9, 10]. Одна из таких 

гипотез состоит в том, что эти нарушения возникают 
из-за прямого повреждения вирусом обонятельных 
рецепторов, обонятельной луковицы [11]. Кроме 
того, выявлена корреляция между возникновением 
нарушения обоняния и повышенным уровнем IL-6, 
а восстановление обонятельных функций связано 
со снижением уровня IL-6 [12].

Появление изменения ощущения запахов могут 
возникать одновременно с другими симптомами. По 
данным клинических исследований, проведенных в 
странах Азии, одним из наиболее распространенных 
симптомов является ринорея, а заложенность поло-
сти носа наблюдается у около 10% пациентов [13]. 
Также появляются затруднение носового дыхания и 
болезненные ощущения в области проекции около-
носовых пазух. Такие признаки могут усложнять по-
становку диагноза, так как большинство пациентов 
с коронавирусной инфекцией считаются бессимп-
томными и не требуют госпитализации. Снижение 
обоняния, ринорея по данным исследований более 
свойственны жителям стран Европы и Америки [6].

Часть исследований посвящено изучению со-
ответствия жалоб со стороны лор-органов с полом 
и возрастом пациентов. Точных закономерностей 
появления данных жалоб с гендерными особен-
ностями не выявлено. Ученые Франции, Бельгии и 
Швейцарии, совместно обследовавшие 1420 паци-
ентов с подтвержденным COVID-19, среди наиболее 
частых симптомов отметили заложенность носа 
(67,8%) и ринорею (60,1%) [14]. 

Верхнечелюстные пазухи как cамые большие 
околоносовые пазухи граничат с латеральной стен-
кой полости носа, дном глазниц и верхней челюстью 
(рис. 1). Иннервация верхнечелюстных пазух осу-
ществляется cложной системой нервных окончаний, 
представленны х чувствительными, симпатическими 
и парасимпатическими нервами. Чувствитель-
ная иннервация осуществляется второй ветвью 
n. maxillaries пятого черепного нерва n. trigeminus. 
Парасимпатическая иннервация верхнечелюстных 
пазух осуществляется периферической частью па-
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группе – от 27 до 80 лет. Всем пациентам была 
выполнена мультиспиральная компьютерная то-
мография околоносовых пазух на томографе «Ge 
revolution Evo 128» (Россия). Лучевая нагрузка 
составила (0,9±0,2) мЗв. В группах отдельно вы-
деляли тех пациентов, у которых были данные о 
хроническом синусите в анамнезе. Статистическую 
достоверность рассчитывали с помощью програм-
мы Statistica 7.0 (StatSoft, США), для сравнения 
двух выборок рассчитывался критерий Манна – 
Уитни (Mann – Whitney U-test), значимым считался 
уровень p<0,05.

Результаты и их обсуждение. Утолщение сли-
зистой оболочки определяли при ее толщине более 
5 мм. В исследуемой группе симметричное присте-
ночное утолщение слизистой оболочки на стенках 
верхнечелюстных пазух выявлено у 45% пациентов 
(рис. 2). При коронавирусной инфекции у 6 из 8 паци-
ентов с хроническим синуситом патологии со сторо-
ны верхнечелюстных пазух на момент обследования 
выявлено не было (рис. 3), у пациентов без синусита 
утолщение слизистой оболочки наблюдалось у 
16 из 32 человек. При этом в контрольной группе 
утолщение слизистой оболочки околоносовых пазух 
выявлено у 5 из 9 пациентов с известным хрониче-
ским синуситом (рис. 4) и у 19 из 31 пациента без 
известного синусита. Обращала на себя внимание 
высокая частота гиперплазии слизистой оболочки 
у пациентов с ОРВИ без синусита в анамнезе (у 19 
из 31 пациента), что свидетельствует о выраженной 
реакции слизистой оболочки при других вирусных за-
болеваниях, за исключением COVID-19. Результаты 
анализа представлены в табл. 1.

Результаты статистического анализа в группах 
представлены в табл. 2.

расимпатической нервной системы. Ее волокна идут 
в составе большого каменистого нерва, который от-
ходит от лицевого нерва и вступает в крылoнёбный 
узел. Этот парасимпатический узел, обеспечиваю-
щий возбуждение холинoреактивных структур верх-
нечелюстных пазух, проявляющееся расширением 
сосудов, увеличением секреции слизистых желез, 
увеличением проницаемости сосудистой стенки, 
приводит к отеку тканей. Симпатическая иннервация 
верхнечелюстных пазух, возбуждая соответствую-
щие адренергические структуры, обеспечивает их 
трофику [15].

Одной из гипoтез нарушения обoняния у паци-
ентов является изменение околoносовых пазух, 
появление в них патологического содержимого [12]. 
В связи с этим нами было принято решение обследо-
вать пациентов с подтвержденной коронавирусной 
инфекцией на предмет обнаружения патологии 
верхнечелюстных пазух. 

Материал и методы. В связи с вышеприведен-
ными данными, мы провели обследование 40 паци-
ентов (женщин – 18, мужчин – 22) с подтвержденной 
новой коронавирусной инфекцией COVID-19, госпи-
тализированных и проходивших лечение в ковид-
гос питале Клиник СамГМУ с жалобами на наруше ние 
и потерю обоняния.  Возраст обследуемых пациен-
тов составил от 31 года до 83 лет. Контрольная 
груп па пациентов с подтвержденной острой респи-
раторной вирусной инфекцией (ОРВИ) [отрицатель-
ные данные ПЦР на SARS-CоV-2 и отрицательные 
данные компьютерной томографии (КТ) органов 
грудной клетки],  со схожими жалобами на ослабле-
ние обоняния, ринорею, дискомфорт в области 
верхнечелюстных пазух составила 40 человек 
(женщин – 24, мужчин – 16). Возраст в контрольной 

Рис. 1. Компьютерная томография верхнечелюстных 
пазух в аксиальной плоскости. 

Патологические изменения отсутствуют
Fig. Computed tomography scan of the maxillary sinuses 

in the axial plane. There are no pathological changes 
observed

Рис. 2. Компьютерная томография околоносовых пазух, 
корональная плоскость.

Стрелками указано пристеночное утолщение 
слизистой оболочки

Fig. 2. Computed tomography of the paranasal sinuses, 
coronal plane.

Arrows indicate parietal thickening of the mucous membrane
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Рис. 3. Компьютерная томография околоносовых пазух, 
корональная плоскость.

Слизистая оболочка не утолщена
Fig. 3. Computed tomography of the paranasal sinuses, 

coronal plane.
The mucous membrane is not thickened.

Рис. 4. Компьютерная томография околоносовых пазух, 
корональная плоскость.

Выраженное утолщение слизистой околоносовых пазух 
после перенесенной ОРВИ

Fig. 4. Computed tomography of the paranasal sinuses, 
coronal plane.

Severe thickening of the mucous membrane 
of the paranasal sinuses after suffering from acute respira-

tory viral infections

Т а б л и ца  1
Частота утолщения слизистой оболочки в группах 

T a b l e  1
Prevalence of mucosal thickening in the groups

Заболевание
Утолщение слизистой оболочки верхне-

челюстных пазух
 Утолщение слизистой оболочки 

верхнечелюстных пазух отсутствует Всего
Муж. Жен. Муж. Жен.

COVID-19 (хронический 
синусит в анамнезе) 1 1 4 2 8
COVID-19 (хронический 
синусит в анамнезе 
отсутствует) 5 11 7 9 32
Всего 6 12 11 11 40

18 22
ОРВИ (хронический синусит в 
анамнезе) 2 3 1 3 9
ОРВИ (хронический синусит в 
анамнезе отсутствует) 8 11 6 6 31
Всего 10 14 7 9 40

24 16

Т а б л и ц а  2
Результаты анализа критерия Манна – Уитни

T a b l e  2
Results of the Mann – Whitney test

Частота изменений 
слизистой оболочки

COVID – синусит 
отсутствует

ОРВИ – синусит 
отсутствует

COVID-ОРВИ – 
синусит присутствует

COVID-ОРВИ – 
синусит отсутствует

р<0,001 р=0,345 р=0,004 р<0,001

Из табл. 2 видно, что выявлена статистически 
дос товерная разница в группах. Утолщение слизис-
той оболочки чаще наблюдается при ОРВИ, причем 
у пациентов без известного синусита в анамнезе, что 
говорит о поражении слизистой оболочки вирусом. 
При этом в сравнении с COVID-19 при ОРВИ частота 
утолщения выше в группе с отсутствием синусита, 

а в группах с синуситом достоверной разницы вы-
явлено не было. 

Выводы. Таким образом, по результатам про-
веденного исследования не получено данных о 
преобладании изменений в верхнечелюстных па-
зухах при коронавирусной инфекции в сравнении 
с контрольной группой. Напротив, у пациентов без 
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коронавирусной инфекции, но с характерными жа-
лобами, утолщение слизистой оболочки встречается 
чаще. Это свидетельствует об ином механизме раз-
вития гипо- и аносмии при COVID-19. 

Прозрачность исследования. Исследование не 
имело спонсорской поддержки. Авторы несут полную 
ответственность за предоставление окончатель-
ной версии рукописи в печать. 
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Реферат. Цель – анализ количественных и качественных характеристик одышки у больных фибротическим фе-
нотипом интерстициальных заболеваний легких, ассоциированных с ишемической болезнью сердца. Материал 
и методы. Обследовано 49 больных: 9 пациентов с идиопатическим легочным фиброзом, 25 – с хроническим 
вариантом гиперсенситивного пневмонита, 14 – с неспецифической интерстициальной пневмонией. Основную 
группу составили 25 пациентов с интерстициальными заболеваниями легких и ишемической болезнью сердца, 
группу сравнения – 24 больных без ишемической болезни сердца. Проанализированы клинические симпто-
мы, результаты анкетирования, данные инструментального исследования. Результаты и их обсуждение. 
Больные ишемической болезнью сердца ощущали усиление одышки раньше (через 3,21 дня), чем пациенты 
без нее (через 7,18 дня; p<0,05). При функциональном исследовании у пациентов с кардиальной патологией 
регистрировалось достоверное снижение диффузионной способности легких; p<0,05. Наличие ишемической 
болезни сердца сопровождалось интенсификацией одышки по шкале Борг, сокращением дистанции, пройденной 
за 6 мин, большим снижением показателей пульсоксиметрии (на 7,94% в основной группе и на 3,26% в группе 
сравнения). При компьютерной томографии выраженность «матового стекла» статистически выше у больных 
ишемической болезнью сердца; p<0,05. Легочная гипертензия, изменения правых отделов сердца наблюдались 
у пациентов обеих групп, гипертрофия левого желудочка – только у больных основной группы. Пациенты с «изо-
лированным» фенотипом интерстициальных заболеваний легких жаловались на тяжесть, нехватку воздуха, 
больные ишемической болезнью сердца – на сжатие, стеснение в груди, у больных с легочным сердцем и сер-
дечной недостаточностью отмечена комбинация этих ощущений. Выводы. У пациентов с интерстициальными 
заболеваниями легких, ассоциированных с ишемической болезнью сердца, интенсификация одышки отражает 
прогрессирование легочного заболевания, развитие сердечной недостаточности, хронического легочного сердца. 
Изучение количественных и качественных характеристик диспноэ – способ уточнения генеза одышки на этапе, 
предшествующем специализированным инструментальным методам диагностики. 
Ключевые слова: прогрессирующий фибротический фенотип интерстициальных болезней легких, количествен-
ная и качественная оценка одышки, сердечно-сосудистые заболевания. 
Для ссылки: Качественная и количественная характеристика одышки у больных прогрессирующим фибротиче-
ским фенотипом интерстициальных болезней легких, ассоциированных с сердечно-сосудистыми заболеваниями 
/ А.В. Медведев, А.Ф. Абубикиров, Л.А. Мазаева [и др.] // Вестник современной клинической медицины. – 2021. – 
Т. 14, вып. 5. – С.34–42. DOI: 10.20969/VSKM.2021.14(5).34-42.

QUALITATIVE AND QUANTITATIVE FEATURES OF DYSPNEA IN PATIENTS 

WITH THE PROGRESSIVE FIBROTIC PHENOTYPE OF INTERSTITIAL LUNG 
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Abstract. Aim. Analysis of quantitative and qualitative parameters of dyspnea in patients with the fi brotic phenotype of 
interstitial lung disease associated with coronary artery disease. Material and methods. We examined 49 patients. Among 
those were 9 patients with idiopathic pulmonary fi brosis, 25 patients with chronic variant of hypersensitive pneumonitis, 
and 14 patients with nonspecifi c interstitial pneumonia. The main group consisted of 25 patients with interstitial lung 
diseases and coronary heart disease; comparison group consisted of 24 patients without ischemic heart disease. Clinical 
symptoms, questionnaire results, and instrumental study data were analyzed. Results and discussion. Patients with 
coronary heart disease experienced increased dyspnea earlier (after 3,21 days) than patients without it (after 7,18 days; 
p<0,05). On functional examination, a signifi cant decrease in pulmonary diffusion capacity was recorded in cardiac 
patients, p<0,05. Presence of coronary heart disease was accompanied by intensifi cation of dyspnea according to Borg 
scale, decrease of distance walked in 6 min, signifi cant decrease in pulse oximetry indices (by 7,94% in the main group 
and by 3,26% in the comparison group). On computed tomography, the severity of «frosted glass» was statistically higher 
in patients with coronary heart disease, p<0,05. Pulmonary hypertension, changes of right heart sections were observed 
in both groups of patients, left ventricular hypertrophy was observed only in patients of the main group. Patients with 
«isolated» phenotype of interstitial lung disease complained of heaviness, shortness of breath, patients with coronary 
heart disease complained of compression, tightness in chest, patients with pulmonary heart disease and heart failure 
had combination of these sensations. Conclusion. In patients with interstitial lung diseases, associated with coronary 
heart disease, dyspnea intensifi cation refl ects progression of lung disease, development of heart failure, and chronic 
pulmonary heart disease. Study of quantitative and qualitative characteristics of dyspnea is a way to specify the origin 
of dyspnea at the stage preceding specialized instrumental diagnostic methods.
Key words: progressive fi brotic phenotype of interstitial lung diseases, quantitative and qualitative assessment of 
dyspnea, cardiovascular diseases.
For reference: Medvedev AV, Abubikirov AF, Mazaeva LA, Zaitseva NN, Makaryants AS, Shmelev EI. Qualitative 
and quantitative features of dyspnea in patients with progressive fi brotic phenotype of interstitial lung disease 
associated with cardiovascular disease. The Bulletin of Contemporary Clinical Medicine. 2021; 14 (5): 34-42. 
DOI: 10.20969/VSKM.2021.14(5).34-42.

В ведение. Одышка является ведущим клини-
ческим симптомом прогрессирующего фиб-

ротического фенотипа интерстициальных болезней 
легких. К этому фенотипу относятся идиопатический 
легочный фиброз, фибротический фенотип неспеци-
фической интерстициальной пневмонии, хрониче-
ский гиперчувствительный пневмонит, интерстици-
альные заболевания легких, ассоциированные с 
системными заболеваниями соединительной ткани, 
и некоторые другие варианты интерстициальных 
заболеваний, для которых общими являются рент-
генологический образ обычной интерстициальной 
пневмонии и прогрессирующее течение [1]. Наличие 
кардиальной патологии отмечено у 68% больных 
фибротическим фенотипом интерстициальных за-
болеваний легких. Наиболее часто встречаются 
ишемическая болезнь сердца (43%), артериальная 
гипертензия (52%), наджелудочковые нарушения 
ритма (16%), сердечная недостаточность (14%) 
[2]. Сочетание фибротического фенотипа интер-
стициальных заболеваний легких и ишемической 
болезни сердца сопровождается усилением одышки, 
ограничением физической активности, снижением 
качества жизни [3]. Причины усиления одышки у этих 

больных различны [4]. Наличие фиброзной транс-
формации легочной ткани, снижение дыхательных 
объемов, развитие хронического легочного сердца 
расценивают как «преимущественно легочные» 
причины одышки [5]. 

Прогрессирование систолической дисфункции 
левого желудочка при ишемической болезни сердца, 
развитие гиперволемии при нарушении ритма и не-
достаточности кровообращения составляют группу 
«кардиальных» причин одышки [6, 8]. Врачи общей 
практики часто расценивают одышку как «смешан-
ную», не выявляя конкретных причин ее развития. 

По качественному описанию нарушения ды-
хания («язык одышки») можно определить воз-
можный механизм диспноэ («легочный», «сердеч-
ный», «смешанный»). Изучение количественных 
характеристик одышки, анкетирование пациента 
с анализом словесных дыхательных ощущений 
позволяют не только предположить первопричину 
появления одышки, но и разработать алгоритм 
рационального обследования больных прогресси-
рующим фенотипом интерстициальных заболева-
ний легких, сочетанных с сердечно-сосудистыми 
заболеваниями. 
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Цель исследования – изучение качественных и 
количественных характеристик одышки у больных 
фибротическим фенотипом интерстициальных за-
болеваний легких, ассоциированных с заболевани-
ями сердечно-сосудистой системы; сопоставление 
результатов анкетирования с данными функциональ-
ных и инструментальных методов обследования. 

Материал и методы. В исследование включены 
49 пациентов с фибротическим фенотипом интер-
стициальных заболеваний легких (фИЗЛ). Диагноз 
устанавливали по критериям диагностики интер-
стициальных заболеваний легких [7]. У 9 пациентов 
диагностировали идиопатический легочный фиброз, 
у 26 – хронический вариант гиперсенситивного пнев-
монита, у 14 – фибротический фенотип неспецифи-
ческой интерстициальной пневмонии. У 25 больных 
была диагностирована ишемическая болезнь 
сердца. Наличие ишемической болезни сердца и 
сердечной недостаточности было подтверждено в 
соответствии с рекомендациями Европейского об-
щества кардиологов (European Society of Cardiology) 
[9] и Американского совета диагностики и лечения 
сердечной недостаточности  (The Heart Failure So-
ciety of America) [10]. Критериями исключения из 
исследования были III–IV функциональные классы 
хронической сердечной недостаточности, болезни 
соединительной ткани, онкологические заболева-
ния, вирус иммунодефицита человека. Проведен 
анализ длительности легочного и кардиального 
заболеваний, оценка продолжительности усиления 
одышки за последнее время. У всех пациентов оце-
нивали интенсивность курения, нутритивный статус 
с изучением ростовесовых показателей (индекс 
массы тела). Инструментальное исследование 
включало в себя эхокардиографию, компьютерную 
томографию органов грудной клетки, спиромет-
рию, исследование диффузии газов через альве-
олярно-капиллярную мембрану. Интенсивность 
респираторных симптомов оценена по степени  
их выражен нос ти (1 балл – слабая выраженность 
симптома, 2 балла – средняя его выраженность, 
3 балла – выраженный симптом). Для трактовки 
рентгенологических находок компьютерной томо-
графии использовали метод Kazerooni [11]. Для 
количественной  оценки одышки применяли шкалу 
Британского медицинского исследовательского со-
вета (Medical Research Counsil, MRC), шкалу Борга и 
шкалу переносимости физической нагрузки  (Clinical 
Resistant Pattern, CRP). Шкалу MRC использовали 
для интерпретации повседневной физической на-
грузки (0 баллов – нет одышки, 4 балла – одышка 
развивается при малейшей нагрузке). 20-балльная 
шкала CRP и 10-балльная шкала Борга отражали 
показатели переносимости физической нагрузки 
при проведении функциональных тестов [12]. Они 
оценены дважды: перед началом и по заверше-
нии 6-минутного шагового теста. Качественная 
характеристика одышки проведена при помощи 
вербального 8-кластерного опросника одышки 
[13]. Выраженность сердечной недостаточности, 
ее течение и прогноз оценивались по шкале оценки 
клинического состояния (ШОКС) больного сердеч-
ной недостаточностью [14]. Количественный анализ 

проводили с помощью статистической программы 
Statistica v6.0. Перед началом расчетов проводи-
лась проверка на нормальность распределения с 
помощью критерия согласия Колмогорова – Смир-
нова и равенство дисперсий методом Ливена. При 
нормальном распределении выборки использовали 
t-критерий Стьюдента. При сравнительном анализе 
непараметрических данных использовали параметр 
Манна–Уитни. Результаты расценены как достовер-
ные при p<0,05.

Результаты и их обсуждение. Обследовано 
49 больных фибротическим фенотипом интерсти-
циальных заболеваний легких (26 мужчин, 23 жен-
щины) в возрасте от 48,3 до 67,4 года. Проведен 
сравнительный анализ клинических симптомов, 
демографических данных, сопутствующих заболе-
ваний, продолжительности ишемической болезни 
сердца и фибротического фенотипа интерстициаль-
ных заболеваний легких у пациентов двух групп. В 
основную группу вошли 25 больных фибротическим 
фенотипом интерстициальных заболеваний легких, 
ассоциированных с ишемической болезнью сердца 
(13 мужчин, 12 женщин, средний возраст – 58,73 го-
да).  Длительность фибротического феноти па 
интерстициальных заболеваний легких составила 
3,47 года, длительность ишемической болезни 
сердца – 4,56 года. Активными курильщиками бы-
ли 5 (20,0%) больных, бывшими курильщиками – 
3 (12,0%) пациента, индекс курения в основной 
группе составил (7,26±1,94) года (табл. 1). 

Группу сравнения составили 24 пациента с 
фибротическим фенотипом интерстициальных 
заболеваний легких без ишемической болезни 
сердца [13 мужчин, 11 женщин, средний возраст – 
(56,44±7,15) года]. Продолжительность фиброти-
ческого фенотипа интерстициального легочного 
заболевания составила 3,81 года, индекс курения – 
(6,88±1,58) года. Длительность интерстициально-
го заболевания у лиц из основной группы была 
меньше, чем у больных без ИБС. Интенсивность 
кашля у больных ишемической болезнью сердца 
составила 2,09 балла, одышки – 2,82 балла, выде-
ления мокроты – 1,28 балла, что было выше, чем в 
группе без ишемической болезни сердца. Допустимо 
предположение, что наличие сердечно-сосудистого 
заболевания увеличивает тяжесть и скорость про-
явления клинических признаков интерстициальной 
болезни легких. 

Анализ сопутствующей патологии у пациентов с 
фибротическим фенотипом интерстициальных за-
болеваний легких позволил исключить ее в качестве 
причин усиления одышки. Артериальная гипертен-
зия встречалась практически с равной частотой: у 
16,0% в группе больных ишемической болезнью 
сердца и у 16,6% в группе больных с «изолирован-
ным» фибротическим фенотипом интерстициально-
го заболевания легких. 

Висцеральное ожирение и продолжительность 
табакокурения рассматривали в качестве факто-
ров риска развития ишемической болезни сердца 
и одышки, связанной с этим заболеванием. Индекс 
курения у пациентов с ишемической болезнью 
был больше, чем у больных без нее, но статис-
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тически значимого различия показателей между 
сравниваемыми группами не отмечено. У больных 
ишемической болезнью сердца и ожирением раз-
вивался дефицит мышечной массы, возрастала 
потребность миокарда в кислороде, что, наряду с 
уменьшением легочных объемов, провоцировало 
усиление одышки [15]. При изучении питательного 
статуса исследуемых больных не было отмечено 
повышения индекса массы тела, что исключало ожи-
рение как причину появления одышки. У пациентов 
с постинфарктным кардиосклерозом одышка может 
быть единственным клиническим проявлением сер-
дечной недостаточности. У больных фибротическим 
фенотипом интерстициального заболевания легких 
статистически значимо чаще встречалась сердеч-
ная недостаточность (в 24% случаев), в отличие 
от больных без ишемической болезни сердца (в 
12,5% случаев); p<0,05. При развитии хронической 
сердечной недостаточности пациенты уменьшали 
свою активность, приспосабливаясь к одышке. Об 
адаптации к физической нагрузке свидетельство-
вало отсутствие статистически значимых различий 
одышки по шкале MRC у пациентов обеих групп.  
Клинические приз на ки хронической сердечной не-
достаточности имеют низкую специфичность, по-
скольку субъективные ощущения больного не всегда 
соответствуют стадиям сердечной недостаточности. 
Для количественного определения тяжести симпто-
мов сердечной недостаточностью использовали 
ШОКС [15, 16].

У больных ишемической болезнью сердца 
наб людали большую выраженность клинических 
симптомов (кашля, одышки) и высокую степень сер-
дечной недостаточности,  выявленные с помощью 
ШОКС (4,18 балла); II функциональный класс был 
присвоен в соответствии с классификацией NYHA. В 
группе пациентов без ишемической болез ни сердца 
интенсивность клинических симптомов была ниже, 
признаки сердечной недостаточности были выраже-
ны в меньшей степени: ШОКС ― 2,79 балла, что со-
ответствовало I функциональному классу по NYHA. 
При сопоставлении времени появления одышки со 
сроками визита к врачу было установлено, что боль-
ные фибротическим фенотипом интерстициального 
заболевания легких и ишемической болезнью серд-
ца ощущают усиление одышки раньше (в среднем 
через 3,21 дня), чем пациенты с «изолированным» 
фибротическим фенотипом интерстициального ле-
гочного заболевания (через 7,18 дня); p<0,05.

Большая интенсивность одышки у больных ос-
новной группы, ее усиление в более ранние сроки 
предполагали своевременное обращение к врачу. 
Однако более половины пациентов с ишемической 
болезнью сердца (14 больных, 56,0%) и большин-
ство больных без ишемической болезни сердца 
(16 пациентов, 66,7%) не связывали усиление одыш-
ки с прогрессированием кардиального или легочного 
заболеваний, а объясняли это длительным стажем 
табакокурения. Вероятно, поэтому пациенты обеих 
групп не сразу обращались к врачу после появления 

Т а б л и ц а  1
Характеристика больных фибротическим фенотипом интерстициальных заболеваний легких

T a b l e  1
Characteristics of patients with the fi brotic phenotype of interstitial lung disease

Показатель Больные фИЗЛ с ИБС, n=25 Больные фИЗЛ без ИБС, n=24
Возраст, лет 58,73±6,21 [55,4;67,4] 56,44±7,15 [48,3;59,23]
Пол, м/ж 13/12 13/11
Продолжительность фИЗЛ, лет 3,47 [3,23; 3,89] 3,81 [3,11; 4,22]
Продолжительность ИБС, лет 4,56 [3,82; 4,69] –
Индекс курения, пачка-лет 7,26±1,94 [6,73; 7,75] 6,88±1,58 [6,42; 7,02]
Индекс массы тела (ИМТ), кг/м2 26,93±3,25 [25,47;27,31] 25,63±2,84 [23,73;26,01]
Одышка, балл 2,76 [2,42; 2,88] 2,39 [2,218 2,46]
Кашель, балл 2,11 [1,54; 2,19] 1,81 [1,65; 1,93]
Выделение мокроты, балл 1,28 [1,14; 1,50] 1,17 [1,06; 1,23]
Шкала одышки MRC, балл 3,12 [2,98; 3,15] 2,92 [2,74; 3,09]
АГ, абсолютное количество, 
процентное (%) соотношение 

4 (16,0%) [8,01;19,02] 4 (16,6%) [12,5;20,83]

ХСН, абсолютное количество, %, 
функциональный класс (ФК) NYHA

6 (24%) [16,1;28,0%], 
NYHA II*

3 (12,5%) [8,33;16,6%], NYHA I

Шкала оценки ХСН ШОКС, балл 4,18 [4,13; 4,28] 2,79 [2,64; 2,95]
Длительность усиления одышки, дней 3,21 [3,03; 3,84]* 7,18 [6,94; 9,67]
Сроки визита к врачу, дни 5,21 [5,16; 9,32] 8,74 [7,28;10,54]

Примечание: 1. фИЗЛ – фибротический фенотип интерстициальных заболеваний легких; АГ – артериальная гипертензия; 
ИБС – ишемическая болезнь сердца; ХСН – хроническая сердечная недостаточность; ФК NYHA – функциональная шкала 
оценки сердечной недостаточности Нью-Йорской кардиологической ассоциации; ШОКС – шкала оценки клинического состояния 
больного хронической сердечной недостаточностью; ИМТ – индекс массы тела; % – процентное соотношение признака. 2. Дан-
ные представлены в виде медианы, первого и третьего квартилей – Мe [k25%; k75%]. Для расчета статистической значимости 
различий параметров, таких как возраст, индекс курения, индекс массы тела, между группами с наличием и отсутствием ИБС 
использован критерий Стьюдента. 3. Для расчета статистической значимости различий по половому составу, абсолютному 
количеству больных, количеству больных артериальной гипертензией, количеству случаев сердечной недостаточности исполь-
зован двусторонний точный критерий Фишера. 4. Для расчета статистической значимости различий по другим показателям в 
анализируемых подгруппах использован двусторонний U-критерий Манна – Уитни. *5. Отличие от подгруппы фИЗЛ без ИБС 
статистически значимо (р<0,05). 
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одышки: больные ишемической болезнью серд-
ца – через 5,21 дня после усиления «привычной» 
одышки; больные без ишемической болезни серд-
ца – через 8,74 дня. Только выраженное ограничение 
повседневной двигательной активности, развитие 
приступов стенокардии и перебоев в работе сердца, 
появление видимых признаков сердечной недоста-
точности (цианоз губ, отечный синдром) заставляли 
больных обратиться к врачу для уточнения причин 
усиления одышки. 

Пациентам с ишемической болезнью сердца 
проводили специализированное инструментальное 
обследование, результаты обследования сопостав-
ляли с клинической симптоматикой. Эти данные 
представлены в табл. 2.

При анализе спирометрии и бодиплетизмогра-
фии у больных фибротическим фенотипом интер-
стициального заболевания выявлено уменьшение 
общей емкости легких и остаточного легочного 
объема за счет снижения жизненной емкости легких. 
Уменьшение этих показателей более существенно в 
группе пациентов с ишемической болезнью сердца 

и отражает снижение растяжимости легочной ткани. 
Уменьшение эластической тяги легких развивалось 
вследствие фиброзной трансформации легочной 
ткани, ретикулярных изменений, формирования 
тракционных бронхоэктазов, субплевральных кис-
тозных образований. В группе больных фибротиче-
ским фенотипом интерстициального заболевания 
легких с ишемической болезнью сердца уменьшение 
жизненной емкости легких, проходимости воздушно-
го потока на уровне крупных бронхов было связано 
с отеком периваскулярного интерстиция, повыше-
нием васкуляризации интерстициальной ткани при 
гиперволемии, приводящими к большему снижению 
дыхательных объемов. 

У больных постинфарктным кардиосклерозом, 
сердечной недостаточностью снижение мгновенного 
объема форсированного выдоха, пиковой скорости 
выдоха связано с развитием систолической дис-
функции левых отделов сердца; уменьшение МСВ25 
объяснялось отеком мелких бронхов и снижением 
их проходимости. 

Т а б л и ц а  2
Результаты обследования больных фибротическим фенотипом интерстициального заболевания легких 

при наличии или отсутствии ИБС
T a b l e  2

Results of examination of patients with fi brotic phenotype of interstitial lung disease in the absence of CHD

Показатель Больные фИЗЛ с ИБС, 
n=25

Больные фИЗЛ без ИБС, 
n=24

ЖЕЛ, % 53,6±2,9 [51,82;56,51] 61,8±3,6 [57,93;64,66]
ОФВ1, % 40,8±4,2 [37,43;45,58]* 53,4±2,3 [51,32;55,81]
ПСВ, % 37,7±3,8 [33,22;40,11]* 56,4±6,3 [47,62;59,06]
МСВ75, % 48,9±4,8 [44,13;51,32] 54,94±7,2 [50,22;58,14]
МСВ25, % 17,6±4,7 [15,83;19,63] 28,8±6,9 [27,28;32,53]

ООЛ, % 68,52 [67,15;71,32] 66,43 [62,12;68,08]
ОЕЛ, % 64,31 [63,02;67,93] 62,55 [58,94;64,17]
DLCO, моль/мин/к Ра 42,93±6,4 [35,1;48,6]* 55,16±2,1 [47,23;58,01]
РаO2, мм рт.ст. 68,99±5,4 [67,7;72,5] 70,84±3,7 [68,52;72,65]

РаСO2, мм рт.ст. 38,26±3,9 [36,1;41,7] 37,84±2,9 [37,06;39,98]

ТКИМ, мм 1,162 [0,84; 1,179]* 0,949 [0,892; 0,970]
6-МТ, м 291,6±9,2 [254,315,1]* 379,5±4,4 [342,2;413,5]
Шкала Борга в покое, балл 1,29 [0,99; 1,42]* 0,51 [0,47; 0,74]
Шкала Борга после 6 МТ 4,11 [3,52; 4,58] 3,59 [3,23; 3,88]
Шкала СRP, балл 6,68 [6,18; 7,24] 5,52 [5,31; 5,69]
ΔSpO2, % 7,94 [7,31; 8,15] 3,26 [3,02; 3,95]
Интерстициальные изменения на КТ, балл 2,19 [2,11; 2,38]* 1,58 [1,39; 1,87]
Ретикулярные изменения на КТ, балл 2,65 [2,42; 3,12] 2,41 [2,05; 2,63] 
Р сист. ЛА, мм рт.ст. 33,89±4,6 [33,07;34,52] 32,11±3,82 [30,67;32,98]
ТСПЖ, см 0,619 [0,52; 0,634]* 0,558 [0,489; 0,608]
ТМЖП, см 1,136±0,12 [1,09;1,158]* 0,891±0,11 [0,856;1,052]
ТЗЛЖ, см 1,128±0,13 [0,972;1,164] 1,023±0,12 [0,942;1,158]

Примечание: 1. ЖЕЛ – жизненная емкость легких, % от должных величин; ОФВ1 – объем форсированного выдоха за 1-ю 
секунду (мгновенный объем форсированного выдоха); МСВ75 – мгновенная скорость воздушного потока при форсированном 
выдохе 75% ЖЕЛ от начала выдоха; МСВ25 – мгновенная скорость воздушного потока при форсированном выдохе 25% ЖЕЛ; 
DLCO – диффузионная способность легких по оксиду углерода, выполненная методом одиночного выдоха; ОЕЛ – общая емкость 
легких; ООЛ – остаточный объем легких; РаО2 – напряжение кислорода капиллярной крови; РаСО2 – напряжение углекислого 
газа капиллярной крови; ТКИМ – толщина комплекса интима-медиа; 6-МТ – 6-минутный шаговый тест; ΔSpO2 – изменение 
сатурации крови по показателям пульсоксиметрии; Р сист. ЛА – систолическое давление легочной артерии; ТСПЖ – толщина 
стенки правого желудочка; ТМЖП – толщина межжелудочковой перегородки; ТЗЛЖ – толщина задней стенки левого желудочка. 
2. Для расчета статистической значимости различий параметров ЖЕЛ, ОФВ1, ПСВ, МСВ75, МСВ25, РаО2, РаСО2, ТМЖП, Р сист. 
ЛА, ТЗЛЖ между группами с наличием и отсутствием ишемической болезни сердца использован критерий Стьюдента. 3. Для 
расчета других показателей в анализируемых подгруппах использован двусторонний U-критерий Манна – Уитни. *4. Отличие 
от подгруппы фИЗЛ без ИБС статистически значимо (р<0,05). 
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При анализе диффузионной способности лег-
ких регистрировалось достоверное уменьшение 
показателей DLCO у больных фибротическим фе-
нотипом интерстициальных заболеваний легких, 
ассоциированных с ишемической болезнью сердца 
(p<0,05). По-видимому,  снижение диффузионной 
способнос ти легких обусловлено морфологическими 
изменениями легочной ткани: инфильтрацией и фи-
брозированием вазального интерстиция, приводя-
щими к сокращению площади газообмена; а также к 
атеросклеротическим поражениям сосудистой стен-
ки со снижением диффузии газов. О структурных 
изменениях микроциркуляторного русла, повышении 
жесткости артериол  альвеолярно-капилляр ной 
мембраны косвенно свидетельствует увеличение 
толщины комплекса интима-медиа. Анализ пока-
зателей парциального давления кислорода и угле-
кислого газа в крови отражает развитие гипоксемии 
и гиперкапнии у больных обеих групп. Большую 
выраженность показателей наблюдали у пациентов 
с фибротическим фенотипом интерстициальных 
заболеваний легких, сочетанных с ишемической 
болезнью сердца, статистические различия между 
группами отсутствовали. 

Для оценки функционального статуса всем 
больным был проведен тест 6-минутной ходьбы. 
Меньшее расстояние, пройденное за 6 мин,  боль-
шие значения одышки на шкалах Борга и CRP, 
выраженная десатурация (достоверное изменение 
сатурации крови по итогам тестирования – 7,94% 
в основной группе и 3,26% в группе сравнения; 
p<0,05) свидетельствовали о статистически зна-
чимом снижении толерантности к физической на-
грузке у больных фИЗЛ при наличии ишемической 
болезни сердца. Результаты тестирования отражали 
отягощающее влияние интерстициального и карди-
ального заболеваний друг на друга: ишемическая 
болезнь у больного интерстициальным заболева-
нием легких являлась фактором, препятствовавшим 
преодолению расстояния во время теста; наличие 
фИЗЛ снижает функциональный статус пациента с 
ишемической болезнью сердца. 

Выявленные рентгенологические изменения 
компьютерной томографии органов грудной клеткти 
были условно разделены на две группы. Фиброзная 
трансформация кортикальных и базальных отделов 
легких, утолщение стенок бронхов, уплотнение 
межальвеолярных перегородок, нарушение архи-
тектоники легких с развитием «сотового легкого» 
расценивали как ретикулярные изменения. Участки 
инфильтрации септального и внутридолькового ин-
терстиция, заполнение альвеол транссудатом при 
повышении объема капиллярного кровотока рас-
ценивали как интерстициальные изменения. 

Статистически значимого различия интенсив-
ности ретикулярных изменений у анализируемых 
больных не выявлено. Выраженность интерсти-
циальных изменений выше у пациентов основной 
группы (p<0,05). 

У больных с «изолированным» фенотипом этот 
симптом отражал изменения интерстиция и являл-
ся проявлением только легочного заболевания. У 
больных ишемической болезнью сердца он был 

обусловлен альвеолитом, отечным пропитывани-
ем межуточной ткани вследствие гиперволемии и 
являлся отражением интерстициального и карди-
ального заболеваний. 

При анализе эхокардиографии выявлено повы-
шение систолического давления в легочной артерии 
и утолщение стенки правого желудочка. Отмечено, 
что степень легочной гипертензии и гипертрофия 
правого желудочка коррелируют с уровнем гипоксе-
мии и гиперкапнии, являются показателем выражен-
ности паренхиматозного легочного фиброза и могут 
свидетельствовать о прогрессировании фиброти-
ческого фенотипа интерстициального заболевания 
легких [16]. Количественная оценка структур сердца 
регистрировала развитие гипертрофии левого желу-
дочка  у пяти больных интерстициаль ным заболе-
ванием легких с постинфарктным кардиосклерозом 
(20%). У них отмечали утолщение межжелудочковой 
перегородки и задней стенки левого желудочка. 
У остальных пациентов с ишемической болезнью 
сердца и у больных группы сравнения изменения 
геометрии левых отделов не отмечено. Высокий 
уровень легочной гипертензии и большие структур-
ные изменения сердца у больных основной группы 
свидетельствуют о негативном влиянии ишемиче-
ской болезни сердца на течение фибротического 
фенотипа интерстициального заболевания легких. 

При анализе качественной характеристики 
одышки больных фИЗЛ выявлено различие ее ин-
терпретации в зависимости от наличия или отсут-
ствия сердечно-сосудистых заболеваний. Больные 
с «изолированным» фенотипом интерстициально-
го легочного заболевания подчеркивали фразы, 
свидетельствующие о наличии «тяжести в груди», 
усиление диспноэ при движении, появление «хрипов 
в грудной клетке». Подобные ощущения отмечали 
более половины больных (54,2%).

Все пациенты с фИЗЛ и артериальной гипер-
тензией при описании своей одышки отражали не-
возможность адекватного дыхательного маневра, 
трудности выполнения полноценного вдоха. Боль-
шинство больных ишемической болезнью сердца 
и интерстициальным заболеванием легких (72,0%) 
ощущали стеснение и давление в груди, усили-
вающиеся при физической нагрузке. Пациенты с 
легочным сердцем обращали внимание на удушье 
и чувство страха от возможной остановки дыхания.

Все пациенты с фибротическим фенотипом 
интерстициальных заболеваний легких  и сердеч-
ной недостаточностью регистрировали необхо-
димость «дополнительного физического усилия, 
чтобы дышать», «усиленной работы дыхатель-
ных мышц», требующейся для устранения дис-
комфорта дыхания. Больные основной группы 
при описании одышки использовали в среднем 
(7,8±0,32) фраз, больные  фИЗЛ и артериальной ги-
пертензией – (8,2±0,45) фраз, больные только ИБС – 
(9,6±0,73) фраз, интерстициальной болезнью и 
хроническим легочным сердцем – (10,3±0,42) фраз, 
пациенты с фибротическим фенотипом интер-
стициального заболевания легких и хронической 
сердечной недостаточностью – (12,8±0,66) фраз. 
Большая интенсивность одышки, большее число 
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фраз, используемых для оценки своих дыхательных 
ощущений, свидетельствовали о негативном влия-
нии кардиальных заболеваний в развитии одышки. 

Раннее анкетирование с анализом вербальных 
характеристик диспноэ позволило предположить 
возможный механизм появления одышки у больных 
с разными сердечно-сосудистыми заболевания-
ми. У пациентов с «изолированным» фенотипом 
интерстициального заболевания легких одышка 
обусловлена уменьшением легочных объемов, сни-
жением эластических свойств легких, приводящие 
к усилению мышечной нагрузки. В результате воз-
росшего мышечного напряжения появляется тяжесть 
в грудной клетке.

Ощущение нехватки воздуха, тяжести в груди, 
необходимость дополнительного физического уси-
лия наблюдаются при прогрессировании фиброти-
ческого фенотипа интерстициального заболевания 
легких [17]. «Язык одышки» у больных отражает 
выраженность рестриктивных нарушений вентиля-
ции и способен предоставить информацию, свиде-
тельствующую о тяжести заболевания, опытному 
клиницисту.

У больных ишемической болезнью сердца раз-
вивается чувство нехватки воздуха. Наблюдается 
дисбаланс между вдохом, эфферентной активацией 
дыхательного центра в ответ на тахипноэ и обратной 
реакцией афферентных рецепторов дыхательной 
системы. Этот дисбаланс возрастает во время 
ангинозного приступа, вызывая сжатие и чувство 
тяжести в грудной клетке [18].

Усиление одышки у пациентов с гипертонической 
болезнью и у пациентов с легочным сердцем может 
быть связано с повышенной активацией централь-
ных механизмов регуляции дыхания: стимуляцией 
хеморецепторов каротидного тела, механорецеп-
торов правого предсердия и правого желудочка, 
барорецепторов артериальной стенки и легочной 
артерии [19].

У пациентов с артериальной гипертензией по-
являлось ощущение поверхностного, неглубокого 
дыхания; пациенты с легочным сердцем жаловались 
на удушье, чувство тяжести в грудной клетке. В 
случаях хронической сердечной недостаточности и 
гиперволемии возможно развитие функциональной 
гиповентиляции нижних отделов легких. Несоответ-
ствие объема вентиляции возросшему кровотоку 
сопровождается увеличением частоты дыхания. 
Способствует усилению одышки скопление жидкос-
ти в плевральной полости, затрудняющей экскур-
сию грудной клетки [20]. Снижение растяжимости 
легких, повышение внутриплеврального давления 
сопровождаются усиленной работой дыхательных 
мышц. Больные фИЗЛ и сердечной недостаточно-
стью отмечали удушье, нехватку воздуха, тяжесть в 
грудной клетке, дыхательный дискомфорт, связан-
ный с возрастанием мышечного усилия. У больных 
с «изолированным» фенотипом интерстициального 
легочного заболевания восприятие этого усилия за-
висело от степени снижения диффузионной способ-
ности легких и выраженности гипоксемии. 

У пациентов с фИЗЛ, ассоциированных с сердеч-
ной-сосудистыми заболеваниями, оно может быть 

объяснено гемодинамическими причинами. В случае 
постинфарктного кардиосклероза, систолической 
дисфункции левого желудочка развивается «кар-
диомиопатия перегрузки» (перегрузка объемом); 
в случае артериальной гипертензии – перегрузка 
давлением.

У больных с легочным сердцем повышение дав-
ления в легочных сосудах сопровождается легочной 
гипертензией, гипертрофией правых отделов сердца 
с интенсификацией одышки  и необходимостью 
большего дыхательного усилия для ее преодоления 
[21]. 

Систематизация ощущения одышки  по клас те-
рам демонстрирует, что для больных с «изолирован-
ным» фибротическим фенотипом интерстициаль-
ного заболевания легких наиболее характерны тя-
жесть, нехватка воздуха; для больных артериальной 
гипертензией – ощущение неглубокого дыхания; у 
больных ишемической болезнью сердца превалиро-
вало сжатие, стеснение в груди. Больных с легочным 
сердцем беспокоили чувство остановки дыхания, 
ощущение развивающегося удушья. Пациенты 
с хронической сердечной недостаточностью чаще 
всего предъявляли жалобы на тяжесть, утомление 
мышц, желание большего объема вдоха при ды-
хании. Изучение вербальных параметров одышки 
позволяет предположить, какие заболевания в боль-
шей мере провоцируют развитие диспноэ. 

Выводы. У больных фибротическим фенотипом 
интерстициальных заболеваний легких наблюдают-
ся различные сердечно-сосудистые заболевания, 
сопровождающиеся развитием диспноэ. Изучение 
количественных и качественных характеристик 
одышки может быть инструментом диагностики этих 
заболеваний. Анкетирование больных с оценкой 
словесных характеристик дыхательных ощущений 
позволяет предположить возможный механизм 
возникновения диспноэ. Это простой, удобный, 
доступный способ априорного анализа одышки на 
этапе, предшествующем специализированным ин-
струментальным методам диагностики.
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ной версии рукописи в печать.
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Реферат. Введение. Антибиотикорезистентность является проблемой мирового масштаба, которая служит 
основной причиной увеличения количества гнойно-воспалительных заболеваний и послеоперационных ос-
ложнений. Цель исследования – мониторинг антибиотикорезистентности микроорганизмов, высеваемых в 
ходе микробиологического исследования у пациентов оториноларингологического и хирургического профиля 
поликлинического звена отдельно взятого лечебно-профилактического учреждения. Материал и методы. 
Представлен статистический анализ результатов микробиологического исследования выделений пациентов, 
проходящих амбулаторное лечение в хирургическом и оториноларингологическом отделениях поликлиники 
№ 1 ГБУЗ «Городская клиническая больница № 7» г. Твери. Были обработаны 280 результатов микробиологи-
ческих исследований посевов отделяемого уха, носа, зева и раневой поверхности за 2019 г. Результаты и 
их обсуждение. Было выявлено, что в спектр доминирующих видов микроорганизмов в 2019 г., выявленных 
при взятии мазков у пациентов хирургического и оториноларингологического профиля, находящихся на лече-
нии в поликлинике, входили грамотрицательные Escherichia coli и Klebsiella pneumonia и грамположительные 
Staphylococcus aureus, Streptococcus pyogenes микроорганизмы. Среди представленных микроорганизмов были 
выявлены штаммы, обладающие множественной резистентностью к действию антимикробных препаратов. 
Среди антибактериальных препаратов, по суммарному числу резистентных к ним микроорганизмов, было вы-
явлено, что наименьшей клинической эффективностью в данном лечебном учреждении обладают антибиотики 
класса аминипенициллинов, в том числе и защищенных ингибиторами протеаз, а также фторхинолоны 2-го 
поколения. Выводы. Результаты, полученные в настоящем исследовании, свидетельствуют о быстрых темпах 
распространения генов резистентности среди внебольничных штаммов микроорганизмов, что обусловливает 
необходимость постоянного мониторинга антибиотикочувствительности различными специфичными лаборатор-
ными методами. Полученные результаты лабораторных исследований необходимо использовать при назначении 
антибактериальной терапии определенному пациенту, а результаты данного исследования следует учитывать 
при эмпирическом подборе антибиотика, поскольку отражают резистентность наиболее часто встречающихся 
возбудителей.
Ключевые слова: антибиотикорезистентность, антибиотики, цефалоспорины, фторхинолоны.
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В ведение. Антибиотикорезистентность оп-
ре делена Всемирной организацией здра-

воохранения как проблема мирового масштаба, 
которая требует незамедлительных совместных 
действий для ее решения [1, 2]. Данная проблема 
стала основной причиной увеличения количества 
гнойно-воспалительных заболеваний и послеопера-
ционных осложнений, плохо поддающихся традици-
онной антибактериальной терапии. Возникновение 
полирезистентных микроорганизмов может быть 
спровоцировано необоснованным назначением 
антибиотиков, что выражается в неверном подборе 
группы препарата, без учета результатов микробио-
логического исследования чувствительности воз-
будителей, а также неверного расчета дозировки и 
продолжительности курса лечения. Немалую роль 
играет самолечение населением данной группой 
препаратов, а также самостоятельная отмена 
гражданами антибиотиков раньше завершения на-
значенного курса при амбулаторном лечении [3].

Существует несколько стратегий борьбы с нарас-
тающей устойчивостью бактерий к антибиотикам. 
Во-первых, это разработка и введение в практику 
новых антибактериальных химиопрепаратов и со-
вершенствование методов антимикробной терапии. 
Но как показывает практика, через некоторое время 
и к этим препаратам довольно быстро возникает 
резистентность. Во-вторых, можно производить 
ротацию антибактериальных препаратов, применя-
емых во врачебной практике [4, 5].

Развитие локальной устойчивости микроорганиз-
мов, а именно появление отдельных клинических 

изолятов, в ряде случаев приводит к неэффектив-
ности антибактериальной терапии в отделениях 
стационара и амбулаторной практике, а внутриболь-
ничная инфекция может служить причиной развития 
инфекции области хирургического вмешательства 
[5, 6].

Новизна настоящего исследования заключается 
в оценке локальной резистентности в условиях от-
дельно взятого лечебно-профилактического учреж-
дения г. Твери (Тверская область) с точки зрения 
развития локальной резистентности, которая может 
отличаться от среднестатистических данных по 
субъектам Российской Федерации, на которых осно-
ваны клинические рекомендации по эмпирическому 
выбору антимикробного химиопрепарата по отдель-
но взятым нозологическим формам. В настоящее 
время одним из важнейших инструментов монито-
ринга резистентности к антимикробным препаратам 
в России является онлайн-платформа AMRmap, 
которая отображает данные о распространенности 
основных генетических детерминант устойчивости 
к антибиотикам и о чувствительности микроорга-
низмов к антимикробным препаратам. Однако в 
ходе оценки резистентности по Тверской области 
отмечено недостаточное количество данных для по-
следующего использования в клинической практике. 
Ввиду этого появляется необходимость обобщения 
накопленных данных о результатах лабораторных 
микробиологических исследований выделенных 
возбудителей стационарных и поликлинических от-
делений ГБУЗ ГКБ № 7 г. Твери и их последующего 
клинического применения с целью мониторинга 
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локальной устойчивости микроорганизмов для 
сдерживания темпа развития антибиотикорезис-
тентности в Заволжском районе и г. Твери в целом. 
Данное исследование помогло бы охарактеризовать 
сопротивляемость микроорганизмов по отношению 
к широкому спектру антибактериальных препаратов, 
что впоследствии позволит правильно осуществлять 
ротацию антибактериальных препаратов в лечебном 
учреждении, а также верно скоординировать работу 
по борьбе с полирезистентностью возбудителей как 
в стационарной, так и амбулаторной практике.

Цель исследования – мониторинг антибиотико-
резистентности у пациентов оториноларингологиче-
ского и хирургического профиля поликлинического 
звена отдельно взятого лечебно-профилактического 
учреждения.

Материал и методы. В настоящем исследова-
нии был проведен статистический анализ результа-
тов микробиологического исследования выделений 
пациентов, проходящих амбулаторное лечение в 
хирургическом и оториноларингологическом  отде-
лениях поликлиники № 1 ГБУЗ «Городская клини-
ческая больница № 7» г. Твери. Были обработаны 
280 результатов микробиологических исследований 
посевов отделяемого уха, носа, зева и раневой по-
верхности за 2019 г.

Был произведен стандартный метод бактерио-
логического исследования микробной флоры, за-
ключающийся во взятии и последующей транспор-
тировки материала в лабораторию бактериологии, 
где проводилась бактериоскопия и посев материала 
на питательные среды (5% кровяной агар, желточно-
солевой агар и среда Эндо) и на среду обогащения 
(сахарный бульон). Инкубация материала проводи-
лась в электрическом суховоздушном термостате 
ТС-80 «КЗМА», где уровень температуры составлял 
37°С, а срок времени проведения – 24 ч. Вследствие 
отсутствия роста выполняли новый высев со среды 
обогащения. Если же отмечалось наличие роста, то 
осуществляли идентификацию культуры и выявляли 
чувствительность микроорганизмов к антибактери-
альным средствам дискодиффузионным методом. 
Оценка уровня устойчивости или чувствительности 
микроорганизмов была проведена по диаметру 
зоны задержки роста вокруг дисков и специальным 
таблицам. 

С помощью специальной программы Microsoft 
Excel 2016 была проведена обработка вариационно-
го ряда с вычислением средних арифметических ве-
личин, ошибки средней, показателей достоверности 
различий по критерию Стьюдента. Был найден ко-

эффициент корреляции Пирсона  для определе ния 
степени взаимосвязи между вычисляемыми показа-
телями; р<0,05 считался достоверным интервалом. 
А также был использован индивидуальный анализ 
цифровых данных (в процентном соотношении) в 
качестве дополнительной объективизации полу-
ченных результатов.

Результаты и их обсуждение. В ходе настоя-
щего исследования выявлен достаточно широкий 
спектр микробной флоры у пациентов, посещаю-
щих оториноларингологическое и хирургическое 
отделения поликлиники. Как следует из табл. 1, 
среди выделенных грамположительных возбудите-
лей лидировали наиболее актуальные возбудители 
внебольничных инфекций – Staphylococcus aureus 
(24,6%), Streptococcus pyogenes (16,1%), что соот-
ветствует данным других авторов [7]. Анализ каче-
ственного состава выделенных грамотрицательных 
возбудителей показал преобладание условно пато-
генной Escherichia coli (20,0%).

Наиболее часто встречающийся возбудитель 
внебольничных инфекций золотистый стафило-
кокк характеризуется отсутствием резистентности 
(p=1,0) к цефалоспоринам III и IV поколений и низкой 
устойчивостью к ципрофлоксацину (2,9%) (p=0,321). 
Однако выявлена пародоксально высокая устой-
чивость к амикацину (65,2%) (p<0,001) и высокая 
резистентность к амоксициллин/клавулановой кис-
лоте (66,7%) (p<0,001), обусловленная широким при-
менением в лечении большинства внебольничных 
бактериальных инфекций [8]. 

В исследовании ДАРМИС резистентность для 
штаммов Escherichia coli к цефалоспоринам III по-
коления составила 8,8%, к цефалоспоринам IV по-
коления – 6,1% [9].

В настоящем исследовании резистентность 
к цефалоспоринам III и IV поколений составила 
30,4% (p=0,147) и 28,6% (p=0,153) соответственно. 
В сравнении с данными 2010–2011 гг. отмечается 
значительный рост резистентности Escherichia coli 
к антибиотикам цефалоспоринового ряда. Так же по 
сравнению с данными от 2010–2011 гг. мы отметили 
значительный рост резистентности Еscherichia coli 
к аминогликозидам, резистентность к нему кишеч-
ной палочки на данный момент составила 55,4% 
(p=0,046) (по сравнению с 0,3% ранее) для амика-
цина, а для гентамицина устойчивость составила 
66,1% (p=0,015) в настоящее время по сравнению 
с 10% ранее. Если в 2010–2011 гг. к имепенему 
наблюдалась абсолютная чувствительность, то в 
настоящее время выявлена устойчивость у 34,0% 

Т а б л и ц а  1
Видовой состав выделенной микробной флоры

T a b l e  1
Species composition of the isolated microbial fl ora

Возбудитель

Количество 
положитель-
ных резуль-

татов

Число 
возбу-
дите-
лей

Escherichia 
coli

Klebsiella 
pneumoniae

Staphylococcus 
aureus

Streptococcus 
pyogenes

Прочие 
возбудители

Абс.
число % Абс.

число % Абс.
число % Абс.

число % Абс.
число %

Частота 
выделения

280 12 56 20 21 7,50 69 24,60 45 16,10 89 31,80
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(p=0,131) полученных нами штаммов. Устойчивость к 
амоксициллин/клавулановой кислоте незначительно 
снизилась: 41,7% (2010–2011 гг.) и 35,7% (p=0,122) (в 
настоящее время), что может быть связано с успеш-
ной реализацией курса, направленного на сдержи-
вание роста антибиотикорезистентности [9, 10]. Тем 
не менее такие лекарственные средства не могут 
быть рассмотрены в качестве предпочтительных 
препаратов для лечения инфекций,  вызывае мых 
Escherichia coli, так как не соответствуют принципам 
рациональной антибиотикотерапии. 

Этиологически Klebsiella pneumoniae занима-
ет второе место по уровню распространенности 
среди возбудителей внебольничных инфекций 
группы Enterobacteriaceae (см. табл. 1). Штаммы 
Klebsiella pneumoniae показали высокий уровень 
устойчивости к ингибиторзащищенному пеницил-
лину (амоксициллин/клавулановая кислота) 52,4% 
(p<0,001), цефалоспорину IV поколения (цефепиму) 
28,6% (p=0,009), цефалоспоринам III поколения 
(цефотаксиму и цефтриаксону) 19,0% (p=0,036) и 
23,8% (p=0,018) соответственно. Нечувствительны-
ми к амикацину были 42,9% (p=0,001) выделенных 
культур. Устойчивыми к карбапенемам (имепенему) 
оказались 23,8% (p=0,018) выделенных клебсиелл. 
Наибольшую активность в отношении Klebsiella 
pneumoniae проявил ингибиторзащищенный цефа-
лоспорин III поколения (цефоперазон/сульбактам) 
(p=0,073).

Так как наиболее значимым показателем про-
дукции карбапенемаз является резистентность к 
карбапенемам, выявление 23,8% (p=0,018) устойчи-
вых к имепенему штаммов Klebsiella pneumoniae по-
зволяет сделать вывод об обнаружении клебсиелл-
продуцентов карбапенемаз. Среди всех выделенных 
культур семейства энтеробактерий у Klebsiella 
pneumoniae наблюдается наиболее высокая устой-
чивость (14,3%; p=0,073) к цефоперазону/сульбак-
таму, а также критический уровень резистентности 
к амоксициллину/клавуланату (52,4%; p<0,001), обу-
словленные отсутствием  ингибирующей актив нос ти 
клавулановой кислоты и сульбактама в отношении 
ОХА-карбапенемаз, что является дополнительным 
фактом, подтверждающим возможную продукцию 
данного класса ферментов [11].

Широкое распространение ферментов β-лак-
тамаз среди штаммов семейства Enterobacteriaceae 
и выявленная резистентность Klebsiella pneumoniae 
к двум представителям цефалоспоринов III поколе-
ния указывают на возможную продукцию клебсиел-
лами β-лактамаз расширенного спектра (БЛРС). В 
отличие от плазмидных β-лактамаз широкого спек-
тра, БЛРС обладают способностью ограничивать 
активность как полусинтетические пенициллины, 
так и цефалоспорины III–IV поколений [12]. При 
сравнении чувствительности Klebsiella pneumoniae 
к цефалоспоринам III поколения (цефтриаксон и 
цефотаксим) и комбинации цефалоспорина III по-
коления с ингибитором β-лактамаз (цефоперазон/
сульбактам) обнаружено значительное увеличение 
резистентности к незащищенным цефалоспоринам 
III поколения, превышающим резистентность к 
цефоперазонe/сульбактаму более чем в 1,5 раза. 

Это свидетельствует о продукции штаммами 
Klebsiella pneumoniae БЛРС, так как данная группа 
ферментов в большинстве случаев чувствительна 
к действию ингибиторов β-лактамаз.

Интерпретация результатов устойчивости к цип-
рофлоксацину (14,3%; p=0,073) позволяет пред-
положить аналогичную резистентность к другим 
фторированным хинолонам и перекрестную резис-
тентность к современным антипневмококковым 
фторхинолонам (левофлоксацину, моксифлоксаци-
ну, спарфлоксацину).

БЛРС-позитивные штаммы обладают мно-
жественной лекарственной устойчивостью как к 
β-лактамам, так и к антибиотикам других структур-
ных групп, поэтому необходимо с осторожностью 
подходить к выбору терапии, отдавая предпочте-
ние ингибиторзащищенным препаратам, ввиду их 
способности осуществлять необратимый гидролиз 
β-лактамаз расширенного спектра [13].

Еnterobacter aerogenes считается представите-
лем одной из наиболее сложных групп микроорга-
низмов, которые поддаются лечению β-лактамными 
антибиотиками. У этого штамма определяется ин-
дуцибельная продукция хромосомных β-лактамаз 
класса С. Так как подавляющее количество β-лак-
тамных антибиотиков подвергается разрушению 
данными ферментами, уровень природной чув-
ствительности бактерий определяется способно-
стью антибиотиков вызывать выработку защитных 
ферментов. Цефалоспорины III–IV поколений в 
меньшей степени индуцируют синтез хромосомных 
β-лактамаз и, следовательно, должны проявлять 
достаточно высокую активность. Однако среди всех 
выделенных в проводимом исследовании штаммов 
Enterobacter aerogenes выявлено 23,1% (p=0,066) 
резис тентных к цефепиму штаммов и 38,4% 
(p=0,013) культур не чувствительных к цефтриаксо-
ну. Карбапенемы являются сильными индукторами, 
однако они обладают устойчивостью к действию 
ферментов, которая выражается в их высокой при-
родной активности. В нашем исследовании 100% 
(p=1,0) штаммов Enterobacter aerogenes оказались 
чувствительны к имепенему. В связи с абсолютной 
активностью имепенемов и ингибиторзащищенных 
цефалоспоринов препараты данных групп можно ре-
комендовать для лечения инфекций, вызванных ус-
ловно патогенными микроорганизмами Enterobacter 
aerogenes.

В настоящем исследовании была выявлена пол-
ная устойчивость (p<0,001) к имепенему штаммов 
Pseudomonas aeruginosa. Приобретенная рези-
стентность Pseudomonas aeruginosa может быть 
вызвана продукцией метало-β-лактамаз класса D 
[14]. Метало-β-лактамазы гидролизуют также пени-
циллины и цефалоспорины и другие β-лактамные 
антибиотики, также резистентны к ингибиторам 
сериновых β-лактамаз (клавуланат, сульбактам, 
тазобактам). Опасность ферментов этого класса со-
стоит в их способности к быстрому горизонтальному 
распространению в бактериальных популяциях, 
а также высокой каталитической активности. Для 
предупреждения рисков, связанных с усугублением 
состояния больного и возможным инфицированием 
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метало-β-лактамазпродуцирующими штаммами ши-
рокого круга лиц, необходимо ограничить примене-
ние имепенема в терапии заболеваний, вызванных 
Pseudomona aeruginosaе.

Оценка результатов резистентности Staphy-
lococcus epidermidis показала высокий уровень 
устойчивости к амоксициллину/клавуланату (44,4%; 
p=0,024), имепенему (55,5%; p=0,009), к незащищен-
ным цефалоспоринам IV поколения (33,3%; p=0,058) 
и III поколения (22,2%; p=0,134) к цефтриаксону и 
(22,2%; p=0,134) и к цефотаксиму. Выявлена абсо-
лютная нечувствительность (p<0,001) к фторхиноло-
нам II поколения (офлоксацину и норфлоксацину) и 
в 66,6% (p=0,003) случаев развитие резистентности 
к ципрофлоксацину.

Общие тенденции. Наблюдается общая нега-
тивная тенденция снижения чувствительности мик-
роорганизмов к антибиотикам цефалоспоринового 
ряда. Среди всех выделенных культур микроорга-
низмов лишь у Staphylococcus aureus и Streptococcus 
pyogenes сохраняется 100% (p=1,0) чувствитель-
ность ко всем представителям цефалоспоринов, 
у остальных видов обнаружена устойчивость 
либо к одному, либо к нескольким представителям 
данной фармакологической группы (табл. 2). Это 
обусловлено широким распространением БЛРС 
CTX-М-типа цефотоксимаз. Энтеробактерии-проду-
центы цефотаксимаз способны к гидролизу многих 
оксиимино-β-лактамов, а именно цефотаксима и 
цефтриаксона. Поэтому выявлена низкая актив ность 
данных препаратов в сравнении с цефоперазоном, 
который применяют в коминации с сульбактамом – 
ингибитором β-лактамаз. Гены CTX-М-β-лактамаз 
стремительно распространяются в популяции, что 
связано с переносом на плазмиды энтеробактерий, 
который обеспечивается активностью мобильных 
генетических элементов [15]. Во избежание широко-
го распространения этих генов нужно лимитировать 
использование незащищенных цефалоспоринов 
III и IV поколений в терапевтической практике. 
Высокая эффективность подавления роста микро-
организмов была обнаружена при исследовании 
сочетания цефоперазона с сульбактамом. Сульфон 
пенициллановой кислоты (сульбактам) в низких кон-
центрациях проявляет ингибирующую активность в 
отношении β-лактамаз, а в высоких концентрациях 
оказывает антибактериальный эффект. Цефопера-
зон в отдельности по аналогии с использованными 
в исследовании цефалоспоринами III поколения 
в большинстве случаев не будет иметь должного 
терапевтического эффекта. Следовательно, именно 
сочетание цефоперазона и сульбактама оправдано 
в качестве средства эмпирической терапии.

За счет продукции аминогликозидмодифициру-
ющих ферментов грамотрицательные возбудители 
имеют высокую частоту резистентности к аминогли-
козидам (см. табл. 2), что вызвано частым исполь-
зованием гентамицина. Синтез модифицирующих 
ферментов обусловливает перекрестную резистент-
ность ко многим аминогликозидам [16]. Аминоглико-
зиды II (гентамицин) и III (амикацин) поколений для 
терапии внебольничных инфекций использовать в 
большинстве случаев нецелесообразно. Для вос-

становления чувствительности к аминогликозидам 
необходимо их изъятие из терапевтической практики 
на длительный временной промежуток.

Выводы. В спектр доминирующих видов микро-
организмов в 2019 г., выявленных при взятии мазков 
у пациентов хирургического и оториноларинголо-
гического профиля, находящихся на лечении в по-
ликлинике, входили грамотрицательные Escherichia 
coli и Klebsiella pneumonia и грамположительные 
Staphylococcus aureus, Streptococcus pyogenes 
микроорганизмы. Среди представленных микро-
организмов были выявлены штаммы, обладающие 
множественной резистентностью к действию анти-
микробных препаратов. С учетом низкой клиниче-
ской эффективности в данном лечебно-профилак-
тическом учреждении целесообразно произвести 
ротацию амоксиклава и фторхинолонов II поколения 
(офлоксацин, норфлоксацин) с целью повышения к 
ним чувствительности и сдерживания распростра-
ненности резистентных возбудителей. 

Среди антибиотиков цефалоспоринового ряда 
следует отдать предпочтение ингибиторзащищен-
ным цефалоспоринам (цефоперазон/сульбактам) 
ввиду их большей эффективности по сравнению с 
незащищенными антибиотиками этой группы. 

Неясные симптомы и смазанная картина заболе-
вания часто препятствует постановке верного диа-
гноза, что приводит к назначению нерациональной 
антимикробной терапии. Некорректно выбранная 
стартовая терапия провоцирует селекцию устой-
чивых бактерий, способствует повышению риска 
инфицирования более резистентными штаммами 
патогенов. Следовательно, осуществлять подбор 
рациональной антибиотикотерапии целесообразно 
с учетом актуальных данных в данном лечебно-про-
филактическом учреждении города и Тверской об-
ласти в целом. Полученные в нашем исследовании 
данные свидетельствуют о быстрых темпах распро-
странения генов резистентности среди внебольнич-
ных штаммов микроорганизмов, что обусловливает 
необходимость постоянного мониторин га антибио-
тикочувствительности различными специфичными 
лабораторными методами.

Прозрачность исследования. Исследование не 
имело спонсорской поддержки. Авторы несут полную 
ответственность за предоставление окончатель-
ной версии рукописи в печать.

Декларация о финансовых и других взаимо-
отношениях. Все авторы принимали участие в 
разработке концепции, дизайна исследования и в 
написании рукописи. Окончательная версия рукописи 
была одобрена всеми авторами. Авторы не получали 
гонорар за исследование.
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Реферат. Введение. Заболевания опорно-двигательного аппарата являются наиболее частой причиной инвалид-
ности в современном мире, распространенность этих заболеваний растет с угрожающей скоростью. В настоя-
щее время выполняются различные виды артроскопических операций: на коленном суставе при повреждении 
менисков (в том числе шов менисков), при нестабильности коленного сустава, повреждении крестообразного 
комплекса, суставного хряща, нестабильности надколенника, на свободных суставных телах, патологических 
складках, синовитах, при артрозе коленного сустава, ревматоидном артрите. Медицинская реабилитация после 
артроскопических операций традиционно включает нестероидные противовоспалительные средства, опиаты, 
локальные анестетики, лечебную физкультуру с использованием изометрических активных упражнений, гид-
рокинезиотерапию, различные физиотерапевтические методы лечения. Цель – изучение применения физио-
терапевтических методов в лечении больных, перенесших атроскопические операции на коленном суставе, 
в физиотерапевтическом отделении Клинического госпиталя ФКУЗ «Медико-санитарная часть Министерства 
внутренних дел России по Республике Татарстан» в 2018–2019 гг. Материал и методы. Была исследована 
частота назначения лечебных физических факторов в физиотерапевтическом отделении Клинического госпиталя 
ФКУЗ «Медико-санитарная часть МВД России по РТ» у больных, подвергшихся артроскопическим операциям на 
коленном суставе в 2018–2019 гг. Больные были разделены на две группы: в 2018 г. физиотерапевтические про-
цедуры были назначены 37 больным, в 2019 г. – 48 пациентам. Возраст больных в 2018 г. составил (33,9±9,4) года, 
в 2019 г. – (34,2±9,1) года. Для статистической обработки использовались средства пакета программ Statistica 6 
компании StatSoft. Различия считали статистически значимыми при p<0,05. Результаты и их обсуждение. 
Парафинотерапия, лечение с использованием кровати «Нуга-Бест», амплипульстерапия, ультравысокочастотная 
терапия, криотерапия, кислородные коктейли на основе отваров лечебных трав в 2018 г. в лечении больных, 
оперированных по поводу повреждения коленных суставов, использовались с меньшей частотой, чем в 2019 г. 
Несмотря на доказанную эффективность в лечении заболеваний опорно-двигательного аппарата вихревых 
ванн и дарсонвализации в физиотерапевтическом отделении Клинического госпиталя в 2019 г. указанные ме-
тоды при реабилитации больных, подвергшихся атроскопическим операциям, не назначались. Выводы. При 
реабилитации больных, подвергшихся артроскопическому вмешательству на коленном суставе, целесообразно 
тщательно учитывать применение лечебных физических факторов для оптимизации деятельности физиотера-
певтического отделения.
Ключевые слова: артроскопические операции, коленный сустав, физиотерапия.
Для ссылки: Анализ особенностей применения физиотерапевтических методов в лечении больных в Кли-
ническом госпитале ФКУЗ «Медико-санитарная часть Министерства внутренних дел России по РТ», пере-
несших артроскопические операции на коленном суставе в 2018–2019 годах / Т.Г. Саковец, Э.И. Богданов, 
Г.Р. Хузина, Е.Н. Барышева // Вестник современной клинической медицины. – 2021. – Т. 14, вып. 5. – С.51–55. 
DOI: 10.20969/VSKM.2021.14(5).51-55.

ANALYSIS OF THE SPECIFIC FEATURES OF THE USE 

OF PHYSIOTHERAPEUTIC METHODS IN PATIENTS WHO UNDERWENT 

ARTHROSCOPIC OPERATIONS ON THE KNEE JOINT IN 2018–2019 

AT THE MEDICAL UNIT OF THE MINISTRY 

OF INTERNAL AFFAIRS OF RUSSIA IN THE REPUBLIC OF TATARSTAN

SAKOVETS TATIANA G., ORCID ID: 0000-0002-0713-9836; C. Med. Sci., associate professor of the Department of neurology 
and rehabilitation of Kazan State Medical University, Russia, 420012, Kazan, Butlerov str., 49, e-mail: tsakovets@yandex.ru



52 ВЕСТНИК СОВРЕМЕННОЙ КЛИНИЧЕСКОЙ МЕДИЦИНЫ   2021   Том 14, вып. 5ОРИГИНАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ

BOGDANOV ENVER I., ORCID ID: 0000-0001-9332-8053; D. Med. Sci., professor, the Head of the Department of neurology 
and rehabilitation of Kazan State Medical University, Russia, 420012, Kazan, Butlerov str., 49, tel. +7(843)237-34-72, 
e-mail: enver_bogdanov@mail.ru
KHUZINA GULNARA R., ORCID ID: https://orcid.org/0000-0002-6991-4906; C. Med. Sci., associate professor of the 
Department of neurology and rehabilitation of Kazan State Medical University, Russia, 420012, Kazan, Butlerov str., 49, 
tel. +7(987)296-43-86; e-mail: gkhuzina@yandex.ru 
BARYSHEVA ELENA N., ORCID ID: 0000-0001-8740-4275; the Head of the of the Department physiotherapy of Clinical Hospital 
of the Medical Care unit of the Ministry of Internal Affairs of Russia in the Republic of Tatarstan, Russia, 420012, 
Kazan, Orenburgskiy trakt str., 132, e-mail: e.barysheva@mail.ru

Abstract. Background. Diseases of the musculoskeletal system are the most common cause of disability in the modern 
world, and the prevalence of these diseases is increasing at an alarming rate. Currently, various types of arthroscopic 
operations on the knee joint are performed – for meniscus damage (including meniscus suture), instability of the 
knee joint, damage to the cruciate complex, articular cartilage, patellar instability, free joint bodies, pathological folds, 
synovitis, knee arthrosis, and rheumatoid arthritis. Medical rehabilitation after arthroscopic surgery traditionally includes 
administration of nonsteroidal anti-infl ammatory drugs, opioids, local anesthetics, therapeutic exercise using isometric 
active exercises, hydrokinesis therapy, and various physical therapy methods. Aim. Study of the use of physiotherapeutic 
methods in the treatment of patients who underwent atroscopic surgery on the knee joint in the physiotherapy department 
at the Ministry of Internal Affairs of Russia for the Republic of Tatarstan Clinical Hospital in 2018–2019. Material and 
methods. The frequency of prescription of therapeutic physical factors for patients who underwent arthroscopic 
surgeries on the knee joint at the physiotherapy department at the Medical Unit of Ministry of Internal Affairs of Russia 
for the Republic of Tatarstan Clinical Hospital in 2018–2019 was investigated. The patients were accordingly divided 
into two groups: in 2018, 37 patients were prescribed physiotherapeutic procedures, in 2019 there were 48 patients. 
The age of the patients in 2018 was (33,9±9,4) years, in 2019 it was (34,2±9,1) years. Statistica 6 software package by 
StatSoft was used for statistical processing. Differences were considered statistically signifi cant at p<0,05. Results and 
discussion. Paraffi n therapy, treatment using Nuga-Best bed, amplipulse therapy, UHF therapy, cryotherapy, oxygen 
cocktails containing medicinal herbs were prescribed with less frequency in the treatment of patients operated for knee 
joint injuries in 2018 than in 2019. Despite the proven effectiveness of whirlpool baths and darsonvalization in treating 
musculoskeletal disorders were not prescribed for the rehabilitation of patients who underwent atroscopic surgeries 
at the physiotherapy department of Medical Unit of Ministry of Internal Affairs  of Russia for the Republic of Tatarstan 
Clinical Hospital in 2019. Conclusion. When rehabilitating patients who have undergone arthroscopic intervention on 
the knee joint, it is advisable to thoroughly consider the use of therapeutic physical factors to improve the operation of 
the physiotherapy department.
Key words: arthroscopic surgery, knee joint, physiotherapy.
For reference: Sakovets TG, Bogdanov EI, Khuzina GR, Barysheva EN. Analysis of the specifi c features of the use 
of physiotherapeutic methods in the treatment of patients who underwent arthroscopic operations on the knee joint in 
2018–2019 at the Medical unit of the Ministry of Internal Affairs of Russia in the Republic of Tatarstan. The Bulletin of 
Contemporary Clinical Medicine. 2021; 14 (5): 51-55. DOI: 10.20969/VSKM.2021.14(5).51-55.

В ведение. Заболевания опорно-двигатель-
ного аппарата являются наиболее частой 

причиной инвалидности в современном мире, 
распространенность этих заболеваний растет с 
угрожающей скоростью. Наиболее очевидной при-
чиной потери подвижности суставов и нарушений 
их функционирования является хроническая или 
эпизодическая боль, что приводит к психологиче-
скому дистрессу и снижению качества жизни. В 
настоящее время выполняются различные виды 
артроскопических операций: на коленном суставе 
при повреждении менисков (в том числе шов мени-
сков), при нестабильности коленного сустава, по-
вреждении крестообразного комплекса, суставного 
хряща, нестабильности надколенника, на свободных 
суставных телах, патологических складках, синови-
тах, при артрозе коленного сустава, ревматоидном 
артрите [1], а также на плечевом, голеностопном, 
локтевом, лучезапястном суставах [2].

Процессом, инициирующим боль при артритах, 
в том числе и в послеоперационном периоде артро-
скопических вмешательств, является перифериче-
ская сенситизация [3], при которой порог активации 
ноцицепивных рецепторов снижается, и афферент-
ные нервы становятся гиперчувствительными как к 
обычным, так и избыточным в объеме движениям 
в суставе [4, 5, 6]. Считается, что это увеличение 

проводимости и гипервозбудимости нейронов ин-
терпретируется центральной нервной системой 
как боль в суставах. Развивающаяся в дальнейшем 
центральная сенситизация, сочетающаяся с пос-
леоперационным болевым синдромом у больных, 
повергшихся атроскопическим вмешательствам,  
определяет целесообразность использо ва ния 
транскраниальной электростимуляции (ТЭС), нор-
мализующей процессы возбуждения и торможения 
головного мозга у этой категории больных.

Медицинская реабилитация после артроскопи-
ческих операций традиционно включает нестеро-
идные противовоспалительные средства, опиаты, 
локальные анестетики, лечебную физкультуру с ис-
пользованием изометрических упражнений в первые 
несколько суток после операции и последующим 
присоединением активных упражнений, гидроки-
незиотерапию, различные физиотерапевтические 
методы лечения [7, 8, 9, 10]. Доказана эффектив-
ность использования криотерапии, электролечения, 
парафинотерапии, гидротерапии у этой категории 
больных. Традиционно у больных с повреждением 
коленного сустава в послеоперационном периоде 
используются с анальгетической целью диадинамо-
терапия, амплипульстерапия, интерференцтерапия, 
диадинамо- и амплипульсофорез местноанастези-
рующих препаратов, локальная криотерапия, лекар-
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ственный электрофорез анестетиков, фототерапия. 
Лимфодренирующий эффект у этой категории боль-
ных обеспечивает прессотерапия, лечебный массаж. 
Для достижения противовоспалительного и трофо-
стимулирующего эффектов успешно приме няются 
ультравысокочастотная терапия (УВЧ-терапия), 
сверхвысокочастотная терапия, магнитолазерная 
терапия. Для нормализации обмена веществ ис-
пользуются кислородные ванны, коктейли на основе 
отвара лечебных трав, также назначается нормоба-
рическая гипокситерапия. Ультразвуковая терапия, 
пелоидотерапия обусловливают фибромодулирую-
щее действие.

При часто возникающей после артроскопической 
операции на коленном суставе гипотрофии пери-
артикулярных мышц, четырехглавой мышцы бедра 
используются для улучшения нейротрофического 
обеспечения диадинамотерапия, амплипульсте-
рапия, чрескожная электронейростимуляция, под-
водный душ-массаж. Стимуляция периферических 
нервов, традиционно используемая десятилетиями 
для лечения хронической боли, редко применялась 
ранее для послеоперационной анальгезии из-за 
многочисленных технически х ограничений. В на-
стоящее время после разработки инновационных 
методик чрескожного введения электродов малого 
диаметра с применением ультразвуковой навигации, 
допускающих их использование после артроскопи-
ческих операций, нейростимуляция перифериче-
ских нервов позволяет обеспечивать адекватную 
нейроблокаду с купированием послеоперационной  
боли [11, 12].

Продолжительность курса восстановительного 
лечения обычно зависит от степени физической 
активного пациента, которую он имел до операции, 
и необходимого уровня ее восстановления в итоге 
лечения. Считается, что лечение болевого синдрома 
после артроскопических операций у больных с забо-
леваниями опорно-двигательного аппарата требует 
мультидисциплинарного похода с использованием 
инновационных современных методов лечения, под-
разумевающих облигатное назначение различных 
физических лечебных факторов, что определяет 
актуальность оптимизации деятельности физиоте-
рапевтического отделения в лечении этой категории 
больных.

Цель исследования – изучение применения 
физиотерапевтических методов в лечении больных, 
перенесших атроскопическую операцию на колен-
ном суставе, в физиотерапевтическом отделении 
Клинического госпиталя ФКУЗ «Медико-санитарная 
часть Министерства внутренних дел России по Рес-
публике Татарстан» в 2018–2019 гг. 

Материал и методы. Была исследована часто-
та назначения лечебных процедур в физиотерапев-
тическом отделении клинического госпиталя у боль-
ных, подвергшихся артроскопическим операциям 
на коленном суставе в 2018–2019 гг. Больные были 
разделены на 2 группы: в 2018 г. физиотерапевти-
ческие процедуры были назначены 37 больным 
(из них женщин было 57,7%, мужчин – 42,3%), в 
2019 г. – 48 пациентам (из них женщин было 45,8%, 

мужчин – 54,2%). Возраст больных в 2018 г. со-
ставил (33,9±9,4) года, в 2019 г. – (34,2±9,1) года. 
В ходе лечения применялись амплипульстерапия, 
переменное магнитное поле низкой частоты (ПеМП 
НЧ), УВЧ-терапия, ультразвуковая терапия, прессо-
терапия, инфракрасное излучение, цветоимпульс-
ная терапия, магнитолазерная терапия, криотера-
пия, парафинотерапия, лечение с использованием 
кровати «Нуга-Бест», кислородные коктейли на 
основе отвара лечебных трав, лечебный массаж, 
вихревые ванны, нормобарическая гипокситерапия, 
плавание в бассейне, ТЭС. Изучались особенно-
сти назначения физиотерапевтических методов у 
указанной категории больных. Для статистической 
обработки использовались средства пакета про-
грамм Statistica 6 компании StatSoft. Сравнивались 
выборочные средние доли с использованием крите-
рия Z. Различия считали статистически значимыми 
при p<0,05. 

Результаты и их обсуждение. Достоверно с 
большей частотой в 2019 г. больным назначалась 
УВЧ-терапия (25% случаев), тогда как в 2018 г. 
указанный метод лечения в использовался в 2,7% 
случаев. Достоверно реже в 2018 г. назначались этой 
когорте больных синусоидальные модулированные 
токи – в 32,4% случаев, по сравнению с долей па-
циентов, которым были назначены указанные виды 
токов в 2019 г. – 54,2% случаев.

Достоверных межгрупповых различий в назначе-
нии ПеМП НЧ и магнитолазерной терапии выявлено 
не было: указанные физические факторы исполь-
зовались в 32,4 и 13,5% случаев в 2018 г.; годом 
позднее – в 25 и 16,7% случаев соответственно. 
Ультразвуковая терапия, также как и прессотерапия, 
назначалась реже в 2018 г. (16,2 и 10,8% случаев 
соответственно), по сравнению с частотой приме-
нения этих методов лечения в 2019 г. (29,2 и 20,8% 
случаев соответственно), однако различие не было 
достоверным.

С меньшей частотой назначались с лечебной 
целью инфракрасное излучение и цветоимпульсная 
терапия в 2019 г. – 4,2 и 8,3% больных по сравне-
нию с долей пациентов, пролеченных с помощью 
указанных физиотерапевтических факторов в 
2018 г. – по 13,5% пациентов, однако различие не 
было достоверным. Нормобарическая гипокситера-
пия, плавание в бассейне, ТЭС, лечебный массаж 
использовалась в 2018 г. в 5,4, 18,9, 4,1, 2,7% слу-
чаев и 2019 г. – в 4,2, 16,7, 4,2, 4,2% случаев соот-
ветственно, достоверных межгрупповых различий 
в частоте назначаемых методов лечения выявлено 
не было.

В 2019 г. больным назначалась криотерапия 
в 4,2% случаев, которая не применялась годом 
ранее у этой категории больных. Вихревые ванны 
назначались в 2018 г. в 2,7% случаев, также как и 
дарсонвализация – 2,7% случаев, в 2019 г. указан-
ные методы не использовались.

Достоверно с меньшей частотой применялась 
парафинотерапия, лечение с использованием кро-
вати «Нуга-Бест», кислородные коктейли на основе 
отвара лечебных трав в 2018 г. – в 2,7, 37,8 и 56,8% 
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случаев соответственно, в то время как в 2019 г. 
указанные методы лечения использовались в 16,7, 
70,8, 79,2% случаев соответственно. 

Таким образом, в 2018 г. амплипульстерапия, 
УВЧ-терапия назначались значительно реже, чем 
в 2019 г. Достоверно с меньшей частотой применя-
лись парафинотерапия, лечение с использованием 
кровати «Нуга-Бест», кислородные коктейли на 
основе отвара лечебных трав в 2018 г. по сравне-
нию с 2019 г. Одинаково активно использовались 
ультразвуковая терапия, магнитолазерная терапия, 
ПеМП НЧ, прессотерапия, инфракрасное излучение 
и цветоимпульсная терапия как в 2018 г., так и в 
2019 г. Больным в 2019 г. назначалась криотерапия 
в послеоперационном периоде, которая не приме-
нялась годом ранее у этой категории больных, тогда 
как вихревые ванны, дарсонвализация не использо-
вались в 2019 г., хотя ранее (в 2018 г.) отмечалось 
назначение указанных факторов. Межгрупповых 
различий в частоте использования нормобарической 
гипокситерапии, плавания в бассейне, ТЭС, лечеб-
ного массажа в 2018 г. и 2019 г. не наблюдалось. 
Следовательно, в клиническом госпитале в 2019 г. 
недостаточно активно использовались некоторые 
лечебные физические факторы (вихревые ванны, 
дарсонвализация), что определяет целесообраз-
ность интенсификации использования указанных 
физиотерапевтических факторов после артроско-
пических операций на коленном суставе.

Выводы. При реабилитации больных, подверг-
шихся артроскопическому вмешательству на колен-
ном суставе, целесообразно тщательно учитывать 
применение лечебных физических факторов для 
оптимизации деятельности физиотерапевтического 
отделения.

Прозрачность исследования. Исследование не 
имело спонсорской поддержки. Авторы несут полную 
ответственность за предоставление окончатель-
ной версии рукописи в печать.

Декларация о финансовых и других взаимо-
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написании рукописи. Окончательная версия рукописи 
была одобрена всеми авторами. Авторы не получали 
гонорар за исследование.

ЛИТЕРАТУРА

1. Орлянский, В. Руководство по артроскопии коленного 
сустава / В. Орлянский, М. Головаха. – Москва: Фин-
трекс, 2016. – 264 с.

2. Артроскопические операции в условиях лечебно-реа-
билитационного центра / С.В. Ходарев, М.Г. Фабрикант, 
Д.А. Прохорский [и др.] // Главный врач Юга России. – 
2016. – Т. 49, № 2. – С.23–27.

3. Саковец, Т.Г. Особенности нейропатической боли при 
поражении суставов / Т.Г. Саковец // Практическая 
медицина. – 2014. – Т. 14, № 4. – С.11–15.

4. Guilbaud, G. Sensory receptors in ankle joint capsules of 
normal and arthritic rats / G. Guilbaud, A. Iggo, R.Tegner 
// Exp. Brain. Res. – 1985. – Vol. 58. – Р.29–40. 

5. Schaible, H.G. Effects of an experimental arthritis on 
the sensory properties of fi ne articular afferent units / 

H.G. Schaible, R.F. Schmidt // J. Neurophysiol. – 1985. – 
Vol. 54. – Р.1109–1122. 

6. Schaible, H. Responses of spinal cord neurones to 
stimulation of articular afferent fi bres in the cat / H. Schai-
ble, R.F. Schmidt, W.D. Willis // J. Physiol. –1986. – 
Vol. 372. – Р.575–593.

7. Гулбани, Р.Ш. Физическая реабилитация после артро-
скопии коленного сустава при повреждении менисков 
/ Р.Ш. Гулбани, Н.В. Пакуля // Педагогика, психология 
и медико-биологические проблемы физического вос-
питания и спорта. – 2010. – № 5. – С.43–46.

8. Болотов, Д.Д. Применение гидрокинезиотерапии в 
реабилитации больных  с травмами опорно-двигатель-
ного аппарата / Д.Д. Болотов, С.М. Стариков // Вестник 
восстановительной медицины. – 2014. – № 3. – С.75–79.

9. Цикунов, М.Б. Программа реабилитации при повреж-
дении хрящевых и капсульно-связочных структур 
коленного сустава: методические рекомендации / 
М.Б. Цикунов // Вестник восстановительной медици-
ны. – 2014. – № 3. – С.110–114.

10. Реабилитация детей и подростков с повреждениями 
передней крестообразной связки коленного сустава 
/ В.Н. Меркулов, М.М. Еремушкин, А.Г. Ельцин [и др.] 
// Вестник восстановительной медицины. – 2015. – 
№ 3. – С.7–14.

11. Ultrasound-guided percutaneous peripheral nerve 
stimulation for analgesia following total knee arthroplasty: 
a prospective feasibility study / B.M. Ilfeld, C.A. Gilmore, 
S.A. Grant [et al.] // J. Orthop. Surg. Res. – 2017. –Vol. 12, 
№ 1. – Р.4.

12. Goroszeniuk, T. Subcutaneous neuromodulating implant 
targeted at the site of pain / T. Goroszeniuk, S. Kothari, 
W. Hamann // Reg. Anesth. Pain Med. – 2006. – Vol. 31, 
№ 2. – Р.168–171.

REFERENCES

1. Orlyanskij V, Golovaha M. Rukovodstvo po artroskopii 
kolennogo sustava [Knee arthroscopy manual]. Izdatel’stvo 
Fintreks [Publisher Fintreks]. 2016; 264 p.

2. Hodarev SV, Fabrikant MG, Prohorskij DA, Ivanov DV, 
Sklyarov VYu. Artroskopicheskie operacii v usloviyah 
lechebno-reabilitacionnogo centra [Arthroscopic surgery 
in a treatment and rehabilitation center]. Glavnyj vrach 
Yuga Rossii [Chief Physician of the South of Russia]. 
2016; 49 (2): 23-27.

3. Sakovets TG. Osobennosti nejropaticheskoj boli pri 
porazhenii sustavov [Features of neuropathic pain 
with joint damage]. Prakticheskaya medicina [Practical 
medicine]. 2014; 4: 14.

4. Guilbaud G, Iggo A, Tegner R. Sensory receptors in ankle 
joint capsules of normal and arthritic rats. Exp Brain Res. 
1985; 58: 29-40. 

5. Schaible HG, Schmidt RF. Effects of an experimental 
arthritis on the sensory properties of fi ne articular afferent 
units. J Neurophysiol. 1985; 54: 1109-1122. 

6. Schaible H, Schmidt RF, Willis WD. Responses of spinal 
cord neurones to stimulation of articular afferent fi bres in 
the cat. J Physiol. 1986; 372: 575-593.

7. Gulbani RSh, Pakulya NV. Fizicheskaya reabilitaciya 
posle artroskopii kolennogo sustava pri povrezhdenii 
meniskov [Physical rehabilitation after knee arthroscopy 
with meniscus damage]. Pedagogika, psihologiya i mediko-
biologicheskie problemy fi zicheskogo vospitaniya i sporta 



ВЕСТНИК СОВРЕМЕННОЙ КЛИНИЧЕСКОЙ МЕДИЦИНЫ   2021   Том 14, вып. 5   55ОРИГИНАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ

[Pedagogy, psychology and medico-biological problems of 
physical education and sports]. 2010; 5: 43-46.

8. Bolotov DD, Starikov SM. Primenenie gidrokinezioterapii 
v reabilitacii bol’nyh s travmami oporno-dvigatel’nogo ap-
parata [The use of hydrokinesiotherapy in the rehabilitation 
of patients with injuries of the musculoskeletal system]. 
Vestnik vosstanovitel’noj mediciny [Bulletin of regenerative 
medicine]. 2014; 3: 75-79.

9. Cikunov MB. Programma reabilitacii pri povrezhdzhenii 
hryashchevyh i kapsul’no-svyazochnyh struktur kolennogo 
sustava; Metodicheskie rekomendacii [Rehabilitation 
program for damage to the cartilaginous and capsular-
ligamentous structures of the knee joint; Guidelines]. 
Vestnik vosstanovitel’noj mediciny [Bulletin of regenerative 
medicine]. 2014; 3: 110-114.

10. Merkulov VN, Eremushkin M, El’cin AG, Dovluru RK. Re-
abilitaciya detej i podrostkov s povrezhdeniyami perednej 
krestoobraznoj svyazki kolennogo sustava [Rehabilitation 
of children and adolescents with injuries of the anterior cru-
ciate ligament of the knee joint]. Vestnik vosstanovitel’noj 
mediciny [Bulletin of regenerative medicine]. 2015; 3: 7-14.

11. Ilfeld BM, Gilmore CA, Grant SA, Bolognesi MP, Del 
Gaizo DJ, Wongsarnpigoon A, Boggs JW. Ultrasound-
guided percutaneous peripheral nerve stimulation for 
analgesia following total knee arthroplasty: a prospective 
feasibility study. J Orthop Surg Res. 2017; 12 (1): 4. 

12. Goroszeniuk T, Kothari S, Hamann W. Subcutaneous 
neuromodulating implant targeted at the site of pain. Reg 
Anesth Pain Med. 2006; 31 (2): 168-171.



56 ВЕСТНИК СОВРЕМЕННОЙ КЛИНИЧЕСКОЙ МЕДИЦИНЫ   2021   Том 14, вып. 5ОРИГИНАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ

© Р.Ф. Сахибуллин, Н.Б. Амиров, Р.Г. Фатыхов, Г.А. Фадеев, Г.В. Тухватуллина, 2021

УДК 616.348/351-006.6-07:351.74(470.41)  DOI: 10.20969/VSKM.2021.14(5).56-61

СКРИНИНГ КОЛОРЕКТАЛЬНОГО РАКА У СОТРУДНИКОВ МВД РОССИИ 

ПО РЕСПУБЛИКЕ ТАТАРСТАН. ПЕРВЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ 

И ПЕРСПЕКТИВЫ РАЗВИТИЯ

САХИБУЛЛИН РАМИЛЬ ФАРХАТОВИЧ, ORCID ID: 0000-0003-1015-7872; зав. эндоскопическим кабинетом Клинического 
госпиталя ФКУЗ МСЧ МВД России по РТ, Россия, 420064, Казань,ул. Оренбургский тракт, 132, тел. +7(843)291-26-98, 
е-mail: sahibullin@mail.ru
АМИРОВ НАИЛЬ БАГАУВИЧ, ORCID ID: 0000-0003-0009-9103; докт. мед. наук, профессор кафедры поликлинической 
терапии и общей врачебной практики ФГБОУ ВО «Казанский государственный медицинский университет» Минздрава 
России, Россия, 420012, Казань, ул. Бутлерова, 49; зам. начальника по науке Клинического госпиталя МСЧ МВД России 
по РТ, 420059, Казань, Оренбургский тракт, 132, тел. +7(843)291-26-76; профессор кафедры фундаментальных основ 
клинической медицины Института фундаментальной медицины и биологии Казанского федерального университета, 
Россия, 420012, Казань, ул. Карла Маркса, 74, e-mail: amirovnb@mail.ru
ФАТЫХОВ РЕНАТ ГАБДУЛЛОВИЧ, ORCID ID: 0000-0001-5651-8341; начальник Клинического госпиталя ФКУЗ МСЧ МВД 
России по РТ, Россия, 420064, Казань, ул. Оренбургский тракт, 132, тел. +7(843)291-26-84, e-mail: fatyhov.renat2011@yandex.ru
ФАДЕЕВ ГРИГОРИЙ АЛЕКСАНДРОВИЧ, ORCID ID: 0000-0002-0213-8631; зам. начальника Клинического госпиталя по 
лечебной работе ФКУЗ МСЧ МВД России по РТ, Россия, 420064, Казань, ул. Оренбургский тракт, 132, 
тел. +7(843)291-26-82, e-mail: dr.grigoryfadeev@yandex.ru
ТУХВАТУЛЛИНА ГАЛИНА ВЛАДИМИРОВНА, ORCID ID: 0000-0002-7949-0457; зав. клинико-диагностической 
лабораторией Клинического госпиталя ФКУЗ МСЧ МВД России по РТ, Россия, 420064, Казань, 
ул. Оренбургский тракт, 132, тел. +7(843)277-88-84

Реферат. Введение. Колоректальный рак – одно из наиболее распространенных онкологических заболеваний. 
Медицинское общество продолжает поиски доказанных методов скрининга рака толстой кишки. Цель исследо-
вания – оценка эффективности скрининга колоректального рака у сотрудников МВД с предварительным анкети-
рованием. Оценивалась роль анкетирования в информировании пациентов о модифицируемых факторах риска 
развития колоректального рака. Материал и методы. В исследовании приняли участие 37 сотрудников МВД, 
находящиеся на стационарном лечении, в возрасте от 40 до 51 года. Протокол исследования: при поступлении 
пациентам предлагалось заполнить анкету для выявления факторов риска и факторов исключения. В зависи-
мости от итогов анкетирования каждому пациенту был определен метод первичного скрининга колоректального 
рака – тест на скрытую кровь в кале или колоноскопия. При выявлении на колоноскопии малых эпителиальных 
образований выполнялась одномоментная полипэктомия. Результаты и их обсуждение. Скрининговые иссле-
дования позволяют выявить предраковые заболевания толстой кишки, а при выполнении определенных условий 
и наличия оборудования – удалить образования при первичной колоноскопии. Выполнение предварительного 
анкетирования позволяет выявить факторы риска развития колоректального рака и выбрать правильный метод 
скрининга, а также информировать пациентов о возможностях снижения вероятности заболеть раком толстой 
кишки. На скрининг отобраны 37 пациентов. После анализа анкет один пациент направлен на колоноскопию, 
36 пациентам выполнен тест кала на скрытую кровь, из них у 15 выявлен положительный результат. В результате 
13 пациентам выполнена скрининговая колоноскопия, у 9 из которых обнаружены и удалены эпителиальные 
образования с различной гистологической структурой. Выводы. Полученные первые результаты скрининга ко-
лоректального рака у сотрудников МВД позволяют сделать вывод о ее эффективности для ранней диагностики 
и лечения предраковых заболеваний толстой кишки. Внедрение систематического скрининга возможно только 
при выполнении определенных условий.
Ключевые слова: колоректальный рак, скрининг, анкета, тест кала на скрытую кровь, колоноскопия.
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Abstract. Background. Colorectal cancer is one of the most common cancers. The medical society continues to search 
for evidence-based colorectal cancer screening methods. Aim. The aim of the study was to evaluate the effectiveness 
of colorectal cancer screening in MIA employees using a preliminary questionnaire. The role of questionnaires in 
informing patients about modifi able risk factors for colorectal cancer was assessed. Material and methods. Thirty-
seven employees of the Ministry of Internal Affairs, undergoing inpatient treatment, aged 40 to 51 years, participated 
in the study. Study protocol: on admission, patients were asked to fi ll out a questionnaire to identify risk and exclusion 
factors. Depending on the results of the questionnaire, each patient was assigned a method of primary colorectal 
cancer screening – fecal occult blood test or colonoscopy. If small epithelial masses were detected on colonoscopy, 
a one-stage polypectomy was performed. Results and discussion. Screening examinations allow the detection of 
precancerous diseases of the colon and, if certain conditions are met and equipment is available, the removal of masses 
at the initial colonoscopy. Performing a pre-screening survey allows you to identify risk factors for colorectal cancer 
and to select the right method of screening, as well as to inform patients about opportunities to reduce their likelihood 
of getting colorectal cancer. Thirty-seven patients were selected for screening. After analysis of the questionnaires, 
one patient was referred for colonoscopy and 36 patients underwent fecal occult blood tests; 15 of them were found 
to be positive. As a result, screening colonoscopy was performed in 13 patients, 9 of whom had epithelial masses with 
different histological structures detected and removed. Conclusion. The fi rst results of screening for colorectal cancer 
in the Ministry of Internal Affairs allow us to conclude that it is effective for the diagnosis and treatment of precancerous 
diseases of the colon. The introduction of systematic screening is possible only if certain conditions are met.
Key words: colorectal cancer, screening, questionnaire, fecal occult blood test, colonoscopy.
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В ведение. Колоректальный рак (КРР) ста-
бильно занимает третье место в структуре 

заболеваемости злокачественными новообразова-
ниями. По данным ВОЗ, за 2020 г. общее количество 
вновь выявленных случаев КРР во всем мире со-
ставило 1,93 млн [1]. В структуре смертности от но-
вообразований различной локализации смертность 
от КРР занимает второе место (935 тыс. человек), 
уступая только таковой от рака легкого (1,8 млн 
человек). По предварительным прогнозам ВОЗ, к 
2030 г. заболеваемость КРР превысит 2,2 млн в год, 
а смертность возрастет до 1,1 млн в год. Более того, 
отмечается тенденция к увеличению заболеваемо-
сти КРР среди лиц моложе 45 лет [1].

В России также отмечается высокий уровень 
заболеваемости и смертности от колоректального 
рака (более 77 тыс. новых случаев за 2019 г.). В 
структуре онкологической заболеваемости в Рос-
сии рак ободочной, прямой кишки и ануса занимает 
третье место и составляет 12,1%. Среди мужского 
населения показатель достигает 12,4%, занимая тре-
тье место после злокачественных новообразований 
легких (16,3%) и предстательной железы (15,7%). 
Среди лиц женского пола КРР составляет 11,7% и 
занимает третье место после опухолей молочной 
железы (21,2%) и кожи (15,2%). Обращает на себя 
внимание, что в 48,7% случаев КРР выявляется на 
3-й или 4-й стадии [2].

Такая неблагоприятная ситуация с заболеваемо-
стью КРР может быть обусловлена недостаточным 
внедрением в клиническую практику методов скри-
нинга рака, эффективной диагностики и лечения 
предопухолевой патологии. 

Как правило, КРР возникает из аденом толстой 
кишки и в отдельных случаях у пациентов с генети-
чески детерминированными синдромами полипоза 
или воспалительными заболеваниями кишки. При 
длительном существовании на фоне полипов раз-

вивается дисплазия эпителия, степень дисплазии 
нарастает, и на конечном этапе канцерогенеза 
появляются злокачественные клетки. Имеются со-
общения, полученные при проведении колоноскопии 
в рамках скрининга, о том, что распространенность 
аденоматозных полипов составляет 18–36% [3]. 
Степень риска возникновения КРР меняется от 
страны к стране и даже в пределах одной страны. 
Она также разнится между отдельными лицами в 
зависимости от особенностей диеты, стиля жизни 
и наследственных факторов [4].

Возраст, независимо от пола, является важным 
фактором риска КРР. В возрастной группе 40-44 года 
заболеваемость составляет около 13,6 на 100 тыс. 
населения, в группе 50–54 года увеличивается до 
43,15 на 100 тыс. населения, достигая максимума в 
группе 75–79 лет – 250 на 100 тыс. населения [2, 5]. 
Таким образом, люди, достигшие 50-летнего возрас-
та, даже при отсутствии симптоматики, составляют 
группу умеренного риска КРР. Вторую категорию 
повышенного риска КРР (20%) составляют лица с 
генетической и семейной предрасположенностью, 
страдающие хроническими воспалительными за-
болеваниями кишечника, диффузным семейным 
полипозом. Группу высокого риска КРР определяют 
так называемые Амстердамские критерии (наличие 
злокачественных опухолей в двух поколениях, на-
личие рака у родственника первой линии в возрас-
те до 50 лет), в этом случае скрининг КРР следует 
проводить в возрасте после 30 лет.

Факторами риска, связанными с образом жизни 
и повышающими риск развития КРР, являются: 
питание с частым потреблением красного мяса, 
обработанного мяса (сосиски, колбасы), рафини-
рованных продуктов и/или низким содержанием 
пищевых волокон (овощи, фрукты, злаки, бобовые, 
орехи); избыточный вес; недостаточная физическая 
активность; сахарный диабет II типа, курение [6]. 
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Цель исследования – скрининг КРР, т.е. это 
систематическое использование скрининговых ис-
следований в бессимптомной популяции. Целью 
скрининга является выявление людей с факторам 
риска, позволяющими предполагать наличие КРР. 
Эти лица в дальнейшем нуждаются в дополни-
тельном обследовании для уточнения диагноза. 
Успех программы скрининга в значительной степе-
ни определяется осведомленностью населения и 
медицинских работников о возможностях ранней 
диагностики КРР, для этого возможно использовать 
предварительное анкетирование лиц, подлежащих 
скринингу. 

Материал и методы. В клиническом госпитале 
с 15.03.2021 по 15.04.2021 проведен пилотный этап 
скрининга колоректального рака среди аттестован-
ных сотрудников МВД.

Скрининговые исследования имеют  практичес-
кое значение только в следующих случаях: забо-
левание является распространенным и связано 
со значительной смертностью; можно точно опре-
делить популяцию, в которой следует проводить 
исследования; выявление предопухолевых изме-
нений или новообразований в бессимптомной фазе 
ассоциируется с лучшим прогнозом из-за возмож-
ности применения эффективной терапии. Кроме 
того, диагностические методы должны характери-
зоваться соответствующей чувствительностью и 
специфичностью, а потенциальные преимущества, 
связанные со скринингом, преобладать над воз-
можными осложнениями и обосновывать расходы 
на их проведение [7]. 

Все методы, в настоящее время применяемые 
для скрининга КРР, можно разделить на 2 группы:

• лабораторные фекальные тесты (определение 
скрытой крови в стуле);

• инструментальные исследования, позволяю-
щие выявить структурные изменения в кишечнике 
(ирригоскопия с двойным контрастированием, 
ректосигмоскопия, колоноскопия, компьютерно-то-
мографическая колонография).

В РФ в национальном масштабе программа 
скрининга КРР не проводится. В соответствии с 
приказом Минздрава России от 13.03.2019 № 124н 
«Об утверждении порядка проведения профилакти-
ческого медицинского осмотра и диспансеризации 
определенных групп взрослого населения» (с из-
менениями и дополнениями) для диагностики КРР 
на I этапе диспансеризации для граждан в возрасте 
от 40 до 64 лет включительно проводится исследо-
вание кала на скрытую кровь иммунохимическим 
методом (1 раз в 2 года), в возрасте от 65 до 75 лет 
включительно – 1 раз в год. При выявлении на I этапе 
диспансеризации лиц с положительным резуль-
татом теста на скрытую кровь следующим шагом 
в обследовании должна быть ректороманоскопия 
и/или колоноскопия [8].

В основе фекального иммунохимического теста 
лежит использование моно- и/или поликлональных 
антител, позволяющее определять наличие в стуле 
человеческого белка глобина, являющегося состав-
ной частью гемоглобина. Результаты иммунохими-

ческого исследования не зависят от содержания в 
стуле животного гемоглобина, растительных перок-
сидаз или аскорбиновой кислоты (E300), следова-
тельно, каких-либо диетических ограничений перед 
его проведением не требуется.

Колоноскопия (КС) является «золотым стандар-
том» скрининга КРР с высокой чувствительностью 
и специфичностью. В настоящее время на стадии 
завершения находятся несколько крупных РКИ по 
сравнительному изучению эффективности колоно-
скопии в предотвращении случаев заболевания и 
смерти от КРР, одно из которых NordICC (Европей-
ский союз), где проводится сравнение между скри-
нингом КРР с помощью колоноскопии и отсутствием 
скрининга в популяции. Предварительные резуль-
таты РКИ NordICC были опубликованы в 2016 г. 
В числе основных итогов указано на отсутствие 
разницы между обнаружением полипов в прокси-
мальном и дистальном отделах толстого кишечника; 
процент обнаружения аденом с высокой степенью 
гиперплазии равнялся 10,4. Авторами отмечены два 
важных момента: 1) приверженность скринингу КРР 
с помощью колоноскопии в среднем составила 40%, 
что может снизить ее эффективность по сравнению 
с неинвазивными методами скрининга; 2) уровень 
обнаружения полипов напрямую зависел  от качест-
ва выполненной колоноскопии [9].

Своевременная диагностика и удаление аденом 
являются приоритетными задачами для улучшения 
результатов лечения онкологических заболеваний 
прямой и ободочной кишок. По результатам совре-
менных исследований, колоноскопия с последую-
щей полипэктомией могут предотвратить 76–90% 
всех случаев КРР [10]. Установлено, что внедрение 
программы скрининга колоректального рака на 
уровне региона является клинически эффективным 
и экономически обоснованным [11].

Конечной целью скрининга у аттестованных со-
трудников ОВД, работников ОВД и пенсионеров МВД 
является снижение заболеваемости и смертности от 
колоректального рака. Для внедрения и адекватного 
функционирования скрининга необходима разра-
ботка юридической, технологической и кадровой 
основы. Необходимо учесть, что в первое время 
после начала систематического скрининга будет 
значимый подъем заболеваемости (выявление 
доброкачественных и злокачественный образова-
ний), поэтому необходима стратегия программы  
скринин га на 15–20 лет. Одной из задач является 
проведение информационно-просветительных 
мероприятий (информирование личного состава и 
важности своевременного скрининга). 

Для повышения эффективности программы скри-
нинга обязательно нужна схема взаимодействия с 
узкими специалистами (гастроэнтерологом и коло-
проктологом) в тех случаях, когда тест на скрытую 
кровь в кале положительный, а на колоноскопии 
образований не выявлено. 

Необходимо отметить немаловажную роль пред-
варительного анкетирования для выявления уровня 
риска развития колоректального рака. Оно позволя-
ет выявить факторы повышенного риска КРР, а также 
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факторы исключения для первого этапа скрининга 
(теста на скрытую кровь в кале).

Факторы повышенного риска КРР: 
• ранее выявленные полипы толстого кишечника 

(не удаленные);
• ранее установленный диагноз болезни Крона;
• ранее установленный диагноз язвенного колита;
• отягощенный семейный анамнез [КРР или аде-

номатозные полипы кишечника у родственников 1-й 
степени родства (родители, родные братья/сестры, 
дети)].

При выявлении одного или более факторов по-
вышенного риска КРР целесообразно без проведе-
ния первого этапа скрининга рассмотреть вопрос о 
сроках направления на колоноскопию.

Факторы исключения для проведения теста на 
скрытую кровь в кале:

• эпизоды (2 или более) выделения видимой 
крови в кале за последние 6 мес;

• значительная (более 5 кг) потеря веса без обос-
нованной причины за последние 6 мес;

• колоноскопия за последние 5 лет;
• проведенный в течение последнего года тест 

кала на скрытую кровь;
• тяжелые декомпенсированные сопутствующие 

заболевание;
• неконтролируемое нарушение коагуляции.
При выявлении факторов исключения проведе-

ние первого этапа скрининга экономически нецеле-
сообразно, а объем необходимых диагностических 
исследований должен определяться лечащим или 
участковым врачом.

При поступлении в стационар аттестованным 
сотрудникам МВД 40 лет и старше предлагалось 
заполнить разработанную авторами данной ста-
тьи анкету для выявления уровня риска развития 
колоректального рака, а также указать имеющиеся 
жалобы со стороны нижних отделов ЖКТ. Далее, 
в зависимости от выявленного уровня риска пред-

лагалось сдать кал на определение скрытой крови 
иммунохимическим методом (ИХА КСК), а у лиц с 
высоким риском – пройти колоноскопию (КС), минуя 
первый этап скрининга.

Результаты и их обсуждение. В период про-
ведения пилотного этапа скрининга КРР сотрудни-
ками, соответствующими критериям отбора, было 
заполнено 38 анкет. Выполнены анализ и обработка 
анкет. 1 пациент не включен в программу скрининга, 
так как у него выявлены факторы исключения для 
назначения ИХА КСК – периодическое ректальное 
кровотечение, этому пациенту назначена колоноско-
пия по клиническим показаниям. 

Таким образом, в программу скрининга вклю-
чено 37 пациентов (рисунок). Из них 12 женщин 
и 25 мужчин. Средний возраст составил 46,84 
(40,4–51,9) года. 

Из 15 человек с положительным ИХА КСК один 
не принят к учету, так как за 2 дня до сдачи кала 
пациенту была сделана клизма.

Для второго этапа скрининга (колоноскопии) 
были отобраны 15 пациентов. Одной пациентке 
колоноскопия была выполнена ранее (в 2020 г. – па-
тологии не выявлено), в связи с чем от повторной КС 
она временно отказалась. 1 пациент выписался из 
стационара ранее назначенной даты проведения КС, 
и ему было рекомендовано пройти колоноскопию в 
амбулаторном порядке. 

Таким образом, с целью скрининга было вы-
полнено 13 колоноскопий: 12 исследований после 
положительного теста на скрытую кровь в кале и 
1 по причине указания в анамнезе язвенного ко-
лита (при сборе подробного анамнеза во время 
выполнения колоноскопии выяснилось, что диа-
гноз «колит» был выставлен только клинически). 
Исследования выполнялись эндоскопом Fujinon 
530FL (видеопроцессор Fujinon EPX-2500), без 
седации, с очисткой кишечника сплит-дозой пре-
паратами макрогола. Степень очистки кишечника 

Результаты программы скрининга
Results of the screening program

Положительные 
тесты – 15 

Скрининговая 
колоноскопия

Отрицательные 
тесты – 21 

Повышенный
        риск
      (11–15

Рекомендовано 
определение скрытой 

крови в  кале 1 раз в год

баллов) – 0 

Высокий 
риск 

(16 баллов  
и более) – 
1 пациент

Скрининговая 
колоноскопия

37 
пациентов

Умеренный 
     риск 

(0–10 баллов) – 
36 пациентов

Определение 
скрытой крови 

в кале 
иммунохими-

ческим методом
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оценивалась по Бостонской шкале, во всех случаях 
оценена на 8–9 баллов. 

Результаты после колоноскопии следующие: 
• У 8 человек обнаружены мелкие эпителиальные 

образования до 0,5 см, которые удалены при скри-
нинговой КС. Патоморфологическое заключение: 

5 – гиперпластические полипы, рекомендована 
скрининговая КС через 5 лет;

1 – сидячее зубчатое поражение, рекомендована 
контрольная КС через 3 года;

1 – аденоматозный полип, рекомендована конт-
рольная КС через 1 год;

2 – гиперпластические полипы с дисплазией 
низкой степени (low grade dysplasia), рекомендована 
контрольная КС через 12 мес.

• у одного человека обнаружена ангиодисплазия 
слизистой (вероятный источник скрытого кровотече-
ния), рекомендована скрининговая КС через 5 лет;

• у одного человека обнаружен хронический 
внутренний геморрой, направлен к колопроктологу;

• у одного человека обнаружены 3 эпители-
альных образования 0,7–1,0 см, от предложенной 
одномоментной полипэктомии с последующим 
прод лением госпитализации отказался (по семей-
ным обстоятельствам). Рекомендована повторная 
госпитализация для удаления образований;

• у одного человека тотальную КС выполнить не 
удалось ввиду выраженного спаечного процесса 
брюшной полости и эмоциональной лабильности 
(отказ из-за болевой реакции). Рекомендована по-
вторная КС с седацией.

Стоит также отметить вышеуказанный случай 
выполненной по клиническим показаниям коло-
носкопии у пациента, не вошедшего в программу 
скрининга по причине выявления фактора исклю-
чения (периодическое ректальное кровотечение) 
для назначения ИХА КСК. По результатам колоно-
скопии у пациента 1970 года рождения обнаружен 
кровоточащий полип на ножке сигмовидной кишки 
размером 1,5×2,0 см. Пациенту рекомендовано об-
ратиться к онкологу поликлиники МСЧ МВД России 
по РТ для направления на полипэктомию в условиях 
ЛПУ МЗ РТ. 

Выводы. Полученные первые результаты скри-
нинга КРР среди госпитализированных аттестован-
ных сотрудников МВД позволяют сделать вывод о 
ее эффективности для диагностики и лечения пред-
раковых заболеваний толстой кишки. На наш взгляд, 
для полноценного внедрения программы скрининга 
необходимо выполнить следующие условия:

• разработать и утвердить порядок скрининга на 
уровне Департамента медицинского обеспечения 
МВД России;

• рассчитать и ввести дополнительные штаты в 
службы эндоскопии, гастроэнтерологии, колопрок-
тологии, онкологии, анестезиологии и реанимации;

• закупить эндоскопическое оборудование, 
эндоскопические инструменты и расходники, соот-
ветствующие международным рекомендациям.

В условиях растущей заболеваемости колорек-
тальным раком и тенденции к его «омоложению» 
чрезвычайно важны создание скрининговой системы 

и повышение качества проведения эндоскопических 
исследований, которые достоверно снижают заболе-
ваемость КРР. Ведомственная система здравоохра-
нения МВД способна решить эти задачи и привести 
к минимальному значению заболеваемость и смерт-
ность от колоректального рака среди сотрудников и 
пенсионеров МВД.

Прозрачность исследования. Исследование не 
имело спонсорской поддержки. Авторы несут полную 
ответственность за предоставление окончатель-
ной версии рукописи в печать.

Декларация о финансовых и других взаимо-
отношениях. Все авторы принимали участие в 
разработке концепции, дизайна исследования и в 
написании рукописи. Окончательная версия рукописи 
была одобрена всеми авторами. Авторы не получали 
гонорар за исследование.
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Реферат. Введение. Болезни сердца являются основной причиной смерти в развитых странах. Примерно 
половина этих смертей приходится на внезапную сердечную смерть. Регистрация электрокардиограммы с 
поверхности тела позволяет проводить стратификацию пациентов по степени риска остановки сердца без ис-
пользования инвазивных методов. Аритмии, в частности желудочковая экстрасистолия, способны влиять на 
характер синусового ритма. Изменение синусового ритма, возникающее после экстрасистолы, определяется 
как турбулентность сердечного ритма. Этот феномен не является патологией, но некоторые его варианты 
ассоциируются с риском развития фатальных аритмий. Цель – проанализировать показатели и клиническое 
значение турбулентности сердечного ритма по данным холтеровского мониторирования у пациентов с различной 
кардиологической патологией на базе профильного отделения стационара. Материал и методы. В иссле-
довании включены 54 пациента, проходивших плановое лечение в условиях кардиологического стационара. 
Показатели турбулентности сердечного ритма получены по холтеровскому мониторированию. В исследование 
не включались пациенты, находящиеся в тяжелом и средней тяжести клиническом состоянии. Учитывались 
сопутствующие и перенесенные соматические заболевания, влияющие на состояние сердца и сердечно-сосу-
дистую систему. Результаты и их обсуждение. Отклонения в показателях турбулентности сердечного ритма 
могут быть выявлены как при жизнеугрожающих аритмиях, так при доброкачественной экстрасистолии. Они 
связаны с влиянием вегетативной нервной системы, но, вероятно, имеют различные механизмы. Отклонения 
показателей турбулентности сердечного ритма имели связь с гипертрофией миокарда левого желудочка по 
типу концентрического ремоделирования и с повышенным числом желудочковых экстрасистол низкого риска. 
Для выявления пациентов с аритмиями различного риска можно использовать разные пороговые значения по-
казателей турбулентности сердечного ритма. Выводы. Выявлены факторы, вероятно влияющие на показатели 
турбулентности сердечного ритма: ремоделирование и гипертрофия миокарда левого желудочка, а также из-
менения регуляторной функции вегетативной нервной системы, в том числе связанные с конституциональными 
особенностями пациента.
Ключевые слова: турбулентность сердечного ритма, гипертрофия левого желудочка, ремоделирование, экст-
расистолия, вегетативная нервная система.
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В ведение. Ритмичность работы сердца 
яв ляется одним из ведущих индикаторов 

состояния сердечно-сосудистой системы. Наряду 
с очевидными нарушениями ритма сердца, пред-
ставляющими клинические диагнозы, существуют 
небольшие и кратковременные отклонения в часто-
те сердечных сокращений (ЧСС), выявляемые при 
более детальном анализе [1]. Такие явления рас-
сматриваются как вариабельность сердечного ритма 
(ВСР) и обычно оцениваются в рамках суточного 
мониторирования ЭКГ [2]. Классический анализ ВСР 
предполагает выявление циклических изменений в 
продолжительности R-R-интервалов, имеющих раз-
личные периоды [3, 4]. 

Считается, что одним из основных факторов, 
определяющих ЧСС, является состояние вегета-
тивной нервной системы (ВНС). Анализ ВСР рас-
сматривается как метод оценки баланса симпати-
ческой и парасимпатической нервной системы [5]. 
Эти данные могут использоваться для расширения 
возможностей лечебной тактики у кардиологических 
больных [6]. Болезни сердца являются основной 
причиной смерти в промышленно развитых странах. 
Примерно половина этих смертей приходится на 
внезапную сердечную смерть (ВСС) [7]. Это делает 
ВСС второй после онкологических заболеваний при-
чиной летальности. Эпизоды ВСС чаще всего свя-
заны с фибрилляцией желудочков [8]. Регистрация 
ЭКГ с поверхности тела позволяет проводить стра-
тификацию пациентов по степени риска остановки 
сердца без использования инвазивных методов [9].

Вместе с тем было выявлено, что клинические 
аритмии, в частности желудочковая экстрасистолия 
(ЖЭС), способны своим появлением влиять на ха-
рактер синусового ритма. Изменение частоты сину-

сового ритма, возникающее после экстрасистолии 
(ЭС), определяется как турбулентность сердечного 
ритма (ТСР) [10]. Этот феномен сам по себе не 
является патологией, но некоторые его варианты 
в определенных группах больных ассоциируются 
со статистическим повышением риска развития 
фатальных аритмий [11]. Механизм такого влияния 
не вполне ясен, но оценка ТСР рекомендована к 
использованию для выявления пациентов высокого 
риска ВСС, особенно у пациентов с перенесенным 
инфарктом миокарда и застойной сердечной недо-
статочностью [12, 13]. 

Обычно наблюдается двухфазная реакция 
синусового ритма на появление ЖЭС в виде его 
кратковременного ускорения с последующим за-
медлением [14]. Достоверная регистрация таких 
изменений требует сравнительно низкой частоты 
появления ЖЭС. Хотя обе фазы восстановления 
исходного ритма представляют собой изменение 
ЧСС, для их описания используются различные по-
казатели. Для оценки фазы ускорения определяется 
степень изменения интервалов R-R до и после ЖЭС 
(turbulence onset, TO), выраженная в процентах. В 
норме TO имеет отрицательные значения. Для фазы 
замедления рассчитывается максимальная ско  рость 
нарастания длительности R-R, выраженная в мил-
лисекундах на R-R-интервал (turbulence slope, TS). 
В норме TS составляет более 2,5 мс/RR [15, 16]. 

Цель – проанализировать показатели и кли-
ническое значение ТСР по данным холтеровского 
мониторирования у пациентов с различной кар-
диологической патологией на базе профильного 
отделения стационара. 

Материал и методы. В исследование включены 
54 пациента (38 мужчин, 16 женщин, средний воз-
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Abstract. Background. Heart disease is the leading cause of death in developed countries. Approximately half of these 
fatalities are due to sudden cardiac death. Electrocardiogram recording from the body surface allows stratifi cation of 
patients according to the risk of cardiac arrest without the use of invasive methods. Arrhythmias, particularly ventricular 
extrasystole, can affect the sinus rhythm pattern. The change in sinus rhythm that occurs after an extrasystole is 
defi ned as heart rate turbulence. This phenomenon is not pathological, but some variants are associated with a risk 
of fatal arrhythmias. Aim. To analyze the indices and clinical signifi cance of cardiac rhythm turbulence according to 
Holter monitoring in patients with various cardiological abnormalities at the hospital profi le department. Material and 
methods. The study included 54 patients who were routinely treated in a cardiac hospital. Cardiac rhythm turbulence 
indices were obtained by Holter monitoring. Patients in severe and moderately severe clinical condition were not 
included in the study. Concomitant and past somatic diseases affecting the state of heart and cardiovascular system 
were considered. Results and discussion. Deviations in heart rhythm turbulence indices can be detected both in life-
threatening arrhythmias and in benign extrasystoles. They are associated with the infl uence of the autonomic nervous 
system, but probably have different mechanisms. Deviations of heart rhythm turbulence indices were associated with left 
ventricular myocardial hypertrophy of concentric remodeling type and with an increased number of low-risk ventricular 
extrasystoles. To identify patients with arrhythmias of different risk, various threshold values of cardiac rhythm turbulence 
indices can be used. Conclusion. Factors likely to affect the indices of cardiac rhythm turbulence such as left ventricular 
myocardial remodeling and hypertrophy were revealed, as well as changes in autonomic nervous system regulatory 
function, including those associated with the constitutional features of the patient.
Key words: heart rate turbulence, left ventricular hypertrophy, remodeling, extrasystole, autonomic nervous system.
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раст – 57,4 года), проходивших плановое лечение в 
условиях профильного отделения стационара. Хол-
теровское мониторирование (ХМ) назначалось с 
целью инструментальной верификации нарушений 
ритма сердца (НРС) и признаков ишемии на ЭКГ. Для 
исключения влияния на полученные данные нару-
шений гомеостаза в исследование не включались 
пациенты, находящиеся в тяжелом и средней 
тяжести клиническом состоянии. При сборе све-
дений анамнеза учитывались сопутствующие 
и перенесенные соматические заболевания, 
способные повлиять на состояние сердца и сер-
дечно-сосудистой системы либо являющиеся 
ф акторами риска развития сердечно-сосудистой 
патологии. К таковым относятся имеющиеся или 
корригированные пороки сердца, перенесенные 
кардиохирургические и рентгеноэндоваскулярные 
вмешательства, гипертоническая болезнь (ГБ), це-
реброваскулярная болезнь (ЦВБ), мозговой инсульт 
или транзиторные ишемические атаки, патология 
артериальных сосудов, патология почек, признаки 
атеросклероза любой локализации, дислипидемия, 
сахарный диабет. Диагностическое обследование 
включало основные биохимические показатели 
крови, показатели системы гемостаза, основные 
показатели структуры и функции миокарда лево-
го желудочка (ЛЖ) по данным эхокардиографии 
(ЭхоКГ), результаты ХМ с данными ТСР (TO и TS), 
выявленные нарушения проводимости на ЭКГ в по-
кое. Статистическая обработка полученных данных 
проведена с помощью программного обеспечения 
Microsoft Excel и StatSoft Statistica с использовани-
ем параметрических и непараметрических методов, 
принятый уровень значимости составил p<0,05. 

Результаты и их обсуждение. Одним из клю-
чевых факторов, влияющих на ТСР, является со-
стояние вегетативной нервной системы [17], что 
предполагает анализ как среднесуточных (TO-с, 
TS-с), так дневных (TO-д, TS-д) и ночных (TO-н, 
TS-н) показателей раздельно. Суточные значения 
показателей ТСР имели следующие достоверные 
корреляции (Spearmen) средней степени: TO-с с ко-
нечно-диастолическим размером (КДР) ЛЖ: R = -0,35 
(p=0,007). Значения TS-с имели прямую корреляцию 
с суммарным количеством ЖЭС на ХМ: R= +0,33 
(p=0,023), и обратную с толщиной межжелудочковой 
перегородки (МЖП): R= -0,30 (p= 0,043). 

Считается, что гипертрофия ЛЖ (ГЛЖ) при его 
компенсированной функции происходит вначале 
по типу концентрического ремоделирования, с 
утолщением миокарда, но без увеличения внутрен-
него диаметра ЛЖ или даже с его уменьшением. В 
обследованной группе повышенные патологические 
значения TO ранней фазы коррелируют с наличием 
структурных изменений миокарда ЛЖ, характерных 
для концентрического ремоделирования. Напротив, 
более интенсивное физиологическое замедление 
ритма во второй фазе его восстановления после 
ЖЭС сочеталось с меньшей толщиной МЖП. Прак-
тика показывает, что концентрическое ремодели-
рование наиболее типично проявляется именно 
в утолщении МЖП. Таким образом, оба суточных 
показателя, TO и TS, имеют тенденцию к патоло-

гическому изменению в сочетании с признаками 
концентрического ремоделирования как с ранней 
фазой развития ГЛЖ. 

Характерной чертой ГЛЖ является повышение 
эктопической активности в форме одиночных ЖЭС. 
В отличие от ЖЭС при остром инфаркте миокарда, 
имеющих более высокие градации по Лауну, одиноч-
ные мономорфные ЖЭС (градации I–II) у стабиль-
ных пациентов обычно не являются фактором риска 
ВСС. Повышение частоты ЖЭС у обследованных 
пациентов сочеталось с повышением суточного зна-
чения TS поздней фазы восстановления. В данном 
исследовании наличие частой, но мономорфной 
одиночной ЖЭС, возможно, отражает начальную 
фазу развития ГЛЖ и не связано с патологическими 
изменениями показателей ТСР. 

Кроме того, показатель TS-с показал достовер-
ную прямую корреляцию средней степени с ростом 
пациента: R= +0,36 (p= 0,005), и меньшую, но также 
достоверную, с площадью поверхности тела (ППТ): 
R= +0,29 (p= 0,028). Иначе говоря, у пациентов более 
высокого роста поздняя фаза TS восстановления 
ЧСС проходит быстрее. Связь электрофизиологии и 
антропометрических показателей может быть опос-
редована через ВНС, однако такая зависимость не 
была выявлена для раннего ускорения TO. Можно 
предположить, что обе фазы восстановления ЧСС 
после ЖЭС регулируются вегетатикой, но, вероятно, 
по разным механизмам. 

Дневные значения ТСР не имели существенных 
корреляций. Более информативными оказались 
ночные уровни. В частности, значения TO-н прямо 
коррелировали c толщиной МЖП: R= +0,36 (p=0,017) 
и со стадией ГБ: R= +0,33 (p=0,042). Данная поло-
жительная корреляция указывает на тенденцию к 
более высоким положительным и патологическим 
значениям TO при гипертрофии МЖП. Изменения 
этого показателя, также как и TS, связаны с увели-
чением толщины миокарда. Выявленная связь TO 
со стадией ГБ обоснована тем, что концентрическое 
ремоделирование ЛЖ является ранним проявлени-
ем артериальной гипертензии. 

Ночные значения TS-н коррелировали с тол-
щиной МЖП: R= -0,44 (p=0,009) и напрямую с ко-
личеством ЖЭС на ХМ: R= +0,47 (p=0,004). Таким 
образом, более интенсивное физиологическое за-
медление ритма во вторую фазу его восстановления 
после ЖЭС закономерно ассоциируется с меньшей 
толщиной МЖП. Вместе с тем более высокие фи-
зиологические значения TS-н также были связаны с 
повышением желудочковой эктопии низкого риска, 
тогда как повышенный риск ВСС ассоциируется со 
снижением этого показателя. 

Учитывая связь обоих показателей TСР с ГЛЖ и 
связь уровня TS с числом доброкачественных ЖЭС, 
можно предположить, что существует вегетативный 
механизм, связывающий гипертрофию миокарда 
с состоянием функции синусового узла. При этом 
такая связь не обязательно включает в себя повы-
шение риска развития фатальных аритмий и ВСС, 
возникновение которых обычно связывают с острым 
коронарным синдромом или постинфарктным кар-
диосклерозом. 
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Вероятно, ГЛЖ в фазе компенсации сократимо-
сти генерирует преимущественно доброкачествен-
ную эктопическую активность, тем не менее изменяя 
показатели ТСР. Следовательно, к прогностической 
значимости показателей ТСР следует подходить 
дифференцированно, с учетом состояния миокарда 
в каждом конкретном случае. Характерно, что имен-
но ночные значения ТСР имели более выраженные 
корреляции с состоянием миокарда ЛЖ. Это может 
указывать на роль ВНС в реципрокной, возможно 
афферентной регуляции функционального состо-
яния синусового узла, проявляющейся в условиях 
ТСР. Отсутствие внешних стимулов, требующих 
изменения активности ВНС, делает вегетативную 
регуляцию функции синусового узла более заметной 
в ночное время.

Разделение пациентов в соответствии с обще-
принятыми пороговыми значениями TO (<0%) и TS 
(>2,5 мс/RR) показало, что лица с положительными, 
вероятно патологическими, и отрицательными, ве-
роятно нормальными, значениями суточного TO не 
имели достоверных различий ни по одному из иссле-
дованных показателей. Это может свидетельство-
вать о низком числе среди обследованных тех, кто 
имеет повышенный риск фатальных аритмий. В то 
же время отклонения в показателях ТСР могут быть 
связаны и с другими состояниями, в частности, с ре-
моделированием ЛЖ и гипертрофией его миокарда. 
Вместе с тем с учетом диапазона отрицательных 
значений ТО-с от -0,29% до -10,85%, разделение 
по значению -1% (78-й перцентиль диапазона) по-
казало достоверные различия сразу по нескольким и 
прямо не связанным между собой, физиологическим 
показателям. В частности, по суточному значению 
TS-с: [4,48 (M) ± 2,27 (SD)] мс/RR при TO-с < -1% и 
(3,22±2,53) мс/RR при TO-с > -1% (p=0,012), по уров-
ню глюкозы крови: (5,41±0,82) ммоль/л при TO-с < 
-1% и (6,24±1,30) ммоль/л при TO-с > -1% (p=0,008), 
а также по величине КДР ЛЖ: (5,09±0,49) см при 
TO-с < -1% и (4,77±0,64) см при TO-с > -1% (p=0,009). 

Наличие достоверной связи между суточными 
значениями TO и TS указывает на то, что раннее 
ускорение ритма и его позднее замедление пред-
ставляют собой единый процесс, хотя и допускаю-
щий определенную вариативность в первой и второй 
фазах, а значит, раздельная оценка показателей TO 
и TS может оказаться достаточно условной. Связь 
патологических значений TO  с повышенным уров-
нем глюкозы указывает на типичную для пациентов 
с СД вегетативную дисфункцию как на одну из ве-
роятных причин нарушений регуляции ЧСС. Вопрос 
о возможности прямого влиянии уровня глюкозы на 
функцию синусового узла также остается открытым. 

Достоверность различий по пороговому зна-
чению TO-c -1% наблюдается и для КДР ЛЖ. Это 
подтверждает обоснованность предположений, 
что, во-первых, величина TO < -1% может быть 
рассмотрена в качестве пограничного значения 
наряду со значением < 0%, во-вторых, что имеется 
связь нарушения ТСР с гипертрофией миокарда 
ЛЖ. Предполагаемая связь аномалий ТСР с ГЛЖ 
по типу концентрического ремоделирования под-
тверждается меньшим диаметром полости ЛЖ у лиц 

со значениями TO-с более -1%. Признаком такого 
ремоделирования является концентрическое суже-
ние полости ЛЖ. Таким образом, выявляются две 
группы патофизиологических факторов, влияющих 
на паттерн ТСР. С одной стороны, это диффузные 
изменения в миокарде, его гипертрофическое 
утолщение, с другой – это системные изменения 
вегетативной иннервации.

Существенно, что по данной границе прошло 
статистически достоверное разделение по несколь-
ким показателям, не имеющим прямой связи друг с 
другом, что указывает на возможную вовлеченность 
нескольких физиологических механизмов в генез 
выявленных изменений. Вместе с тем возможно, 
что существуют различные пограничные значения 
TO и TS, указывающие, с одной стороны, на струк-
турно-функциональные изменения миокарда и на 
ассоциированные с ними доброкачественные арит-
мии, а с другой – связанные с повышенным риском 
фатальных аритмий и ВСС. Практический интерес 
представляет выявление как одной, так и другой 
группы пациентов. Для уточнения этих вопросов 
необходимы дополнительные исследования. 

Полученные данные указывают на возможность 
пересмотра порогового значения нормального 
диапазона TO, исключив отрицательные значения 
менее 1% как недостаточно достоверные. Если 
предположить, что нормальное восстановление 
ритма после ЖЭС предполагает его раннее крат-
ковременное ускорение, то изменения ЧСС на 
величину менее 1% при максимальных различиях 
более 10% могут отражать недостаточную актив-
ность регуляторного процесса у таких пациентов, 
что не позволяет считать эти случаи полноценной 
физиологической нормой. 

Аналогично пороговому значению TO показатель 
суточного TS с границей 2,5 мс/RR не показала связи 
со структурой и функцией ЛЖ. Однако выявлены 
достоверные отличия по росту и площади поверх-
ности тела (ППТ), совпадающие с результатами 
корреляционного анализа. Пересмотр порогового 
значения суточного TS на 4,0 мс/RR [(6,19±2,38) мс/
RR при TS-с > 4,0 и (2,58±0,93) при TS-с < 4,0)] 
выявил различия по нескольким показателям. В 
частности, по росту: (175,42±10,22) см при TS-с 
> 4,0 и (169,97±7,19) см при TS-с < 4,0 (р 0,026); по 
ППТ: (2,06±0,24) м2 при TS-с > 4,0 и (1,93±0,17) м2 
при TS-с < 4,0 (р 0,036), а также по числу ЖЭС на 
ХМ: M – 1305,58 (SD – 3305,70; диапазон 2–13711) 
при TS-с > 4,0 и M – 110,24 (SD – 434,04; диапазон 
0–2358) при TS-с < 4,0 (р=0,012). Вероятно, по-
роговым значением TS-с для доброкачественных 
ЖЭС являются величины в районе 4,0 мс/RR. Это 
значение не только выше общепринятого 2,5 мс/RR, 
но и большее число ЖЭС связано с превышением 
порога TS > 4,0 мс/RR. 

Можно предположить, что отклонения в механиз-
мах регуляции ЧСС, выявленные как для доброкаче-
ственных ЖЭС, так и для аритмий высокого риска, 
существенно различаются. Кроме того, эти данные 
указывают на зависимость частоты ЖЭС с низкой 
градацией по Лауну от конституциональных осо-
бенностей. Существенно, что влияющим фактором 
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телосложения в данном случае является рост, т.е. 
величина конституционально постоянная, а не вес, 
который может варьировать в широких пределах, но 
привлекает внимание как фактор риска сердечно-
сосудистой патологии. 

Выводы. Результаты проведенного исследова-
ния позволяют сделать следующие предваритель-
ные выводы. Отклонения в показателях ТСР могут 
быть выявлены и при жизнеугрожающих, и при 
доброкачественных ЖЭС. Они опосредованы вли-
янием вегетативной нервной системы, но, вероятно, 
имеют различные механизмы. В обследованной 
группе пациентов отклонения показателей ТСР 
имели связь с гипертрофией миокарда левого желу-
дочка по типу концентрического ремоделирования и 
с повышенным числом ЖЭС низких градаций (I–II) по 
Лауну. Можно предположить, что эти два явления па-
тогенетически связаны и имеют общие особенности 
вегетативного профиля. Кроме того, показатели ТСР 
продемонстрировали связь с конституциональными 
особенностями пациентов, в частности с ростом, 
что также может быть проявлением функции ВНС. 
Вероятно, для выявления пациентов с отклонения-
ми в показателях ТСР, связанных с ЖЭС различной 
степени риска, можно использовать различные по-
роговые значения показателей TO и TS. Приведен-
ные результаты получены на ограниченной группе 
пациентов и нуждаются в дальнейшем уточнении. 

Прозрачность исследования. Исследование не 
имело спонсорской поддержки. Авторы несут полную 
ответственность за предоставление окончатель-
ной версии рукописи в печать.
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Реферат. Цель исследования – разработать предложения по совершенствованию управленческих компетенций 
руководителей медицинских организаций. Материал и методы. Основные данные для проведения исследо-
вания были получены путем анкетирования группы руководителей медицинских организации – государственных 
автономных учреждений здравоохранения Республики Татарстан. Всего опрос-анкетирование охватил 31 учреж-
дение здравоохранения. В анкетировании приняли участие 73 человека, из них 31 руководитель медицинских 
организаций Республики Татарстан и 42 специалиста из числа заведующих отделениями и заместителей главного 
врача, составляющих резерв управленческих кадров. Результаты и их обсуждение. Согласно полученным 
данным группа руководителей медицинских организаций с наибольшим количеством баллов в рейтинге отлича-
лась от представителей медицинских организаций с меньшим количеством баллов в рейтинге более высокими 
значениями антиципационной состоятельности. Среди руководителей медицинских организаций с наибольшим 
количеством баллов в рейтинге был выявлен более высокий уровень общей антиципационной состоятельности, 
что позволяет сделать вывод о применении алгоритма использования психологических тестов по определению 
уровня антиципационной состоятельности для прогнозирования эффективности руководителя при рассмотрении 
кандидатур при назначении на должность руководителя медицинской организации. Выводы. Разработанный 
алгоритм использования параметров психологических тестов для оценки и прогнозирования эффективности 
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Abstract. Aim. The aim of the study was to develop proposals for improving the administrative competencies in managers 
of health institutions. Material and methods. The main data for the study were obtained by questioning a group of 
managers of health institutions, namely state autonomous health care institutions of the Republic of Tatarstan. In total 
the questionnaire survey covered 31 health institutions. A total of 73 persons, including 31 heads of health institutions of 
the Republic of Tatarstan and 42 specialists from among the heads of departments and deputy chief physicians, who are 
the members of reserve of management personnel, participated in the questionnaire survey. Results and discussion. 
According to the data obtained, the group of heads of health institutions with the highest rating score differed from the 
representatives of health institutions with fewer rating scores by higher values of anticipatory statefulness. Among the 
heads of health institutions with the highest rating score, a higher level of overall anticipation competence was revealed, 
which allows us to conclude about the application of the algorithm of psychological tests for determining the level of 
anticipation competence to predict the effectiveness of the head when considering candidates for the appointment 
to the position of the head of a health institution. Conclusion. The developed algorithm of using the parameters of 
psychological tests to assess and predict the effectiveness of the respondent can be applied in the practice of the 
Ministry of Health, as a tool for human resource activities.
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В ведение. На современном этапе развития 
системы здравоохранения ключевая роль в 

достижении максимального эффекта и реализации 
поставленных задач принадлежит руководителю ме-
дицинской организации. Руководитель – лицо, на ко-
торое официально возложены функции управления 
организацией. Конкретные функции руководителя 
регламентированы в профессиональных стандар-
тах специалиста по организации общественного 
здоровья и здравоохранения, в государственных 
программах по подготовке управленческих кадров 
[1, 2, 3, 4].

Изменения, происходящие в сфере здраво-
охранения, формируют ряд профессиональных, 
психологических требований к деятельности руко-
водителя. Чтобы успешно работать в современном 
организационно-правовом формате, руководитель 
медицинской организации должен обладать опреде-
ленными умениями и навыками в профессиональ-
ной управленческой деятельности с учетом отрасле-
вой и экономической специфики функционирования 
медицинской организации [5, 6].

Многие исследователи подчеркивают, что эффек-
тивность управленческой деятельности современ-
ного руководителя зависит от его способностей, опы-
та, знаний и от таких ключевых позиций, как навыки, 
умения, а также от качества личности [7, 8, 9], и в 
особенности от способности прогнозировать цели и 
результаты [10]. Как показывает практический опыт, 
руководитель, обладающий умением предвидеть и 
оценить обстановку, принимать нестандартные ре-
шения и обеспечивать их практическую реализацию, 
добивается лучших результатов деятельности своей 
организации [11]. Отмечается также, что прогности-
ческие способности связаны с индивидуальными 
и психологическими особенностями человека [12].

Среди множества основных умений и навыков, 
необходимых руководителю и обеспечивающих 
успешность прогностической деятельности [13, 
14], исследователи отмечают такое состояние и 
характеристику системы внутренних ресурсов лич-
ности, как антиципационная состоятельность (АС). 
В настоящее время научный и практический интерес 
приобретает изучение роли антиципационной сос-
тоятельности в структуре профессиональной дея-
тельности руководителя. Антиципация обеспечивает 
формирование цели  и программирование поведе-
ния и деятельности по преодолению ситуации, вклю-
чается в процесс принятия руководителем решения 
о своем профессиональном будущем и будущем 
организации, которой он руководит. Е.С. Прокопенко 
(2015) рассматривает антиципационную состоятель-
ность как высшую ступень индивидуального разви-
тия личности. По мнению автора, антиципационная 
состоятельность является одним из составляющих 
качеств профессионализма руководителя [15].

Принимая во внимание значимость антиципаци-
онной состо ятельности руководителя, представляет-
ся возможным ее использование в качестве инстру-
мента для обеспечения будущего и эффективности 
деятельности как отдельно взятой медицинской 
организации, так и всей системы здравоохранения 
в целом.

Цель исследования – разработать предложения 
по совершенствованию управленческих компетен-
ций руководителей медицинских организаций. 

Материал и методы. Объектом исследования 
явился руководящий состав и резерв управленче-
ских кадров здравоохранения  Республики Татар-
стан. Предметом исследования явились управлен-
ческие компетенции и эффективность деятельности 
руководителей медицинских организаций Республи-
ки Татарстан. Основные данные для проведения 
исследования были получены путем анкетирования 
группы руководителей медицинских организаций 
(МО) – государственных автономных учреждений 
здравоохранения Республики Татарстан. Всего 
опрос-анкетирование охватил 31 учреждение здра-
воохранения. В анкетировании приняли участие 
73 человека, из них 31 руководитель медицинских 
организаций Республики Татарстан и 42 специалис та 
из числа заведующих отделениями и заместителей 
главного врача, составляющих резерв управленче-
ских кадров.  Анкетирование проводилось в пе риод 
с февраля по май 2018 г. В числе стандартных анкет 
были использованы характерологический опросник 
Леонгарда [16], методика диагностики межличност-
ных отношений Т. Лири [17] и тест антиципационной 
состоятельности (АС) и прогностической компетент-
ности  В.Д. Менделеви ча [18]. Также был использо-
ван авторский опросник изучения медико-социаль-
ных показателей,  включав ший в себя 4 раздела: 
общие сведения, образование, профессиональная 
(управленческая) деятельность, поведенческие 
факторы и образ жизни. 

Анализ полученных данных анкетирования (со-
циально-психологических особенностей и антици-
пационной состоятельности) включал определение 
вероятности антиципационной несостоятельности 
руководителя (уровень общей антиципации менее 
241 балла) методом бинарной логистической ре-
грессии; оценку особенностей распределения руко-
водителей медицинских организаций по различным 
показателям, характеризующим личную эффектив-
ность основной деятельности, с использованием 
двухэтапного кластерного анализа; определение 
вероятности отнесения респондента к выявленным 
кластерам эффективности деятельности методом 
дискриминантного анализа, где в качестве группи-
рующей переменной была задана принадлежность 
к одному из трех кластеров, а в качестве независи-
мых факторов – балльные оценки антиципационной 

Key words: anti-competence, medical executives, administrative competencies. 
For reference: Shulaev AV, Khisamiev RS, Zinoviev PV. Evaluation of effi ciency and the degree of dependence of health 
institution performance indicators on the level of administrative competence of the manager. Bulletin of Contemporary 
Clinical Medicine. 2021; 14 (5): 68-73. DOI: 10.20969/VSKM.2021.14(5).68-73.
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состоятельности, акцентуаций характера и типов 
поведения. 

С целью оценки эффективности и результатив-
ности в рамках системы здравоохранения, а также 
для выявления степени зависимости показателей 
медицинских организаций от уровня управлен-
ческих компетенций руководителя был проведен 
сопоставительный анализ рейтинга лечебно-про-
филактических учреждений Республики Татарстан 
и результатов оценки психологического статуса 
руководителей и показателей, характеризующих 
уровень исполнительской дисциплины и навыков 
руководителя. 

Проведенный анализ позволил разработать 
прогностическую модель оценки управленческих 
компетенций руководителей и эффективности ме-
дицинских организаций. 

Первичные материалы были подвергнуты об-
работке на персональном компьютере с использо-
ванием программного пакета для статистического 
анализа Statistica 10.0 и табличного процессора MS 
Excel 2010.

Результаты и их обсуждение. В результате 
проведенного статистического анализа респонден-
ты были распределены на 3 кластера.  В первый 
клас тер вошли 13 респондентов, их доля в общей 
структуре составила 41,9%. Второй кластер включал 
8 респондентов, составлявших 25,8%, а третий – 10 
(32,3%) человек. Отношение наибольшего кластера 
к наименьшему составляло 1,62. Кластеры раз-
личались следующим образом: третий отличался 
наилучшими показателями эффективности деятель-
ности руководителя, второй – наихудшими, а первый 
кластер – занимал промежуточное положение  меж-
ду третьим и вторым кластерами. 

Для сопоставительного анализа, в соответствии 
с методикой оценки показателей деятельности 
учреждений здравоохранения муниципальных об-
разований по итоговым результатам и количеству на-
численных баллов, разработанной Министерством 
здравоохранения Республики Татарстан, была вы-
брана группа медицинских организаций с наиболее 
высоким рейтингом в 2018 г. (от 75 до 97 баллов). 
Данные организации были разделены на 3 группы: 
организации с рейтингом от 90 до 97 баллов, органи-
зации с рейтингом от 80 до 89 баллов и организации 
с рейтингом от 70 до 79 баллов. Следует отметить, 
что значение в 97 баллов было предельным в рас-
сматриваемом рейтинге.

Были сопоставлены результаты психологических 
тестов руководителей в зависимости от того, какое 
место в рейтинге занимает то или иное лечебно-
профилактическое учреждение. При сравнении 
результатов теста АС были получены данные, пред-
ставленные в табл. 1.

Согласно полученным данным группа руково-
дителей медицинских организаций с наибольшим 
количеством баллов в рейтинге отличалась от пред-
ставителей медицинских организаций с меньшим 
количеством баллов в рейтинге более высокими 
значениями АС. Различия были статистически не 
значимыми (p>0,05), однако близость уровня зна-

чимости к критическому позволяет предположить 
определенную тенденцию к повышенным значени-
ям общей АС среди респондентов первой группы 
(p<0,1). 

Средние значения результатов тестирования АС 
представлены на рис. 1.

Таким образом, среди руководителей МО с 
наибольшим количеством баллов в рейтинге был 
выявлен более высокий уровень общей антиципа-
ционной состоятельности, что позволяет сделать 
вывод о применении алгоритма использования пси-
хологических тестов по определению уровня анти-
ципационной состоятельности для прогнозирования 
эффективности руководителя при рассмотрении 
кандидатур при назначении на должность руково-
дителя медицинской организации.

Для подтверждения данного вывода нами были 
сопоставлены результаты кластерного анализа 
руководителей данных медицинских организаций 
в зависимости от того, какое место в рейтинге за-
нимает то или иное лечебно-профилактическое 
учреждение. Сравнение кластеров по занимаемому 
медицинской организацией в рейтинге месту пред-
ставлено в табл. 2.

Исходя из полученных данных, статистически 
значимых различий сравниваемых кластеров в зави-
симости от занимаемого медицинской организацией 
в рейтинге места отмечено не было. Однако соглас-
но полученным данным процентное распределение 
представителей различных кластеров достаточно 
наглядно демонстрирует долю представителей тре-
тьего кластера к группе руководителей медицинских 
организаций с наибольшим количеством баллов в 
рейтинге.

На рис. 2 представлено долевое соотношение 
в зависимости от принадлежности респондентов к 
определенному кластеру.

Выводы. Таким образом, как установленные 
взаимосвязи показателей антиципационной состоя-
тельности с показателями эффективности деятель-
ности руководителей медицинских организаций, так 
и результаты проведенной оценки эффективности 
и степени зависимости показателей медицинской 
организации от уровня управленческих компетенций 
руководителя позволяют сделать вывод о том, что 
практическое использование прогностической моде-

Т а б л и ц а  1
Сравнение результатов теста антиципационной 
состоятельности в зависимости от занимаемого  
медицинской организацией в рейтинге места

T a b l e  1
Comparison of the anticipation soundness test results 

depending on the position of the health institution 
in the ranking

Показатель Результаты тестирования, 
балл p

Рейтинг МО 
от 90 до 97 баллов 271,2±23,2 0,073
Рейтинг МО 
от 80 до 89 баллов 264,7±29,8 0,085
Рейтинг МО 
от 70 до 79 баллов 253,4±25,1 0,069
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Рис. 1. Сравнение уровней общей антиципационной состоятельности и в зависимости 
от занимаемого медицинской организацией в рейтинге места

Fig. 1. Comparison of levels of overall anticipation soundness and depending on the position occupied by a health 
institution in the ranking
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Рис. 2. Долевое соотношение в зависимости от принадлежности респондентов к определенному кластеру
Fig. 2. Proportion depending on the respondents’ belonging to a particular cluster
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Т а б л и ц а  2
Сравнение кластеров по занимаемому медицинской организацией в рейтинге месту

T a b l e  2
Comparison of clusters according to the position occupied by a health institution in the ranking

Показатель

Кластеры

pПервый Второй Третий
Абс.
число % Абс.

число % Абс.
число %

Рейтинг МО от 90 до 97 баллов 5 38,5 1 20,0 6 60,0 0,14
Рейтинг МО от 80 до 89 баллов 7 53,8 2 40,0 4 40,0 0,09
Рейтинг МО от 70 до 79 баллов 1 7,7 2 40,0 0 0 0,21
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ли оценки управленческих компетенций руководите-
лей медицинских организаций может оказать суще-
ственную помощь в подготовке кадрового резерва, 
повышению эффективности деятельности отдельно 
взятой медицинской организации и всей системы 
здравоохранения в целом. Разработанный алгоритм 
использования параметров психологических тестов 
для оценки и прогнозирования эффективности 
респондента может быть применен в практической 
деятельности Министерства здравоохранения как 
инструмент кадровой работы.

Прозрачность исследования. Исследование не 
имело спонсорской поддержки. Авторы несут полную 
ответственность за предоставление окончатель-
ной версии рукописи в печать. 

Декларация о финансовых и других взаимо-
отношениях. Все авторы принимали участие в 
разработке концепции, дизайна исследования и в 
написании рукописи. Окончательная версия рукописи 
была одобрена всеми авторами. Авторы не получали 
гонорар за исследование.

ЛИТЕРАТУРА 

1. Приказ Министерства здравоохранения Российской 
Федерации от 20.12.2012 № 1183н «Об утверждении 
номенклатуры должностей медицинских работников и 
фармацевтических работников».

2. Приказ Министерства образования и науки Российской 
Федерации от 26.08.2014 № 1114 «Об утверждении 
Федерального государственного образовательного 
стандарта высшего образования по специальности 
31.08.71 «Организация здравоохранения и обще-
ственное здоровье».

3. Приказ Правительства Российской Федерации от 
27.09.2011 № 1665-р «Подготовка управленческих 
кадров в сфере здравоохранения и образования». 

4. Указ Президента Российской Федерации от 07.05.2012 
№ 597 «О мероприятиях по реализации государствен-
ной социальной политики». 

5. Анцыферова, Л.И. Принцип развития в психологии / 
Л.И. Анцыферова. – Москва: Наука, 1970. – 370 с.

6. Brommels, M. Management and medicine: odd couple no 
more. Bonding through medical management research 
/ M. Brommels // Scand. J. Public. Health. – 2010. – 
Vol. 38. – Р.673–677.

7. Золотовская, Л.А. Психологический портрет современ-
ного руководителя / Л.А. Золотовская, В.С. Ивановский 
// Гуманитарный вестник. – 2012. – № 1 (20). – С.53–64.

8. Numerato, D. The impact of management on medical 
professionalism: a review / D. Numerato, D. Salvatore, 
G. Fattore // Sociol. Health Illness. – 2011. – Vol. 34. – 
Р.626–644.

9. Identifying Key Performance Indicators for Holistic Hospital 
Management with a Modifi ed DEMATEL Approach / S.L. Si, 
X.Y. You, H.C. Liu, J. Huang // Int. J. Environ. Res. Public. 
Health. – 2017. – Vol. 14 (8). – P.934.

10. Михайлова, Ю.В. Теоретические и прикладные аспекты 
формирования должностной модели руководителя 
медицинской организации / Ю.В. Михайлова, Т.А. Си-
бурина, Ю.В. Мирошникова // Социальные аспекты 
здоровья населения. – 2015. – № 5. – С.1.

11. Карманчиков, А.И. Прогностическая компетентность 
руководителя / А.И. Карманчиков // Маркетинг МВА. 
Маркетинговое управление предприятием. – 2011. – 
№ 1. – С.27–35.

12. Забегалина, С.В. Вероятностное прогнозирование как 
вид прогностической деятельности: подход и стратегии 
/ С.В. Забегалина, А. В. Чигарькова // Психопедагогика 
в правоохранительных органах. – 2017. – № 1 (68). – 
С.87–91.

13. Фейгенберг, И.М. Вероятностное прогнозирование 
в деятельности человека / И.М. Фейгенберг; под 
ред. И.М. Фейгенберга, Г.Е. Журавлева. – Москва, 
1977. – 392 с.

14. Менделевич, В.Д. Антиципационная концепция нев-
розогенеза / В.Д. Менделевич // Неврозология и пси-
хосоматическая медицина. – 2002. – № 2. – С.45–98.

15. Прокопенко, Е.С. Антиципация как акмеологиче-
ский феномен: теоретико-методический анализ / 
Е.С. Прокопенко // Акмеология. – 2015. – № 4 (56). – 
С.301–308.

16. Характерологический опросник Леонгарда: сбор-
ник психологических тестов: пособие. Часть I / 
сост. Е.Е. Миронова. – Минск: Женский институт 
ЭНВИЛА, 2005. – 155 с.

17. Методика диагностики межличностных отношений 
Т. Лири. Сборник психологических тестов: пособие. 
Часть I / сост. Е.Е. Миронова. – Минск: Женский ин-
ститут ЭНВИЛА, 2005. – 155 с.

18. Менделевич, В.Д. Тест антиципационной состоятель-
ности и прогностической компетентности – экспе-
риментально-психологической оценки готовности к 
невротическим расстройствам / В.Д. Менделевич // 
Социально-клиническая психиатрия. – 2003. – № 1. – 
С.35–40.

REFERENCES 

1. Prikaz Ministerstva zdravoohranenija Rossijskoj Fede-
racii ot 20/12/2012 goda № 1183n «Ob utverzhdenii 
nomenklatury dolzhnostej medicinskih rabotnikov i 
farmacevticheskih rabotnikov» [Order of the Ministry of 
Health of the Russian Federation № 1183n of December 
20, 2012 «On Approval of the Nomenclature of Positions 
of Medical and Pharmaceutical Workers»]. 2012.

2. Prikaz Ministerstva obrazovanija i nauki Rossijskoj 
Federacii ot 26/08/2014 goda № 1114 «Ob utverzhdenii 
federal’nogo gosudarstvennogo obrazovatel’nogo 
standarta vysshego obrazovanija po special’nosti 31-08-
71 «Organizacija zdravoohranenija i obshhestvennoe 
zdorov’e»  [Order of the Ministry of Education and Science 
of the Russian Federation of 26/08/2014 № 1114 «On 
approval of the federal state educational standard of higher 
education in the specialty 31-08-71 «Health care and public 
health organization»]. 2014.

3. Prikaz Pravitel’stva Rossijskoj Federacii ot 27/09/2011 
goda № 1665-r «Podgotovka upravlencheskih kadrov 
v sfere zdravoohranenija i obrazoanija» [Decree of 
the Government of the Russian Federation № 1665-r 
of 27/09/2011 «Training of Managerial Personnel in 
Healthcare and Education»]. 2011.

4. Ukaz Prezidenta Rossijskoj Federacii ot 07/05/2012 goda 
№ 597 «O meroprijatijah po realizacii gosudarstvennoj 
social’noj politiki» [Decree № 597 of the President of the 
Russian Federation of May 7, 2012 «On measures to 
implement the state social policy»]. 2012.

5. Ancyferova LI. Princip razvitija v psihologii [The principle 
of development in psychology]. Moskva: Nauka [Moscow: 
The science]. 1970; 370 p.

6. Brommels M. Management and medicine: odd couple no 
more. Bonding through medical management research. 
Scand J Public Health. 2010; 38: 673-677.

7. Zolotovskaja LA, Ivanovskij VS. Psihologicheskij portret 
sovremennogo rukovoditelja [Psychological portrait of 



ВЕСТНИК СОВРЕМЕННОЙ КЛИНИЧЕСКОЙ МЕДИЦИНЫ   2021   Том 14, вып. 5   73ОРИГИНАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ

a modern leader]. Gumanitarnyj vestnik [Humanitarian 
Bulletin]. 2012; 1 (20): 53-64.

8. Numerato D, Salvatore D, Fattore G. The impact of 
management on medical professionalism: a review. Sociol 
Health Illness. 2011; 34: 626-644.

9. Si SL, You XY, Liu HC, Huang J. Identifying Key 
Performance Indicators for Holistic Hospital Management 
with a Modifi ed DEMATEL Approach. Int J Environ Res 
Public Health. 2017; 14 (8): 934.

10. Mihajlova JuV, Siburina TA, Miroshnikova JuV. Teore-
ticheskie i prikladnye aspekty formirovanija dolzhnostnoj 
modeli rukovoditelja medicinskoj organizacii [Theoretical 
and applied aspects of the formation of the job model of 
the head of a medical organization]. Social’nye aspekty 
zdorov’ja naselenija [Social aspects of public health]. 
2015; 5: 1.

11. Karmanchikov AI. Prognosticheskaja kompetentnost’ 
rukovoditelja [Manager’s predictive competence]. 
Marketing MVA: Marketingovoe upravlenie predprijatiem 
[MBA Marketing: Marketing management of the enterprise]. 
2011; 1: 27-35.

12. Zabegalina SV, Chigar’kova AV. Verojatnostnoe progno-
zirovanie kak vid prognosticheskoj dejatel’nosti: podhod 
i strategii [Probabilistic forecasting as a type of predictive 
activity: approach and strategies]. Psihopedagogika v 
pravoohranitel’nyh organah [Psycho-pedagogy in law 
enforcement agencies]. 2017; 1 (68): 87-91. 

13. Fejgenberg IM, Zhuravleva GE. Verojatnostnoe progno-
zirovanie v dejatel’nosti cheloveka [Probabilistic forecas-
ting in human activities]. Moskva [Moscow]. 1977; 392 p.

14. Mendelevich VD. Anticipacionnaja koncepcija nevro-
zogeneza [Anticipatory concept of neurogenesis]. 
Nevrozologija i psihosomaticheskaja medicina [Neuro-
sology and psychosomatic medicine]. 2002; 1: 45-98.

15. Prokopenko ES. Anticipacija kak akmeologicheskij 
fenomen: teoretiko-metodicheskij analiz [Anticipation 
as an acmeological phenomenon: theoretical and 
methodological analysis]. Akmeologija [Accmeology]. 
2015; 4 (56): 301-308.

16. Mironova EE. Harakterologicheskij oprosnik Leongarda; 
Sbornik psihologicheskih testov; Chast’ I: Posobie 
[Leonhardt’s Characteristic Questionnaire; Collection of 
psychological tests; Part I: Handbook]. Minsk: Women’s 
Institute ENVILA [Minsk: ENWILA Women’s Institute]. 
2005; 155 p.

17. Mironova EE. Metodika diagnostiki mezhlichnostnyh 
otnoshenij T Liri: Sbornik psihologicheskih testov, Chast’ I: 
Posobie [T Leary’s method of diagnostics of interpersonal 
relations: Collection of psychological tests, Part I: 
Handbook]. Minsk: Women’s Institute ENVILA [Minsk: 
ENWILA Women’s Institute]. 2005; 155 s.

18. Mendelevich VD. Test anticipacionnoj sostojatel’nosti i 
prognosticheskoj kompetentnosti – jeksperimental’no-
psihologicheskoj ocenki gotovnosti k nevroticheskim 
rasstrojstvam [The Anticipatory Conditionality and 
Prognostic Competence Test, an experimental-psycho-
logical assessment of neurotic disorder readiness]. 
Social’no-klinicheskaja psihiatrija [Social and Clinical 
Psychiatry]. 2003; 1: 35-40.



74 ВЕСТНИК СОВРЕМЕННОЙ КЛИНИЧЕСКОЙ МЕДИЦИНЫ   2021   Том 14, вып. 5ОБЗОРЫ

©Т.Г. Саковец, Г.Р. Хузина, Е.Н. Барышева, 2021

УДК 616.711-009.7-08(048.8)  DOI: 10.20969/VSKM.2021.14(5).74-80

ОСОБЕННОСТИ ТЕРАПИИ ПРИ БОЛИ В СПИНЕ У БОЛЬНЫХ 
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Реферат. Введение. Боли в спине и шее являются одними из самых распространенных медицинских жалоб в 
развитых странах. В популяции до 66% населения страдает от острых неспецифических болей в спине. Еще в 
1911 г. J.E. Goldthwait доказал, что дугоотростчатые суставы позвоночника могут служить источником болевой 
импульсации, причем удельный вес фасеточного синдрома увеличивается в старших возрастных группах, что 
может стать причиной клинической дилеммы при выявлении причин боли в спине у лиц пожилого возраста. Как 
и другие синовиальные суставы, дугоотростчатые суставы, богато иннервированные ноцицепторами, также 
подвержены риску развития дистрофических изменений с разрушением суставного хряща и, соответственно, 
развитию боли, которая провоцируется растяжением капсулы дугоотростчатого сустава на фоне активации мо-
дуляторов воспаления. Цель исследования – изучение эффективности различных методов лечения фасеточ-
ного синдрома. Материал и методы. Осуществлен аналитический обзор публикаций в научной медицинской 
литературе. Результаты и их обсуждение. При фасеточном синдроме эффективно использование локальной 
инъекционной терапии с применением глюкортикостероидов, гиалуроной кислоты, местных анестетиков, мезен-
химальных стволовых клеток, тромбоцитарной аутоплазмы. Дополнительное применение немедикаментозной 
терапии а именно: лечебные гимнастические упражнения, физиотерапия, лечебный массаж потенцируют эф-
фекты конвенциональной консервативной терапии. Альтернативным эффективным способом лечения фасе-
точного синдрома с долгосрочным положительным эффектом признана радиочастотная, лазерная нейротомия. 
Выбор лекарственных средств и клеточных субстанций для лечебных блокад достаточно широк и обеспечивает 
адекватный терапевтический подход к лечению неспецифической боли в спине при поражении дугоотростчатых 
суставов. Выводы. Диагноз фасеточного синдрома является диагнозом исключения, что требует тщательной 
дифференциальной диагностики для выбора дальнейшей адекватной тактики лечения. 
Ключевые слова: фасеточный синдром, локальная инъекционная терапия, лечение фасеточного синдрома.
Для ссылки: Саковец, Т.Г. Особенности терапии при боли в спине у больных с фасеточным синдромом / Т.Г. Са-
ковец, Г.Р. Хузина, Е.Н. Барышева, // Вестник современной клинической медицины. – 2021. – Т. 14, вып. 5. – 
С.74–80. DOI: 10.20969/VSKM.2021.14(5).74-80.

SPECIFICS OF THERAPY FOR BACK PAIN IN PATIENTS 
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Abstract. Background. Back and neck pain are among the most common medical complaints in developed countries, 
with up to 66% of the population suffering from acute nonspecifi c back pain. As early as 1911, Goldthwaite J.E. proved 
that the articular joints of the spine can serve as a source of pain impulsation, with the proportion of facet syndrome 
increasing in older age groups, which can cause a clinical dilemma in identifying causes of back pain in the elderly. 
Like other synovial joints, the bicuspid joints, which are richly innervated by nociceptors, are also at risk of developing 
dystrophic changes with destruction of articular cartilage and, accordingly, the development of pain, which is provoked 
by stretching of the bicuspid joint capsule against the background of infl ammatory modulators activation. Aim. The aim 
of the study was to investigate the effi cacy of different methods of treatment of facet syndrome. Material and methods. 
An analytical review of publications in the scientifi c medical literature was performed. Results and discussion. In facet 
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В ведение. Еще в 1911 г. J.E. Goldthwait до-
казал, что дугоотростчатые суставы позво-

ночника могут служить источником болевой импуль-
сации, причем удельный вес фасеточного синдрома 
увеличивается в старших возрастных группах, что 
может стать причиной клинической дилеммы при вы-
явлении причин боли в спине у лиц пожилого возрас-
та. В 1933 г. R.K. Ghormley, впервые выполнивший 
рентгенограммы в косой проекции позвоночника для 
визуализации фасеточного сустава, ввел термин 
«фасеточный синдром», чтобы обозначить боль в 
спине, сопровождающуюся «ишиасом» вследствие 
поражения дугоотростчатых суставов. Лечение фа-
сеточного синдрома, широко распространенного у 
пожилых пациентов, включает в себя разнообразные 
медикаментозные и немедикаментозные методы. 

Цель исследования – изучение эффективности 
различных методов лечения фасеточного синдрома. 

Материал и методы. Осуществлен аналити-
ческий обзор публикаций в научной медицинской 
литературе. 

Результаты и их обсуждение. Боли в спине и 
шее являются одними из самых распространенных 
медицинских жалоб в развитых странах. В популя-
ции до 66% населения страдает от острых неспе-
цифических болей в спине [1].

Часто источником болевой импульсации при 
болях в спине являются фасеточные суставы. Как 
и другие синовиальные суставы, дугоотростчатые 
суставы, богато иннервированные ноцицепторами, 
также подвержены риску развития дистрофических 
изменений с разрушением суставного хряща [2] и, 
соответственно, развитию боли, которая провоциру-
ется растяжением капсулы дугоотростчатого сустава 
на фоне активации модуляторов воспаления [3]. Не 
исключается, что важную роль в развитии боли при 
поражении фасеточных суставов играют микротрав-
мы, включая микротрещины в гиалиновых хрящах, 
капсулярные дегенеративные процессы, которые 
наблюдались в патогистологических препаратах 
postmortem, но не обнаруживались при рутинных 
исследованиях. Обсуждается значение ущемления 
складок синовиальной оболочки, менискоида и 
подвывиха в дугоотростчатых суставах как потен-
циальная причина боли при фасеточном синдроме.

В клинической практике чаще всего опреде-
ляется поражение фасеточного сустава L4-5, что 
обусловливается, вероятно, особенностями его про-
странственной ориентации и частой перегрузкой при 
локомоции. Клинические проявления фасеточного 
синдрома неспецифичны. Пациенты могут указы-

вать на боль радикулалгического характера при 
отсутствии иррадиации в конечности, не провоци-
рующуюся при исследовании симптомов натяжения 
[4]. При оценке вертеброневрологического статуса 
у больных с фасеточным синдромом наблюдается 
боль в паравертебральных мышцах,  усиливаю щая-
ся при экстензии и ротации позвоночника  вслед-
ст вие повышения нагрузки на фас еточный сустав. 

Нейровизуализационные методы не являются 
валидны ми в диагностике фасеточного синдрома, 
который облигатно сопровождается рентгеногра-
фическими и нейровизуализационными признаками 
дегенерации и гипертрофии фасеточных суставов, 
однако эти изменения встречаются повсеместно у 
лиц старшей возрастной группы и не всегда мани-
фестируют в виде фасеточного синдрома. Не было 
показано какой-либо корреляции между болью в 
дугоотростчатых суставах и дегенеративными из-
менениями, наблюдаемыми с помощью рентгено-
графии, магнитной резонансной томографии (МРТ), 
рентгеновской компьютерной томографии (РКТ) или 
сцинтиграфии. 

В исследованиях, проведенных в группе паци-
ентаов с болью в пояснице, частота дегенератив-
ных изменений фасеточных суставов составляла 
40–85% при выполнении РКТ. МРТ менее чувстви-
тельна для диагностики дегенерации суставных по-
верхностей, тем не менее доказано, что у пациентов 
с фасеточным синдромом, сопровождающимся бо-
левыми проявлениями, определяется повышенное 
поглощение радиофармпрепаратов в фасеточном 
суставе при однофотонной эмиссионной компьютер-
ной томографии (SPECT), сцинтиграфии, мимикри-
руя в ряде случаев под метастатическое поражение 
позвоночника [5].

Биомеханические исследования показали, что 
при фасеточном синдроме увеличение пояснич-
ного лордоза ведет к усилению боли. Контрактура 
четырехглавой мышцы бедра определяет усиление 
поясничного лордоза и, соответственно, нагрузку 
на фасеточные суставы [6]. Формирует поясничный 
лордоз m. psoas major, а ее укорочение вызывает 
гиперлордоз. В биомеханике формирования гипер-
лордоза важную роль играет гипотония синергиста 
m. psoas major, это m. rectus abdominis. В сагит-
тальной плоскости они являются антагонистами 
m. erector spinae, обеспечивая устойчивую верти-
кализацию тела. Однако при гипотонии m. rectus 
abdominis возникает повышенный тонус и, как след-
ствие, укорочение m. psoas major, что ведет к гипер-
лордозированию поясничного отдела позвоночника 

syndrome, both local injection therapy with glucocorticosteroids, hyaluronic acid, local anesthetics, mesenchymal stem 
cells, and platelet-derived autoplasma are effective. Additional application of non-pharmacological treatments such as 
therapeutic gymnastics, physiotherapy, and therapeutic massage potentiates the effects of conventional conservative 
therapy. Radiofrequency laser neurotomy has been recognized as an alternative effective treatment for facet syndrome 
with a long-term positive effect. The choice of drugs and cellular substances for therapeutic blocks is wide enough and 
provides an adequate therapeutic approach to th e treatment of nonspecifi c back pain caused by articular joint lesions. 
Conclusion. The diagnosis of facet syndrome is a diagnosis of exclusion, which requires a thorough differential diagnosis 
to choose further adequate treatment strategy.
Key words: facet syndrome, local injection therapy, facet syndrome therapy.
For reference: Sakovets TG, Khuzina GR, Barysheva EN. Specifi cs of therapy for back pain in patients with facet 
syndrome. Bulletin of Contemporary Clinical Medicine. 2021; 14 (5): 74-80. DOI: 10.20969/VSKM.2021.14(5).74-80.
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(ПОП), повышенной нагрузке на задний опорный 
комплекс позвоночно-двигательного сегмента и, 
соответственно, перегрузке фасеточных суставов. 
Но, учитывая иннервацию m. rectus abdominis пре-
имущественно межреберными нервами (ThVI–ThXII) 
и частично подвздошно-подчревным нервом (ThXII–
LI), логично предположить, что гипотония m. rectus 
abdominis вызывается проблемами грудного отдела 
позвоночника. И восстановление полноценной функ-
ции m. rectus abdominis приведет к биомеханической 
коррекции гиперлордоза ПОП [7].

Ввиду вышеуказанного, часто считается, что 
диагноз фасеточного синдрома является диагнозом 
исключения. В ряде случаев требуется диагности-
ческая блокада с местными анестетиками для под-
тверждения диагноза. Целесообразно проведение 
блокады под нейровизуализационным контролем 
для точного размещения иглы и локализации внутри 
фасеточного сустава с предварительным пробным 
введением небольшого объема контрастного ве-
щества. В дальнейшем объем вводимого местного 
анестетика составляет около 2 мл, во избежание 
травматизации капсулы сустава с последующей 
утечкой контрастного вещества в межпозвонковое 
отверстие и эпидуральное пространство, последнее 
уменьшает диагностическую ценность проведенной 
процедуры [8]. Необходимо учитывать, что возникно-
вение плацебо-эффекта у трети больных затрудняет 
диагностику фасеточного синдрома [9] и требует 
дополнительного повторного проведения диагнос-
тической блокады через небольшой промежуток 
времени [10]. С лечебной целью при фасеточном 
синдроме вводятся различные фармакологические 
(анестетики и/или кортикостероиды) и клеточные 
(тромбоцитарная аутоплазма, мезенхимальные 
стволовые клетки) субстанции [11] непосредственно 
в суставную капсулу либо в область медиальной 
ветви спинномозгового нерва, который иннервирует 
дугоотростчатый сустав, с облигатным использо-
ванием для контроля положения иглы с помощью 
нейровизуализационных методов [12]. Таким об-
разом, у больных с хронической болью инъекции 
в фасеточный сустав являются одним из методов 
выбора лечения [13, 14, 15, 16]. Однако в настоя-
щее время при болях в спине, связанных с пораже-
нием не только фасеточных суставов, но и других 
структур позвоночника, в качестве альтернативы 
рассматривается менее традиционная локальная 
инъекционная терапия (различные воздействия на 
триггерные точки, пролотерапия и инъекции с ис-
пользованием ботулотоксина А) [13, 17]. Локальная 
инъекционная терапия фасеточного сустава, как 
правило, считается очень безопасной процедурой. 
Тем не менее был зарегистрирован целый ряд 
осложнений после ее проведения: повреждение 
спинного мозга; пневмоторакс, связанный с интра-
артикулярной блокадой фасеточного сустава груд-
ного отдела позвоночника; реже – спондилодисцит, 
менингизм, септический артрит и эпидуральный 
абсцесс [18, 19, 20]. Альтернативным подходом к 
лечению фасеточного синдрома является радиочас-
тотная абляция нервных волокон, иннервирующих 
фасеточный сустав, тотальная артропластика [21]. С 

целью получения стойкой дерецепции фасеточных 
суставов может использоваться 96% этиловый спирт 
и местный анестетик [22].

Хирургическое лечение фасеточного синд-
рома. Радиочастотная денервация фасеточных 
суставов обычно обеспечивает долгосрочный ан-
талгический эффект у пациентов, которые отмечали 
уменьшение боли после проведения диагностиче-
ской блокады в область пораженного дугоотрост-
чатого сустава более чем на 50%. Однако рядом 
авторов отмечаются рецидивы болевых ощущений 
через один год после проведенного хирургического 
лечения. Как правило, после радиочастотной нейро-
томии поясничных фасеточных суставов каких-либо 
осложнений не наблюдается. Тем не менее заре-
гистрированы поверхностные ожоги, связанные с 
неисправностью электрической аппаратуры. В ряде 
случаев после чрескожной радиочастотной денер-
вации фасеточных суставов под контролем рент-
геноскопии отмечается возникновение локальной 
боли продолжительностью более 2 нед отдельных 
коротких (менее 2 нед) эпизодов нейропатической 
боли. В плацебо-контролируемых исследованиях 
показана эффективность как обычной, так и им-
пульсной радиочастотной денервации дистальных 
отделов дорзальных ветвей спинномоговых нервов, 
реализующих болевую чувствительность в фасе-
точных суставах у больных с позитивным ответом 
(регресс алгических проявлений на 50–80% от ис-
ходного уровня боли) на периневральную блокаду 
с местными анестетиками этих ветвей. 

Локальные инъекции при фасеточном синд-
роме. В целом ряде исследований доказан положи-
тельный анталгический эффект при проведении бло-
кад с кортикостероидами, местными анестетиками, 
гиалуроновой кислотой [23, 24, 25, 26]. 

 В настоящее время набирает популярность ло-
кальная инъекционная терапия с использованием 
мезенхимальных стволовых клеток. Самообновляю-
щиеся клетки, которые могут дифференцироваться 
in vitro в костную, хрящевую, жировую, мышечную и 
фиброзную ткань, были впервые описаны в 1968 г. 
[27]. В 1991 г. было предложено название «мезен-
химальные стволовые клетки» (МСК), и с тех пор 
они получили широкое распространение. МСК 
были успешно применены для лечения дефектов 
суставного хряща в периферических суставах,  
регене ра ции межпозвонкового диска и восстанов-
ления различных дефектов кости, включая дефекты 
критического размера в длинной кости для рекон-
струкции твердого нёба и черепно-челюстно-лице-
вых дефектов [28].

Поскольку ни один из существующих методов 
лечения фасеточного синдрома не приводит к ре-
генерации фасеточных суставов, возникает суще-
ственная клиническая необходимость в их приме-
нении. Внутрисуставные инъекции МСК оказывают 
значительное влияние на регенерацию суставного 
хряща в экспериментальных моделях остеоартрита 
с фасеточным синдромом.  В качестве репара тив-
ного метода исследуется применение внутрисус-
тавных инъекций аутологичной тромбоцитарной 
аутоплазмы [29, 30].
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Немедикаментозная терапия. Терапия 
обос  трений фасеточного синдрома проводится в 
соответствии с общими принципами лечения не-
специфических болей в спине [31]. При острой 
боли и ранней хронизации болевых проявлений при 
фасеточном синдроме целесообразно назначение 
адекватного двигательного режима, нестероидных 
противоспалительных средств, рефлексотерапии и 
мануальной терапии [32]. В лечении фасеточного 
синдрома целесообразно длительное использова-
ние лечебной физкультуры [33], тогда ее эффектив-
ность сравнима с внутрисуставными блокадами. 
Важно купировать ригидность в позвоночнике, так 
как увеличение объема движений в позвоночно-
двигательных сегментах обусловливает равно-
мерное распределение нагрузки на вертебральные 
структуры, в том числе и фасеточные суставы. Если 
выраженность боли уменьшается, надо направить 
усилия на активизацию больного и укрепление его 
мышечной системы, особенно мышц нижнегрудного 
и поясничного отделов. Это достигается с помощью 
физиотерапии, специальных упражнений и других 
вспомогательных мер [34]. Рекомендуются занятия 
физическими упражнениями в воде и плавание. При 
этом можно надевать ласты, что позволит исполь-
зовать сопротивление воды для дополнительной 
нагрузки. Клинический эффект от лечебных гим-
настических упражнений потенцирует применение 
лечебного массажа, способствующего репаративной 
регенерации в суставных хрящах [35, 36]. 

Физиотерапевтические методы лечения входят 
в базисную терапию фасеточного сустава, которая 
направлена на различные звенья патогенеза забо-
левания. Физические методы лечения применяют 
для купирования боли (анальгетические методы), 
явлений воспаления и отека суставов (противовос-
палительные методы), усиления обмена в суставной 
ткани (фибромодулирующие методы). В качестве 
анальгетических методов применяется средневол-
новое ультрафиолетовое облучение в эритемных до-
зах, низкочастотная и импульсная электротерапия, 
воздушная криотерапия; противовоспалительных – 
низкоинтенсивная ультравысокочастотная терапия, 
высокоинтенсивная сантиметроволновая терапия, 
инфракрасная лазеротерапия; репаративно-реге-
неративных – высокоинтенсивная высокочастотная 
магнитотерапия; фибромодулирующих – ультра-
звуковая терапия, ультрафонофорез фибромоду-
лирующих препаратов, сероводородные ванны, 
радоновые ванны, пелоидотерапия, инфракрасная 
лазеротерапия; трофостимулирующих – диадина-
мотерапия, интерференцтерапия, местная дарсон-
вализация. В значительной степени потенцирует 
лечебный эффект традиционно применяемые при 
фасеточном синдроме лечебная физкультура и 
массаж, использование дополнительно поляризо-
ванного света, ультразвуковой терапии, магниоте-
рапии [35]. Эффективным в лечении фасеточного 
синдрома показало комбинированное использо-
вание мануальной терапии и никоэнергетической 
лазеротерапии [37, 38]. Эффективно использова-
ние в купировании болевого синдрома чрескожной 
электронейростимуляции, которая заключается в 

стимуляции электрическими импульсами кожных 
рецепторов. Противоболевой эффект нейростиму-
ляции основан на активации определенных нервных 
волокон, оказывающих тормозящее действие на 
проведение болевых импульсов. Это так называ-
емая теория воротного контроля боли. Показано, 
что неболевые воздействия, такие как массаж или 
слабые электрические импульсы, могут приводить 
к торможению проведения болевых импульсов в 
задних рогах спинного мозга. В результате болевые 
импульсы не достигают головного мозга, что ведет к 
уменьшению ощущения боли. Существуют доказа-
тельства, что чрескожная электронейростимуляция 
способствует выбросу эндорфинов – естественных 
нейромедиаторов антиноцицептивной системы. 
Эндорфины обладают мощным анальгезирующим 
эффектом, а длительность эффекта составляет 
6–8 ч после процедуры нейростимуляции. Кроме 
того, нейростимуляция способствует прекращению 
болезненного мышечного спазма, что также способ-
ствует уменьшению боли и позволяет разнообразить 
физические упражнения при проведении лечебной 
физкультуры. Больных с фасеточным синдромом, 
сопровождающимся хроническими болями, направ-
ляют на бальнеолечебные и грязелечебные курорты.

Рефлексотерапия является безопасным методом 
лечения фасеточного синдрома с равным по эффек-
тивности купирования боли приемом нестероидных 
противовоспалительных средств. Курс иглоукалы-
вания считается эффективным, если состоит как 
минимум из шести сеансов. Для коррекции двига-
тельного стереотипа с нивелированием поясничного 
лордоза и, соответственно, нагрузки на фасеточные 
суставы используется тейпирование грудного отдела 
позвоночника в комбинации с тейпированием мышц 
живота [7], миофасциальный релиз [39].

 Рекомендации по медикаментозному лечению 
остеоартроза (рекомендации OARSI, 2019) по ле-
карственной терапии, в том числе и остеоартроза 
суставов позвоночника, включают применение пара-
цетамола, НПВС перорально, НПВС и капсаицина 
местно, глюкозамина и/или хондроитина сульфата в 
качестве симптоматического лечения, глюкозамина, 
хондроитина сульфата и/или диацерина для возмож-
ного структурно-модифицирующего воздействия, 
слабых опиоидов и наркотических анальгетиков для 
лечения выраженной боли.

 Таким образом, при фасеточном синдроме эф-
фективно использование локальной инъекционной 
терапии с применением глюкортикостероидов, 
гиа луроной кислоты, местных анестетиков, ме-
зенхимальных стволовых клеток, тромбоцитарной 
аутоплазмы. Дополнительное применение неме-
дикаментозной терапии: лечебные гимнастические 
упражнения, физиотерапия, лечебный массаж 
потенцируют эффекты конвенциональной консер-
вативной терапии. Альтернативным эффектив-
ным способом лечения фасеточного синдрома с 
долгосрочным положительным эффектом признана 
радиочастотная, лазерная нейротомия. Выбор ле-
карственных средств и клеточных субстанций для 
лечебных блокад достаточно широк и обеспечивает 
адекватный терапевтических подход к лечению не-
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специфической боли в спине при поражении дуго-
отростчатых суставов. 

Выводы. Диагноз фасеточного синдрома явля-
ется диагнозом исключения, что требует тщатель-
ной дифференциальной диагностики для выбора 
дальнейшей адекватной тактики лечения. Разно-
образие лечебных подходов при спондилоартрозе 
определяет целесообразность тщательного выбора 
медикаментозных и немедикаментозных методов 
лечения, включая хирургические вмешательства 
при фасеточном синдроме.

Прозрачность исследования. Исследование не 
имело спонсорской поддержки. Авторы несут полную 
ответственность за предоставление окончатель-
ной версии рукописи в печать.

Декларация о финансовых и других взаимо-
отношениях. Все авторы принимали участие в 
разработке концепции, дизайна исследования и в 
написании рукописи. Окончательная версия рукописи 
была одобрена всеми авторами. Авторы не получали 
гонорар за исследование.
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Реферат. Введение. В последние годы большое внимание уделяется значению и роли кишечной микробиоты в 
поддержании здоровья человека и нарушениям ее состава при различных заболеваниях. Цель исследования – 
анализ современных литературных сведений, касающихся микробиоты кишечника, ее состава, роли и функций 
в поддержании здоровья человека, а также факторов, влияющих на состав кишечной микробиоты. Материал 
и методы. Проведен аналитический обзор опубликованных исследований, посвященных изучению кишечной 
микробиоты. Результаты и их обсуждение. Разработка новых метагеномных методов изучения микробиоты 
привела к фундаментальному прорыву в развитии представлений о ее роли, составе и функциях в организме 
человека. Несмотря на существенные отличия состава микробиоты кишечника у здоровых людей, микробиота 
здорового человека остается относительно стабильной на протяжении всей жизни; на ее состав влияет ряд 
факторов: способ рождения, возраст, географическое место проживания, генетические особенности человека, 
прием сопутствующих препаратов, характер питания и т.д. Терапия антибактериальными препаратами может 
также приводить к выраженным изменениям состава кишечной микробиоты. К другим нежелательным явлениям 
антибактериальной терапии можно отнести формирование антибиотикорезистентных штаммов бактерий; резис-
тентность может быть обусловлена наличием генов, кодирующих факторы резистентности к антибактериальным 
препаратам. Выводы. Таким образом, микробиота кишечника играет огромную роль в поддержании здоровья 
человека и развитии ряда заболеваний. 
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Abstract. Background. In recent years, much attention has been paid to the importance and role of the gut microbiota in 
human health maintaining and its composition violations in various diseases. Aim. The aim of the study was to analyze 
the up-to-date literature on the intestinal microbiota, its composition, role and functions in maintaining human health, 
as well as on the factors affecting the composition of the intestinal microbiota. Material and methods. An analytical 
review of published studies on the intestinal microbiota was conducted. Results and discussion. The development 
of new metagenomic methods for studying the microbiota has led to a fundamental breakthrough in the advancement 
of ideas about its role, composition and functions in the human body. Despite signifi cant differences in the composition 
of the gut microbiota in healthy people, the microbiota of a healthy person remains relatively stable throughout life; 
its composition is infl uenced by a number of factors: mode of delivery, age, geographic area of residence, genetic 
characteristics of the person, consumption of related drugs, diet, and others. Treatment with antibiotics may also lead 
to pronounced changes in the composition of the intestinal microbiota. Other adverse events of antibiotic therapy may 
include the development of antibiotic-resistant strains of bacte ria; resistance may be due to the presence of genes 
encoding resistance factors to antibacterial drugs. Conclusion. Thus, the gut microbiota plays a tremendous role in 
maintaining human health and the development of a number of diseases.
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В ведение. Cогласно современным пред-
ставлениям, около квадриллиона вирусов 

находится внутри и на поверхности тела человека 
[1]. Желудочно-кишечный тракт (ЖКТ) человека со-
держит около 1014 микробных клеток [2, 3], предполо-
жительно, общий вес бактерий в организме человека 
составляет около 2 кг [4]. Кишечная микробиота 
содержит в своем составе приблизительно 500–
1000 видов бактерий [5, 6]. При этом в микробном 
составе здоровых лиц  преобладают анаэроб ные 
бактерии, количество которых превосходит число 
аэробных и факультативно анаэробных бактерий в 
100–1000 раз [7]. Микроорганизмы представлены в 
ЖКТ неравномерно, их количество и разнообразие 
увеличивается от проксимальных отделов ЖКТ к 
дистальным отделам, где их содержание является 
максимальным. К примеру, если считать, что желу-
док содержит 10 микробных клеток на грамм содер-
жимого, то двенадцатиперстная кишка ‒ 103 клеток, 
тощая кишка ‒ 104 клеток, подвздошная кишка ‒ 107 
клеток и толстая кишка ‒ до 1012 клеток, при этом в 
толстой кишке находятся около 70% всех микроор-
ганизмов, населяющих человека [8]. 

Микробиота кишечника выполняет в организме 
человека важнейшие функции, такие как пищевари-
тельная (участие в расщеплении пищевых волокон, 
в обмене желчных кислот и синтезе ферментов); 
иммунная (участие в синтезе интерферонов, им-
муноглобулина А, развитие лимфоидного аппарата 
кишечника); метаболическая (участие в биосинтезе 
витаминов В1, В2, В3, В5, В6, В12, К, аминокислот, 
короткоцепочечных жирных кислот); дезинтоксика-
ционная (инактивация ксенобиотиков и лекарствен-
ных препаратов); регуляторная (регуляция работы 
иммунной, эндокринной, нервной систем) [9, 10, 11].

Метаболические  и функциональные возможнос-
ти микробиоты кишечника настолько обширны и 
многочисленны, что вполне могут быть сопоставимы 
с деятельностью целого органа, поэтому микробио-
ту кишечника часто называют «невидимым» [12] 
или «забытым» органом [13]. По мнению A.S. Neish 
(2009), совокупность всех биохимических процессов, 
происходящих в кишечнике, оказывает значительное 
влияние на гомеостаз всего организма человека в 
целом [11].

Цель настоящей работы – анализ современных 
литературных сведений, касающихся микробиоты 
кишечника, ее состава, роли и функций в поддержа-
нии здоровья человека, а также анализ факторов, 
влияющих на состав кишечной микробиоты.

Материал и методы. Проведен аналитический 
обзор опубликованных исследований, посвященных 
изучению кишечной микробиоты.

Результаты и их обсуждение. На сегодняш-
ний день доступны различные методы изучения 
ми кробного состава кишечника. Культуральный, 
или бактериологический, мет од основан на ис-
пользовании различных питательных сред для 
селективного выращивания бактерий. В качестве 
источника материала может быть использован кал, 
биоптат слизистой оболочки тонкой или толстой 
кишки. Этот метод традиционно используется для 
оценки микрофлоры кишечника и позволяет опре-

делять наличие основных патогенных бактерий. К 
недостаткам бактериологического метода относятся 
трудоемкость, дороговизна питательных сред, зави-
симость результатов исследования от условий сбора 
образцов, длительность исследования (до 10 дней 
до получения результатов исследования) [14]. Эта 
методика позволяет выявить бактерии, являющиеся 
облигатными аэробами или факультативными ана-
эробами, но не позволяет обнаружить облигатные 
анаэробы, простейшие, грибы и вирусы [14, 15]. 

Молекулярно-генетические методы позволяют 
идентифицировать микроорганизмы путем опре-
деления последовательности дезоксирибонуклеи-
новой (ДНК) или рибонуклеиновой (РНК) кислот в 
образцах стула либо в другом биоматериале. 

Метод полимеразной цепной реакция (ПЦР) 
основан на выделении с помощью ПЦР фрагмен-
та бактериальной ДНК или РНК, характерной для 
определенного вида бактерий. Далее эти фрагменты 
ДНК или РНК достраиваются по принципу компле-
ментарности (репликация ДНК), что позволяет их в 
дальнейшем идентифицировать. К преимуществам 
этого метода относятся высокие чувствительность 
и специфичность, быстрое получение результатов, 
возможность автоматизации и выявления микро-
организмов с внутриклеточной локализацией. К 
недостаткам можно отнести вероятность получения 
ложноотрицательных или ложноположительных 
результатов из-за риска контаминации реакционной 
среды, амплификации погибшего микроорганизма 
[14, 16]. На основе принципа работы ПЦР был раз-
работан ряд других методик, в частности, количе-
ственная ПЦР в режиме реального времени (Real-
Time quantitative PCR), с помощью которой можно 
определить не только наличие микробных клеток в 
материале, но и их количество [9]. 

Методы секвенирования основаны на определе-
нии последовательности маркерных генов [16S ри-
босомальная рибонуклеиновая кислота (16S рРНК) 
для бактерий] или полного генома (полногеномное 
секвенирование, whole-genome sequencing). Под 
секвенированием понимается определение нуклео-
тидной последовательности нуклеиновых кислот. В 
этом случае в качестве маркера генетического раз-
нообразия используется 16S рРНК, которая имеется 
в любой бактериальной клетке и может быть ис-
пользована для их видовой идентификации [17, 18].

Последовательности 16S рРНК описаны для 
многих видов бактерий, что позволяет определить  
их филогенетическую принадлежность. По этой 
причине данный метод является одним из наиболее 
широко используемых для оценки таксономического 
состава микробного сообщества [19]. Метод секве-
нирования генов 16S рРНК обладает рядом преиму-
ществ, таких как относительная меньшая стоимость 
по сравнению с полногеномным секвенированием 
и простота исполнения [18]. Имеются и недостатки 
этого метода, в частности, широкий разброс оце-
нок разнообразия видов, невозможность оценки 
функции изучаемых микроорганизмов и недостатки, 
характерные для метода ПЦР [20]. 

Метод полногеномного секвенирования основан 
на изучении последовательности отдельных кусоч-
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ков («ридов») всех ДНК, выделенных из изучаемого 
материала. Главным преимуществом этого метода, 
в отличие от секвенирования генов 16S рРНК, яв-
ляется возможность определения не только таксо-
номической принадлежности микроорганизмов, но 
и функциональных характеристик, закодированных 
в геноме, что позволяет сформировать более под-
робную картину о микробном сообществе. К не-
достаткам этого метода можно отнести высокую 
стоимость исследования, относительную сложность 
анализа полученной информации [20]. 

Таким образом, существует значительное коли-
чество различных методов изучения микробиоты 
ЖКТ. Именно благодаря современным молекуляр-
но-генетическим методам стало возможным рас-
ширение знаний о количественном и качественном 
составе микробиоты, ее функциях и понимание 
роли микробиоты в поддержании здоровья чело-
века. Каждый из имеющихся методов имеет свои 
преимущества и недостатки, следовательно, выбор 
осуществляется, исходя из целей и задач исследо-
вания в каждом конкретном случае.

На основании исследований, проведенных с 
помощью современных молекулярно-генетических 
методов, было показано, что микробиота кишечника 
представлена десятью основными филами бакте-
рий: Actinobacteria, Bacteroidetes, Cyanobacteria, 
Firmicutes, Fusobacteria, Lentisphaerae, Proteobac-
teria, Spirochaetes, Synergistetes и Verrucomicrobia, а 
также одной филой домена Archaea – Euryarchaeota 
[12, 21]. Наиболее широко представлены в микро-
биоте кишечника такие филы бактерий, как Bacte-
riodetes и Firmicutes, более 90% всей микробиоты 
кишечника приходится на их долю [22, 23, 24]. По 
данным P. Turnbaugh et al. (2006), роль бактерий 
филы Firmicutes, главным образом, связана с об-
разованием энергии из продуктов питания человека 
[26], более того, по мнению других авторов, преоб-
ладание бактерий филы Firmicutes в микробиоте ки-
шечника ассоциировано с повышенной продукцией 
короткоцепочечных жирных кислот (КЖК) в кишеч ной 
микробиоте [26].

 Основной функцией бактерий филы Bacteroide-
tes является участие в деградации сложных сахаров 
и белков [27]. В меньшей степени представлены 
бактерии фил Proteobacteria, Verrucomicrobia, 
Actinobacteria, Fusobacteria и Cyanobacteria [5, 6, 22]. 
Наиболее широко представлены следующие роды 
бактерий, которые составляют примерно 70–90% 
всего состава микробиоты кишечника: Alistipes, 
Bacteroides, Bifi dobacterium, Clostridium, Collinsella, 
Eubacterium, Faecalibacterium, Parabacteroides, 
Prevotella, Roseburia, Ruminococcus и некоторые 
другие [5, 28, 29]. Практически единственными пред-
ставителями архей являются метаногены (домини-
рующий вид – Methanobrevibacter smithii) [30, 31, 32]. 

Эукариоты в кишечнике представлены в ос-
новном дрожжеподобными грибами рода Candida, 
встречающимися у 70% здоровых людей, а также 
простейшими [33]. Вирусы представлены преиму-
щественно бактериофагами [34]. 

В настоящее время известно, что таксономиче-
ский состав микробиоты кишечника значительно 

отличается у разных здоровых людей. Принято 
считать, что микробиота здоровых людей остается 
относительно стабильной в течение всей жизни 
человека [35, 36]. На состав микробиоты человека 
оказывают влияние следующие факторы: способ 
рождения, возраст, географическое место прожи-
вания, генетические особенности человека, при-
ем антибактериальных препаратов, пробиотиков, 
стресс и характер питания [6, 37, 38]. 

Однако выделить определенный таксономиче-
ский состав микробиоты, который можно рассмат-
ривать как «здоровый», особенно на более низких 
таксономических рангах (например, на уровне 
родов, видов и т.д.), практически не представляется 
возможным. Концепция, согласно которой «здоро-
вый микробиом» может быть определен как набор 
специфических микроорганизмов, по мнению ряда 
авторов, является слишком упрощенной, так как 
такого рода концепция не может объяснить наличие 
значительных отличий в составе микробиоты разных 
здоровых людей [37]. 

Альтернативной является концепция «здорового 
микробиома» как совокупности генов и метаболиче-
ских путей, а не отдельных бактерий, однако набор 
этих метаболических функций еще предстоит опре-
делить в дальнейших исследованиях [39]. 

Известно, что таксономически близкие бактерии 
могут иметь совершенно различные функциональ-
ные и метаболические особенности, и наоборот, 
схожие метаболические функции могут выполняться 
совершенно разными таксономическими предста-
вителями [40].

Так, к основным метаболическим функциям 
микробиоты кишечника можно отнести: фермен-
тацию полисахаридов (гликаны), продукцию корот-
коцепочечных жирных кислот (бутират, пропионат, 
ацетат), биосинтез аминокислот, в том числе неза-
менимых (лизин, треонин), деградацию аминокислот 
(фенилаланин, тирозин, триптофан), биосинтез 
витаминов группы B и витамина K, участие в мета-
болизме желчных кислот, холина и ксенобиотиков. 
Также предполагается, что микробиота участвует 
в процессах метаболизма биологически активных 
соединений – противовоспалительных, антимикроб-
ных, иммуностимулирующих и т.д. [5, 30, 41, 42, 43]. 

Как уже было указано ранее, многие иссле-
дования последних лет продемонстрировали на-
личие взаимосвязи между изменением состояния 
микробиоты кишечника и наличием заболеваний 
со стороны различных органов и систем [6, 37]. Как 
предполагается рядом ученых, при возникновении 
изменений состояния микробиоты может меняться 
экспрессия генов микроорганизмов, которая, в свою 
очередь, может приводить к изменениям в состо-
янии здоровья человека, в том числе к развитию 
заболеваний [37]. 

Так, изменения состава микробиоты кишечника 
были описаны в случае многих заболеваний ЖКТ, 
таких как воспалительные заболевания кишечни-
ка [44, 45, 46, 47], функциональные заболевания 
кишечника [48], целиакия, колоректальный рак 
[49]. Следует отметить, что изменения микробного 
состава были отмечены при многих системных за-
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болеваниях, что подтверждает значительную роль 
микробиоты кишечника в поддержании здоровья 
человека. К таким заболеваниям можно отнести 
аллергические заболевания [50, 51], сахарный диа-
бет I типа [52], ожирение [24, 25, 53, 54, 55, 56, 57, 
58, 59], метаболический синдром, неалкогольную 
жировую болезнь печени [37], атеросклероз [37, 
60], гиперлипидемию [61], рак печени [62], аутизм 
[37, 63], некоторые неврологические заболевания 
и ряд других заболеваний, хотя приведенные в пуб-
ликациях доказательства для многих из них весьма 
неубедительны. 

В частности, известно, что микробиота кишечни-
ка участвует в регуляции чувствительности тканей 
к глюкозе и инсулину. Так, по мнению авторов, 
коррекция состава микробиоты кишечника может 
способствовать улучшению симптомов заболевания 
у пациентов с сахарным диабетом, скорректировать 
нарушение толерантности к глюкозе и уровень глю-
козы натощак на стадии преддиабета [64].

В настоящее время хорошо известно, что ЖКТ 
человека не способен расщеплять неперевари-
ваемые углеводы (клетчатка, пищевые волокна), 
но анаэробные бактерии толстой кишки человека 
могут утилизировать эти вещества с образованием 
некоторых метаболитов, основную группу из которых 
составляют короткоцепочечные жирные кислоты 
(КЖК).  КЖК – это насыщенные органичес кие кис-
лоты, содержащие от одного до шести атомов угле-
рода; наиболее представленными формами КЖК 
являются ацетат, пропионат и бутират [65]. При этом 
их относительное количество является стабильным 
параметром и составляет следующее соотноше-
ние – ацетат/пропионат/бутират – 60/20/18 [65, 66]. 

Предполагается, что КЖК играют важную роль в 
нормальном функционировании не только ЖКТ, но 
и всего организма человека в целом. К основным 
можно отнести следующие функции КЖК: энерго-
обеспечение эпителия кишечника, антибактери-
альное действие, блокирование адгезии патогенов, 
участие в регуляции процессов пролиферации и 
дифференцировки эпителия, участие в местном 
иммунитете [66, 67]. Ацетат, пропионат и бутират 
поглощаются слизистой оболочкой и участвуют в 
процессах энергообеспечения колоноцитов, однако 
принято считать, что именно транспорт бутирата 
является наиболее значимым, вероятно, потому, 
что бутират является предпочтительным источником 
энергии для слизистой оболочки толстой кишки [68]. 
В частности, по мнению S.E. Pryde et al. (2002), бу-
тират играет защитную роль в отношении развития 
воспаления и колоректального рака [68]. Ряд прове-
денных исследований позволяет предположить, что 
КЖК могут играть ключевую роль в профилактике и 
лечении метаболического синдрома, заболеваний 
кишечника и некоторых видов злокачественных но-
вообразований [69, 70, 65]. Более того, было показа-
но, что при различных заболеваниях ЖКТ, таких как 
воспалительные заболевания кишечника, синдром 
раздраженного кишечника, заболевания печени 
и поджелудочной железы, отмечаются изменения 
состава КЖК, что дает основание использовать 
определение уровня КЖК в качестве уточняющего 

метода в диагностике и контроле течения и актив-
ности заболеваний ЖКТ [66]. 

В литературе есть данные о влиянии масляной 
кислоты и других метаболитов кишечных бактерий 
на механизм инсулинорезистентности у пациентов с 
сахарным диабетом. В частности, было показано, что 
уровень масляной кислоты в кишечнике у пациентов 
с сахарным диабетом  был значительно сни жен по 
сравнению с группой контроля. Следовательно, по 
мнению исследователей, увеличение представлен-
ности бактерий, продуцирующих бутират, или «улуч-
шение» способности бактерий к синтезу бутирата 
может быть потенциально эффективным методом 
профилактики или лечения сахарного диабета [64].

Таким образом, в настоящее время известно, что 
нормальный состав КЖК оказывает многостороннее 
положительное влияние как на состав микробиоты 
кишечника, так и на состояние организма чело-
века в целом и очевидно, что изменение состава 
микробиоты может быть сопряжено с различными 
заболеваниями. Для оценки и изучения состояния 
кишечной микробиоты необходимо не только знание 
качественного и количественного ее состава, но и 
возможность оценки ее функцио нального потенциа-
ла и основных метаболитов микробиоты кишечника. 

Факторы, влияющие на состав микробио-
ты кишечника. Как уже было отмечено выше, на 
состав микробиоты человека оказывают влияние 
следующие факторы: способ рождения, возраст, 
географическое место проживания, генетические 
особенности самого человека, социальный уровень 
жизни, национальность, пол, прием антибактериаль-
ных препаратов, пробиотиков, стресс, характер пита-
ния человека и т.д. [37, 71, 72]. К примеру, по мнению 
китайских ученых, именно география проживания 
определяет в большей степени состав микробиоты 
кишечника, и уже вторичными являются вариации 
состава микробиоты кишечника, обусловленные 
характером питания, этнической принадлежностью 
и местом проживания в городе/деревне [73]. 

До недавнего времени считалось, что окружаю-
щая среда плода является стерильной, и микроб-
ная колонизация начинается с момента рождения. 
Однако в настоящее время известно, что плацента 
и амниотическая жидкость могут содержать микро-
организмы, и наличие бактерий в этих тканях не 
обязательно указывает на патологическое состояние 
[74, 75]. В последних исследованиях было показано, 
что меконий не является стерильным и содержит 
бактерии, аналогичные тем, которые были обна-
ружены в амниотической жидкости [76, 77]. Таким 
образом, есть основания полагать, что колонизация 
организма микроорганизмами происходит еще до 
момента рождения.

Микробиота новорожденного, по сравнению с 
микробиотой ЖКТ взрослых, имеет значительно 
меньшее разнообразие и большие межиндивиду-
альные различия [29, 78]. Доминирующими филами 
в ЖКТ в этот период являются бактерии Firmicutes, 
Proteobacteria и Actinobacteria, в меньшей степени 
представлены бактерии филы Bacteroidetes [76, 77].

Большое значение в формировании микробиоты 
имеет гестационный срок при рождении и способ 
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родоразрешения [76, 78]. Микробиом недоношенных 
детей отличается низким разнообразием и меньшей 
представленностью бактерий Lactobacillus spp., 
Bacteroides spp., Bifi dobacterium spp. [79]. Аналогич-
ные изменения характерны для детей, рожденных 
при помощи кесарева сечения. Для этих детей 
свойственен бактериальный состав, близкий по со-
ставу бактериям материнской кожи, в то время как 
для детей, рожденных через естественные родовые 
пути, характерен бактериальный состав, близкий к 
составу вагинальной микробиоты матери [78, 80]. 

В течение первого года жизни новорожденного 
происходят значительные изменения и формиро-
вание микробиоты кишечника. В этот период таксо-
номическое разнообразие относительно невелико 
и постепенно увеличивается по мере колонизации 
кишечника бактериями, поступающими из продуктов 
питания, грудного молока и окружающей среды [81]. 
A.L. Thompson et al. (2015) отмечают, что способ 
питания оказывает значительное влияние на фор-
мирование микробиоты ЖКТ новорожденного [81]. 
У детей, находящихся на грудном вскармливании, 
отмечается бóльшая представленность бактерий 
филы Actinobacteria, в меньшей степени представ-
лены бактерии фил Firmicutes и Proteobacteria. Для 
детей, находящихся на искусственном вскармлива-
нии, характерно наличие в микробиоте кишечника 
условно-патогенных бактерий, таких как Escherichia 
coli и Clostridium diffi cile [80, 82]. Грудное молоко со-
держит в своем составе компоненты, оказывающие 
влияние на формирование микробиоты ребенка, 
такие как иммуноглобулины [83], пребиотические 
олигосахариды, которые благоприятствуют росту 
Bifi dobacterium spp. [84]. Помимо характера питания 
на формирование микробиоты ребенка оказывают 
влияние следующие факторы: терапия антибакте-
риальными препаратами [80, 85], наличие братьев 
и сестер [80], наличие домашних животных [86], по-
сещение детского сада [81] и место проживания [82].

Таким образом, различия в качественном и 
количественном составе микробиоты младенцев 
могут быть объяснены как способом рождения, так 
и общим состоянием здоровья новорожденных. В 
настоящее время требуется проведение допол-
нительных исследований с бóльшей выборкой и 
продолжительностью для определения значимо-
сти этих изменений и их влияния на дальнейшее 
физическое, эмоциональное и интеллектуальное 
развитие ребенка.

Микробиота кишечника детей имеет ряд клю-
чевых отличий от микробиоты взрослых [87, 88]. В 
ряде исследований было показано, что микробиота 
детей отличается от взрослых бóльшей представ-
ленностью бактерий фил Firmicutes, Proteobacteria, 
Actinobacteria и меньшей представленностью бак-
терий филы Bacteroides [87, 88, 89]. При этом было 
выявлено, что микробиота детей содержит большее 
число бактерий Roseburia spp., Faecalibacterium 
spp., Ruminococcus spp., Alistipes spp., Bacteroides 
vulgatus и Bacteroides xylanisolvens по сравнению со 
взрослыми людьми [89]. У детей, как и у взрослых, 
большое значение на состав микробиоты кишечни-
ка оказывают географические особенности места 

проживания. Было показано, что микробиота детей, 
проживающих в Италии, содержит относительно 
большее количество бактерий фил Firmicutes, 
Bacteroidetes и меньшее количество бактерий филы 
Actinobacteria по сравнению с детьми, проживающи-
ми в Африке [90]. 

Основными компонентами микробиоты ЖКТ 
взрослых являются бактерии фил Firmicutes, 
Bacteroidetes и Proteobacteria [6]. Представленность 
каждой филы широко варьирует в зависимости от 
географического места проживания [91]. Например, 
в ряде исследований было показано, что представ-
ленность бактерий филы Firmicutes превалирует в 
развивающихся странах [91, 92], в западных странах 
доминируют бактерии филы Bacteroidetes [6]. Одна-
ко эта тенденция не была подтверждена в других 
исследованиях, в которых было показано преоб-
ладание филы Firmicutes в микробиоте взрослых 
европейцев [21, 93]. В целом микробиота взрослых 
остается относительно стабильной в течение всей 
жизни, за исключением воздействия таких факторов, 
как терапия антибактериальными препаратами, ин-
фекционные заболевания, выраженные изменения 
диеты, под действием которых она может модифи-
цироваться. Диетические особенности оказывают 
большое влияние на состав микробиоты кишечника. 
В настоящее время есть сведения, что повышенное 
потребления продуктов, относящихся к западному 
типу питания (высокое содержание белка, живот-
ных жиров, низкое содержание пищевых волокон) 
ассоциировано с относительно низким содержа-
нием бактерий в кишечнике, в том числе с низким 
количеством «полезных» бактерий Bifi dobacterium 
и Eubacterium [56, 94]. По данным других авторов, 
диета с высоким содержанием животных белков 
ассоциирована с меньшим бактериальным разно-
образием, большей представленностью бактерий 
Bacteroides spp., Alistipes spp., Bilophila spp. и мень-
шей представленностью «более полезных» бакте-
рий Lactobacillus spp., Roseburia spp., Eubacterium 
rectale [4]. Кроме того, в недавних исследованиях 
было показано, что для диеты с высоким содержа-
нием животных и насыщенных жиров характерно 
изменение и метаболического состояния микробио-
ты кишечника в сторону увеличенного содержания 
липополисахаридов, триметиламин-N-оксида и 
уменьшения количества КЖК [4].

Напротив, микробиота вегетарианцев и привер-
женцев средиземноморской диеты характеризуется 
относительно повышенным содержанием бактерий 
в кишечнике, более высокой представленностью 
бактерий Bifidobacteria, Lactobacilli, Prevotella, 
Eubacterium, Roseburia [56, 95]. Также было показа но, 
что растительная диета, богатая цельнозерновыми 
продуктами, фруктами и овощами, ассоциирована 
с меньшей представленностью условно-патогенных 
бактерий, более низким содержанием липополиса-
харидов, триметиламин-N-оксида, воспалительных 
цитокинов и более высоким содержанием КЖК [4].

Широкое применение антибактериальных препа-
ратов приводит к изменениям и нарушениям состава 
микробиоты ЖКТ человека, что было показано при 
помощи культуральных и молекулярно-генетических 
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методов исследования [72, 96, 97, 98, 99]. В частно-
сти, в ряде работ было показано снижение общего 
числа бактерий в ЖКТ у младенцев на фоне терапии 
антибактериальными препаратами [100].

В большинстве исследований также было пока-
зано уменьшение бактериального разнообразия [72, 
99, 101, 102], в том числе у новорожденных детей 
на фоне терапии антибактериальными препаратами 
[103]. Также было отмечено, что на фоне приема 
антимикробных препаратов снижается представлен-
ность «нормальных представителей» микробиоты 
кишечника, таких как Bifidobacteria, Lactobacilli, 
Bacteriodes [101, 103]. Последние исследования 
продемонстрировали, что характер изменений 
микробиоты под действием антибиотиков зависит от 
ряда факторов и их взаимодействия между собой: 
вида антибактериального препарата и механизма 
его действия, исходного таксономического состава и 
функционального состояния микробиоты кишечника 
до начала терапии [104]. 

Принято считать, что микробиота ЖКТ восста-
навливается примерно в течение одного месяца 
после приема антибактериальных препаратов [102], 
однако в ряде случаев полного восстановления в 
эти сроки не происходит [101], и этот процесс может 
занимать несколько месяцев [104]. Описаны случаи 
изменения состава микробиоты кишечника, имев-
шие долгосрочный характер [72] и приводившие к 
значимым изменениям состояния макроорганизма 
[105]. По данным ряда исследований, некоторые 
представители микробиоты могут исчезнуть на-
всегда [72, 106]. Несмотря на то что воздействие 
антибиотиков может иметь относительно кратко-
срочные последствия на микробиоту, эти изменения 
могут, в свою очередь, активировать долгосрочные 
изменения в экспрессии генов, которые могут по-
влиять на работу иммунной системы, что может, 
в свою очередь, привести к развитию хронических 
заболеваний [107]. В частности, по мнению ряда 
авторов, дисбиоз кишечника, возникший на фоне 
проведения антибактериальной терапии, может 
способствовать возникновению аутоиммунных, ал-
лергических, инфекционных заболеваний, ожирения 
и даже онкологических заболеваний [108]. По другим 
данным, «злоупотребление» антибактериальными 
препаратами может быть связано с повышенным 
риском развития неврологических и психических 
расстройств [106, 109]. Более того, после терапии 
антибактериальными препаратами может увели-
читься доля условно-патогенных микроорганизмов 
в микробиоте кишечника, что может спровоцировать 
развитие воспалительных изменений в слизистой 
оболочке [110]. 

Несмотря на довольно широкий диапазон полу-
ченных результатов, в большинстве исследований 
было показано, что микробиота кишечника на фоне 
применения антибактериальных препаратов харак-
теризуется снижением разнообразия и увеличением 
представленности условно-патогенных бактерий. 
Тем не менее остаются открытыми вопросы об об-
ратимости этих изменений. 

К другим отрицательным и серьезным послед-
ствиям широкого применения антибиотикотерапии 

можно отнести формирование и накопление анти-
биотикорезистентных штаммов бактерий в организ-
ме человека, что представляет опасность как для 
отдельного человека, так и для общества в целом 
[96, 97, 111]. 

Благодаря возможностям молекулярно-генети-
ческих методов исследования в настоящее время 
выявлены не только изменения, происходящие в 
составе микробиоты на фоне приема антибактери-
альных препаратов, но и целый ряд генов, кодирую-
щих факторы резистентности к антибактериальным 
препаратам в микробиомном профиле кишечника. 
Таким образом, микробиота кишечника человека 
представляет собой резервуар генов антибиотикоре-
зистентности [112], а совокупность всех генов анти-
биотикорезистентности в микробиоте кишечника 
формирует так называемый «резистом» [113]. Раз-
нообразные гены антибиотикорезистентности были 
выявлены в микробиоте кишечника у жителей как 
развитых, так и развивающихся стран, в том числе 
в самых отдаленных районах мира [114]. Увеличение 
числа и распространенности генов, кодирующих 
факторы резистентности к антибактериальным пре-
паратам, связывают с широким применением анти-
бактериальных препаратов во всем мире. Бактерии, 
содержащие в себе эти гены, могут накапливаться 
в кишечнике человека в течение многих лет даже 
после однократного приема антибактериального 
препарата [115, 116].

В последние годы был проведен ряд исследова-
ний по изучению генов антибиотикорезистентности, 
благодаря которым эти гены были описаны и оха-
рактеризованы [87, 115, 117]. На сегодняшний день 
существует несколько баз данных, в которых сосре-
доточена информация по генам устойчивости к анти-
биотикам, наиболее крупными из которых являются 
ARGD (Antibiotic Resistance Genes Database), CARD 
(Comprehensive Antibiotic Resistance Database), 
ResFinder, ARG-ANNOT (Antibiotic Resistance Gene 
Annotation), MEGAR, Resfams [114, 118]. 

Интересным является тот факт, что наибольшая 
распространенность генов антибиотикорезистентно-
сти была выявлена в Китае [115], в меньшей степени 
она была отмечена в странах Европы, Японии, США 
и Канаде [114]. Авторы связывают такую тенденцию 
с широким применением антибактериальных пре-
паратов в Китае [119]. Примечательно, что темпы 
роста резистентности к антибиотикам оказались 
наиболее значительными в Китае по сравнению с 
США и Кувейтом [120]. В ряде исследований было 
показано, что кишечник даже здоровых людей, ко-
торые никогда не принимали антибактериальные 
препараты, содержит в себе целый набор генов 
антибиотикорезистентности [118, 121, 122].

К сожалению, в литературе имеются ограничен-
ные сведения о состоянии «резистома» у жителей 
России. По данным Е.Н. Ильиной и соавт. (2018), 
распространенность генов резистентности в Рос-
сии среди здоровых лиц приближается к уровню, 
описанному в Китае, что значительно выше, чем в 
странах Европы и США. Более того, представлен-
ность генов антибиотикорезистентности у пациен-
тов с хронической обструктивной болезнью легких 
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(ХОБЛ) значительно выше, чем в группе здоровых 
лиц, что, вероятно, связано с широким применением 
антибактериальных препаратов при лечении данных 
пациентов. В группе пациентов с ХОБЛ наиболее 
представленными были гены резистентности к 
тетрациклину, макролидам, цефалоспоринам, ван-
комицину, линкозамидам [118].

В работе J. Feng et al. (2018) было показано, 
что наиболее часто в микробиоте кишечника здо-
ровых людей выявляются гены резистентности к 
тетрациклину, бацитрацину, аминогликозидам, бе-
та-лактамам, ванкомицину [114]. Примечательно, 
что высокий уровень распространенности генов 
устойчивости к тетрациклину был обнаружен в ряде 
исследований: было показано, что около 30% всех 
генов антибиотикорезистентности в микробиоте 
кишечника примерно у 70% пациентов США, Дании, 
Испании, Китая приходится на гены устойчивости 
к тетрациклину, несмотря на то, что уровень по-
требления этого антибиотика во всем мире очень 
низкий. По мнению J. Feng et al. (2018), можно вы-
делить несколько причин этого явления. Во-первых, 
в зависимости от «хозяина» гены резистентности к 
тетрациклину могут выполнять в бактерии другие 
функции, не имеющие прямого отношения к устойчи-
вости к антибактериальным препаратам (например, 
участие в передаче сигналов либо в транспорте 
белков). С другой стороны, гены устойчивости к 
тетрациклину являются довольно «древними» по 
происхождению для некоторых микроорганизмов: 
они были обнаружены в образцах, датированных 
задолго до появления антибиотиков. Другой воз-
можной причиной является ко-селекция или «отбор» 
этих генов под влиянием металлов, поступающих в 
организм с продуктами питания или лекарствами. 
Тем не менее, по мнению J. Feng et al. (2018), требу-
ются дополнительные исследования для уточнения 
возможных причин такого явления [114]. 

Большое разнообразие генов резистентности, 
которые потенциально могут быть переданы пато-
генным штаммам, было выявлено и при изучении 
микробиоты здоровых взрослых и младенцев, не 
получавших антибактериальную терапию [123]. 
Возможной причиной наличия генов резистентно-
сти в микробиоте кишечника детей может служить 
вертикальная передача от матери к ребенку, а также 
через грудное молоко. Также возможно, что наличие 
генов устойчивости у лиц, не принимавших антибио-
тики, объясняется тем, что происходит их передача 
через растительные и животные продукты питания 
[124]. Горизонтальная передача генов устойчивости 
к антибиотикам может происходить путем некоторых 
механизмов, таких как передача через плазмиды, 
транспозоны и при помощи бактериофагов [125]. 

В работе J. Feng et al. (2018) было сделано 
предположение, что Escherichia coli может быть 
потенциальным хозяином 45 генов устойчивости, 
30 из которых являются генами множественной 
лекарственной устойчивости (acrA, acrB, acrF, emrA, 
emrK, mdtA, mdtB, mexE, ompF, ompR, TolC и т.д.). В 
качестве других генов антибиотикорезистентности 
рассматриваются гены устойчивости к бета-лакта-
мам, гены устойчивости к фосмидомицину (rosA 

и rosB), тетрациклину (tet34), ген устойчивости к 
полимиксину (arnA) [114]. Streptococcus salivarius и 
Streptococcus parasanguinis потенциально могут слу-
жить хозяевами генов устойчивости к бета-лактамам 
(pbp-1b, pbp-2x и penA), Lachnospiraceae bacterium 
5 1 63FAA ‒ генов устойчивости к бацитрацину, тет-
рациклину и ванкомицину (bcrA, tetO, Vans). Часть 
этих бактерий и некоторые другие ‒ Streptococcus 
salivarius, Streptococcus parasanguinis, Bacteroides 
vulgatus, Bacteroides ovatus, Lachnospiraceae 
bacterium 5 1 63FAA, содержащие в своем составе 
эти гены, могут быть потенциально патогенными 
бактериями и вызывать ряд заболеваний у человека 
и животных [114]. 

Выводы. Проведенные к настоящему времени 
исследования и опубликованные данные свиде-
тельствуют о важной роли микробиоты кишечника 
в поддержании здоровья и развитии заболеваний 
человека, причем не только ЖКТ, но и других органов 
и систем. В то же время множество антропогенных 
факторов, включая терапию антибактериальными 
препаратами, могут приводить к выраженным, а 
иногда и необратимым изменениям в составе микро-
биоты кишечника, что может в дальнейшем привести 
к развитию заболеваний. Характер этих изменений 
на фоне терапии антибактериальными препаратами 
очень индивидуальный как для каждого лекарствен-
ного препарата, так и для каждого отдельного чело-
века. Очевидно, что значительные различия могут 
быть обусловлены географическими особенностями 
места проживания, характером питания, исходным 
составом микробиоты кишечника и т.д.

Резистентность к тем или иным антибактериаль-
ным препаратам может быть обусловлена наличием 
генов, кодирующих факторы резистентности к анти-
бактериальным препаратам. Эти гены могут рас-
пространяться среди микроорганизмов, в том числе 
среди представителей нормальной микробиоты, а 
уже затем могут быть переданы потенциальным 
патогенам. Кишечник является идеальной средой 
для эффективной передачи и «хранения» генов 
устойчивости.

Перспективными являются дальнейшие иссле-
дования по изучению роли микробиоты кишечника 
в поддержании здоровья человека, патогенезе раз-
личных заболеваний и, соответственно, разработке 
новых методов их лечения и профилактики.

Прозрачность исследования. Исследование не 
имело спонсорской поддержки. Авторы несут полную 
ответственность за предоставление окончатель-
ной версии рукописи в печать.

Декларация о финансовых и других взаимо-
отношениях. Все авторы принимали участие в 
разработке концепции, дизайна исследования и в 
написании рукописи. Окончательная версия рукописи 
была одобрена всеми авторами. Авторы не получали 
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Реферат. Введение. Болезнь минимальных изменений встречается у 10–15% взрослых пациентов, страдающих 
идиопатическим нефротическим синдромом, нередко имеет рецидивирующее течение. Глюкокортикоиды эффек-
тивны в достижении ремиссии, но у части пациентов наблюдается стероидрезистентность и прогрессирующее 
течение заболевания. В исследованиях последних лет изучены механизмы развития болезни минимальных 
изменений в целях оценки прогноза заболевания и эффективности иммуносупрессивной терапии. Цель – обзор 
современных данных по диагностике, патогенетической терапии болезни минимальных изменений и демонстра-
ция клинического наблюдения пациента с рецидивом заболевания и резистентностью к стероидам. Материал 
и методы. Проведен поиск оригинальных исследований в иностранной и отечественной литературе по теме за 
последние 5 лет. Результаты и их обсуждение. Болезнь минимальных изменений клинически проявляется 
быстрым, практически внезапным развитием нефротического синдрома (протеинурией, гипоальбуминемией, 
выраженной гиперхолестеринемией, а также массивными генерализованными отеками); иногда встречаются 
артериальная гипертензия и микрогематурия. Глюкокортикоиды назначаются еще до момента морфологиче-
ской верификации диагноза для достижения ранних ремиссий. Течение заболевания в основном доброкаче-
ственное, у большинства пациентов при чувствительности к стероидам длительно сохраняется функция почек, 
при резистентности к стероидам отмечается прогрессирующее течение с исходом в терминальную почечную 
недостаточность. Представленный клинический случай интересен тем, что развернутая картина болезни ми-
нимальных изменений – тяжелый нефротический синдром, стероидрезистентный, появился у пациента спустя 
год после дебюта заболевания; после проведения комбинированной иммуносупрессивной терапии в течение 
16 нед достигнута неполная ремиссия. Выводы. К сожалению, в настоящее время нет доступных и достоверных 
методов, позволяющих прогнозировать развитие стероидрезистентности и нет эффективных методов терапии 
с гарантированным достижением ремиссии в таких случаях.
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Abstract. Background. The disease of minimal changes occurs in 10–15% of adult patients with idiopathic nephrotic 
syndrome, it often has a relapsing course. Glucocorticoids are effective in achieving remission, but in some patients 
steroid resistance and progressive course of the disease are observed. Recent studies have investigated the mechanisms 
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В ведение. По определению, болезнь мини-
мальных изменений (БМИ) – это непролифе-

ративная гломерулопатия, не имеющая каких-либо 
морфологических критериев при световой микроско-
пии, обусловленная повреждением (иммунным или 
неиммунным) подоцитов (подоцитопатия), которая 
диагностируется исключительно при ультраструк-
турном анализе в виде диффузного слияния нож-
ковых отростков подоцитов. Повреждение подоцита 
определяет формирование в клинике заболевания 
нефротического синдрома (НС) [1]. 

При иммуноморфологическом анализе для 
БМИ характерно отсутствие отложений иммуногло-
булинов или фракций комплемента в структурах 
нефрона. В редких случаях обнаруживают от-
ложения иммуноглобулина (Ig) М и С3с фракции 
комплемента в гломерулах. В ряде случаев (от 6 
до 23,8% биопсий) в мезангии клубочков пациентов 
с БМИ обнаруживают отложения депозитов IgA [1]. 
В основе идиопатического БМИ выявляется дис-
функция Т-клеточного звена иммунной системы или 
генетические мутации, но БМИ может быть также 
ассоциирована с аллер гией, онкозаболеваниями, 
лекарствами. В патогенезе участвуют два механизма 
развития: иммуноопосредованный и неиммунный 
[2, 3].

БМИ проявляется быстрым, практически вне-
запным развитием нефротического синдрома  
(медленное развитие НС не характерно для БМИ) 
с протеинурией более 3,5 г/сут, гипоальбумине-
мией, выраженной гиперхолестеринемией, а 
также массивными генерализованными отеками. 
Не характерны артериальная гипертензия (АГ) и 
изменения мочевого осадка, но у взрослых они мо-
гут встречаться: АГ –  в 9–55%, микрогематурия – 
в 21–33%. Имеющаяся при НС гипоальбумине-
мия обусловлена потерей альбумина с мочой, 
его катаболизмом и нарушениями распределения 
альбумина между внутри- и внесосудистым про-
странствами и может привести к развитию бел-
ково-энергетической недостаточности. Нередко 
развиваются осложнения: спонтанные венозные и 
артериальные тромбозы и эмболии, выраженная 
гиповолемия с ортостатической гипотензией и 

гиповолемическим шоком с исходом в острое по-
вреждение почек, наиболее часто возникающее у 
лиц пожилого возраста [1, 2, 3].

Важным отличием БМИ является быстрая ремис-
сия при назначении глюкокортикоидов (ГК) с норма-
лизацией не только клинических и лабораторных 
показателей у большинства пациентов, но и с нор-
мализацией протеинурии в период от 3–4 до 6–8 нед. 
Иногда заболевание представлено одним эпизодом 
НС, но чаще имеет рецидивирующее течение, при-
чем рецидивы могут возникать как через полгода, 
так и через годы. Если пациент, переболевший в 
детстве, не знает или не помнит о первом эпизоде 
НС, и этот эпизод не отражен в медицинской доку-
ментации, то такие пациенты ошибочно считаются 
здоровыми и могут подвергаться риску обострений 
БМИ и прогрессированию заболевания при контакте 
с факторами риска на работе, при службе в армии 
или в быту [1, 2, 3].

Болезнь минимальных изменений у взрослых 
встречается реже, чем у детей – от 10 до 15% не-
фротического синдрома. У детей БМИ является наи-
более частой причиной нефротического синдрома 
(до 76,6%); распространенность составляет 2–7 
случаев на 100 тыс. населения в год. И в детской, и 
во взрослой популяции в 2 раза чаще болеют паци-
енты мужского пола [2, 3, 4].

В большинстве случаев причина БМИ неизвест-
на, но у 10–20% пациентов заболевание является 
вторичным и может возникнуть на фоне опухоле-
вых, в том числе лимфопролиферативных забо-
леваний; инфекций, лекарственных и токсич еских 
воздействий, атопии, аутоиммунных процессов, 
реже – герпетиформного дерматита, тиреоидита, 
антифосфолипидного синдрома, сахарного диабета 
I типа, первичного билиарного цирроза, саркоидо-
за, болезни Грейвса, миастении Гравис, синдрома 
Гийена – Барре [1]. По данным исследователей из 
Китая, более половины пациентов с БМИ (54,4%) 
имели сопутствующие заболевания: диабет, гепатит 
В, цирроз печени, рак печени [1, 5].

Течение болезни характеризуется как спонтанны-
ми, так и опосредованными рецидивами. Наблюде-
ние за 340 пациентами с БМИ на протяжении 20 лет 

of minimal change disease development for the purpose of estimating the prognosis of the disease and the effi cacy of 
immunosuppressive therapy. Aim. The aim of the present study was to review current data on the diagnosis, pathogenetic 
therapy of minimal change disease, and to demonstrate the clinical case of a relapsed disease in steroid resistant 
patient. Material and methods. A review of original research in the foreign and domestic literature on the subject over 
the past 5 years was conducted. Results and discussion. Minimal change disease is clinically manifested by rapid, 
almost sudden development of nephrotic syndrome (proteinuria, hypoalbuminemia, marked hypercholesterolemia, 
and massive generalized edema). Arterial hypertension and microhematuria occur occasionally. Glucocorticoids are 
being prescribed to achieve early remission even before morphological verifi cation of the diagnosis. The course of the 
disease is mostly benign. The majority of patients with steroid sensitivity have long-term preserved renal function, while 
steroid resistance is associated with a progressive course leading to terminal renal failure. The presented clinical case 
is interesting because the unfolded picture of the disease of minimal changes including severe nephrotic syndrome and 
steroid-resistance, appeared in the patient a year after the disease debut. After receiving combined immunosuppressive 
therapy for 16 weeks incomplete remission was achieved. Conclusion. Unfortunately, at present, there are no available 
reliable methods to predict the development of steroid resistance and there are no effective therapies guaranteeing the 
achievement of remission in such cases.
Key words: minimal change disease, immunosuppressive therapy, course, clinical case.
For reference: Sigitova ON, Shaymuratov RI, Sharipova RR, Safargaliyeva LKh, Yagfarova RR. Minimal 
change disease in therapeutic practice. The Bulletin of Contemporary Clinical Medicine. 2021; 14 (5): 95-103. 
DOI: 10.20969/VSKM.2021.14(5).95-103.
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показало, что 47,4% пациентов имели по крайней 
мере один рецидив, 12,4% – редкие обострения, 
25,3% – частые (4 или более в течение года); 9,7% – 
стероидную резистентность [5]. У 32 из 51 пациента 
на протяжении 14 лет было отмечено 1–8 рециди вов, 
в 33% случаев возникала спонтанная ремиссия; свя-
зи между временем наступления первого рецидива 
и общим количеством рецидивов не обнаружено [6]. 
По данным Британских исследователей, эффектив-
ность кортикостероидов в достижении ремиссии до-
стигает 90%, но у 61% возникают рецидивы, причем 
не обнаружено причинно-следственной связи сроков 
рецидивов (ранние или поздние) или их отсутствия с 
возрастом, расой, уровнем протеинурии, наличием 
гематурии, острым поражением почек, резистентно-
стью к стероидам, временем достижения ремиссии, 
скоростью клубочковой фильтрации или длительно-
стью терапии преднизолоном [7].

Прогноз БМИ считается относительно благопри-
ятным: функция почек у большинства пациентов с 
гормоночувствительной БМИ долгое время остается 
сохранной. Так, из 340 пациентов в течение 20 лет 
умерло 62 пациента, из них 25 – на стадии терми-
нальной почечной недостаточности, у остальных 
функция почек была сохранной, кроме пациентов с 
первичной стероидной резистентностью. Наилуч ший 
прогноз был у пациентов с редкими рецидивами и 
хорошим ответом на кортикостероиды (КС), а не-
благоприятный – у пациентов старше 50 лет и с 
первичной стероидной резистентностью [5].

Стероидрезистентная БМИ расценивается как 
отсутствие эффекта спустя 16 нед приема предни-
золона и худший прогноз заболевания. Первичная 
резистентность к стероидам, по данным наблюде-
ния за 51 пациентом с БМИ на протяжении 14 лет, 
выявлена у 8%. С возрастом резистентность к КС 
нарастает, снижается эффективность КС при ле-
чении БМИ и все больше времени требуется для 
достижения эффекта. Пациенты c более тяжелой 
гипоальбуминурией отвечали на лечение быстрее, 
однако имели и большее количество рецидивов. 
У молодых пациентов наблюдаются более ранние 
рецидивы, а пациенты с наименьшим количеством 
рецидивов отвечали на лечение медленнее [6]. Про-
гнозировать исход идиопатического нефротического 
синдрома помогают результаты исследования, счи-
тают Futrakul et al., в котором продемонстрирована 
корреляция снижения перитубулярного капилляр-
ного потока и нарастания тубулоинтерстициального 
фиброза [8].

БМИ – единственная гломерулопатия, при кото-
рой патогенетическая терапия глюкокортикоидами 
(ГК) назначается до момента морфологической 
верификации диагноза. Основным препаратом 
терапии дебюта БМИ является преднизолон в дозе 
1 мг/кг/сут в один прием (максимум 80 мг) или через 
день в дозе 2 мг/кг (максимум 120 мг) также в один 
прием – иммуносупрессивная терапия «первой 
линии». При наличии относительных противопока-
заний (сахарный диабет, психические расстройства, 
тяжелый остеопороз, язвенная болезнь и др.) или 
непереносимости преднизолона рекомендуется при-
менение иммуносупрессивной терапии «второй ли-

нии» (цитостатики, антиметаболиты). Для БМИ при 
лечении ГК характерно развитие полной ремиссии, 
т.е. ликвидация нефротического синдрома с суточ-
ной протеинурией менее 0,3 г/сут и нормализацией 
уровня альбумина крови в течение 4–8 нед. При 
развитии полной ремиссии доза ГК сохраняется еще 
одну неделю. Общая продолжительность лечения 
ГК в первоначальной дозе не может быть менее 
4 нед. При отсутствии ремиссии в течение 4–8 нед 
терапия в начальной дозе может быть продолжена 
до 16 нед. Неполная ремиссия (снижение протеи-
нурии на 50% от исходной и нормализация уровня 
альбумина крови) в ответ на терапию ГК возможна, 
но не характерна для БМИ и требует исключения 
других причин [1, 2, 5].

Большинство пациентов хорошо отвечают на 
терапию ГК. С появлением в клинической практике 
кортикостероидов резко возросла частота ранних 
ремиссий БМИ. В ретроспективном исследовании 
95 пациентов с БМИ 92% получали ГК в ежеднев-
ном или в альтернирующем (через день) режимах в 
течение 26–29 нед. При этом наступление ремиссии 
в 74% случаев не зависело от режима терапии. 
Четверть пациентов оказались стероидрезистент-
ными. У 73% пациентов возникли рецидивы, но не 
обнаружено роли разных режимов приема ГК в на-
ступлении рецидивов [9]. Аналогичные результаты 
получены при исследовании 125 пациентов: спустя 
16 нед после старта терапии ГК 88% пациентов до-
стигли ремиссии, а 54% впоследствии имели один 
или два рецидива [9, 10].

ГК позволяют быстро достичь ремиссии, однако 
при длительной терапии высокие дозы приводят к 
частым осложнениям. Японские исследователи по-
пытались снизить частоту осложнений, сокращая 
курс преднизолона до 2 мес. Короткий курс лече-
ния приводил к более ранним рецидивам, но не 
увеличивал частоту рецидивов в течение 1,5 года 
наблюдения. Эти данные можно расценить как пре-
имущество короткого курса у пациентов с хорошей 
чувствительностью к стероидам [11]. Тот же коллек-
тив в ретроспективном исследовании 192 пациентов 
показал, что исход заболевания не отличался среди 
пациентов, получавших низкую (10–20 мг/день) и 
высокую (более 20 мг/день) дозу преднизолона. 
Также среди пациентов с полной ремиссией более 
высокие дозы преднизолона при рецидиве не были 
эффективнее низких доз [12].

Для лечения случаев с частыми рецидивами 
стероидрезистентных и стероидзависимых пациен-
тов применяются альтернативные лекарственные 
препараты иммунносупрессивного действия. Пред-
ставляются интересными данные о равной эффек-
тивности монотерапии стероидами по сравнению 
с сочетанием преднизолона с микофенолатом как 
в достижении, так и в длительности ремиссии у 
пациентов с БМИ [13]. Микофенолата мофетил как 
«щадящий» препарат совместно с терапией пред-
низолоном продемонстрировал частоту ремиссий 
60–80% в нескольких клинических исследованиях 
[14]. 

Среди алкилирующих агентов, циклофосфамид 
показал наибольшую эффективность при частых 
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рецидивах и стероидной зависимости. Ингибитор 
кальциневрина циклоспорин в сочетании с пред-
низолоном и такролимусом продемонстрировали 
частоту ремиссий 64–100%. Ритуксимаб в неконтро-
лируемых исследованиях у пациентов с частыми ре-
цидивами и иммуносупрессорзависимых пациентов 
показал эффективность, связанную с супрессией 
и истощением пула В-клеток. Азатиоприн у детей 
оказался неэффективным, в то время как у взрос-
лых его применение привело к снижению частоты 
обострений и доз преднизолона. Применении лева-
мазола в отдельных исследованиях у детей, как и у 
взрослых, не дало четкого ответа об эффективности. 
В пилотном исследовании добавление ингибитора 
протеазы саквинавира к режимам иммуносупрессии 
у взрослых и детей со стероидрезистентной и сте-
роидзависимой БМИ может снизить протеинурию и 
потребность в стероидах. В отдельных клинических 
случаях применялся плазмаферез при трудно под-
дающейся лечению БМИ [15]. 

В реальной клинической практике выбор альтер-
нативной терапии был изучен в ретроспективном 
исследовании 76 пациентов со стероидной зависи-
мостью и частыми рецидивами. 67 пациентам для 
достижения ремиссии понадобилась «вторая ли   ния» 
терапии, 13 пациентам – «третья» и 4 пациентам – 
«четвертая». В качестве альтернативной терапии 
«второй линии» 13 пациентов получали ритуксимаб, 
12 – микофенолата мофетил, 26 – ингибиторы каль-
циневрина и 16 пациентов – циклофосфамид. Во 
время терапии «второй линией» у 48 (71,6%) паци-
ентов рецидив возник в среднем на 17-м мес. Боль-
шинство случаев рецидива возникло при снижении 
дозы или отмены препарата.  После «второй линии» 
терапии рецидив случался на 66-м мес (у пациентов, 
принимавших ритуксимаб) против рецидива на 28-м 
мес (у не получавших ритуксимаб). Для пациентов 
«третьей и четвертой линий» терапии ритуксимаб 
также продемонстрировал преимущество в более 
продолжительном периоде ремиссии, но статисти-
чески значимых данных получено не было [16].

Многообещающими выглядят исследования 
лосмапимода (losmapimod – ингибитор киназы p38 
MAP), спарсентана (sparsentan – антагонист рецеп-
тора эндотелина типа 1А), адалимумаба – анти-
ФНО-альфа и абатасепта (abatacept – анти-CD80), 
в качестве лечения стероидрезистентного НС и 
предотвращения прогрессирования процесса [17].

Опубликованы случаи успешного лечения стеро-
идрезистентного НС с помощью аферезиса – плаз-
маферезиса с двойной фильтрацией или полуспе-
цифичной иммуноадсорбцией. Эффект достигается 
элиминацией антител и циркулирующих факторов, 
повышающих проницаемость клубочков [14, 18]. 

Таким образом, в настоящее время существует 
множество вариантов лечения БМИ. Пациенты в 
основном хорошо реагируют на терапию «первой 
линии», представленной кортикостероидами. При 
соблюдении комплайенса частота нежелательных 
явлений минимальна, снижается риск рецидивов и 
достигается полная ремиссия.

Изучению первичной стероидной резистент-
ности для прогнозирования исхода и течения БМИ 

посвящены многие исследования. В последние 
годы были выявлены мутации при наследственных 
формах стероидчувствительного НС. Было обна-
ружено, что белки семейства KANK (Kidney ankyrin 
repeat-containing protein), играющие ключевую роль 
в функционировании подоцитов и регулирующие 
активность Rho ГТФазы, не функционируют при 
стероидрезистентном НС. Еще одним фактором 
резистентности оказалось нарушение баланса 
Т-лимфоцитов. Смещение равновесия пула лимфо-
цитов в сторону Th17-клеток приводит к высвобож-
дению факторов циркуляции, ИЛ-17 и к стероидной 
резистентности. В-клетки, в свою очередь, тоже 
играют роль в патогенезе БМИ, что подтверждается 
свойством ритуксимаба индуцировать ремиссию 
[19].

X-сцепленный ихтиоз, рецессивное кожное забо-
левание, сцепленное с Х-хромосомой, вызывается 
врожденной недостаточностью стероидной сульфа-
тазы, может сопровождаться идиопатическим НС. 
Предполагается, что дефицит стероидной сульфа-
тазы приводит к увеличению накопления сульфата 
холестерина, что нарушает целостность межкле-
точных соединений гломерулярных эпителиальных 
клеток щелевой диафрагмы подоцитов и приводит к 
протеинурии и НС. Cтероидная сульфатаза отвечает 
за конверсию сульфатированных стероидов в не-
сульфатированные формы. Сульфатированные сте-
роиды имеют слабую активность или неактивны, что 
может объяснять стероидную резистентность [20].

В недавно вышедшем наблюдательном ис-
следовании взрослых и детей, страдающих идио-
патическим НС, была продемонстрирована связь 
NOD-подобных цитоплазматических клеточных 
рецепторов, содержащих инфламмасому NLRP3, и 
ответ на лечение ГК. Оказалось, что 80% взрослых 
с низким метилированием NLRP3 были резистентны 
к лечению. Избыточная экспрессия и недостаточное 
метилирование NLRP3 приводило к расщеплению 
ГК-рецепторов. Таким образом, оценка активности 
метилирования NLRP3 может служить маркером 
стероидной резистентности [21].

Более 20 лет мочевой ретинолсвязывающий бе-
лок известен как индикатор поражения проксималь-
ных трубочек нефрона. В исследовании Mastroianni 
et al. изучались уровни ретинолсвязывающего белка 
у пациентов с НС до и после 2 мес лечения ГК. Наи-
более высокие уровни прогностической значимости 
были отмечены у пациентов, страдающих БМИ и 
фокальным сегментальным гломерулосклерозом. 
Уровень ретинолсвязывающего белка более 1,0 мг/л 
увеличивал риск стероидной резистентности в 
30 раз по сравнению с пациентами, у которых по-
казатель был менее 1,0 мг/л [22].

Изучение недостаточности витамина D у детей 
с БМИ позволило выявить потенциальный маркер 
стероидной резистентности. Оказалось, что де-
фицит витамина D возникал во многом благодаря 
потери носителя витамина D с мочой. В сравни-
тельном исследовании Bennett et al. изучали уровни 
витамина D-связывающего белка в моче у детей с 
идиопатическим НС, чувствительных (n=28) и рези-
стентных (n=24) к лечению ГК. Уровень витамина 
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D-связывающего белка в моче был значимо выше 
у стероидрезистентных пациентов. Оптимальная 
чувствительность (80%) и специфичность (83%) мар-
кера была продемонстрирована при превышении 
витамина D-связывающего белка более 362 нг/л [23].

Одна из гипотез, объясняющая патогенез БМИ, 
связывает индукцию CD80 (B7-1) и дисфункцию регу-
ляторных Т-клеток с нарушением ауторегуляторной 
функции подоцитов или без такового. У 55 пациентов 
с БМИ были изучены уровни CD80 и антигена 4 к 
цитотоксическим Т-лимфоцитами (CTLA-4 – cytotoxic 
T-lymphocyte antigen-4) в сыворотке крови, моче и 
в ткани почек. Оказалось, что терапия ГК при БМИ 
приводила к полной ремиссии только у пациентов с 
положительной экспрессией CD80 и отрицательной 
экспрессией CTLA-4 в гломерулах или высокими 
уровнями CD80 и низкими уровнями CTLA-4 в моче 
[24].

Помимо аутоиммунных механизмов, недавно бы-
ло обнаружено, что белки, экспрессируемые подо-
цитами, также влияют на клубочковую фильтрацию 
при БМИ. Оказалось, что у стероидрезистентных 
пациентов значительно снижена иммуноэкспрессия 
синаптоподина – белка сократительного аппарата 
ножки подоцита [25].

За последние годы открыто более 30 мутаций, 
повинных в стероидной резистентности. Согласно 
данным Lovric et al., у 30% пациентов с дебютом 
стероидрезистентного НС до 25 лет можно обнару-
жить по крайней мере одну из 30 изученных мута-
ций (наиболее часто раннее развитие стероидной 
резистентности связано с моногенными мутациями). 
Анализ мутаций открывает множество направлений 
диагностики и терапевтической тактики: выделение 
групп пациентов со стероидной чувствительностью, 
рецессивных и доминантных вариантов, генетически 
обусловленных фенотипов, связи мутации и паттер-
нов биопсии [26].

Китайские исследователи для прогнозирования 
стероидной резистентности использовали 5 био-
маркеров: α1- и β2-микроглобулины, α1-кислый 
гликопротеин (орозомукоид), микроальбумин и 
ретинолсвязывающий белок. По результатам про-
спективного исследования 51 пациента, высокий 
уровень β2-микроглобулина был независимым пре-
диктором ответа на стероидную терапию. Разрабо-
танная прогностическая шкала валидирована на 
когорте пациентов с БМИ, фокальным сегментар ным 
гломерулосклерозом и мембранозной нефропатией 
и включила натуральный логарифм отношения β2-
микроглобулина и креатинина [(Ln(β2-MG/uCr)]; воз-
раст; вариант патологии – БМИ или фокальный сег-
ментарный гломерулосклероз, и обладала хорошей 
чувствительностью по данным ROC-анализа [27].

В настоящее время мир переживает пандемию 
новой коронавирусной инфекции, и этот краткий 
обзор не был бы полным без свежих данных о по-
ражении почек и развитии НС у пациентов, перенес-
ших инфекцию SARS-CoV-2. Одним из механизмов 
коронавирусной инфекции является проникновение 
вирусной РНК в клетку путем связывания с ангио-
тензинпревращающим ферментом 2 (АПФ-2). АПФ-2 
широко представлен не только в альвеолоцитах 

второго типа, но и в почках, экспрессируется в 
клетках, включающих в себя мезангиальные клет-
ки, подоциты, париетальный эпителий капсулы 
Боумена – Шумлянского и собирательные протоки. 
Результаты патогистологических исследований 
пациентов, умерших от коронавирусной инфекции, 
разнообразны, представлены в том числе и БМИ, 
причем у одного пациента стероидрезистентная 
БМИ спрогрессировала до гломерулосклероза [28].

Описаны два пациента (индиец и афроаме-
риканец), у которых на фоне сахарного диабета 
второго типа развилась подоцитопатия с НС при 
заболевании SARS-CoV-2. У индийца инфекция 
проявлялась исключительно НС вследствие БМИ. 
У афроамериканца НС развился спустя 4 нед от 
начала инфекции. Электронно-микроскопическое 
исследование биоптатов обоих пациентов показали 
тяжелую подоцитопатию – БМИ [29].

Имеются данные о рецидиве или возникновении 
БМИ после вакцинации мРНК вакциной (Pfizer-
BioNTech). Во Франции у 34-летней женщины, стра-
дающей стероидзависимой формой БМИ, развился 
рецидив. В данном случае рецидив НС возник после 
введения первой дозы, а протеинурия усилилась 
после второй дозы вакцины. Применение ГК для 
купирования рецидива оказалось эффективным [30]. 
В Израиле у 50-летнего мужчины БМИ дебютирова-
ла с НС и острого поражения почек после введения 
первой дозы вакцины. Применение ГК в высоких 
дозах также оказалось эффективным [31].

Клиническое наблюдение. Пациент Х., 1980 г.р., 
экстренно поступил в отделение нефрологии в конце 
декабря 2020 г. с жалобами на слабость, массивные 
отеки нижних конечностей, увеличение в объеме жи-
вота, одышку при физической нагрузке, уменьшение 
объема выделяемой мочи. Вышеописанные жалобы 
появились неделю назад после переохлаждения.

Анамнез заболевания. За год до обращения на 
фоне острой респираторной инфекции в анализах 
мочи была впервые выявлена протеинурия 3,0 г/сут, 
после выздоровления однократный анализ в мочи 
был в норме. В течение последнего года отмечалась 
умеренная АГ.

Анамнез жизни. В анамнезе частые ОРЗ. Инфек-
ционные гепатиты, венерические заболевания, ту-
беркулез отрицает. Аллергические реакции отрицает. 
Контакта с инфекционными больными в течение 
последнего месяца не было, за пределы региона не 
выезжал, прививок не делал. Вредных привычек не 
имеет. Работает постовым МВД. Наследственность 
не отягощена. Объективный осмотр. Состояние 
средней тяжести, обращают на себя внимание мас-
сивные отеки нижних конечностей, лица, туловища. 
Живот увеличен в объеме, в брюшной полости опре-
деляется жидкость. АД – 140/90 мм рт.ст.

Лабораторные данные. Общий анализ крови: 
без отклонений от нормы; СОЭ – 40 мм/ч. Общий 
анализ мочи: удельный вес – 1030; pН – слабокис-
лая; лейкоциты – 5–6 в поле зрения; эритроциты – 
отрицательно; глюкоза – отрицательно; протеину-
рия – 9,9–8,75 г/л; суточная протеинурия – 9,0 г/сут. 
Биохимический анализ крови: креатинин сыворотки 
крови – 83 мкмоль/л [скорость клубочковой фильтра-
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ции (CKD EPI) – 116,6 мл/мин/1,73 м2]; мочевина – 
8,1 ммоль/л; мочевая кислота – 343,2 мкмоль/л; 
калий – 4,3 ммоль/л; кальций – 2,0 ммоль/л; нат-
рий – 142 ммоль/л; общий белок – 43,1 г/л; альбу-
мин 16,5 – г/л; СРБ < 6 МЕ; общий холестерин – 
8,7 ммоль/л. Антинуклеарные цитоплазматические 
антитела – отрицательно, антитела к двухспираль-
ной ДНК – отрицательно. Анализ крови на ВИЧ, 
HBS-АГ – отрицательно, вирус гепатита С, реакция 
микропреципитации (МРП) – отрицательно.

Инструментальные данные. Ультразвуковое 
исследование органов брюшной полости и почек 
без значимых отклонений.

Пункционная диагностическая нефробиопсия. В 
полученной ткани 15 клубочков в одном столбике и 
16 в другом. Для световой гистологии произведе-
но окрашивание гематоксилин-эозином (ГЭ), ШИК, 
PASM, Масеон, Судан. Для иммунофлуоресценции 
производилось окрашивание на IgA, IgG, IgM, C1Q, 
фибриноген, каппа, лямбда, СЗ; микроскопия клу-
бочков: поражения не выявлено. При большом уве-
личении хорошо просматриваются эндотелиальные, 
мезангиальные, эпителиальные клетки; гломеруляр-
ная базальная мембрана, боуменово пространство 
и петли капилляров клубочков выглядят нормально. 
Стенки капилляров клубочков не утолщены. Гломе-
рулярная базальная мембрана имеет нормальную 
толщину, без существенных пролиферативных из-
менений в клубочках. Мезангиальный матрикс при 
ШИК-окрашивании имеет нормальные размеры. 

Иммуногистохимическое исследование почки. 
Обнаружены иммунные отложения, включая IgA, 
IgM, C1Q, фибриноген. Белки каппа, лямбда досто-
верно не обнаруживаются. Обнаруживаются отложе-
ния IgG линейного характера, иммунные отложения 
СЗ по петлям капилляров, зернисто. Микроскопия 
сосудов. Существенных нарушений в сосудах не 
обнаружено. Межканальциевые пространства и 
канальцы не изменены. При окраске на ГЭ интерсти-
ций без видимых изменений. При окраске Суданом 
обнаруживается большое количество капель жира 
в проксимальных канальцах, липоидный нефроз. 
Заключение по клубочкам: нельзя исключить мемб-
ранозный гломерулонефрит из-за отложений IgG 
и СЗ, однако на световой микроскопии данных о 
мембранозном гломерулонефрите нет. Заключе-
ние по тубулоинтерстициальной составляющей: 
липоидный нефроз. Заключение по сосудистой со-
ставляющей: внеклубочковая сосудистая патология 
не выявлена. Заключение: болезнь минимальных 
изменений.

Заключительный клинический диагноз: N04.0, 
БМИ, рецидив. Нефротический синдром тяжелой 
степени. Хроническая болезнь почек. С2. АЗ. Со-
стояние после диагностической нефробиопсии. 
Хронический гастрит. Артериальная гипертензия 1-й 
степени. Гиперхолестеринемия.

Лечение: циклофосфамид 1,0 г в/в капельно 
однократно, метипред 32 мг в сут, спиронолактон 
100 мг внутрь утром, фуросемид 40 мг в/в 1 раз в 
день в течение 7 дней, периндоприл, статины, инги-
биторы протонной помпы в средних терапевтических 

дохах. В течение 3 нед на фоне терапии произошло 
снижение уровня белка в моче до 4,7 г/л. Выписан с 
улучшением на амбулаторное лечение.

Рекомендации при выписке: диета – калорийность 
2000–2500 ккал/сут, ограничение соли до 5–6 г/сут,
белок в повышенном количестве – 1,5–2,0 г/кг/сут
(мясо/рыба 150–200 г/сут, включать яйца, творог, 
сыры); ограничить животные жиры. Ведение днев-
ника самоконтроля АД (достижение целевого уровня 
менее 140/90 мм рт.ст.). Избегать переохлаждений, 
санация хронических очагов инфекций. Метилпред-
низолон 48 мг в день внутрь; аторвастатин 10 мг в 
сут; спиронолактон 100 мг внутрь утром; омепразол 
20 мг внутрь 2 раза в сут; витаминный комплекс с 
содержанием кальция и витамина D, ацетилсалици-
ловая кислота 100 мг вечером внутрь.

С 04.02.2021 г. по 10.03.2021 г. проходил обсле-
дование и лечение в ФКУЗ «Медико-санитарная 
часть МВД РФ по Республике Татарстан». Проведено 
лечение: циклофосфамид 1,0 г в/в капельно одно-
кратно, метипред 8 таблеток в сут, спиронолактон 
100 мг внутрь утром, пантопразол, розувастатин, 
периндоприл. Далее в качестве поддерживающей 
терапии получал метипред 6 таблеток в сут – 24 мг, 
спиронолактон 100 мг в сут, омепразол 20 мг 2 раза 
в сут, витаминный комплекс с содержанием кальция 
и витамина D. 

С 17.03.2021 г. по 27.03.2021 г. госпитализирован 
в клинику № 2 ВЦЭРМ (г. Санкт-Петербург) для об-
следования и лечения. Диагноз: болезнь минималь-
ных изменений. Нефротический синдром. АГ 1-й 
степени. Хронический поверхностный антральный 
гастрит, ремиссия. Дуоденогастральный рефлюкс. 
Полип желчного пузыря. Лечение: метилпредни-
золон 24 мг в сут, ацетилсалициловая кислота, 
спиронолактон, клопидогрел, омепразол, перин-
доприл, розувастатин. Рекомендовано: метипред 
24 мг в сут; снижение дозы после стабилизации 
клинико-лабораторных показателей; спиронолактон, 
омепразол, витамин D, периндоприл, клопидогрел, 
омега-3-жирные кислоты, продолжить терапию цик-
лофосфамидом 1,0 г в мес.

Апрель, май 2021. Пациент ежемесячно (1 раз 
в мес) госпитализировался для проведения пульс-
терапии циклофосфамидом. Принимает метипред 
24 мг с увеличением дозы в апреле до 32 мг, спи-
ронолактон, омепразол, аторвастатин, периндо-
прил. Ацетилсалициловая кислота отменена из-за 
кровотечения из носа. Показатели функции печени: 
АЛТ – 34 Ед/л, АСТ – 17 Ед/л. После второй госпита-
лизации доза метипреда увеличена до 32 мг (8 таб-
леток). К лечению добавлены тиоктовая кислота в/в 
капельно и фосфоглив. Рекомендовано продолжить 
метипред 32 мг, спиронолактон, пантопрозол, пе-
риндоприл, розувастатин, фосфоглив. Динамика 
основных показателей при течении заболевания 
пациента Х указана в таблице.

Первые признаки заболевания почек у пациента 
проявились в начале 2019 г., когда на фоне ОРВИ 
обнаружилась протеинурия 3,0 г/л, которая отсут-
ствовала в повторных анализах мочи без лечения 
(диагноз не был установлен и лечение ГК не прово-
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дилось). Очевидно, что триггером поражения почек 
явилась респираторная инфекция, а ремиссия на-
ступила без лечения. Спустя год пациент был гос-
питализирован с НС, результат исследования неф-
робиоптата соответствовал БМИ. Манифестация 
заболевания была типичной для БМИ: внезапные 
генерализованные отеки, протеинурия, гиперхоле-
стеринемия, положительный эффект применения 
ГК. Через 4 нед ГК-терапии состояние пациента 
улучшилось, уменьшилась вдвое протеинурия; 
однако через 8 нед протеинурия вновь возросла, 
сохранялись отеки и протеинурия (см. таблицу). 
Учитывая рецидив заболевания, а также медленную 
клинико-лабораторную динамику симптомов в тече-
ние 4 нед начата пульс-терапии циклофосфамидом 
1,0 г/мес. Через 16 нед при положительной динамике 
сохраняется пастозность нижних конечностей, про-
теинурия, т.е. достигнута неполная ремиссия БМИ. 
В настоящее время пациент продолжает терапию, 
данный случай мы рассматриваем как рецидив БМИ, 
стероидрезистентный, с достижением неполной 
ремиссии при применении комбинированной имму-
носупрессивной терапии, в связи с чем рассматри-
ваем альтернативные лекарственные препараты 
иммунносупрессивного действия.

Прозрачность исследования. Исследование не 
имело спонсорской поддержки. Авторы несут полную 
ответственность за предоставление окончатель-
ной версии рукописи в печать. Пациент разрешил 
пуб ликацию клинического случая в журнале, при 
условии скрытия данных, способных раскрыть его 
личность.

Декларация о финансовых и других взаимо-
отношениях. Все авторы принимали участие в 
разработке концепции, дизайна исследования и в 
написании рукописи. Окончательная версия рукописи 
была одобрена всеми авторами. Авторы не получали 
гонорар за исследование.

ЛИТЕРАТУРА

1. Клинические рекомендации по диагностике, лечению и 
прогнозу болезни минимальных изменений  у взрослых 
/ Общероссий ская общественная организация Научное 
общество нефрологов России (НОНР). Утверждено на 
заседании Президиума Правления НОНР 13 марта 
2014 г. – URL: http://nonr.ru/wp-content/uploads/2013/11/
клинические-рекомендации-по-диагностике-лечению-
и-прогнозу-болезни-минимальных-изменений-у-взрос-
лых-.pdf (дата обращения: 26.06.21).

2. Смирнов, А.В. Болезнь минимальных изменений  у 
взрослых / А.В. Смирнов, И.И. Трофименко, В.Г. Си-
повский // Нефрология. – 2013. – Т. 17, № 6. – С.9–36.

3. Клинические рекомендации по диагностике, лечению 
и прогнозу болезни минимальных изменений у взрос-
лых / А.В. Смирнов, В.А. Добронравов, В.Г. Сиповский 
[и др.] // Нефрология. – 2014. – Т. 18, № 4. – С.68–92.

4. Minimal Change Disease / М. Vivarelli, L. Massella, 
B. Ruggiero [et al.] // Clin. J. Am. Soc. Nephrol. – 2017. – 
Vol. 12, № 2. – P.332–345. – DOI:10.2215/CJN.05000516.

5. Long-term outcome of biopsy-proven minimal change 
nephropathy in Chinese adults / C.C. Szeto, F.M. Lai, 
K.M. Chow [et al.] // Am. J. Kidney Dis. – 2015. – Vol. 65, 
№ 5. – P. 10–718. – DOI: 10.1053/j.ajkd.2014.09.022. 
Epub 2014 Oct 30. PMID: 25465164.

6. Mak, S.K. Long-term outcome of adult-onset minimal-
change nephropathy / S.K. Mak, C.D. Short, N.P. Mallick 
// Nephrol. Dial. Transplant. – 1996. – Vol. 11, № 11. – 
P.2192–2201. – DOI: 10.1093/oxfordjournals.ndt.a027136. 
PMID: 8941578.

7. Adult minimal-change disease: observational data from 
a UK centre on patient characteristics, therapies, and 
outcomes / A. Fenton, S.W. Smith, P. Hewins [et al.] // BMC 
Nephrol. – 2018. – Vol. 19, № 1. – P.207. – DOI:10.1186/
s12882-018-0999-x.

8. Peritubular capillary fl ow determines tubulointerstitial 
disease in idiopathic nephrotic syndrome / N. Futrakul, 
S. Yenrudi, R. Sensirivatana [et al.] // Ren. Fail. – 2000. – 
Vol. 22, № 3. – P.329–335. – DOI: 10.1081/jdi-100100876. 
PMID: 10843243.

9. Adult minimal-change disease: clinical characteristics, 
treatment, and outcomes / M. Waldman, R.J. Crew, 
A. Valeri [et al.] // Clin. J. Am. Soc. Nephrol. – 2007. – 
Vol. 2, № 3. – P.445–453. – DOI: 10.2215/CJN.03531006. 
Epub 2007 Apr 11. PMID: 17699450.

10. The Clinical Course of Minimal Change Nephrotic 
Syndrome With Onset in Adulthood or Late Adolescence: 
A Case Series / R.J. Maas, J.K. Deegens, J.R. Beukhof 
[et al.] // Am. J. Kidney Dis. – 2017. – Vol. 69, № 5. – 
P.637–646. – DOI: 10.1053/j.ajkd.2016.10.032. Epub 2017 
Jan 12. PMID: 28089478.

11. Short-Term Steroid Regimen for Adult Steroid-Sensitive 
Minimal Change Disease / T. Ozeki, T. Katsuno, H. Hayashi 
[et al.] // Am. J. Nephrol. – 2019. – Vol. 49, № 1. – P.54–
63. – DOI: 10.1159/000495352. Epub 2018 Dec 17. PMID: 
30557879.

12. Treatment patterns and steroid dose for adult minimal 
change disease relapses: A retrospective cohort study 
/ T. Ozeki, M. Ando, M. Yamaguchi [et al.] PLoS One. – 
2018. – Vol. 13, № 6. – P.e0199228. – DOI: 10.1371/
journal.pone.0199228. PMID: 29912938; PMCID: 
PMC6005527.

13. Low-dose corticosteroid and mycophenolate for primary 
treatment of minimal change disease / M.K.M. Ma, 

Динамика основных показателей заболевания пациента Х
Dynamics of the main indices in patient X

Показатель Январь Февраль Март Апрель Май
Суточная протеинурия, г/л 9,0 > 3,0 3,76 4,1 1,2
Креатинин, мкмоль/л 83,0 79,0 71 70 99
Мочевина, ммоль/л 8,1 5,2 6,2 6,1 4,8
СКФ (CKD EPI), мл/мин/1,73 м2 116,6 92 111 111 81
Альбумин, г/л 15 30 27,7 31 34
Натрий, ммоль/л 142 140 140,25 – –
Отечный синдром +++ ++ + + +
Пульс-терапия циклофосфамидм в/в, мг – 1000 1000 1000 500
Доза метипреда, мг 32 32 24 32 32



102 ВЕСТНИК СОВРЕМЕННОЙ КЛИНИЧЕСКОЙ МЕДИЦИНЫ   2021   Том 14, вып. 5ОБЗОРЫ

D.Y.H. Yap, C.L. Li [et al.] // QJM. – 2020. – Vol. 113, 
№ 6. – P.399–403. – DOI: 10.1093/qjmed/hcz297. PMID: 
31769845.

14. Hogan, J. The Treatment of Minimal Change Disease 
in Adults / J. Hogan, J. Radhakrishnan // JASN – 
2013. – Vol. 24, № 5. – P.702–711. – DOI: 10.1681/
ASN.2012070734.

15. History of Nephrotic Syndrome and Evolution of its 
Treatment / A. Pal, F. Kaskel // Front Pediatr. – 2016. – 
Vol. 4, № 56. – DOI:10.3389/fped.2016.00056.

16. Acquired Resistance to Corticotropin Therapy in Nephrotic 
Syndrome: Role of De Novo Neutralizing Antibody 
/ P. Wang, Y. Zhang, Y. Wang [et al.] // Pediatrics. – 
2017. – Vol. 140, № 1. – P.e20162169. – DOI: 10.1542/
peds.2016-2169. PMID: 28642375; PMCID: PMC5495526.

17. Comparison of treatment options in adults with frequently 
relapsing or steroid-dependent minimal change disease / 
C. Heybeli, S.B. Erickson, F.C. Fervenza [et al.] Nephrol 
Dial Transplant. – 2020. – Vol. 12. – P.gfaa133. – DOI: 
10.1093/ndt/gfaa133. Epub ahead of print. PMID: 
32918483.

18. Apheresis Therapy for Steroid-Resistant Idiopathic 
Nephrotic Syndrome: Report on a Case Series / B.H. Na ci-
ri, T. Jouve, J. Noble [et al.] // Case Rep. Nephrol. – 2019. – 
Vol. 9. – P.7304786. – DOI: 10.1155/2019/7304786. PMID: 
31687235; PMCID: PMC6803719.

19. Saleem, M.A. Cell biology and genetics of minimal change 
disease / M.A. Saleem, Y. Kobayashi // F1000 Res. – 
2016. – Vol. 5. – DOI: 10.12688/f1000research.7300.1

20. Steroid-resistant nephrotic syndrome associated with 
steroid sulfatase defi ciency-x-linked recessive ichthyosis: a 
case report and review of literature / K. Mishra, V.V. Batra, 
S. Basu [et al.] // Eur. J. Pediatr. – 2012. – Vol. 171, № 5. – 
P.847–850. – DOI: 10.1007/s00431-012-1712-x. Epub 
2012 Mar 15. PMID: 22419362.

21. Hypomethylation of NLRP3 gene promoter discriminates 
glucocorticoid-resistant from glucocorticoid-sensitive 
idiopathic nephrotic syndrome patients / M. Lucafò, 
S. Granata, E.J. Bonten [et al.] // Clin. Transl. Sci. – 2021. – 
Vol. 14, № 3. – P.964–975. – DOI: 10.1111/cts.12961. Epub 
2021 Jan 25. PMID: 33382913; PMCID: PMC8212736.

22. Urinary retinol-binding protein as a prognostic mar ker in 
the treatment of nephrotic syndrome / K.G. Mas troianni, 
S.K. Nishida, M.S. Silva [et al.] // Neph ron. – 2000. – Vol. 86,  
№ 2. – P.109–114. – DOI: 10.1159/000045727. PMID: 
11014978.

23. Urinary Vitamin D-Binding Protein as a Biomarker of 
Steroid-Resistant Nephrotic Syndrome / M.R. Bennett, 
A. Pordal, C. Haffner [et al.] // Biomark Insights. – 2016. – 
Vol. 13, № 11. – P.1–6. – DOI: 10.4137/BMI.S31633. PMID: 
26792978; PMCID: PMC4712977.

24. CD80 and CTLA-4 as diagnostic and prognostic markers 
in adult-onset minimal change disease: a retrospective 
study / B. Zhao, H. Han, J. Zhen [et al.] // Peer J. – 2018. – 
Vol. 3, № 6. – P.e5400. – DOI: 10.7717/peerj.5400. PMID: 
30083478; PMCID: PMC6078067.

25. Wagrowska-Danilewicz, M. Synaptopodin immuno-
expression in steroid-responsive and steroid-resistant 
minimal change disease and focal segmental glome-
rulosclerosis / M. Wagrowska-Danilewicz, M. Danilewicz // 
Nefrologia. – 2007. – Vol. 27, № 6. – P.710–715. – PMID: 
18336100.

26. Genetic testing in steroid-resistant nephrotic syndrome: 
when and how? / S. Lovric, S. Ashraf, W. Tan [et al.] // 
Nephrol. Dial. Transplant. – 2016. – Vol. 31, № 11. – 
P.1802–1813. – DOI: 10.1093/ndt/gfv355. Epub 2015 Oct 
27. PMID: 26507970; PMCID: PMC6367944.

27. New risk score for predicting steroid resistance in patients 
with focal segmental glomerulosclerosis or minimal 
change disease / Q. Weng, Q. Zhou, J. Tong [et al.] 

// Clin. Proteomics. – 2020. – Vol. 17. – P.18. – DOI: 
10.1186/s12014-020-09282-x. PMID: 32514258; PMCID: 
PMC7257237.

28. Renal Morphology in Coronavirus Disease: A Literature 
Review / P. de Oliveira, K. Cunha, P. Neves [et al.] // 
Medicina (Kaunas). – 2021. – Vol. 57, № 3. – P.258. – 
DOI:10.3390/medicina57030258.

29. Spectrum of podocytopathies in new-onset nephrotic 
syndrome following COVID-19 disease: a report of 2 cases 
/ R.K. Gupta, R. Bhargava, A.A. Shaukat [et al.] // BMC 
Nephrol. – 2020. – Vol. 21. – P.326. – DOI: org/10.1186/
s12882-020-01970-y.

30. Minimal change disease relapse following SARS-CoV-2 
mRNA vaccine [published online ahead of print, 2021 
May 5] / D. Kervella, L. Jacquemont, A. Chapelet-Debout 
[et al.] // Kidney Int. – 2021. – S0085-2538(21)00478-6. – 
DOI:10.1016/j.kint.2021.04.033.

31. Minimal Change Disease Following the Pfi zer-BioNTech 
COVID-19 Vaccine [published online ahead of print, 2021 
Apr 8] / L. Lebedev, M. Sapojnikov, A. Wechsler [et al.] // 
Am. J. Kidney Dis. – 2021. – S0272-6386(21)00509-6. – 
DOI: 10.1053/j.ajkd.2021.03.010.

REFERENCES

1. Klinicheskiye rekomendatsii po diagnostike, lecheniyu 
i prognozu bolezni minimal’nykh izmeneniy u vzroslykh 
Razrabotchik: Obshcherossiyskaya obshchestvennaya 
organizatsiya Nauchnoye obshchestvo nefrologov Rossii 
(NONR); Utverzhdeno na zasedanii Prezidiuma Pravleniya 
NONR 13 marta 2014 g. [Clinical practice guidelines 
for diagnosis, treatment, and prognosis of the minimal 
change disease in adults; Developer: All-Russian public 
organization Scientifi c Society of Nephrologists of Russia 
(NONR); Approved at the meeting of the Presidium of 
the Board of the NNR on March 13, 2014]. 2014. http://
nonr.ru/wp-content/uploads/2013/11/KLINICHESKIYe-
REKOMENDATSII-PO-DIAGNOSTIKE-LECHENIYU-I-
PROGNOZU-BOLEZNI-MINIMAL’NYKH-IZMENENIY-U-
VZROSLYKH-.pdf

2. Smirnov AV, Trofimenko II, Sipovskiy VG Bolezn’ 
minimal’nykh izmeneniy u vzroslykh [Minimal change 
disease in adults]. Nefrologiya [Russian Nephrology, 
Saint-Petersburg]. 2013;17(6):9-36. DOI: 10.24884/1561-
6274-2013-17-6-9-36.

3. Smirnov AV, Dobronravov VA, Sipovskij VG, Trofi menko 
II, Pirozhkov IA, Kayukov IG, Lebedev KI Klinicheskiye 
rekomendatsii po diagnostike, lecheniyu i prognozu bolezni 
minimal’nykh izmeneniy u vzroslykh [Clinical practice 
guidelines for diagnosis, treatment and prognosis of the 
minimal change disease in adults]. Nefrologiya [Russian 
Nephrology, Saint-Petersburg]. 2014; 18 (4): 68-92. 

4. Vivarelli M, Massella L, Ruggiero B, Emma F. Minimal 
Change Disease. Clin J Am Soc Nephrol. 2017; 12 (2): 
332-345. DOI:10.2215/CJN.05000516.

5. Szeto CC, Lai FM, Chow KM, Kwan BC, Kwong VW, 
Leung CB, Li PK. Long-term outcome of biopsy-proven 
minimal change nephropathy in Chinese adults. Am 
J Kidney Dis. 2015; 65 (5): 710-718. DOI: 10.1053/j.
ajkd.2014.09.022. 

6. Mak SK, Short CD, Mallick NP. Long-term outcome of 
adult-onset minimal-change nephropathy. Nephrol Dial 
Transplant. 1996; 11 (11): 2192-201. DOI: 10.1093/
oxfordjournals.ndt.a027136. 

7. Fenton A, Smith SW, Hewins P. Adult minimal-change 
disease: observational data from a UK centre on patient 
characteristics, therapies, and outcomes. BMC Nephrol. 
2018; 19 (1): 207. DOI: 10.1186/s12882-018-0999-x

8. Futrakul N, Yenrudi S, Sensirivatana R, Watana D, 
Laohapaibul A, Watanapenphaibul K, Kingwatanakul 



ВЕСТНИК СОВРЕМЕННОЙ КЛИНИЧЕСКОЙ МЕДИЦИНЫ   2021   Том 14, вып. 5   103ОБЗОРЫ

P, Futrakul P, Futrakul S. Peritubular capillary flow 
determines tubulointerstitial disease in idiopathic nephrotic 
syndrome. Ren Fail. 2000; 22 (3): 329-335. DOI: 10.1081/
jdi-100100876. 

9. Waldman M, Crew RJ, Valeri A, Busch J, Stokes B, 
Markowitz G, D’Agati V, Appel G. Adult minimal-change 
disease: clinical characteristics, treatment, and outcomes. 
Clin J Am Soc Nephrol. 2007; 2 (3): 445-453. DOI: 10.2215/
CJN.03531006. 

10. Maas RJ, Deegens JK, Beukhof JR, Reichert LJ, 
Ten Dam MA, Beutler JJ, van den Wall Bake AWL, 
Rensma PL, Konings CJ, Geerse DA, Feith GW, 
Van Kuijk WH, Wetzels JF. The Clinical Course of 
Minimal Change Nephrotic Syndrome With Onset in 
Adulthood or Late Adolescence: A Case Series. Am 
J Kidney Dis. 2017; 69 (5): 637-646. DOI: 10.1053/j.
ajkd.2016.10.032.

11. Ozeki T, Katsuno T, Hayashi H, Kato S, Yasuda Y, Ando M, 
Tsuboi N, Hagiwara D, Arima H, Maruyama S. Short-Term 
Steroid Regimen for Adult Steroid-Sensitive Minimal 
Change Disease. Am J Nephrol. 2019; 49 (1): 54-63. DOI: 
10.1159/000495352. 

12. Ozeki T, Ando M, Yamaguchi M, Katsuno T, Kato S, 
Yasuda Y, Tsuboi N, Maruyama S. Treatment patterns and 
steroid dose for adult minimal change disease relapses: 
A retrospective cohort study. PLoS One. 2018; 13 (6): 
e0199228. doi: 10.1371/journal.pone.0199228. 

13. Ma MKM, Yap DYH, Li CL, Mok MMY, Chan GCW, 
Kwan  LPY, Lai KN, Tang SCW. Low-dose corticosteroid 
and mycophenolate for primary treatment of minimal 
change disease. QJM. 2020; 113 (6): 399-403. DOI: 
10.1093/qjmed/hcz297. 

14. The Treatment of Minimal Change Disease in Adults 
Jonathan Hogan, Jai Radhakrishnan JASN. 2013; 24 (5): 
702-711. DOI: 10.1681/ASN.2012070734

15. Pal A, Kaskel F. History of Nephrotic Syndrome and 
Evolution of its Treatment. Front Pediatr. 2016; 4: 56. DOI: 
10.3389/fped.2016.00056

16. Wang P, Zhang Y, Wang Y, Brem AS, Liu Z, Gong R. 
Acquired Resistance to Corticotropin Therapy in Nephrotic 
Syndrome: Role of De Novo Neutralizing Antibody. 
Pediatrics. 2017; 140 (1): e20162169. DOI: 10.1542/
peds.2016-2169. 

17. Heybeli C, Erickson SB, Fervenza FC, Hogan MC, Zand L, 
Leung N. Comparison of treatment options in adults with 
frequently relapsing or steroid-dependent minimal change 
disease. Nephrol Dial Transplant. 2020; gfaa133. DOI: 
10.1093/ndt/gfaa133. 

18. Naciri Bennani H, Jouve T, Noble J, Rostaing L, 
Malvezzi P, Tetaz R. Apheresis Therapy for Steroid-
Resistant Idiopathic Nephrotic Syndrome: Report on a 
Case Series. Case Rep Nephrol. 2019; 2019: 7304786. 
DOI: 10.1155/2019/7304786. 

19. Saleem MA, Kobayashi Y. Cell biology and gene tics of 
minimal change disease. F1000Res. 2016; 5: F1000 
Faculty Rev-412. DOI: 10.12688/f1000research.7300.1

20. Mishra K, Batra VV, Basu S, Rath B, Saxena R. Steroid-
resistant nephrotic syndrome associated with steroid 
sulfatase defi ciency-x-linked recessive ichthyosis: a case 
report and review of literature. Eur J Pediatr. 2012; 171 
(5): 847-850. DOI: 10.1007/s00431-012-1712-x.

21. Lucafò M, Granata S, Bonten EJ, McCorkle R, Stocco G, 
Caletti C, Selvestrel D, Cozzarolo A, Zou C, Cuzzoni E, 
Pasini A, Montini G, Gambaro G, Decorti G, Evans W, 
Zaza G. Hypomethylation of NLRP3 gene promoter 
discriminates glucocorticoid-resistant from glucocorticoid-
sensitive idiopathic nephrotic syndrome patients. Clin 
Transl Sci. 2021; 14 (3): 964-975. DOI: 10.1111/cts.12961. 

22. Mastroianni Kirsztajn G, Nishida SK, Silva MS, Ajzen H, 
Pereira AB. Urinary retinol-binding protein as a prognostic 
marker in the treatment of nephrotic syndrome. Nephron. 
2000; 86 (2): 109-14. DOI: 10.1159/000045727. 

23. Bennett MR, Pordal A, Haffner C, Pleasant L, Ma Q, 
Devarajan P. Urinary Vitamin D-Binding Protein as a 
Biomarker of Steroid-Resistant Nephrotic Syndrome. 
Biomark Insights. 2016; 11: 1-6. DOI: 10.4137/BMI.
S31633. 

24. Zhao B, Han H, Zhen J, Yang X, Shang J, Xu L, Wang R. 
CD80 and CTLA-4 as diagnostic and prognostic markers 
in adult-onset minimal change disease: a retrospective 
study. Peer J. 2018; 6: e5400. DOI: 10.7717/peerj.5400. 

25. Wagrowska-Danilewicz M, Danilewicz M. Synaptopodin 
immunoexpression in steroid-responsive and steroid-
resistant minimal change disease and focal segmental 
glomerulosclerosis. Nefrologia. 2007; 27 (6): 710-715.

26. Lovric S, Ashraf S, Tan W, Hildebrandt F. Genetic testing 
in steroid-resistant nephrotic syndrome: when and how? 
Nephrol Dial Transplant. 2016; 31 (11): 1802-1813. DOI: 
10.1093/ndt/gfv355

27. Weng Q, Zhou Q, Tong J, Jin Y, Liu Y, Yu X, Pan X, Ren H, 
Wang W, Xie J, Chen N. New risk score for predicting 
steroid resistance in patients with focal segmental 
glomerulosclerosis or minimal change disease. Clin 
Proteomics. 2020; 17: 18. DOI: 10.1186/s12014-020-
09282-x

28. de Oliveira P, Cunha K, Neves P, et al. Renal Morpho-
lo gy in Coronavirus Disease: A Literature Review. 
Medicina (Kaunas). 2021; 57 (3): 258. DOI: 10.3390/
medicina57030258

29. Gupta RK, Bhargava R, Shaukat AA, et al. Spectrum 
of podocytopathies in new-onset nephrotic syndrome 
following COVID-19 disease: a report of 2 cases. BMC 
Nephrol. 2020; 21: 326. DOI: 10.1186/s12882-020-01970-y

30. Kervella D, Jacquemont L, Chapelet-Debout A, Deltom-
be C, Ville S. Minimal change disease relapse following 
SARS-CoV-2 mRNA vaccine. Kidney Int. 2021; S0085-
2538(21)00478-6. DOI: 10.1016/j.kint.2021.04.033

31. Lebedev L, Sapojnikov M, Wechsler A, et al. Minimal 
Change Disease Following the Pfi zer-BioNTech COVID-19 
Vaccine. Am J Kidney Dis. 2021; S0272-6386(21)00509-6. 
DOI: 10.1053/j.ajkd.2021.03.010



104 ВЕСТНИК СОВРЕМЕННОЙ КЛИНИЧЕСКОЙ МЕДИЦИНЫ   2021   Том 14, вып. 5ОБЗОРЫ

© Р.Ф. Хамитов, А.В. Жестков, А.А. Визель, В.Д. Федотов, 2021

УДК 616.98:578.834.1-085  DOI: 10.20969/VSKM.2021.14(5).104-111

ИСХОДЫ COVID-19: ВОЗМОЖНОСТИ МЕДИКАМЕНТОЗНОГО ЛЕЧЕНИЯ

ХАМИТОВ РУСТЭМ ФИДАГИЕВИЧ, ORCID ID: 0000-0001-8821-0421; Author ID: 56195558300, SPIN: 5362-0356; докт. 
мед. наук, профессор, зав. кафедрой внутренних болезней ФГБОУ ВО «Казанский государственный медицинский 
университет» Минздрава России; гл. внештатный специалист-пульмонолог Управления здравоохранения по г. Казани 
МЗ РТ, Россия, 420012, Казань, ул. Бутлерова, 39, тел. +7-917-272-96-72, e-mail: rhamitov@mail.ru
ЖЕСТКОВ АЛЕКСАНДР ВИКТОРОВИЧ, ORCID ID: 0000-0002-3960-830Х; докт. мед. наук, профессор, зав. кафедрой 
микробиологии, иммунологии и аллергологии ФГБОУ ВО «Самарский государственный медицинский университет» 
Минздрава России; гл. внештатный специалист-пульмонолог ПФО, Россия, Самара, ул. Чапаевская, 89, 
тел. +7-987-445-14-90, e-mail: avzhestkov2015@yandex.ru
ВИЗЕЛЬ АЛЕКСАНДР АНДРЕЕВИЧ, ORCID ID: 0000-0001-5028-5276; докт. мед. наук, профессор, зав. кафедрой 
фтизиопульмонологии ФГБОУ ВО «Казанский государственный медицинский университет» Минздрава России; 
гл. внештатный специалист-пульмонолог МЗ РТ, Россия, 420012, Казань, ул. Бутлерова, 39, тел. +7-987-296-25-99, 
e-mail: lordara@inbox.ru
ФЕДОТОВ ВАСИЛИЙ ДМИТРИЕВИЧ, ORСID ID: 0000-0003-4307-9321; канд. мед. наук, старший научный сотрудник 
клинического отдела ФБУН «Нижегородский научно-исследовательский институт гигиены и профпатологии» 
Роспотребнадзора, Россия, 603105, Нижний Новгород, ул. Семашко, 20; доцент кафедры госпитальной терапии 
им. В.Г. Вогралика ФГБОУ ВО «Приволжский исследовательский медицинский университет» Минздрава России; гл. 
внештатный пульмонолог Минздрава Нижегородской области, Россия, 603005, Нижний Новгород, пл. Минина 
и Пожарского, 10/1, бокс-470, тел. +7-920-014 61 06, e-mail: basil11@yandex.ru

Реферат. Введение. С декабря 2019 г. произошло быстрое распространение пандемии COVID-19 на территории 
большинства стран мира. Это определило колоссальную нагрузку на мировую экономику. Бремя новой корона-
вирусной инфекции определяется не только расходами, связанными непосредственно с лечением острой фазы 
заболевания, но и успешной реабилитацией пациентов после COVID-19, снижением рисков и своевременной 
терапии неблагоприятных исходов с оптимальным восстановлением работоспособности пациентов. Цель ис-
следования – анализ неблагоприятных исходов COVID-19 c оценкой возможности их коррекции и профилактики. 
Материал и методы. Проведен анализ базы данных PubMed за 2020–2021 гг. по ключевым словам «COVID-19, 
pulmonary outcomes, treatment», а также онлайн-совещания главных специалистов-пульмонологов Приволжского 
федерального округа (ПФО) в апреле 2021 г., на котором был заслушан региональный опыт возможностей про-
филактики и коррекции неблагоприятных исходов COVID-19. Результаты и их обсуждение. Появляется все 
больше публикаций, посвященных так называемому «постдрому» после COVID-19. Постковидные проблемы 
приобретают все большее значение по мере того, как из стационаров выписывается все больше пролеченных 
пациентов. На сегодняшний день уже насчитывается свыше 103 млн человек, выживших после перенесенного 
COVID-19. У пациентов с тяжелыми или критическими проявлениями заболевания распространенный и про-
грессирующий эндотелиальный тромбовоспалительный синдром с диффузным микрососудистым тромбозом 
становится все более очевидным в качестве заключительного этапа шторма провоспалительных цитокинов. В 
профилактике неблагоприятных исходов актуальна адекватная антикоагулянтная терапия, в первую очередь, ге-
паринами, обладающими прямой противовирусной активностью, предотвращающими венозную тромбоэмболию, 
имеющими терапевтическое применение при тромбозах легочных сосудов. Многие авторы отмечают длительные 
остаточные изменения на КТ легких после острой фазы COVID-19. При этом в отличие от поствоспалительного 
пневмосклероза в исходе бактериальных пневмоний эти изменения могут нередко регрессировать в течение 
6–12 мес после перенесенной вирусной инфекции. Наряду с эффектами оптимальной антикоагулянтной терапии 
в профилактике неблагоприятных исходов COVID-19 в доступной литературе обсуждаются возможности раз-
личных режимов глюкокортикостероидной терапии. На Экспертном совете специалистов-пульмонологов ПФО 
освещался региональный опыт применения в лечебном комплексе пациентов с тяжелыми формами COVID-19 
отечественного препарата бовгиалуронидазы азоксимера (лонгидаза) с официальными показаниями по лечению 
фиброза. Выводы. Накопление доказательной базы различных путей профилактики и коррекции остаточных 
изменений у пациентов, перенесших COVID-19, значимо ухудшающих работоспособность пациентов и их каче-
ство жизни, можно считать одним из основных приоритетов современной медицины COVID-19.
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Abstract. Background. Since December 2019 there has been a rapid spread of the COVID-19 pandemic across most 
of the world. This has determined the enormous burden on the global economy. The burden of the new coronavirus 
infection is determined not only by the costs directly related to the treatment of the acute phase of the disease, but also 
by the successful rehabilitation of patients after COVID-19, risk reduction and timely management of adverse outcomes 
for optimal patient recovery. Aim. The aim of the study was to analyze the adverse outcomes of COVID-19 and to 
estimate the possibility of their correction and prevention. Material and methods. We analyzed the PubMed database 
for 2020–2021 using the keywords «COVID-19, pulmonary outcomes and treatment», as well as the online meetings of 
chief pulmonologists of the Volga Federal District (VFD) in April 2021, where we heard about the regional experience in 
prevention and correction of COVID-19 adverse outcomes. Results and discussion. More and more publications are 
appearing on the so-called «postdrome» after COVID-19. Postdrome problems are becoming increasingly important as 
more and more treated patients are discharged from hospitals. To date, there are already over 103 million COVID-19 
survivors. In patients with severe or critical manifestations of the disease, widespread and progressive endothelial 
thrombosis with diffuse microvascular thrombosis is increasingly evident as the fi nal stage of the proinfl ammatory 
cytokine storm. Adequate anticoagulant therapy primarily using heparins with direct antiviral activity, preventing venous 
thromboembolism, being used for pulmonary thrombosis, is relevant in the prevention of adverse outcomes. Many 
authors note long-lasting residual changes on lung CT after the acute phase of COVID-19. At the same time, unlike 
post-infl ammatory pneumosclerosis in the outcome of bacterial pneumonias, these changes can often regress within 
6–12 months after a viral infection. Along with the effects of optimal anticoagulant therapy in the prevention of adverse 
COVID-19 outcomes, the available literature discusses the possibility of different regimens of glucocorticosteroid 
therapy. At the expert council of pulmonology specialists of the Volga Federal District the regional experience of using 
a domestic drug bovgialuronidase azoximer (Longidase) with offi cial indications for treatment of fi brosis was covered 
in the therapeutic complex of patients with severe forms of COVID-19. Conclusion. Accumulating the evidence base 
of different ways of prevention and correction of residual changes in COVID-19 patients, which signifi cantly deteriorate 
patients’ ability to work as well as their quality of life, can be considered one of the main priorities of modern COVID-19 
medicine.
Key words: COVID-19, pulmonary outcomes, treatment.
For reference: Khamitov RF, Zhestkov AV, Vizel AA, Fedotov V.D. COVID-19 outcomes: drug treatment options. The 
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В ведение. С момента вспышки новой инфек-
ции, вызванной коронавирусом SARS-CoV-2 

в декабре 2019 г. в Ухане (город Хубэй, Китай), про-
изошло беспрецедентно быстрое распространение 
пандемии COVID-19 на территории 212 стран. На 
середину лета 2021 г. было зарегистрировано более 
194 млн подтвержденных случаев заболевания и 
более 4 млн смертей по всему миру [1]. Это опреде-
лило колоссальную нагрузку на мировую экономику. 
Только в первые 3 мес пандемии общие оценочные 
расходы на здравоохранение и социальные нужды, 
связанные с COVID-19, составили в Китае 0,62 млрд 
USD и 383,02 млрд USD соответственно. На стацио-
нарную помощь пришлось 44,2% обычных расходов 
на здравоохранение, за которыми следовали лекар-
ства, что составило 32,5%. Потери производитель-
ности составили 99,8% общественных расходов, 
в основном связанных с политикой ограничения 
передвижения людей, у которых не было COVID-19. 
Социальные издержки были наиболее чувствитель-
ны к затратам на заработную плату и количеству по-
терянных рабочих дней из-за политики ограничения 
передвижения. Меры контроля по предотвращению 
распространения пандемии привели к значительным 
затратам, связанным с потерей производительности, 
которая составила 2,7% (382,29 млрд USD) годового 
валового внутреннего продукта Китая [2]. На сегодня 
в качестве эффективных стратегий профилактики 
и контроля распространения пандемии признаны 
пять основных направлений, которые включают 
пребывание дома, социальное/физическое дистан-

цирование, карантин, своевременное тестирование 
пациентов, изоляция и лечение подтвержденных 
случаев [3]. 

Цель настоящей работы – анализ неблагопри-
ятных исходов COVID-19 c оценкой возможности их 
коррекции и профилактики. 

Материал и методы. Был проведен анализ 
базы данных PubMed за 2020–2021 гг. по ключевым 
словам «COVID-19, pulmonary outcomes, treatment», 
получено 2 262 ссылки на абстракты и полнотексто-
вые статьи (за 2020 г. – 1413, за 2021 г – 1079). После 
отфильтровывания данных метаанализов, рандоми-
зированных клинических исследований, обзоров и 
систематизированных обзоров осталось 447 ссылок 
на публикации, которые далее были подвергнуты 
углубленному анализу. 17.04.2021 в Самаре в он-
лайн формате прошел совет экспертов, главных 
специалистов-пульмонологов  Приволжс ко го фе-
дерального округа (ПФО). Темой обсуждения были 
исходы COVID-19. Заслушивались выступления с 
освещением регионального опыта возможностей 
профилактики и коррекции подобных неблагопри-
ятных исходов. 

Результаты и их обсуждение. Текущие докли-
нические и клинические исследования COVID-19 в 
основном сосредоточены на механизмах и основных 
проявлениях заболевания, его предсимптомном и 
продромальном периодах. Однако сегодня, полтора 
года спустя после начала пандемии, уже становит-
ся понятным, что высокое экономическое бремя 
COVID-19 определяется не только расходами, свя-
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занными непосредственно с лечением острой фазы 
заболевания как в стационарах, так и амбулаторно, 
но и успешной реабилитацией пациентов после 
COVID-19, снижением рисков неблагоприятных по-
следствий с оптимальным восстановлением рабо-
тоспособности пациентов. Появляется все больше 
публикаций, посвященных так называемому «пост-
дрому» после COVID-19. Постковидные проблемы 
будут приобретать все большее значение по мере 
того, как из стационаров будет выписываться все 
больше пролеченных пациентов, что также приведет 
к повышению расходов как на систему здравоох-
ранения, так и на семьи пациентов и общество в 
целом по дальнейшему уходу за этими пациентами. 
На сегодняшний день уже насчитывается свыше 
103 млн человек, выживших после перенесенного 
COVID-19 [1]. 

Важную роль в развитии неблагоприятных ис-
ходов COVID-19 играют нарушения гемостаза. 
Довольно часто на практике бывает трудно иденти-
фицировать ведущую причину развивающихся тром-
боцитопений: это «коронавирус-индуцированная 
коагулопатия», спровоцированная используемыми 
препаратами, или тромбоцитопения, присутство-
вавшая у пациента до заболевания. Ключевыми 
механизмами развития тромбоцитопений при коро-
навирус-индуцированной коагулопатии являются 
воспаление и гиперкоагуляция. Дифференциальную 
диагностику тромбоцит опений при коронавирус-
индуцированной коагулопатии следует проводить 
с гипопродуктивными тромбоцитопениями, обу-
словленными сниженной продукцией тромбоцитов 
в костном мозге; тромбоцитопениями вследствие 
повышенного разрушения или потребления тром-
боцитов; тромбоцитопениями распределения; на-
следственными тромбоцитопениями [4].

У пациентов с тяжелыми или критическими 
проявлениями коронавирусной болезни распро-
страненный и прогрессирующий эндотелиальный 
тромбовоспалительный синдром с диффузным 
микрососудистым тромбозом становится все бо-
лее очевидным в качестве заключительного этапа 
шторма провоспалительных цитокинов (2019). 
Накопленные на сегодняшний день данные паци-
ентов с COVID-19 со средней и тяжелой степенью 
с признаками коагулопатии и у тех, кому требуется 
искусственная вентиляция легких (ИВЛ), позволяют 
увязать лучшие исходы с адекватной по режимам и 
длительности антикоагулянтной терапией. Теорети-
ческое преимущество антитромботической терапии 
(с использованием антикоагулянтов и/или анти-
тромбоцитарных препаратов) может проявляться в 
благоприятствовании легкому или бессимптомному 
течению COVID-19, а также в плане лечения паци-
ентов с более тяжелыми или критическими проявле-
ниями COVID-19. При этом гепарины играют реша-
ющую роль: они обладают прямой противовирусной 
активностью, помогают предотвратить венозную 
тромбоэмболию и имеют терапевтическое приме-
нение при диссеминированном внутрисосудис том 
свертывании и тромбозах легочных сосудов. Данная 
стратегия может быть особенно актуальна для па-
циентов с сердечно-сосудистыми заболеваниями, 

которые являются более «уязвимыми» вследствие 
уже существующей эндотелиальной дисфункции 
из-за гипертонии, диабета и ожирения, а также с 
более высоким риском неблагоприятных исходов 
при COVID-19 [5]. 

Стойкий постковидный синдром, в литературе 
нередко обозначаемый как длительный КОВИД (long 
COVID), представляет собой патологическое состоя-
ние, включающее стойкие физические, медицинские 
и когнитивные последствия после COVID-19, в том 
числе стойкую иммуносупрессию, а также фиброз 
легких, сердца и сосудов. Патологический фиброз 
органов и сосудов приводит к увеличению смерт-
ности и серьезному ухудшению качества жизни [6]. 

Бактериальные пневмонии в доковидную эпоху 
имели высокую распространенность и в структуре 
острой патологии органов дыхания уступали толь-
ко ОРВИ. Так, в 2019 г. в РФ было официально 
зарегистрировано 769 691 случай пневмоний, что 
составило 524,4 на 100 тыс. всего населения [7]. В 
реальной практике эти цифры могут быть удвоены. 
Пневмонии (тяжелые, осложненные, затяжные) 
являлись основной причиной развития остаточных 
поствоспалительных изменений в легочной ткани 
в виде участков фиброза в результате избыточной 
пролиферации соединительнотканных элементов 
при первичном поражении интерстиция и организа-
ции воспалительного экссудата с формированием 
карнификации. Выделяют различные рентгеноло-
гические варианты постпневмонического пневмо-
склероза: ателектатический, тяжистый, сетчатый, 
опухолеподобный, шаровидный, опухолеподобный 
прикорневой. При этом для всех форм постпневмо-
нического пневмосклероза характерна стабильная 
рентгенологическая картина.

Вирусы гриппа (в периоды эпидемических вспы-
шек) также являются распространенным патогеном, 
вызывающим внебольничную пневмонию. После 
инфекции H1N1 наблюдалось быстрое прогресси-
рование заболевания и различные респираторные 
осложнения, особенно у пациентов с ослабленным 
иммунитетом, пожилых и беременных женщин. 
Вирусы гриппа заражают клетки респираторного 
эпителия, приводя к диффузному повреждению 
альвеол, что может вызвать вторичные бактериаль-
ные или грибковые инфекции, которые могут при-
вести к серьезным осложнениям, таким как острая 
дыхательная недостаточность, тяжелая пневмония, 
пневмоторакс, эмфизема средостения, острый рес-
пираторный дистресс-синдром (ОРДС) и фиброз 
после ОРДС. 

В опубликованном исследовании из 280 пациен-
тов с подтвержденной H1N1-пневмонией у 232 по-
явились КТ-признаки легочного фиброза. Пациенты 
наблюдались в течение 3 и 6 мес после выписки. 
Улучшались показатели теста 6-минутной ходьбы 
и качества жизни по SF-36, а также уменьшался 
объем легочных изменений по РКТ. В качестве 
факторов, оказывающих неблагоприятное влияние 
на восстановление данных показателей, были иден-
тифицированы такие, как наличие сопутствующих 
заболеваний, длительность госпитализации в ОРИТ 
и длительность нахождения на ИВЛ. У пациентов, 
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перенесших ОРДС, остаточные изменения на РКТ 
год спустя после поражения легких, ассоцииро-
ванного с H1N1, характеризовались утолщением 
междольковых перегородок, фиброзными тяжами 
и тракционными бронхоэктазами. При этом на-
значение глюкокортикостероидов (ГКС) в раннюю 
фазу ОРДС в условиях ОРИТ ассоциировалось с 
меньшим объемом поствоспалительных изменений 
на РКТ через 6 мес после выписки [8]. Это согласу-
ется с данными метаанализа 9 рандомизированных 
контролируемых исследований у пациентов с ОРДС, 
которые содержат условные рекомендации с до-
казательствами умеренной силы для назначения 
глюкокортикоидов на ранней стадии заболевания [9]. 

Чаще всего лучевые изменения в легких, трактуе-
мые как фиброзные, возникали в последующем у па-
циентов, у которых течение острой фазы COVID-19 
осложнялось ОРДС. Морфологической основой 
ОРДС является тяжелое диффузное альвеолярное 
повреждение, характеризующееся гипоксемией,  
двусторонними легочными инфильтратами, вторич-
ными по отношению к некардиогенному отеку легких, 
снижением комплаентности легких, часто требую-
щей искусственной вентиляции легких. Считается, 
что патологическая эволюция ОРДС включает в 
себя три перекрывающиеся фазы: экссудативную, 
пролиферативную и фиброзную. В экссудативной 
фазе происходит высвобождение провоспалитель-
ных цитокинов, таких как IL-1β, TNF и IL-6, миграция 
нейтрофилов и нарушение эпителиального барьера 
эндотелия, что приводит к затоплению альвеол и 
рес пираторному дистрессу. В фибропролифератив-
ной фазе фиброциты, фибробласты и миофибробла-
сты накапливаются в альвеолярных пространствах, 
приводя к чрезмерному отложению компонентов 
мат рикса, включая фибронектин, коллаген I и кол-
лаген III. Одним из механизмов, способствующих 
развитию фибропролиферативного ответа при 
ОРДС, является механическая вентиляция легких, 
которая не только индуцируют секрецию трансфор-
мирующего фактора роста β1 (TGF-β), но также ак-
тивирует синтез коллагена и ингибируют выработку 
коллагеназы. Ингибирование трансформирующего 
фактора роста β, иммуно- и фиброзомодулятора 
может ослабить эти последствия COVID-19 [6]. 

Два одобренных FDA препарата, нинтеданиб 
и пирфенидон, не являются лечебными, но было 
продемонстрировано, что они замедляют прогрес-
сирование легочного фиброза. За последние пол-
тора года появилось достаточно много публикаций 
(большей частью от китайских коллег), посвященных 
перспективам использования этих препаратов при 
COVID-19, которые в восстановительной фазе мо-
гут быть рекомендованы пациентам с признаками 
прогрессирующего фиброза. Низкая или средняя 
дозировка кортикостероидов также возможна у 
пациентов с проявлением неспецифической ин-
терстициальной пневмонии или организующейся 
пневмонии в этой фазе при относительно более 
длительном курсе. Отмечена высокая распростра-
ненность остаточных рентгенологических изменений 
после острой фазы COVID-19 (30–60%), но при этом 

показана вероятность хорошего прогноза у боль-
шинства пациентов [10, 11]. 

Таким образом, для поствирусных поражений 
легких в отличие от бактериальных возможен лу-
чевой регресс остаточных изменений различной 
степени. Такие данные позволили некоторым иссле-
дователям усомниться в формировании фиброза как 
исхода вирусных поражений легких (после гриппа 
H1N1, после COVID-19). Во временных методиче-
ских рекомендациях по профилактике, диагностике и 
лечению новой коронавирусной инфекции COVID-19 
рентгенологический паттерн исхода острой фазы 
заболевания описывается как организующаяся  
пневмония (ОП). Этот же термин использовался 
и при морфологической характеристике исходов 
гриппа H1N1:  основой организующейся пневмонии 
являет ся грануляционная (фибропластическая) 
ткань в просветах терминальных и респираторных 
бронхиол, в просветах альвеол, организующийся 
экссудат, включающий фибрин, лимфоциты, плазма-
тические клетки, полиморфно-ядерные лейкоциты, 
единичные эозинофилы, макрофаги с пенистой ци-
топлазмой, содержащей липиды. Организующаяся 
пневмония является заболеванием, весьма чувстви-
тельным к терапии  глюкокортикостерои да ми.

Механизм полного и быстрого исчезновения со-
единительной ткани из просвета альвеол и бронхиол 
не совсем ясен, возможно, здесь определенную роль 
играет процесс апоптоза. Течение ОП в большин-
стве случаев достаточно благоприятное, возможно 
достижение полной нормализации клинических, 
функциональных и рентгенологических показателей. 
У ряда больных после разрешения ОП сохраняются 
признаки ограниченного фиброза легких (как и при 
разрешении инфекционной пневмонии). Предик-
торами прогрессирующего течения ОП являются 
преимущественно ретикулярный тип изменений 
по данным КТ и отсутствие лимфоцитоза в ЖБАЛ. 
У таких больных может быть рекомендовано ис-
пользование цитостатиков (циклофосфамида или 
азатиоприна) [12]. 

Таким образом, видимо непосредственным исхо-
дом острой фазы COVID-19 являются относительно 
обратимые рентгенологический и морфологический 
паттерны организующейся или неспецифической 
интерстициальной пневмонии, которые при неадек-
ватном ведении пациента в постковидном периоде 
могут перейти в необратимую фазу с развитием 
участков истинного пневмофиброза, ранее харак-
терного для возможных исходов бактериальных 
пневмоний «доковидной эпохи». 

Возможность улучшения лучевой картины, а 
также проявлений дыхательной недостаточности с 
повышением толерантности к физической нагрузке 
особенно в первые 6–12 мес после перенесенного 
вирусного поражения легких позволяет сохранять 
оптимизм в отношении восстановления организма 
после перенесенной острой фазы COVID-19. Поиск 
новых путей предотвращения и лечения, в первую 
очередь легочных осложнений постковидного пери-
ода, является чрезвычайно важным. Перспективным 
отечественным разработкам, которые могли бы 
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помочь пациентам в РФ в снижении вероятности 
развития необратимых фиброзных изменений в 
легочной ткани после перенесенного тяжелого 
COVID-19, был посвящен Экспертный совет При-
волжского федерального округа (ПФО). Были при-
глашены ведущие специалисты регионов ПФО и 
заслушаны выступления, посвященные первому 
опыту практического использования лонгидазы 
(МНН: бовгиалуронидаза азоксимер, РУ № ЛС-
000764 от 07.05.2010). Показаниями к назначению 
препарата согласно медицинской инструкции явля-
ются лечение пневмосклероза, фиброзирующего 
альвеолита; туберкулеза (кавернозно-фиброз-
ный, инфильтративный, туберкулема). Препарат 
представляет собой конъюгат протеолитического 
фермента гиалуронидаза с высокомолекулярным 
носителем. Конъюгация повышает устойчивость 
фермента к действию температуры и ингибиторов, 
увеличивает его активность и приводит к пролон-
гированию действия. Противофиброзное действие 
лонгидазы реализуется благодаря ферментативной 
активности: гиалуронидаза способна расщеплять 
гликозаминогликаны, составляющие основу межкле-
точного матрикса соединительной ткани. 

На встрече экспертов главный внештатный спе-
циалист-пульмонолог ПФО профессор А.В. Жестков, 
опираясь на результаты международных исследова-
ний, в том числе при COVID-19, доложил основные 
предпосылки и механизмы формирования фиброза 
в легочной ткани. Были выделены клинические 
показания к возможному применению лонгидазы 
у пациентов, перенесших новую коронавирусную 
инфекцию: значительная площадь поражения лег-
ких по РКТ, развитие ОРДС, использование ИВЛ, 
фиброз в анамнезе. А.В. Жестков привел данные 
биохимических, гистологических и электронно-мик-
роскопических исследований,  а также резуль та ты 
экспериментального подавления развития фиброз-
ного процесса при назначении лонгидазы в острую 
фазу асептического воспаления на модели пнев-
мофиброза у крыс (экспериментальный силикоз). В 
легких животных с экспериментальным силикозом 
содержание оксипролина, маркера коллагеновых 
белков, было в 3 раза ниже по сравнению с живот-
ными, которым не проводилось лечение. Основные 
показатели течения фибротического процесса были 
на 43–71% ниже, чем у нелеченных животных.

Предпосылки к применению лонгидазы при па-
тологии респираторного тракта исходят как из пред-
шествующих, так и самых последних публикаций. 
Так, в практике лор-врачей лонгидаза показала свою 
эффективность при полипозном риносинусите как 
при введении препарата в полип, так и при ороше-
нии [13]. Влияние лонгидазы на показатели обмена 
соединительной ткани было изучено у больных с 
впервые выявленным инфильтративным туберкуле-
зом легких, было установлено, что лонгидаза прак-
тически не влияет на процесс синтеза коллагена, но 
стимулирует распад коллагена [14]. Другая группа 
фтизиатров применяла лонгидазу в сочетании с по-
лиоксидонием в комплексной терапии туберкулеза 
органов дыхания [15]. Недавно опубликовано ис-
следование 17 пациентов с COVID-19, получавших 

лонгидазу. Авторы отметили лечебный и профилак-
тический эффекты в отношении пневмофиброза у 
пациентов, перенесших COVID-19, вне зависимости 
от степени тяжести. Они рекомендовали проводить 
не менее трех лечебных курсов с интервалом в 6 мес 
для большего патогенетического эффекта [16]. 

Главный специалист-эксперт-пульмонолог УЗ по 
г. Казани Министерства здравоохранения Республи-
ки Татарстан, профессор Р.Ф. Хамитов представил 
данные отечественных исследований лонгидазы 
в пульмонологической практике. Наблюдалось по-
давление фиброза у больных с идиопатическим 
фиброзирующим альвеолитом (идиопатическим 
пневмофиброзом).  Оценка вентиляционной функ-
ции легких показала четкую тенденцию к улучше-
нию, увеличилось пройденное расстояние (тест 
6-минутной ходьбы), уменьшились клинические про-
явления в виде кашля и слабости. На 10% снизилась 
интенсивность и распространенность характерных 
изменений КТ в группе пациентов, применявших 
лонгидазу [17]. Готовятся к публикации результаты 
национального когортного исследования DISSOLVE 
«Многоцентровое открытое проспективное когорт-
ное исследование эффективности и безопасности 
препарата Лонгидаза®, лиофилизат для приготов-
ления раствора для инъекций, 3000 МЕ, при про-
филактике и лечении поствоспалительного пневмо-
фиброза и интерстициальных заболеваний легких, 
развившихся после осложненного легочными прояв-
лениями COVID-19» (главный исследователь акад. 
А.Г. Чучалин). Был доложен пример из реальной 
клинической практики лечения пациентки с тяжелой 
формой новой коронавирусной инфекции COVID-19, 
в лечебном комплексе которой использовались 
инъекции лонгидазы. Пример продемонстрировал 
улучшение респираторнорго статуса пациентки, ко-
торая с режима высокопоточной оксигенации была 
выписана на амбулаторное долечивание без кис-
лородной зависимости и с хорошей РКТ-динамикой 
объема легочного поражения.

В структуре хронической профессиональной 
легочной патологии в Нижегородской области ли-
дирующее место занимают пневмокониозы (49%). 
Главный внештатный специалист-пульмонолог 
Министерства здравоохранения Нижегородской 
области доцент В.Д. Федотов осветил возможные 
точки приложения бовгиалуронидазы азоксимера 
при некоторых профессиональных заболеваниях 
органов дыхания, в том числе при силикозе и про-
фессиональной ХОБЛ от воздействия кремнеземсо-
держащей пыли. Был доложен клинический пример 
успешного применения лонгидазы у пациентки с 
COVID-19, осложненный тяжелым двусторонним 
поражением легких, дыхательной недостаточ ностью, 
корригированной ИВЛ. 

Выступления экспертов встретили живой интерес 
аудитории, обсуждались возможности сочетания 
лонгидазы с другими препаратами, входящими в 
лечебный комплекс пациентов с COVID-19, вопро-
сы доступности препарата для стационарного этапа 
лечения пациентов. Основным резюме Экспертного 
совета было мнение о необходимости накопления 
более широкого клинического опыта использо-
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вания лонгидазы в практике лечения пациентов 
с COVID-19, начиная со стационарного звена и 
продолжения на амбулаторном этапе. В качестве 
дополнительных аргументов называлось наличие 
пневмофиброза среди официальных показаний к 
назначению препарата, его высокая безопасность 
по сравнению со многими другими составными ком-
понентами лечебного комплекса пациентов с новой 
коронавирусной инфекцией. 

Выводы. Пандемия SARS-CoV-2 (COVID-19) 
вызвала беспрецедентную заболеваемость, смерт-
ность и глобальные потрясения. Тем не менее в 
настоящее время приходит все большее понимание 
необходимости сосредоточения основного внимания 
на лечении долгосрочных последствий заболевания 
у выживших. Персистирующие постковидные из-
менения становятся все более распространенными 
и актуальными в реальной клинической практике. 
Накопление доказательной базы различных путей 
профилактики и коррекции остаточных измене-
ний у пациентов, перенесших COVID-19, значимо 
ухудшающих работоспособность пациентов и их 
качество жизни, можно считать одним из основных 
приоритетов современной медицины COVID-19 
наряду с потребностями в дальнейшей разработке 
эффективной противовирусной и противовоспали-
тельной терапии острой, осложненной фазы новой 
коронавирусной инфекции.

Прозрачность исследования. Исследование не 
имело спонсорской поддержки. Авторы несут полную 
ответственность за предоставление окончатель-
ной версии рукописи в печать.

Декларация о финансовых и других взаимо-
отношениях. Все авторы принимали участие в 
разработке концепции, дизайна исследования и в 
написании рукописи. Окончательная версия рукописи 
была одобрена всеми авторами. Авторы не получали 
гонорар за исследование.

ЛИТЕРАТУРА 

1. URL: https://infotables.ru/meditsina/1197-tablitsa-
koronavirusa

2. Economic burden of COVID-19, China, January-March, 
2020: a cost-of-illness study / H. Jin, H. Wang, X. Li 
[et al.] // Bull World Health Organ. – 2021. – Vol. 99 (2). – 
P.112–124. – DOI: 10.2471/BLT.20.267112. 

3. Global burden of COVID-19: Situational analysis and 
review / A.A. Gebru, T. Birhanu, E. Wendimu [et al.] // Hum. 
Antibodies. – 2021. – Vol. 29 (2). – P.139–148. – DOI: 
10.3233/HAB-200420. 

4. Хамитов, Р.Ф. Тромбоцитопении и другие проявления 
коагулопатии: возможности диагностики и лечения 
при новой коронавирусной инфекции СOVID-19 / 
Р.Ф. Хамитов, А.Ф. Молоствова, Л.М. Салимова // 
Вестник современной клинической медицины. – 
2021. – Т. 14, вып. 3. – С.76–83. – DOI: 10.20969/
VSKM.2021.14(3).76-83.

5. Antithrombotic therapy in patients with COVID-19? 
Rationale and Evidence / C. Godino, A. Scotti, N. Maugeri 
[et al.] // Int. J. Cardiol. – 2021. – Vol. 324. – P.261–266. – 
DOI: 10.1016/j.ijcard.2020.09.064. 

6. Review of Persistent Post-COVID Syndrome (PPCS) 
/ B. Oronsky, C. Larson, T.C. Hammond [et al.] // Clin. 
Rev. Allergy Immunol. – 2021. – Vol. 20. – P.1–9. – DOI: 
10.1007/s12016-021-08848-3.

7. Александрова, Г.А. Заболеваемость всего населения 
России в 2019 году с диагнозом, установленным впер-
вые в жизни. Статистические материалы. Часть I / 
Г.А. Александрова, Н.А. Голубев, Е.М. Тюрина [и др.]. – 
Москва, 2020. – 140 с.

8. Six-month outcomes of post-ARDS pulmonary fi brosis in 
patients with H1N1 pneumonia / J. Gao, W. Chu, J. Duan 
[et al.] // Front Mol. Biosci. –2021. – Vol. 8. – P.640763. – 
DOI: 10.3389/fmolb.2021.640763. 

9. Guidelines for the Diagnosis and Management of Critical 
Illness-Related Corticosteroid Insuffi ciency (CIRCI) in 
Critically Ill Patients (Part I): Society of Critical Care 
Medicine (SCCM) and European Society of Intensive 
Care Medicine (ESICM) 2017 / D. Annane, S.M. Pastores, 
B. Rochwerg [et al.] // Intensive Care Med. – 2017. – 
Vol. 43 (12). – P.1751–1763. – DOI:10. 1007/s00134-
017-4919-5.

10. Expert recommendations for the diagnosis and treatment 
of interstitial lung disease caused by novel coronavirus 
pneumonia. Chinese Research Hospital Association / 
Zhonghua Jie He He Hu Xi Za Zhi // Respiratory Council. – 
2020. – Vol. 43 (10). – P.827–833. – DOI: 10.3760/
cma.j.cn112147-20200326-00419. 

11. Discharge may not be the end of treatment: Pay attention 
to pulmonary fibrosis caused by severe COVID-19 / 
C. Zhang, Z. Wu, J.W. Li [et al.] // J. Med. Virol.  – 2021. – 
Vol. 93 (3). – P.1378–1386. – DOI: 10.1002/jmv.26634.

12. Авдеев, С.Н. Организующаяся пневмония / С.Н. Ав-
деев, А.Л. Черняев // Атмосфера. Пульмонология и 
аллергология. – 2011. – № 1. – С.6–13.

13. Результаты применения лонгидазы у больных идиопа-
тическим фиброзирующим альвеолитом / Л.Н. Новико-
ва, А.С. Захарова, Д.В. Дзадзуа [и др.] // Пульмоноло-
гия. – 2011. – № 6. – С.50–54.

14. Цывкина, А.А. Лонгидаза в комплексной терапии поли-
позного риносинусита у больных с астматической триа-
дой / А.А. Цывкина, Л.В. Лусс, С.В. Царев // Российский 
аллергологический журнал. – 2011. – № 1. – С.45–49.

15. Голомедова, А.В. Лонгидаза в комплексной терапии 
впервые выявленных больных инфильтративным 
туберкулезом легких: автореферат диссертации на 
соискание ученой степени кандидата медицинских 
наук: 14.01.16 «фтизиатрия» / Голомедова Анастасия 
Викторовна. – Москва, 2010. – 22 с.

16. Применение полиоксидония и лонгидазы в комплекс-
ной терапии больных туберкулезом органов дыхания 
/ В.А. Стаханов, Б.В. Пинегин, С.С. Аршинова [и др.] 
// Consilium Medicum. – 2009. – Т. 11,  № 3. – С.21–23.

17. Котова, Н.В. Что делать с пациентом, перенесшим 
COVID-пневмонию? Опыт клинического использования 
бовгиалуронидазы азоксимер (лонгидазы) для про-
филактики и лечения постковидного пневмофиброза 
легких / Н.В. Котова, А.В. Полянский // Главный врач 
Юга России. – 2021. – № 4 (79). – С.11–12.

REFERENCES

1. https://infotables.ru/meditsina/1197-tablitsa-koronavirusa
2. Jin H, Wang H, Li X, Zheng W, Ye S, Zhang S, Zhou J, 

Pennington M. Economic burden of COVID-19, China, 
January-March, 2020: a cost-of-illness study / Bull World 
Health Organ. 2021 Feb 1;99(2):112-124. doi: 10.2471/
BLT.20.267112. 

3. Gebru AA, Birhanu T, Wendimu E, Ayalew AF, Mulat S, 
Abasimel HZ, Kazemi A, Tadesse BA, Gebru BA, Deriba 
BS, Zeleke NS, Girma AG, Munkhbat B, Yusuf QK, 
Luke AO, Hailu D. Global burden of COVID-19: Situational 
analysis and review. Hum Antibodies. 2021;29(2):139-148. 
doi: 10.3233/HAB-200420.



110 ВЕСТНИК СОВРЕМЕННОЙ КЛИНИЧЕСКОЙ МЕДИЦИНЫ   2021   Том 14, вып. 5ОБЗОРЫ

4. Khamitov R.F., Molostvova A.F., Salimova L.M. Trom bo-
citopenii i drugie proyavleniya koagulopatii: vozmozhnosti 
diagnostiki i lecheniya pri novoj koronavirusnoj infekcii 
COVID-19. [Thromboсytopenia and other manifestations 
of coagulopathy: diagnostic and treatment options 
for СOVID-19 new сoronavirus infection]. Vestnik 
sovremennoj klinicheskoj mediciny. [The Bulletin of 
Contemporary Clinical Medicine]. 2021;14(3):76-83. doi: 
10.20969/VSKM.2021.14(3).76-83. 

5. Godino C, Scotti A, Maugeri N, Mancini N, Fominskiy E, 
Margonato A, Landoni G. Antithrombotic therapy in 
patients with COVID-19? Rationale and Evidence. Int 
J Cardiol. 2021 Feb 1; 324: 261–266. doi: 10.1016/j.
ijcard.2020.09.064. 

6. Oronsky B, Larson C, Hammond TC, Oronsky A, Kesari S, 
Lybeck M, Reid TR. A Review of Persistent Post-COVID 
Syndrome (PPCS). Clin Rev Allergy Immunol. 2021 Feb 
20:1–9. doi: 10.1007/s12016-021-08848-3.

7. Aleksandrova G.A., Golubev N.A., Tyurina E.M. [i 
dr.]. Zabolevaemost’ vsego naseleniya Rossii v 2019 
godu s diagnozom, ustanovlennym vpervye v zhizni. 
Statisticheskie materialy. Chast’ I. [The incidence of 
the entire population of Russia in 2019 with a diagnosis 
established for the fi rst time in life. Statistical materials. 
Part I.] Moskva [Moscow] 2020; 140p. 

8. Gao J, Chu W, Duan J, Li J, Ma W, Hu C, Yao M, 
Xing L, Yang Y. Six-month outcomes of post-ARDS 
pulmonary fi brosis in patients with H1N1 pneumonia. / 
Front Mol Biosci. 2021 Jun 8;8:640763. doi: 10.3389/
fmolb.2021.640763. 

9. Annane D, Pastores SM, Rochwerg B, Arlt W, Balk RA, 
Beishuizen A, et al. Guidelines for the Diagnosis and 
Management of Critical Illness-Related Corticosteroid 
Insuffi ciency (CIRCI) in Critically Ill Patients (Part I): Society 
of Critical Care Medicine (SCCM) and European Society 
of Intensive Care Medicine (ESICM) 2017. Intensive 
Care Med. 43 (12): 1751–1763. doi:10. 1007/s00134-
017-4919-5.

10. Zhonghua Jie He He Hu Xi Za Zhi. Expert recommenda-
tions for the diagnosis and treatment of interstitial lung 
disease caused by novel coronavirus pneumonia. 
Chinese Research Hospital Association; Respiratory 
Council. 2020 Oct 12;43(10):827-833. doi: 10.3760/
cma.j.cn112147-20200326-00419. 

11. Zhang C, Wu Z, Li JW, Tan K, Yang W, Zhao H, Wang GQ. 
Discharge may not be the end of treatment: Pay attention 
to pulmonary fi brosis caused by severe COVID-19. J Med 
Virol. 2021 Mar;93(3):1378-1386. doi: 10.1002/jmv.26634.

12. Avdeev S.N., Chernyaev A.L. Organizuyushchayasya 
pnevmoniya. [Organizing pneumonia]. Atmosfera. 
Pul’monologiya i allergologiya. [Atmosphere. Pulmonology 
and allergology]. 2011;1:6–13. 

13. Novikova L.N., Zakharova A.S., Dzadzua D.V. [i dr.]. 
Rezul’taty primeneniya Longidazy u bol’nyh idiopatiches-
kim fi broziruyushchim al’veolitom. [Results of the use of 
Longidase in patients with idiopathic fi brosing alveolitis]. 
Pul’monologiya [Pulmonology]. 2011;6:50–54.

14. Cyvkina A.A., Luss L.V., Carev S.V. Longidaza v 
kompleksnoj terapii polipoznogo rinosinusita u bol’nyh s 
astmaticheskoj triadoj. [Longidase in the complex therapy 
of polypous rhinosinusitis in patients with an asthmatic 
triad]. Rossijskij allergologicheskij zhurnal. [Russian 
Allergological Journal]. 2011;1:45-49.

15. Golomedova A.V. Longidaza v kompleksnoj terapii 
vpervye vyyavlennyh bol’nyh infi l’trativnym tuberkulezom 
legkih. [Longidase in the complex therapy of newly 
diagnosed patients with infi ltrative pulmonary tuberculosis]. 
special’nost’: 14.01.16 «Ftiziatriya»: avtoreferat dissertacii 
na soiskanie uchenoj stepeni kandidata medicinskih nauk. 
Moskva [specialty 14.01.16 «Phthisiology»: abstract of 
the dissertation for the degree of candidate of medical 
sciences. Moscow]. 2010; 22р.

16. Stahanov V.A., Pinegin B.V., Arshinova S.S. [i dr.] 
Primenenie Polioksidoniya i Longidazy v kompleksnoj 
terapii bol’nyh tuberkulezom organov dyhaniya [The use 
of Polyoxidonium and Longidase in the complex therapy of 
patients with respiratory tuberculosis]. Consilium Medicum. 
2009;11(3):21-23.

17. Kotova N.V., Polyanskij A.V. Chto delat’ s pacientom, 
perenesshim COVID-pnevmoniyu? Opyt klinicheskogo 
ispol’zovaniya bovgialuronidazy azoksimer (longidazy) 
dlya profi laktiki i lecheniya post-kovidnogo pnevmofi broza 
legkih. [What should I do with a patient who has suffered 
from COVID-pneumonia? Experience of clinical use of 
bovgialuronidaz azoksimer (longidase) for the prevention 
and treatment of post-covid pneumofi brosis of the lungs]. 
Glavnyj vrach Yuga Rossii. [Chief Doctor of the South of 
Russia]. 2021;79(4):11-12.





112 ВЕСТНИК СОВРЕМЕННОЙ КЛИНИЧЕСКОЙ МЕДИЦИНЫ   2021   Том 14, вып. 5ИЗ ПРАКТИЧЕСКОГО ОПЫТА

© Ю. В. Быков, В. А. Батурин, 2021

УДК  616.379-008.64-053.6-06:612.017.2 DOI: 10.20969/VSKM.2021.14(5).112-116

НАРУШЕНИЕ АДАПТАЦИОННЫХ ВОЗМОЖНОСТЕЙ У ДЕТЕЙ 

С ИНСУЛИНОЗАВИСИМЫМ САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ 

НА ОСНОВЕ МЕТОДИКИ ОЦЕНКИ ВРЕМЕННЫХ ОТРЕЗКОВ 

БЫКОВ ЮРИЙ ВИТАЛЬЕВИЧ, ORCID ID: 0000-0003-4705-3823; канд. мед. наук, ассистент кафедры анестезиологии, 
реаниматологии и скорой медицинской помощи ФГБОУ ВО «Ставропольский государственный медицинский 
университет» Минздрава России, Россия, 355017, Ставрополь, ул. Мира, 310, e-mail: yubykov@gmail.com
БАТУРИН ВЛАДИМИР АЛЕКСАНДРОВИЧ, ORCID ID: 0000-0002-6892-3552; докт. мед. наук, профессор, зав. кафедрой 
клинической фармакологии с курсом ДПО ФГБОУ ВО «Ставропольский государственный медицинский университет» 
Минздрава России, Россия, 355017, Ставрополь, ул. Мира, 310, e-mail: prof.baturin@gmail.com

Реферат. Цель исследования – диагностировать и изучить выраженность нарушений адаптационных воз-
можностей у детей с инсулинозависимым сахарным диабетом на основе метода оценки временных отрезков. 
Материал и методы. В исследование вошли 54 подростка в возрасте от 14 до 18 лет. 27 подростков, больных 
сахарным диабетом I типа, были экстренно госпитализированы в отделение реанимации в тяжелом состоянии 
и составили группу исследования, другие 27 подростков, которые были госпитализированы в стационар для 
планового хирургического вмешательства, составили контрольную группу (условно здоровые дети). Диагноз 
сахарного диабета I типа был подтвержден клинико-лабораторными данными [гипергликемия, кетоацидоз, на-
рушение уровня сознания (оглушение-сопор)]. Протокол исследования. Психофизиологическое тестирование 
у подростков проводили с помощью оригинальной программы «Ритм», которая демонстрировала пациентам 
эталонную последовательность звуковых сигналов и пауз между ними, после чего пациенты воспроизводили 
звуковой ряд при помощи персонального компьютера. Подростков из группы исследования тестировали после 
купирования диабетического кетоацидоза, стабилизации гликемии и нормализации уровня сознания (на 3–5-е 
сут после поступления). Контрольную группу тестировали при поступлении в стационар на плановое лечение. 
Достоверность суммарного показателя отклонений от заданного эталона определяли при помощи t-критерия 
Стьюдента. Результаты и их обсуждение. Достоверные нарушения адаптации выявлены как в группе ис-
следования, так и в контрольной группе. Однако у детей с сахарным диабетом данные нарушения имели более 
выраженный характер за счет большего укорочения общей продолжительность цикла, а также большего сово-
купного показателя отклонений от длительности заданных сигналов и пауз от «эталонной нормы». Выводы. 
Результаты исследования подтверждают гипотезу о том, что нарушение механизмов адаптации как проявления 
десинхронизации биологических ритмов может лежать в механизме развития инсулинозависимого сахарного 
диабета. 
Ключевые слова: сахарный диабет, дети, адаптация, временные отрезки, индивидуальная минута.
Для ссылки: Быков, Ю.В. Нарушение адаптационных возможностей у детей с инсулинозависимым сахарным 
диабетом на основе методики оценки временных отрезков / Ю.В. Быков, В.А. Батурин // Вестник современной 
клинической медицины. – 2021. – Т. 14, вып. 5. – С.112–116. DOI: 10.20969/VSKM.2021.14(5).112-116.
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Abstract. Aim. The aim of the study was to diagnose and study the severity of impaired adaptive capacity in children 
with insulin-dependent diabetes mellitus using the method of assessment of time intervals. Material and methods. The 
study included 54 adolescents, aged 14 to 18 years. 27 adolescents with type I diabetes mellitus, who were urgently 
hospitalized in the intensive care unit in a serious condition, constituted the study group, the other 27 adolescents 
who were hospitalized for planned surgical intervention constituted the control group (conditionally healthy children). 
The diagnosis of type I diabetes mellitus was confi rmed by clinical and laboratory data (hyperglycemia, ketoacidosis, 
impaired level of consciousness (deafening-sore). Study protocol: psychophysiological testing in adolescents was 
performed using the original «Rhythm» program, which presented patients with a reference sequence of sound signals 
and pauses between them, after which the patients played back the sound sequence using a personal computer. 
Adolescents in the study group were tested after diabetic ketoacidosis had subsided, glycemia had stabilized, and the 
level of consciousness had normalized (3–5 days after admission). The control group was tested upon admission to the 
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hospital for planned treatment. Signifi cance of the total index of deviations from the specifi ed reference was determined 
using Student’s t-criterion. Results and discussion. Signifi cant adaptation disorders were detected both in the study 
group and in the control group. However, in children with diabetes mellitus these disorders were more pronounced due 
to a greater shortening of the total duration of the cycle, as well as a greater aggregate index of deviations from the 
duration of set signals and pauses as compared to the «reference standard». Conclusion. The fi ndings support the 
hypothesis that impaired adaptation mechanisms as a manifestation of desynchronization of biological rhythms may 
lie in the mechanism of insulin-dependent diabetes mellitus development.
Key words: diabetes mellitus, children, adaptation, time intervals, individual minute.
For reference: Bykov YuV, Baturin VA. Adaptive capacity imairment in children with insulin-dependent diabetes mellitus 
as shown by time interval assessment. Bulletin of Contemporary Clinical Medicine. 2021; 14 (5): 112-116. DOI: 10.20969/
VSKM.2021.14(5).112-116.

В ведение. Инсулинозависимый сахарный 
диабет (ИЗСД), или СД I типа – одно из самых 

распространенных хронических заболеваний в дет-
ском возрасте [1], которое резко снижает качество 
жизни пациентов и вызывает преждевременную 
летальность [2, 3]. Известно, что ранние функцио-
нальные и структурные нарушения при ИЗСД у 
детей могут присутствовать уже через несколько 
лет после начала заболевания [3]. Диагностика 
этих осложнений важна для выявления осложне-
ний именно на ранней стадии возникновения СД 
I типа [4]. Детский и подростковый возраст – это 
период быстрых физиологических изменений, со-
провождаемых становлением физической, когни-
тивной и эмоциональной зрелости [5], что серьезно 
осложняет течение ИЗСД и демонстрирует более 
худший гликемический контроль по сравнению с 
другими возрастными группами [6], что приводит 
к длительным негативным последствиям для раз-
вития головного мозга и связанной с ним когни-
тивной дисфункцией [7]. Вопрос о том, влияет ли 
дисгликемия (т.е. аномальный уровень глюкозы в 
крови, который может быть охарактеризован как 
гипогликемия и гипергликемия) на развивающийся 
головной мозг ребенка (один из наиболее метабо-
лически активных органов нашего организма) на 
фоне ИЗСД в последние годы особенно привлекает 
внимание исследователей [7]. Процессы наруше-
ния адаптации как одного из проявлений мозговой 
дисфункции на фоне ИЗСД все еще недостаточно 
изучены, в том числе и в педиатрической практике 
[8]. Приводятся данные, что у детей с ИЗСД на вы-
соте декомпенсации процесса имеются нарушения 
адаптационных механизмов, которые могут быть 
отнесены к десинхронизации биологических ритмов, 
что подтверждает современную гипотезу о том, что 
СД может являться результатом нарушения работы 
циркадианной ритмики [9]. Одной из психофизиоло-
гических методик, не потерявшей своей актуально-
сти и позволяющей оценить нарушения адаптаци-
онной системы, является метод «Индивидуальной 
минуты», который отражает последовательность, 
скорость и длительность различных процессов, про-
исходящих в организме и окружающей среде (т.е. 
«ход биологических часов») [10]. Учитывая тот факт, 
что подобных психофизиологических методов по 
выявлению дезадаптации на фоне ИЗСД в детской 
практике пока нет, нам представилось интересным 
изучить выраженность нарушения процессов адап-
тации у данного контингента больных. 

Цель исследования – диагностировать и изу-
чить выраженность нарушений адаптационных воз-
можностей у детей с ИЗСД на основе метода оценки 
временных отрезков.

Материал и методы. Данное открытое иссле-
дование было проведено на базе ДГКБ им. Г.К. Фи-
липпского (г. Ставрополь) и включало в себя 54 под-
ростка в возрасте от 14 до 18 лет, средний возраст 
составил (16,9±1,83) года (здесь и далее: M±m, где 
M – среднее арифметическое, m – ошибка средней), 
среди которых было 29 мальчиков и 25 девочек. В 
группу исследования бы ли включены 27 подростков 
(16 мальчиков и 11 девочек) с диагнозом «сахарный 
диабет I типа (инсулинозависимый), стадия деком-
пенсации», которые были госпитализированы в 
стационар на фоне дебюта впервые выявленного 
или хронического декомпенсированного ИЗСД. 
Средний возраст подростков из группы исследова-
ния составил (16,5±1,69) года. Все дети из группы 
исследования на момент поступления имели тяже-
лое состояние за счет диабетического кетоацидоза 
(ДКА) и неврологической симптоматики  (нарушение 
уров  ня сознания до уровня «оглушение-сопор»). Все 
дети в связи с тяжестью состояния были госпита-
лизированы в реанимационное отделение. При по-
ступлении у детей диагностировали ДКА при уровне 
гликемии выше 11,1 ммоль/л, содержании кетонов 
в моче в пределах 120–160 mg/dl, эксикозе I–II сте-
пени. Нарушение уровня сознания диагностировали 
по «Шкале ком Глазго»:  15–14 баллов – ясное созна-
ние; 13–12 баллов – оглушение; 11–9 баллов – сопор. 
Всем детям из данной группы при госпитализации 
была отказана неотложная помощь, направленная 
на купирование ДКА и коррекцию неврологическо-
го дефицита, которая включала в себя инсулины 
короткого действия (актрапид) 1 ЕД/кг/сут в/в; 
инфузионную терапию (0,9% NaCL, 10% глюкоза); 
гепатопротекторы в/в (эссенциале); энтеросорбцию 
(энтеросгель per os); щелочные клизмы + щелочное 
питье. Гликемический профиль отслеживали каждые 
2 ч, уровень кетоновых тел в моче – каждые 6 ч. 
После стабилизации состояния (купирование ДКА и 
неврологического дефицита) дети были переведены 
в эндокринологическое отделение для продолжения 
лечения в плановом порядке. Из группы исследо-
вания исключались подростки, имеющие помимо 
ИЗСД в анамнезе сопутствующую неврологическую 
и психическую патологию, которая могла бы повли-
ять на когнитивные функции (эпилепсия, черепно-
мозговые травмы, детский церебральный паралич, 
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депрессивные расстройства и др.). Также из группы 
исследования были исключены дети, которые на-
ходились в реанимационном отделении с тяжелыми 
нарушениями сознания: кома I–III степени (оценка 
по «Шкале ком Глазго» менее 9 баллов).

В контрольную группу (условно здоровые дети) 
были включены 27 подростков [средний возраст 
составил (16,9±1,78) года, 13 мальчиков, 14 дево-
чек], которые были госпитализированы в стационар 
в плановом порядке по поводу обострения хрони-
ческой гастроэнтерологической патологии (хрони-
ческий гастрит, хронический гастродуоденит) и не 
имели в анамнезе сопутствующую неврологическую 
и психическую патологию, которая могла бы повли-
ять на когнитивные функции (эпилепсия, черепно-
мозговые травмы, детский церебральный паралич, 
депрессивные расстройства и др.).

Для психофизиологического тестирования на-
ми была использована оригинальная программа 
«Ритм» [11]. Данная программа демонстрировала 
пациентам эталонную последовательность звуковых 
сигналов и пауз между ними, после чего пациенты 
должны были выполнить тест, при помощи нажатия 
на клавишу компьютера и параллельно прослуши-
вая генерируемый ими самими звуковой сигнал. 
Далее их ответ был записан программой и проведен 
статистический анализ точности воспроизведения 
эталонной ритмической сессии. Проводился расчет 
совокупных показателей: длительность выполнен-
ного ритмического цикла (мс); величина отклонений 
от эталона – сумма разностей продолжительности 
выполненных сигналов и пауз; величина недооценки 
и переоценки длительности сигналов и пауз. Ста-
тистический анализ полученных показателей про-
водился при помощи программы Statistica (StatSoft 
Inc., США). Нормальность распределения была под-
тверждена при помощи критериев Шапиро – Уилка и 
Колмогорова – Смирнова, после чего использовали 
критерий Стьюдента. Порог статистической значи-
мости при проверке нулевых гипотез принимался 
как р<0,05. 

К психофизиологическому тестированию детей 
из группы исследования при помощи программы 
«Ритм» приступали на 3–5-е сут после поступления 
в стационар и улучшения их состояния (восстанов-
ление сознания до ясного, купирование проявлений 
ДКА) перед переводом в эндокринологическое от-
деление. Детей из контрольной группы тестировали 
в день поступления в стационар. Все дети тести-
ровались в утренние часы при помощи персональ-
ного компьютера. Для всех детей было получено 
письменное согласие со стороны родителей или их 
законных представителей на участие в исследова-
нии. На проведение данного исследования было по-

лучено одобрение локального этического комитета 
Ставропольского государственного медицинского 
университета. 

Результаты и их обсуждение. Анализ выпол-
нения теста на воспроизведение серии эталонных 
временных сигналов и интервалов (табл. 1) проде-
монстрировал, что пациенты из группы исследова-
ния (ИЗСД) не справились с выполнением задания. 
Дети из группы исследования были склонны сильно 
укорачивать общую продолжительность цикла (эта-
лон – 6500 мс, воспроизведение – 3957 мс). При этом 
совокупный показатель отклонений от длительности 
заданных сигналов и пауз у детей с ИЗСД составил 
2470 мс, в том числе переоценка составила 305 мс, 
а недооценка – 2165 мс. Таким образом, суммарный 
показатель отклонений от заданного эталона досто-
верно уменьшался (p≤0,05).

Первый сигнал большой продолжительности 
(2000 мс) был воспроизведен с большим отклонени-
ем от длительности эталонного сигнала. Пациенты 
были склонны достоверно чрезмерно недооце ни  вать 
его длительность, при этом недооценка продолжи-
тельности составила (+1151±78) мс. При воспроиз-
ведении трех последующих сигналов одинаковой 
продолжительности (500 мс) точность воспроизведе-
ния для каждого из них была разной. Второй и третий 
сигналы воспроизводились с меньшей точностью, в 
сторону уменьшения длительности сигналов. При 
этом недооценка продолжительности составила для 
первого сигнала (+47±47) мс, а для второго почти в 
3 раза больше – (+140±20) мс (табл. 2).

Воспроизведение четвертого сигнала аналогич-
ной протяженности (500 мс) было также не точным, 
однако его продолжительность, наоборот, переоце-
нивалась (см. табл. 2). 

Выдерживание пауз между воспроизведенными 
сигналами в группе исследования также зависело 
от их эталонной длительности. Первая средняя по 
длительности эталонная пауза (500 мс) в целом 
недооценивалась [длительность недооценки со-
ставила (+147±23) мс]. Вторая пауза (эталон 300 мс) 
воспроизводилась достаточно точно,  с уменьше  ни-
ем ее длительности всего на (+12±12) мс. Третья, 
самая длительная пауза (1000 мс), достаточно 
сильно недооценивалась пациентами, в этом случае 
длительность превышения составила (668±48) мс 
(см. табл. 2). 

Если говорить о контрольной группе  (условно 
здоровые пациенты), то в этом случае дети более 
точно выполнили задание на воспроизведение се  рии 
временных сигналов и интервалов. Длительность 
всего выполняемого теста была короче и составила 
5105 мс, но эти показатели были более приближены 
к значениям «эталонной нормы» (6500 мс). При этом 

Т а б л и ц а  1
Схема сигналов и пауз при проведении тестирования

T a b l e  1
Diagram of signals and pauses used during testing

Последовательность и длительность (мс) сигналов и пауз Частота, Гц
К4-Ч1200-С2000-П500-С500-П300-С500-П1000-С500 1200

Примечание. К – количество повторений; Ч – частота, Гц; С – длительность звукового сигнала, мс; П – длительность паузы, мс.
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совокупный показатель отклонений от длительности 
заданных сигналов и пауз у детей с ИЗСД составил 
1458 мс, в том числе недооценка составила 503 мс, 
а переоценка – 955 мс. Таким образом, суммарный 
показатель отклонений от заданного эталона также 
достоверно был выше (p≤0,05).

Согласно результатам исследования длитель-
ность первого, самого продолжительного сигнала 
(2000 мс) была воспроизведена с уменьшением его 
длительности на (+398±28) мс, однако недооценка 
продолжительности этого сигнала была почти втрое 
короче, чем в группе исследования (см. табл. 2). Три 
последующих одинаковых по длительности звуковых 
сигнала (500 мс) были воспроизведены условно здо-
ровыми детьми с разной точностью, т.е. так же, как 
и детьми с ИЗСД, однако большинство результатов 
у детей из контрольной группы были более близки 
к «эталонной звуковой норме». Например, второй и 
третий сигналы воспроизводились с более высокой 
точностью, но в сторону уменьшения длительности 
сигналов, при этом недооценка продолжительности 
второго сигнала составила (+20±10) мс, а третьего – 
(+8±13) мс, что было близко к «эталонной норме». 
Продолжительность воспроизведения четвертого 
сигнала также переоценивалась как и детьми с 
ИЗСД, однако у условно здоровых детей значения 
переоценки были больше (см. табл. 2).

Выдерживание пауз между воспроизведенными 
сигналами в контрольной группе также было более 
точным и близким к «эталонной норме». Несмотря 
на то что длительность первой эталонной паузы 
(500 мс) также недооценивалась [длительность 
уменьшения составляла (+70±36) мс], значения 
превышения были в 2 раза меньше, чем в группе 
исследования. Вторая эталонная пауза (300 мс) 
воспроизводилась достаточно точно и была близка 
к норме [длительность превышения всего (+7±4) мс]. 
Третья пауза (1000 мс) по сравнению с детьми с 
ИЗСД, наоборот, достаточно сильно переоценива-
лась условно здоровыми детьми, и длительность 
недооценки составила (-201±54) мс (см. табл. 2). 

Таким образом, выявлены существенные разли-
чия при выполнении тестового задания между деть-
ми из группы исследования (ИЗСД) и контрольной 
группой (условно здоровые дети). Дети с ИЗСД были 
склонны сильно укорачивать общую продолжитель-

ность цикла и при этом имели тенденцию недооце-
нивать продолжительность сигналов и пауз. Можно 
сделать вывод, что данные нарушения могут быть 
связаны с нарушением уровня сознания у детей на 
фоне перенесенной декомпенсации СД I типа.

Выводы. Результаты проведенного исследова-
ния показали, что выраженность адаптационных 
нарушений на основании психофизиологического 
тестирования при помощи программы «Ритм» была 
больше в группе детей, больных ИЗСД. Эти дети 
имели достоверно большее укорочение общей про-
должительность цикла, а также больший совокупный 
показатель отклонений от длительности заданных 
сигналов и пауз по сравнению с контрольной груп-
пой, что говорит в пользу выраженности нарушений 
адаптаций именно при данной эндокринной патоло-
гии. Таким образом, полученные данные указываю 
на то, что у детей с ИЗСД имеются явные признаки 
нарушения биологических часов – в частности, по-
ломка биологических ритмов. 
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имело спонсорской поддержки. Авторы несут полную 
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Реферат. Цель исследования. В статье рассматриваются материалы, позволяющие оценить путь становления 
организации медицинского обеспечения таможенных органов на протяжении XIX–XX вв. Материал и методы. 
Исследование проводилось в сочетании основных методологических принципов: историзма, объективности, все-
сторонности изучения. Были рассмотрены материалы, находящиеся на хранении в фондах Центрального музея 
Федеральной таможенной службы, электронные ресурсы, позволяющие осуществить доступ к Полному собранию 
законов Российской Федерации. Результаты и их обсуждение. До начала XIX в. медицинское обеспечение 
должностных лиц таможенных органов фактически отсутствовало. Ключевую роль в становлении медицинского 
обеспечения сыграл «Устав пограничных и портовых Карантинов», который определил наличие в штате Каран-
тинных контор докторов или штаб-лекарей, которым предписывалось оказывать помощь безвозмездно лицам, 
находящимся на службе при карантинах, и лицам, выдерживающим карантинный срок. В дальнейшем акцент 
в оказании медицинской помощи для должностных лиц таможенного ведомства был смещен на больницы и 
военные госпитали. Скорее всего, это было связано с огромной протяженностью границ Российской империи, 
вдоль которых располагались таможни, таможенные заставы и посты. Изменение общественно-политического 
строя в 1917 г. оказало свое влияние на процессы, происходящие с оказанием медицинской помощи в стране 
и в таможенном ведомстве. В период после Великой Отечественной войны медицинская помощь сотрудникам 
ведомства стала оказываться в поликлинике, созданной при Министерстве внешней торговли СССР, а с 1957 г. – 
в поликлиниках Государственного комитета СССР по внешним экономическим связям, а также в стационарах, 
состоящих в структуре Министерства здравоохранения СССР. Выводы. В Российской империи на границе 
размещались таможни, таможенные заставы и посты, призванные решать комплекс проблем на приграничных 
территориях. Изучение исторического опыта их медицинского обеспечения позволяет в дальнейшем более 
рационально принимать управленческие решения на уровне Федеральной таможенной службы. 
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Abstract. Aim. The article considers materials that allow evaluating the way of establishment of medical service for 
customs authorities during the XIX–XX centuries. Material and methods. The study was conducted in a combination of 
the main methodological principles – historicism, objectivity, and comprehensiveness of the research. Materials stored 
in the funds of the Central Museum of the Federal Customs Service, electronic resources allowing access to the Full 
Collection of laws of the Russian Federation were considered. Results and discussion. Before the beginning of the 
19th century there was virtually no medical care for customs offi cials. The key role in the establishment of medical 
service provision was played by the «Charter of frontier and port quarantines», which determined the presence of 
doctors or staff-medics in the staff of Quarantine Offi ces, who were supposed to provide free of charge assistance to 
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quarantined and quarantine survivors. Later, the emphasis in providing medical care for customs offi cials shifted to 
hospitals and military hospitals. Most likely, it was due to the huge length of the Russian Empire borders, along which 
the customs houses, customs outposts and posts were located. The changes in socio-political system in 1917 had 
their effect on the processes occurring with the provision of medical services in the country and in the customs offi ce. 
In the period after the Great Patriotic War, me dical services to employees of the department began to be provided in 
the outpatient clinic created under the USSR Ministry of Foreign Trade, and since 1957 – in the outpatient clinics of 
the USSR State Committee on Foreign Economic Relations, as well as in the inpatient clinics which were part of the 
structure of the USSR Ministry of Health. Conclusion. In the Russian Empire, customs houses, customs outposts 
and posts were located on the border, designed to solve a complex of problems in the border areas. The study of the 
historical experience of their medical service allows us to make more rational managerial decisions at the level of the 
Federal Customs Service in the future.
Key words: quarantine, provision of medical service to customs offi cials.
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В сознании обычного обывателя представ-
ление о таможенной службе замыкается 

рамками досмотра вещей на транспортной ленте 
в аэропорту или пунктами пропуска на железно-
дорожных, сухопутных или морских границах. Но 
работа должностных лиц таможенного ведомства 
ведется по всей линии государственной границы, 
часто незаметно, вдалеке от крупных населенных 
пунктов, где нет медицины, в неблагоприятных 
климатических условиях, круглогодично, днем и 
ночью, зачастую с риском для жизни. Подготовка 
квалифицированных должностных лиц, способных 
эффективно противостоять потоку запрещенных к 
ввозу в страну товаров и веществ, занимает значи-
тельное время. Сбережение квалифицированных 
кадров и продление их пребывания на службе без 
ущерба для их здоровья – одна из основных задач 
ведомственной медицины.

До начала XIX в. медицинское обеспечение 
должностных лиц таможенных органов фактически 
отсутствовало. В литературе имеются лишь единич-
ные упоминания о случаях оказания медицинской 
помощи служащим таможенного ведомства. Вместе 
с тем люди на границе первыми принимали удар 
«моровой язвы». В целях исключения завоза забо-
леваний из-за рубежа 7 июля 1800 г. вводится «Устав 
пограничных и портовых Карантинов» (Устав). В 
пунктах Устава, наряду с порядком организации Ка-
рантинных контор, на границах с их организационно-
штатным построением был введен пункт, положив-
ший начало организации медицинского обеспечения 
служащих карантинов и таможен. В то время личный 
состав карантинов не имел права ни при каких об-
стоятельствах покидать территорию карантина и при 
этом, как правило, ежедневно подвергался риску за-
ражения прилипчивыми болезнями. Согласно вновь 
утвержденному Уставу функция по их медицинско-
му обеспечению была возложена на карантинных 
медиков (на доктора, штаб-лекаря), которым было 
предписано, что «с лиц, находящихся в службе при 
карантинах и выдерживающих карантинный срок, 
пользуя в их болезнях, не должно требовать за свои 
труды никакого воздаяния под опасением исклю-
чения из службы». При этом медицинскую помощь 
служащие получали и в случаях заболеваний,  не 
связанных с эпидемиями болез ней [1]. 

Следующий «Устав о Карантинах» был ут-
вержден в 1818 г. В него также вошли положения, 

предписывающие, что «медицинские чиновники, 
при карантинах и заставах состоящие, должны 
пользовать безденежно больных, как выдержива-
ющих карантинные сроки, так и всех карантинных 
чиновников и служителей, если сие последние 
сами того пожелают». Появился пункт, регламен-
тирующий порядок лекарственного обеспечения, 
согласно которому «за лекарства, употребляе-
мые как для людей, под карантинным надзором 
состоящих, так и для карантинных чиновников, 
исключая карантинную стражу, брандвахтенные 
команды и нижних служителей, взыскивается с них 
по выздоровлении их по цене, аптекарскою таксою 
определенной, и деньги сие вносятся в приход 
карантинной аптеки» [2]. Нормы Устава позволя-
ли оказывать медицинскую помощь в таможнях, 
рядом с к оторыми были обустроены карантины. В 
то же время медицинское обеспечение остальных 
таможен, где не были развернуты Карантинные 
конторы, практически отсутствовало. Это было 
тем более удивительно, принимая во внимание, 
что таможенное ведомство приносило в доход 
государства огромные суммы. 

Первая половина XIX в. сопровождалась бурным 
ростом промышленности во всем мире и поиском 
новых торговых путей. Российская империя не 
была в стороне. Предполагалось, что Россия ста-
нет посредником в транзитной торговле с Китаем, 
Центральной Азией и Индией. Города Оренбург 
и Астрахань в этом случае становились важными 
пунктами на торговом пути в Хиву и Бухару. 

Рост внешнего и внутреннего товарооборота, 
расширение границ, изменения в регламентации 
внешнеторговых связей, борьба с растущим объ-
емом вывоза металлов и денежных средств, пре-
сечением ввоза «тайно провезенных» товаров – все 
это понуждало государство к реформированию 
таможенной системы Российской империи. Увели-
чение числа лиц, задействованных в досмотровых 
и карантинных мероприятиях на границе, потребо-
вало от государства принятия дополнительных мер 
сначала по увеличению численности нижних чинов 
таможенного ведомства, а затем и по их медицин-
скому обеспечению. Так, 31 марта 1816 г. было 
высочайше утверждено положение для военных 
госпиталей, в которых было позволено оказывать 
медицинскую помощь нижним чинам таможенного 
ведомства за плату [3].
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В 1827 г. была организована Таможенно-по-
граничная стража для Европейской части границы 
Российской империи с подчинением Департаменту 
внешней торговли и Министру финансов [4].

Следующим важным документом, свидетельству-
ющим о заботе государства в оказании медицинской 
помощи на самом высоком уровне, стало утверж-
дение записки Министра финансов Российской 
империи от 4 марта 1828 г. о плате за содержание и 
лечение в больницах и военных госпиталях нижних 
чинов Таможенной стражи, согласно которой за 
содержание и лечение объездчиков и стражников, 
поступивших в Таможенную стражу из военного ве-
домства, оплата осуществлялась из расчета 50 коп. 
в сутки из экстраординарной суммы, ассигнуемой 
Департаменту внешней торговли Министерства 
финансов [5]. С 1845 г. было предписано аптечным 
магазинам и аптекам, подведомственных Департа-
менту казенных врачебных заготовлений, снабжать 
карантинную стражу медикаментами, материалами 
и другими припасами [6]. 

Следующим этапом, позволившим приблизить 
медицинскую помощь к должностным лицам тамо-
женного ведомства, стало утверждение 1 января 
1851 г. Устава лечебных заведений гражданского 
ведомства в Российской империи. В Уставе опреде-
лялось, что прямое назначение городских больниц 
состоит в оказании врачебной помощи людям обо-
его пола гражданского ведомства. Независимо от 
этого в них принимались для лечения нижние чины 
других ведомств, таких как военно-сухопутного, 
морского, почтового, путей сообщения, таможенного 
и др. Каждое ведомство должно было ежегодно, в 
определенное время года, вносить в больницу опре-
деленную сумму денег для постоянного содержания 
в ней обусловленного числа больных [7]. 

Годом ранее в Таможенный устав для Цар-
ства Польского была внесена статья о том, что 
за содержание и лечение больных нижних чинов 
таможенного ведомства в городских больницах и 
военных госпиталях, как и за погребение умерших, 
будет взиматься плата, устанавливаемая уездными 
Опекунскими советами и военным начальством 
Царства. Платеж должен производиться из остатков 
процентов, отчисляемых от таможенных доходов 
для награждения чиновников, без удержания для 
их пополнения никаких денежных выдач, положен-
ных нижним чинам таможенного ведомства. Эти 
положения были также закреплены в Таможенном 
уставе по Европейской торговле в редакции 1857 г. 
На начальников таможенных округов возлагалась 
обязанность по получению требований госпиталей 
об отпуске денег за лечение нижних чинов тамо-
женного ведомства, сверять счета госпиталей с 
донесениями таможен об отправлении больных в 
госпитали и выписке из них. Заболевшие нижние чи-
ны таможенного ведомства отправлялись в военные 
госпитали и гражданские больницы на наемных или 
на обывательских подводах с платой [8].

Несомненно, сам факт, свидетельствующий об 
акценте в оказании медицинской помощи должност-
ным лицам таможенного ведомства на больницы 
и военные госпитали, скорее всего, был связан с 

огромной протяженность границ Российской импе-
рии, вдоль которых располагались таможни, тамо-
женные заставы и посты.

В октябре 1893 г. происходит изменение в тамо-
женной охране границы. По решению императора 
Александра III из части личного состава в Департа-
менте таможенных сборов создается особое фор-
мирование Отдельный корпус пограничной стражи 
(ОКПС) с подчинением напрямую Министру финан-
сов. В число основных функций вновь созданной 
структуры в мирное время были включены охрана 
границы империи и борьба с «тайно провозимыми» 
товарами. Таможенными сборами пограничная стра-
жа не занималась. Численность ОКПС в разные годы 
колебалась от 37 до 40 тыс. человек. Учитывая, что 
значительная часть состава служащих таможен и 
ОКПС находилась в неблагоприятных климатичес ких 
и плохих санитарно-гигиенических условиях, а также 
их удаленность от больниц, вопрос об устройстве 
врачебной помощи и санитарного надзора при та-
можнях составлял крайнюю необходимость. 

Для подготовки собственных медицинских кад-
ров Департамент таможенных сборов 21 сентября 
1899 г. выпустил циркуляр № 19377 «О стипендиях 
для детей чинов таможенного ведомства при Мос-
ковской военно-фельдшерской школе», которым 
были учреждены стипендии. По окончании курса 
наук в названной школе стипендиаты обязаны 
были прослужить в звании фельдшера по полтора 
года за каждый год пользования стипендией. Со-
кращение срока службы или полное освобождение 
от обязательной службы зависело от Департамента 
таможенных сборов. Стипендиаты, отбывающие 
обязательную службу за образование, зачислялись 
в таможенное ведомство на оклады досмотрщиков, 
для исполнения фельдшерских обязанностей, пре-
имущественно в кавказских или среднеазиатских 
таможенных округах. В отношении чинопроиз-
водства и пенсий они пользовались служебными 
правами, указанными в ст. 503 Устава о службе 
гражданской и в ст. 605 Устава о пенсиях Свода за-
конов (т. III, издание 1896 г.). В случае отсутствия в 
Таможенном ведомстве соответствующих вакансий, 
стипендиаты отбывали срок обязательной службы 
преимущественно в Пограничной страже или в вой-
сках на должностях фельдшеров. Стипендиаты, по-
ступившие на службу в таможенное ведомство, не 
освобождались от призыва к исполнению воинской 
повинности и отбывали ее на фельдшерских долж-
ностях преимущественно в Пограничной страже [9].

Несмотря на предпринимаемые усилия, количе-
ство врачей в таможенном ведомстве по-прежнему 
было недостаточно, санитарно-гигиенические ус-
ловия пребывания должностных лиц таможенного 
ведомства оставались зачастую неблагоприятными, 
что нашло отражение в докладе, посвященном са-
нитарному освидетельствованию расположенных 
вдоль западной границы 17 таможенных зданий, 
подготовленном в 1898 г. санитарным инспектором 
Отдельного корпуса пограничной стражи Б.М. Шапи-
ровым [10]. Проанализированные Б.М. Шапировым 
данные показали, что фактически при таможнях 
не существует никакого врачебного попечения о 
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заболевших на службе чинах, не принято никаких 
мер для подачи первоначальной медицинской по-
мощи в случаях увечья или заболевания острыми 
заразными болезнями, такими как тиф, оспа и 
холера. Санитарная часть таможен находилась в 
совершенном пренебрежении, что в случае возник-
новения эпидемии могло привести к вспышке и рас-
пространению заразы. В то время как на основании 
ст. 52 и 107 Устава о Промышленности и высочайше 
утвержденного 26 августа 1866 г. мнения Комитета 
Министров Российской империи, опубликованного в 
циркуляре Министра внутренних дел от 21 сентября 
того же года № 677, все фабрики и заводы, имеющие 
50 и более человек рабочих, должны были иметь по-
стоянного врача, в таможнях же, где число служащих 
с семьями доходило до 900 (Одесса), врачебная 
помощь совершенно отсутствовала. 

Для улучшения медицинского обеспечения 
ОКПС, штатных и канцелярских чиновников, до-
смотрщиков и карантинных служителей таможенных 
учреждений и иных лиц, осуществляющих деятель-
ность в интересах ОКПС и таможенного ведомства, 
выходят два распорядительных документа.

6 марта 1900 г. было высочайше утверждено 
мнение Государственного Совета «О некоторых 
изменениях в устройстве врачебной части Отдель-
ного корпуса пограничной стражи» [11]. Данным 
документом в составе врачебных заведений ОКПС 
предписывалось образовать вновь 8 лазаретов и 
20 лазаретных отделений, упразднить приемные 
покои и увеличить общее число больничных мест 
для нижних чинов на 5 кроватей. К составу корпуса 
добавлялось 8 старших и 18 младших медицинских 
врачей, 34 старших и 73 младших медицинских и 
аптечных фельдшеров, 8 надзирателей лазаретов, 
20 надзирателей лазаретных отделений, 8 младших 
писарей и 66 нижних чинов. В лечебных заведениях 
ОКПС и посторонних ведомств предоставлялось 
право бесплатного лечения за счет казны священ-
нослужителям и классным чинам корпуса. В лечеб-
ных заведениях корпуса также могли лечиться лица, 
состоящие на службе по вольному найму в частях 
корпуса, а также жены и дети в возрасте от 5 до 
14 лет священнослужителей и офицерских класс-
ных и нижних чинов, если жены и дети находились 
при них. Плата за содержание и лечение в лечеб-
ных заведениях Отдельного корпуса пограничной 
стражи лиц постороннего ведомства, в том числе 
и задержанных за нарушение Таможенного устава, 
взималась в размере и на основаниях, установ-
ленных относительно содержания и лечения лиц 
гражданского ведомства в военно-врачебных заве-
дениях. На покрытие расходов из Государственного 
казначейства в дополнение к суммам, ассигнуемым 
на содержание врачебной части ОКПС, выделялось 
в 1900 г. 12 710 руб., в 1901 г. – 35 439 руб., в 1902 г. – 
53 960 руб. и начиная с 1903 г. – по 60 736 руб. 
ежегодно. 

В апреле 1900 г. выходит циркуляр Департамента 
таможенных сборов «О приеме во врачебные заве-
дения Отдельного корпуса пограничной стражи для 
лечения чинов таможенного ведомства». Циркуля-
ром оговаривалось, что согласно п. 18 временной 

инструкции по устройству врачебной части ОКПС 
во все врачебные заведения корпуса могут быть 
приняты на свободные места для лечения штатные 
и канцелярские чиновники, досмотрщики и карантин-
ные служители таможенных учреждений. Лечение 
оплачивалось из собственных средств или из сумм 
таможенного ведомства в размере, определенном 
на содержание и лечение чинов военного ведомства 
в лечебных заведениях общественного призрения 
по табели, составляемой ежегодно Министерством 
внутренних дел. В отношении размера оплаты 
штатные и канцелярские чиновники приравнивались 
к офицерам, а досмотрщики и карантинно-тамо-
женные служители – к нижним чинам. Кроме того, 
все вышеупомянутые лица могли пользоваться 
бесплатным амбулаторным лечением, т.е. совета-
ми и медицинским пособием врачей ОКПС, но без 
отпуска медикаментов. Циркуляр был разослан по 
таможенным учреждениям для сведения с дополне-
нием о том, что плата за содержание в названных 
врачебных заведениях досмотрщиков и карантин ных 
служителей будет производиться из имеющегося 
кредита, расходной сметы Департамента. Осталь-
ные чины таможенных учреждений должны были 
вносить плату из собственных средств. 

В июне того же года по представлению Министра 
финансов С.Ю. Витте было разрешено в ОКПС со-
держать санитарные станции в качестве вспомога-
тельных лечебных заведений. В ноябре 1904 г. по 
представлению Министра финансов предоставлено 
право офицерам, классным чиновникам и нижним 
чинам Отдельного корпуса пограничной стражи, по-
лучившим увечья во время несения действительной 
службы, пользоваться за счет казны искусственными 
конечностями (протезами) и другими механическими 
приспособлениями, первичными и повторными [12]. 
Право распространялось как на лиц, продолжающих 
службу, так на тех, кто находился в запасе или в 
отставке. 

В 1912 г. после принятия Государственной Думой 
III созыва пакета законов по формированию системы 
страхования рабочих в стране начинают формиро-
ваться страховые фонды, предназначенные для 
финансирования медицинской помощи в рамках 
страховых программ. Появляются первые больнич-
ные кассы, организованные для предоставления 
врачебной помощи, включая амбулаторное лечение. 

Первая мировая война приостановила развитие 
страховой медицины, привела к ухудшению сани-
тарно-эпидемиологической обстановки в стране. 
Брюшной тиф, сыпной тиф, дизентерия, холера, 
грипп, оспа и чума распространялись в армии и 
среди гражданского населения. С первого года вой-
ны стал остро ощущаться недостаток медицинской 
помощи, поскольку около 60% врачей оказались в 
действующей армии. К этому числу следует доба-
вить и значительное количество гражданских вра-
чей, задействованных в лечении раненых и больных 
военнослужащих в земских и городских больницах. 

К концу 1917 г. в связи с неблагоприятной обста-
новкой на фронтах из экономической жизни России 
были выведены огромные территории с исторически 
сложившимися внешнеторговыми путями. По этой 
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причине особое значение для страны приобрело 
восточное направление внешней торговли. Зна-
чительные объемы товаров, в том числе сырье, 
вывозились через Сибирь и Среднюю Азию. В ка-
честве альтернативы европейскому направлению 
рассматривался Северный морской путь через си-
бирские реки и Карское море, а также Кульджинское 
направление торговых связей с Китаем, Тибетом 
и Пенджабом. Динамично развивался Туркестан, 
через который шла активная торговля с Ираном, 
Афганистаном и Индией. 

Во время гражданской войны и в послевоенный 
период ситуация в таможенном ведомстве была 
крайне тяжелой, особенно она ухудшилась в связи 
с эвакуацией всех таможенных учреждений с запад-
ных государственных границ. Восстановление тамо-
женной системы и в целом страны в послевоенный 
период происходило на фоне кардинальных измене-
ний и возникновения нового Советского государства. 
Падение заработной платы у таможенных служащих, 
общая дороговизна, острые продовольственные 
кризисы требовали проведения экстренных мер. 
Коренным образом изменилось и положение с ме-
дицинским обеспечением в таможенном ведомстве. 
В 1918 г. был расформирован ОКПС и на его базе 
сформировано Главное управление пограничной 
охраны при Наркомате финансов РСФСР со своим 
медицинским обеспечением. Другие кардинальные 
преобразования были начаты на Первом съезде 
таможенных служащих, проходившим в Петрогра-
де в 1917 г., на котором было принято решение об 
организации профессионального союза. Вопрос о 
врачебной помощи в ведомстве обсуждался уже 
28 февраля 1918 г. Центральным комитетом Все-
российского съезда таможенных служащих [13]. 
Съезд признал, что медицинская помощь ведомства 
совершенно неорганизована. Разрозненные попыт-
ки к ее упорядочению на местах не эффективны и 
мало достигают цели из-за недостаточного финан-
сирования. Меры по рациональной постановке дела 
выразились в предложении врачу Департамента 
таможенных сборов И.В. Нордстрему выработать 
проект положения об организации врачебного 
дела по всему ведомству, с выяснением числа 
требующихся для этого медицинского персонала и 
материальных средств на его содержание, на за-
купку медикаментов и всего необходимого. В связи 
с тем, что отсутствие врачебной помощи на местах 
является ненормальным явлением, было предло-
жено незамедлительно приступить к организации 
врачебной помощи. Фактическое осуществление ме-
роприятий предлагалось проводить за счет средств 
самих профессиональных отделов, которые затем 
обращались бы в Департамент таможенных сборов 
с просьбой о возмещении им произведенных рас-
ходов. В целях экономии предлагалось принимать 
на свободные ставки канцелярских служителей 
фельдшеров для работы в качестве постоянного 
медицинского персонала, а также заключать согла-
шение с аптеками об отпуске лекарств таможенным 
служащим со скидкой и последующей частичной 
оплатой ведомством. 

Второй Всероссийский съезд таможенных слу-
жащих, начавший свою работу 19 июня 1918 г., 
выступил с предложением об организации сбора 
сумм в фонд призрения вдов и сирот таможенных 
служащих по 1 копейке в день. На таких же началах 
Центральный комитет предлагал организовать вра-
чебную помощь членам Союза. На десятом заседа-
нии II Всероссийского съезда таможенных служащих 
был заслушан доклад об организации медицинской 
помощи таможенным служащим и их семействам 
[14]. По результатам доклада секция признала не-
обходимым предоставить Центральному комитету, 
по соглашению с Департаментом таможенных 
сборов, принять всевозможные меры к улучшению 
медицинской помощи для служащих таможенного 
ведомства и их семей путем устройства при тамо-
женных учреждениях аптек, амбулаторий и других 
учреждений для медицинской помощи по примеру 
существующих при заводско-фабричных организа-
циях. Признавалась необходимость использования 
кредита и привлечения к делу медицинской помощи 
таможенным служащим врачей пограничной охраны 
в тех случаях, когда в штате таможни не имеется 
врача и фельдшера. При этом секция признавала, 
что в таможнях со значительным штатом служащих 
(не менее 75 человек) необходимо иметь штатную 
должность врача. Положения были закреплены в 
резолюции к докладу. 

В 1918 г. в стране бушевал голод и гражданская 
война, шла национализация предприятий, финанси-
рования катастрофически не хватало. Вместе с тем 
на основании опубликованного 10 августа 1918 г. 
распоряжения Правительства таможенные сотруд-
ники были включены в число участников больничных 
касс как государственные служащие, подлежащие 
обязательному страхованию за счет государства 
[15]. Средства больничных касс образовывались 
из взносов работодателей, из дохода имущества 
кассы, из пособий и пожертвований, из денежных 
взысканий, налагаемых правлением кассы, из пеней 
и из случайных поступлений. 

В феврале 1919 г. было принято постановление 
Совнаркома «О переходе всей лечебной части 
бывших больничных касс в ведение Наркомздра-
ва», а затем и об их полной ликвидации. Работа в 
этом направлении была начата с 31 октября 1918 г., 
когда было принято «Положение о социальном 
обеспечении трудящихся», согласно которому все 
существующие Отделы социального страхования 
подлежали упразднению с передачей дел в подот-
делы Социального обеспечения и охраны труда при 
Отделах труда местных Совдепов. Все правления 
страховых организаций должны были отчитаться о 
своей предыдущей деятельности, после чего все 
делегатские собрания больничных касс, касс без-
работных и собрания уполномоченных страховых 
товариществ лишались своих полномочий. До 
окончательной ликвидации страховые организации 
работали под руководством подотделов в обычном 
режиме. 

20 октября 1928 г. подписано Постановление 
ВЦИК и СНК РСФСР «К десятилетию советской 
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медицины», декларировавшее новые принципы в 
деле охраны здоровья населения. В постановлении 
отмечалось, что на смену частнокапиталистиче-
ской медицине, распыленной и раздробленной по 
многочисленным ведомствам и учреждениям, при-
шел единый орган Советской власти – Народный 
комиссариат здравоохранения, укрепляющий и 
охраняющий здоровье трудящихся на принципах 
единства. Фактически было провозглашено начало 
нового периода государственного здравоохранения. 

В 1936 г. создается Народный комиссариат здра-
воохранения СССР [16]. В последующий период 
необходимость медицинского страхования утеряла 
свою актуальность, поскольку существовало все-
общее бесплатное медицинское обслуживание, и 
сфера здравоохранения полностью содержалась 
за счет государственного бюджета, государственных 
ведомств, министерств и социальных фондов самих 
предприятий.

В период после Великой Отечественной войны 
сотрудники ведомства стали пользоваться услугами 
поликлиники созданной при Министерстве внешней 
торговли СССР, а с 1957 г. – поликлиниками Государ-
ственного комитета СССР по внешним экономиче-
ским связям, а также стационарами, состоящими в 
структуре Министерства здравоохранения СССР. 

С распадом Советского государства в 1991 г. 
медицинское обеспечение должностных лиц тамо-
женных органов перешло в ведение Министерства 
здравоохранения РСФСР, а затем и России. И лишь 
на рубеже ХХ и ХХI вв. удалось возродить идею 
создания ведомственной медицины, которая бы 
учитывала особенности труда людей, отстаиваю-
щих интересы государства в непростых условиях 
современной границы, а также способствовала бы 
их профессиональному долголетию. 

Прозрачность исследования. Исследование не 
имело спонсорской поддержки. Авторы несут полную 
ответственность за предоставление окончатель-
ной версии рукописи в печать.

Декларация о финансовых и других взаимо-
отношениях. Все авторы принимали участие в 
разработке концепции, дизайна исследования и в 
написании рукописи. Окончательная версия рукописи 
была одобрена всеми авторами. Авторы не получали 
гонорар за исследование. 
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КИНЕЗОТЕРАПИЯ – ЛЕЧЕНИЕ ДВИЖЕНИЕМ НА АППАРАТАХ «ORMED».

Неврологические аспекты методики

Кинезотерапия (греч. – лечение движением) как 
метод особенно эффективна для профилактики и 
лечения остеохондроза и других заболеваний позво-
ночника и была известна еще несколько веков назад, 
используется и сегодня в остеопатической практике. 
Лечение движением улучшает подвижность крупных 
и мелких суставов, сегментов позвоночника, увели-
чивает эластичность мышечных тканей и сухожилий.

Медицинскими наблюдениями последних лет 
установлено, что для восстановления функций 
нервной системы необходимо активизировать дей-
ствие глубоких мышц и связок. При определенной 
физической (биомеханической) тренировке проис-
ходит нормализация сосудистых и неврологических 
расстройств в области позвоночника и конечнос-
тей и, как результат, улучшается кровоснабжение 
поражен ных патологией участков. При проведении 
курса кинезотерапии происходит восстановление 
обменных процессов, уменьшаются отечность и 
инфильтрация в пораженной зоне, устраняется вос-
палительный процесс.

В лечебной практике применяют различные ме-
ханотерапевтические аппараты, предназначенные 
для облегчения движений в суставах, развития 

двигательных навыков определенных мышечных 
групп. Для восстановления и совершенствования 
функций опорно-двигательного аппарата и общей 
физической работоспособности пациентов и здоро-
вого человека применяют аппарат «Ormed-кинезо», 
произведенный Научно-внедренческим предпри-
ятием «Орбита». 

Биомеханический аппарат механотерапии позво-
ночника «Ormed-кинезо»  является уникальной 
разработкой (автор идеи – Р.Б. Айдаров, врач-
травматолог-ортопед, кандидат медицинских наук), 
разработан и произведен Научно-внедрен ческим 
предприятием «Орбита» в Уфе и не имеет ни отече-
ственных, ни зарубежных аналогов. Он предназна-
чен для дозированного динамического изменения 
углов сгибания и разгибания в грудном и пояснич-
ном отделах позвоночника в пассивном режиме, 
а также в положении лежа без активного участия 
мышц туловища (при этом одновременно проис-
ходит физиологическое вытяжение позвоночника в 
грудном и по ясничном отделах). Аппарат позволяет 
проводить процедуры с возможностью изменения 
частоты и высоты амплитуды колебаний (угла и 
скорости сгибания и разгибания). Движения на ап-

На правах рекламы
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парате «Ormed-кинезо» повышают контрактильный 
и пластический тонус мышц, увеличивают силу и 
выносливость гипотрофических мышц, подвижность 
суставов. Нарастание афферентной импульсации 
в пораженных мышцах активирует их трофику и 
мышечный кровоток, что приводит к нарастанию со-
кратимости и тонуса мышц. При этом акцент всегда 
делается на мышцы туловища, которые постоянно 
находятся в движении при фиксированных конечно-
стях. Их движения пациенту приходится постоянно 
сдерживать, минимизируя их амплитуду. В резуль-
тате у пациента формируется способность поддер-
живать равновесие в вертикальном положении и 
высокая толерантность к нагрузкам со снижением 
вегетативного компонента.

При проведении процедуры на аппарате «Ormed-
кинезо» производится сгибание и разгибание позво-
ночника от 200 до 600 раз (при длительности сеанса 
10 минут) усилием до 50 кг, в зависимости от веса 
пациента. В этом и заключается механокинезоте-
рапевтическое лечебное воздействие на грудной и 
поясничный отделы позвоночника. Задействуются 
также межпозвонковые диски и связки, способствуя 
профилактике тугоподвижности и искривлений по-
звоночника, улучшению подвижности его звеньев 
и предупреждению таких заболеваний, как лордоз, 
кифоз, сколиоз и нарушения осанки. Вытяжение, 
осуществляемое в продольной оси, расслабляет 
мускулатуру туловища, уменьшает напряжение и 
снижает давление на межпозвонковые диски. Прово-
димые на «Ormed-кинезо» эффективные методики 
кинезотерапии, обеспечивающие дозированные 
амплитуды механических движений грудного отдела 
позвоночника путем поочередного воздей ствия на 
тазовую, поясничную и грудную области позвоноч-
ника пациента, способствуют развитию гибкости, 
подвижности и растяжимости грудной клетки, 
увеличивая объем и экскурсию легких. В процессе 
движения поток нервных импульсов, идущих от про-
приорецепторов опорно-двигательного аппарата, 
вовлекает в ответную реакцию все звенья нервной 
системы, включая кору головного мозга.

Дозированная двигательная активность оказы-
вает разностороннее влияние, улучшая проприоре-
цептивную импульсацию, моторно-висцеральные 
рефлексы, функции сердечно-сосудистой, дыхатель-

ной и пищеварительной систем. Осуществляемая 
таким образом адекватная физическая тренировка 
устраняет сосудистые и неврологические проблемы 
в области позвоночника и конечностей. Происходит 
улучшение кровоснабжения, что способствует устра-
нению воспаления и снятию отечности.

«Ormed-кинезо» может использоваться для 
лечения больных с разными стадиями и ходом 
течения заболеваний. На аппарате существует 
возможность регулировки скорости изменения 
амплитуды колебаний и величины угла сгиба-
ния и разгибания позвоночника. При этом врач 
может индивидуально подобрать методику для 
каждого пациента. К примеру, пациентам с болевым 
синдромом назначают минимальные параметры 
скорости и изменения угла сгибания и разгибания. 
Для реабилитации спортсменов, напротив, реко-
мендуется устанавливать максимальные парамет-
ры процедуры. «Ormed-кинезо» сегодня активно 
используется во многих лечебных и санаторно-ку-
рортных учреждениях для профилактики и лечения 
искривлений позвоночника и других заболеваний 
опорно-двигательного аппарата, а также для лече-
ния и реабилитации кардиологических, пульмоноло-
гических и гастроэнтерологических больных; может 
использоваться для лечения многих заболеваний в 
комплексной терапии.

«Более 2 лет аппарат используется в башкирском 
санатории «Юматово» и показывает очень хорошие 
результаты как в лечении позвоночника, так и в от-
ношении заболеваний ЖКТ и грудной клетки», – рас-
сказали заместитель директора по лечебной работе 
Айдар Алибаев и врач-невролог Айрат Гали   мов.

А это все бронхолегочные заболевания, холецис-
титы, гастриты и т.п. В зависимости от конституции 
человека используются три режима: минимальный, 
средний, максимальный, и три позиции: лежа на спи-
не, на боку или на животе. Положительная динамика 
у некоторых пациентов отмечается сразу же после 
первой процедуры, у других наступает только после 
5-й процедуры. Более 10 процедур не проводится. 
Возраст пациентов колеблется от 10 до 80 лет, при 
одном условии: у людей после 70 лет позвоночник 
должен быть подвижным. 

Почему холецистит? Во время функции сгибания 
и разгибания происходит стимуляция всех органов 

Диапазон угловых смещений грудной и тазовой секций относительно базовой плоскости 
при изменении амплитуды их колебаний. Размах Pi-колебаний соответствует 

расстоянию между максимально верхним и нижним положениями.
O1–O2 – базовая плоскость
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(благодаря активизации симпатической нервной 
системы на сегментарном уровне), и такое механи-
ческое воздействие оказывает лечебный эффект на 
органы брюшной полости и грудной клетки. Нужно 
быть осторожными больным с хроническим пан-
креатитом в стадии нестойкой ремиссии. Лечение 
на «Ormed-кинезо» совместимо с прохождением 
процедур на других аппаратах НВП «Орбита» (к при-
меру, утром – «Ormed-кинезо», вечером – «Ormed-
релакс»). Рекомендуем пациентам с хроническими 
заболеваниями пролечиваться на аппаратах 
«Ormed» каждые полгода, как это делают наши 
постоянные пациенты – оздоровительный эффект 
очевиден.  «К сожалению – сетует Айрат Рамиро-
вич, – как больные, так и сами врачи сегодня не до 
конца могут понять и принять метод кинезотерапии. 
Куда проще лечить по старинке – электрофорез на 
живот и таблетку в рот. А ведь при той же бронхиаль-
ной астме или обструктивном бронхите, например, 
важно увеличить экскурсию грудной клетки, что 
и выполняет «Ormed-кинезо»...

РОЛЬ АППАРАТНОЙ КИНЕЗОТЕРАПИИ 
В СИСТЕМЕ МЕДИЦИНСКОЙ РЕАБИЛИТАЦИИ 

ПОСЛЕ ПНЕВМОНИИ

Назначается при стихании острого процесса, при 
нормализации температуры и отсутствии выражен-
ной дыхательной и сердечной недостаточности, в 
сочетании с ЛФК является одним из наиболее эф-
фективных методов терапии при пневмонии, назна-
чается в комплексе с медикаментозным лечением и 
физиотерапией и решает следующие задачи:

• улучшение глубины дыхания и как следствие – 
улучшение функций сердечно-сосудистой и дыха-
тельной систем;

• уменьшение последствий воспалительного 
процесса;

• восстановление функции органов внешнего 
дыхания;

• обеспечение полноценного жизненного объ-
ема легких.

Аппаратная кинезотерапия уменьшает риск 
развития дыхательной недостаточности и других 
осложнений. В результате происходит рассасывание 
инфильтрата и улучшается отхождение слизи из 

легких и бронхов, что восстанавливает нормальный 
ритм дыхания, увеличивает амплитуду движений 
диафрагмы и экскурсию грудной клетки. После 
курса регулярных занятий на аппарате «Ormed-
кинезо» происходит восстановление дыхатель-
ного объема и газообмена в легких.

Таким образом, при назначении аппаратной ки-
незотерапии в системе медицинской реабилитации 
при пневмонии получены следующие результаты:

• восстанавливаются нарушенные функции 
легких;

• организм постепенно адаптируется к физиче-
ским нагрузкам;

• повышается сопротивляемость организма к 
инфекции;

• минимизируется риск развития осложнений.

Научно-внедренческим предприятием «Ор-
бита» производятся также аппараты: «Ormed-
профессионал» – профессиональная установка 
для вытяжения и вибрационно-теплового, ролико-
вого массажа позво ночника; «Ormed-тракцион» – 
установка горизонтального и позиционного вы-
тяжения позвоночника; «Акварелакс» – система 
водного бесконтактного массажа позвоночника; 
«Акватракцион» – автоматизированный комплекс 
для подводной механотерапии и гидромассажа со 
встроенным подъемником пациента. Гарантия на 
аппараты увеличена до 3 лет!

Подробную информацию о выпускаемой продук-
ции  вы найдете на сайте www.ormed.ru

ООО НВП «Орбита», 450095, г.Уфа, ул. Цент-
ральная, 53/3, тел.: 8(347)227-54-00, 281-45-13,
8-800-700-86-96 (звонок по России бесплатный), 
e-mail: ormed@ormed.ru

Приглашаем на обучение врачей и средний 
медицинский персонал по программе: «Работа на 
аппаратах серии «ORMED».

Заявки на обучение присылайте на e-mail: 
ormed@ormed.ru

Подробности по тел. 8(347)227-54-00.

Составители: 
М.Н. Гиниятуллин, 

О.Р. Лыгина 
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