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Клиническое значение определения железа, 

меди, кобальта и цинка в крови новорожденных 

и матерей при гемолитической болезни 

новорожденных
А.Ш. Арзикулов1, Г.Д. Абдуллаева1, А.Г. Арзибеков1, З.Б. Хафизова1, Д.А. Абдуллаева1, Ш.О. Тошбоев1, 

М.А. Даминова2

1 Андижанский государственный медицинский институт, Узбекистан, 170100, Андижан, ул. Атабекова, 1
2 ФГАОУ ВО «Казанский (Приволжский) федеральный университет», Институт фундаментальной медицины и биологии, 
Россия, 420012, Казань, ул. Карла Маркса, 74

Реферат. Введение. Несмотря на то, что этиология и патогенез гемолитической болезни новорожденных хорошо 
изучен, вопросу обмена веществ при данном заболевании уделено недостаточное внимание. Микроэлементы и 
электролиты играют важную роль в развитии этой патологии, особенно при метаболических изменениях связан-
ных с повреждением эритроцитов. Таким образом, патогенез заболевания тесно связан с нарушениями обмена 
микроэлементов – микроэлементозами, что влияет на особенности клинического течения, тяжести и развитие 
осложнений. Цель исследования. Определить уровень железа, меди, кобальта и цинка в крови новорожденных 
с гемолитической болезнью при различных клинических формах и степени тяжести, а также в динамике течения 
данного заболевания. Материалы и методы. Объектом исследования явились новорожденные с гемолитиче-
ской болезнью и их матери, находившиеся на стационарном лечении в перинатальном центре Андижанского 
государственного медицинского института в период с сентября 2022 года по декабрь 2024 года. Определение 
микроэлементов – железа, меди, кобальта и цинка, проведено в крови новорожденных с гемолитической бо-
лезнью (n=130) и их матерей (n=117). Для контроля определены данные микроэлементы в пуповинной крови 
здоровых новорожденных (n=85), родившихся от матерей с резус-отрицательной принадлежностью крови и в 
крови их матерей (n=72). Дополнительно были использованы анамнестические, общеклинические, лаборатор-
ные, инструментальные, биохимические методы исследования. Статистическая обработка полученных данных 
проведена методом вариационной статистики с применением современных пакетов компьютерных программ 
Statistica 6,0 с использованием параметрических и непараметрических методов статистики, корреляционного 
анализа, t-критерия Стьюдента и критерия хи-квадрат (Х2). Результаты их обсуждение. Выявленные нами из-
менения уровней железа, меди, кобальта и цинка в крови новорождённых при различных формах заболевания 
на разных этапах течения гемолитической болезни новорожденных, указывают на серьёзные нарушения обме-
на этих микроэлементов. Характер и степень этих изменений напрямую связаны с тяжестью патологического 
процесса в организме ребёнка. Выводы. Содержание микроэлементов в крови новорожденных и матерей при 
гемолитической болезни отличается от нормального содержания их, и изменяется в динамике болезни. Отме-
чена зависимость уровня микроэлементов в крови новорожденных и матерей от клинических форм и тяжести 
гемолитической болезни. Таким образом, полученные нами результаты свидетельствуют о том, что определение 
содержания железа, меди, кобальта и цинка в крови новорожденных и матерей при гемолитической болезни, 
является перспективным направлением, и может способствовать улучшению диагностики, лечению и прогно-
зированию этого заболевания.
Ключевые слова: гемолитическая болезнь, новорожденные, микроэлементы, железо, медь, кобальт, цинк.
Для цитирования: Арзикулов А.Ш., Абдуллаева Г.Д., Арзибеков А.Г. , [и др.]. Клиническое значение определения 
железа, меди, кобальта и цинка в крови новорожденных и матерей при гемолитической болезни новорожденных // 
Вестник современной клинической медицины. – 2025. – Т. 18, вып. 5. – С.7–14. DOI: 10.20969/VSKM.2025.18(5).7-14.

Clinical significance of determining the levels 

of iron, copper, cobalt, and zinc in the blood 

of neonates and their mothers, 

in case of hemolytic disease of the newborn
Abdurayim Sh. Arzikulov1, Gulazzam D. Abdullaeva1, Abdikadir G. Arzibekov1, Zemfira B. Khafizova1, 

Dilmurakhon A. Abdullaeva1, Sherzod O. Toshboev1, Maria A. Daminova2

1 Andijan State Medical Institute, 1 Atabekov str., 170100 Andijan, Uzbekistan
2 Institute of Biology and Fundamental Medicine, Kazan Federal University, 74 Karl Marx str., 420012 Kazan, Russia
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Abstract. Introduction. Although the etiology and pathogenesis of hemolytic disease of the newborn are well-understood, 
the issue of metabolic processes in this disease has not received adequate attention. Trace elements and electrolytes 
are essential to the development of this pathology, especially to metabolic changes associated with erythrocyte damage. 
Thus, the pathogenesis of the disease is closely linked to disorders of trace element metabolism—trace element 
imbalances—which aff ects the specifi c features of the clinical course, severity, and development of complications. 
Aim. To determine the levels of iron, copper, cobalt, and zinc in the blood of newborns with hemolytic disease at 
various clinical forms and degrees of severity, as well as dynamically during the course of the disease. Materials and 
Methods. The subjects of the study were newborns with hemolytic disease and their mothers who were undergoing 
inpatient treatment at the perinatal center of Andijan State Medical Institute from September, 2022 to December, 2024. 
Trace elements, i.e. iron, copper, cobalt, and zinc, were determined in the blood of newborns with hemolytic disease 
(n=130) and their mothers (n=117). For control, the levels of these trace elements were determined in the cord blood 
of healthy newborns (n=85) born to mothers with Rh-negative blood type, and in the blood of their mothers (n=72). 
Anamnestic, general clinical, laboratory, instrumental, and biochemical investigation methods were used additionally. 
The obtained data were statistically processed using the variation statistics method with advanced computer software 
packages Statistica 6.0, using parametric and nonparametric statistical methods, correlation analysis, Student’s t-test, 
and chi-square test (Х2). Results and Discussion. Changes in the levels of iron, copper, cobalt, and zinc in the blood 
of newborns, which we have determined in various forms of and at diff erent stages of the course of hemolytic disease 
of the newborn indicate serious disturbances in the metabolism of these trace elements. The nature and extent of these 
changes are directly related to the severity of the pathological process in the child’s body. Conclusions. The contents 
of trace elements in the blood of newborns with hemolytic disease and of their mothers diff er from their normal contents 
and change dynamically during the course of the disease. It was noticed that there is a dependence of the levels of 
trace elements in the blood of newborns and their mothers on the clinical forms and severity of hemolytic disease. 
Thus, the determination of the iron, copper, cobalt, and zinc levels in the blood of newborns with hemolytic disease and 
of their mothers is a relevant research area that can improve the diagnosis, treatment, and prognosis of this disease.
Keywords: hemolytic disease, newborns, trace elements, iron, copper, cobalt, zinc.
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Исследованиями последних лет установлено, 
что гемолитическая болезнь новорожденных 

(ГБН) – это изоиммунная гемолитическая анемия, 
возникающая в случаях несовместимости крови 
матери и плода по эритроцитарным антигенам (АГ), 
при этом АГ локализуются на эритроцитах плода, а 
антитела (АТ) к ним вырабатываются в организме 
матери [1, 2, 3]. Механизм образования антител к 
резус-фактору по данным современной литературы, 
является самой частой причиной развития ГБН. 
Вместе с тем, в литературе все чаще упоминаются 
и другие механизмы образования антител, которых 
относят к системам Kell (K и k), Duff y (Fya), Kidd (Jka 
и Jkb) и MNSs (M, N, S и s). Последние также могут 
являться частой причиной тяжелой ГБН. По оценкам 
многих исследований, у 3-5 из 1000 родившихся 
детей разовьётся это заболевание [4]. 

За последние пять лет уровень распространён-
ности гемолитической болезни новорождённых 
(ГБН) в мире остаётся практически неизменным, и 
составляет от 0,6 до 0,9%, при этом её доля в общей 
структуре заболеваний среди новорождённых до-
стигает 2,17% [5,6,7]. Показатель общей смертности 
от ГБН составляет 0,65%, а среди преждевременно 
рождённых детей – 3,95%. По информации, пред-
ставленной в рамках международного консенсуса 
экспертов Delphi [8, 9], ГБН находится на пятом 
месте среди причин перинатальной смертности с 
удельным весом 2,5%.

Несмотря на то, что этиопатогенез ГБН хорошо 
изучен, вопросу обмена веществ при данной болез-
ни уделено недостаточное внимание. Особенно не-
достаточно изучены вопросы минерального обмена 
веществ, посвященных изучению микроэлементов 
при ГБН. Микроэлементы и электролиты играют 
важную роль в развитии этой патологии, особенно 

при метаболических изменениях, связанных с по-
вреждением эритроцитов [10]. Например, дисбаланс 
меди и железа может влиять на усиление гемолиза 
и нарушение антиоксидантной защиты, что ведет к 
более выраженной билирубинемии и анемии у ново-
рожденного [11, 12]. Дефицит микроэлементов, таких 
как цинк и медь, также может усугублять течение 
ГБН, так как они участвуют в ферментных системах, 
защищающих клетки от окислительного стресса [13, 
14]. Современные исследования указывают, что 
патогенез ГБН тесно связан с состоянием иммунной 
системы и обменом микроэлементов у плода и ново-
рожденного [10, 15]. 

Таким образом, учитывая связь микроэлементов 
с белками, ферментами и витаминами, участие 
их в процессе кроветворения, а также нарушения 
кроветворения и обмена веществ (пигментного, 
белкового, углеводного, витаминного и др.) при 
ГБН, патогенез этого заболевания может быть 
тесно связан с нарушениями обмена микроэле-
ментов – микроэлементозами, что может влияет 
на особенности клинического течение, тяжести и 
развитие осложнений. 

Цель исследования – определить уровень 
металломикроэлементов  железа, меди, кобальта 
и цинка в крови новорожденных с гемолитической 
болезнью при различных клинических формах и сте-
пени тяжести, а также в динамике течения данного 
заболевания.

Материалы и методы.
Объектом исследования явились новорож-

денные с гемолитической болезнью и их матери, 
находившиеся на стационарном лечении в перина-
тальном центре Андижанского государственного ме-
дицинского института в период с сентября 2022 года 
по декабрь 2024 года. 
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Определение микроэлементов (МЭ) проведено в 
крови новорожденных с гемолитической болезнью 
(n=130) и их матерей (n=117). Для контроля опре-
делены элементы в пуповинной крови здоровых 
новорожденных (n=85), родившихся от матерей с 
резус-отрицательной принадлежностью крови и в 
крови их матерей (n=72). При тяжелой желтушной 
форме болезни определены МЭ у 37 детей и 36 
матерей, при среднетяжелой – у 70 детей и у 58 ма-
терей, при легкой форме – у 23 детей и 22 матерей. 
По полу дети контрольной группы распределены 
равномерно. 

Дополнительно были использованы анам-
нестические, общеклинические, лабораторные, 
инструментальные и биохимические методы ис-
следования. 

Для определения содержания микроэле-
ментов железа (Fe), меди (Cu), кобальта (Co) и 
цинка (Zn) в сыворотке крови нами использован 
фотометрически-колориметрический метод, с 
использованием наборов итальянской компании 
«Sentinal Diagnastics» и контрольные материалы 
фирмы «Randox Laboratorics LTD». Анализы на 
МЭ проводились в Андижанском филиале инсти-
тута иммунологии и геномики человека Академии 
Наук Республики Узбекистан (директор докт. мед. 
наук, профессор Алейник В. А.). Сбор крови и ее 
использование в исследовательских целях были 
одобрены этической комиссией при Андижанском 
государственном медицинском институте (Анди-
жан, Узбекистан). От всех пациентов и их законных 
представителей было получено информированное 
согласие на участие в исследовании и публикацию 
его результатов.

У обследованных детей с ГБН и их матерей 
исследовалась динамика сывороточных уровней 
железа (Fe), меди (Cu), кобальта (Co) и цинка (Zn) в 
сыворотке крови в зависимости от формы и степени 
тяжести болезни: брали образцы крови пуповины 
при рождении, при заменном переливании крови, в 
период желтухи и после лечения. 

Подтверждение диагноза гемолитической бо-
лезни новорождённых (ГБН) в периоде новорож-
дённости осуществлялось согласно стандартным 
диагностическим протоколам, с учётом клинических 
признаков, лабораторных результатов, а также дан-
ных рентгенографии и нейросонографии. Определе-

ние степени тяжести заболевания проводилось на 
основе обобщённых материалов из авторитетных 
литературных источников [1-15].

С клинической точки зрения выделялись следу-
ющие формы патологии: отечная (характеризуется 
анемией и генерализованной водянкой), желтушная 
(анемия в сочетании с выраженной гипербилируби-
немией), а также анемическая (форма без выражен-
ной желтухи и водянки).

По степени тяжести заболевание различались 
на: лёгкую форму – диагностируется при наличии 
минимально выраженных симптомов или при из-
менениях только в лабораторных показателях: 
уровень гемоглобина в пуповинной крови выше 
140 г/л, билирубин – менее 68 мкмоль/л; среднетя-
жёлую – содержание гемоглобина от 100 до 140 г/л, 
билирубин – от 68 до 85 мкмоль/л; тяжёлую форму – 
сопровождается выраженной анемией (гемоглобин 
ниже 100 г/л), билирубин выше 85 мкмоль/л на мо-
мент рождения, может осложняться дыхательными 
нарушениями, сердечной недостаточностью и раз-
витием билирубиновой энцефалопатии.

По наличию осложнений дети с ГБН сгруппирова-
ны на: неосложнённые формы, ГБН с осложнениями 
(включая ядерную желтуху – билирубиновую энце-
фалопатию), синдром холестаза и другие патологи-
ческие состояния.

Статистическая обработка полученных данных 
проведена методом вариационной статистики с 
применением современных пакетов компьютерных 
программ Statistica 6,0 с использованием параме-
трических и непараметрических методов статистики, 
корреляционного анализа (значимыми считали от-
личия при р<0,05).

Результаты исследования.
Полученные данные содержания железа, меди, 

кобальта и цинка в пуповинной крови новорожден-
ных и венозной крови их матерей использованы как 
контрольные цифры. 

В результате исследований установлено, что су-
щественной разницы в содержании микроэлементов 
в крови новорожденных и матерей нет в зависимости 
от пола и резус принадлежности крови детей. 

Содержания микроэлементов железа, меди, 
кобальта и цинка в пуповинной крови новорожден-
ных и матерей контрольной группы приведены в 
таблице 1.

Т а б л и ц а  1
Содержание микроэлементов в пуповинной крови здоровых новорожденных и в венозной крови их матерей 

с резус-отрицательной принадлежностью (мкмоль/л)

Ta b l e  1
Trace element contents in the umbilical cord blood of healthy newborns and in the venous blood 

of their Rh-negative mothers (μmol/L)

Группы железо медь кобальт цинк
Дети:
(n=85)

Мальчики 28,25 ± 1,35 21,17 ± 1,16 7,06 ± 0,77 35,6 ± 3,35
Девочки 27,0 ± 1,35 19,99 ± 1,34 5,39 ± 0,67 33,2 ± 3,56
М±m 27,5±1,35 20,78 ±0,93 6,18±0,51 34,3±2,29

Матери:
(n=72)

Мальчиков 25,0±1,25 25,89±1,83 9,33±1,0 52,9±3,93
Девочек 24,8±1,4 26,76±1,97 10,89±0,95 48,3 ±5,42
М±m 25,2±0,6 25,74±1,31 10,01±0,62 50,5±4,99
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В ниже приведенных диаграммах приведены 
средние величины содержания железа, меди, ко-
бальта и цинка в крови новорожденных и матерей в 
динамике в зависимости от тяжести и формы ГБН.

Как видно из рисунка 1, меньше всего железа 
содержалось в пуповинной крови новорожденных 
при отечной форме болезни (11,75±1,1; Р<0,01). При 
тяжелой форме болезни количество его в пуповин-
ной крови (21,45±1,35) и при заменном переливании 
крови (19,85±2,8) снижено в меньшей степени. В 
венозной крови в период желтухи (24,8±1,1) и к 
моменту клинического выздоровления содержания 
железа превысило контрольные цифры (29,75±1,45; 
Р<0,05). При среднетяжелой форме болезни (резус– 
и АВО-несовместимости) содержание железа в пу-
повинной крови и в период желтухи было увеличено 
(31,75±1,65 и 32,0±1,83; Р<0,05). С выздоровлением 
количество его уменьшилось и находилось на уров-
не, близком к контрольным цифрам (26,0±0,85 и 
29,4±1,15). При легкой форме болезни содержание 
железа соответствовало норме (28,0±1,6). В крови 
матерей количество железа уменьшено при от-
ечной и тяжелой формах болезни новорождённых 
(20,25±1,3 и 23,4±1,15; Р<0,05). При среднетяжелой 
(резус-несовместимости) и легкой формах болезни 
количество железа в крови матерей соответствова-
ло норме – 24,55±1,1 и 24,85±1,4, соответственно. 
Только содержание железа в крови матерей АВО-не-
совместимости было увеличено (31,55±1,7; Р<0,05). 

Количество меди (рис.2) в крови новорожден-
ных резко увеличено при отечной форме болезни 
(44,94±8,11; Р<0,001), несколько меньше при тяже-
лой и среднетяжелой формах болезни (28,53± 3,22 
и 32,34±1,97 соответственно, Р<0,05). Больше всего 
меди содержалось в крови новорожденных в период 
желтухи (35,73±6,85; Р<0,05), но содержание её 
оставалось повышенным и к моменту клинического 

выздоровления (35,42±4,03; Р<0,05). При легкой 
форме болезни количество меди соответствовало 
норме (20,71±1,14).

В крови матерей количество меди было резко 
увеличено при тяжелой (33,44±2,83; Р<0,001), 
среднетяжелой (31,87±2,60; Р<0,001) и особенно 
при отечной формах болезни новорожденных 
(51,14±4,77; Р<0,001). Однако, содержание меди 
и железа не превышало нормального уровня в 
крови новорожденных. При легкой форме болезни 
новорожденных количество меди в крови матерей 
определялось близким к норме.

Содержание кобальта в крови новорожденных 
увеличено при всех формах болезни (Р<0,01) (рис. 3). 
Больше всего его содержалось в пуповинной крови 
новорожденных (11,47±2,8; Р<0,05) и в период жел-
тухи (14,83±2,05; Р<0,05). К моменту клинического 
выздоровления количества кобальта уменьшилось 
почти в 2 раза, но содержание его еще превышало 
контрольные цифры (11,71±2,1; Р<0,001).

В крови матерей количество кобальта увеличено 
при тяжелой и среднетяжелой (резус-несовмести-
мость) формах болезни (14,63±1,47 и 19,82±1,42; 
Р<0,05), при отечной уровень близкий к норме 
(9,16±2,39), а при среднетяжелой (АВО-несовмести-
мость) – уменьшено (7,8±0,41).

Количество цинка в крови новорожденных было 
увеличено (рис.4), при тяжелой и среднетяжелой 
формах болезни в период желтухи (37,85±27,5 и 
64,1±5,99; Р<0,05) и содержание его нарастало с 
улучшением состояния пациентов (71,1±10,36). В 
пуповинной крови при легкой (37,63±2,5), тяжелой 
(48,49±6,5) и отечной формах (43,59±9,61) ГБ, а 
также в венозной крови при заменном переливании 
количество цинка близко к норме (31,22±4,57). Со-
держание цинка в крови матерей существенно не из-
менялось в зависимости от клинических форм ГБН.

Рис. 1. Изменение среднего содержания железа в крови новорожденных и их матерей в динамике 
при различных формах гемолитической болезни (мкмоль/л).

Fig. 1. Change in the mean iron content in the blood of newborns and their Mothers in diff erent forms 
of hemolytic disease over time (μmol/L).
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Обсуждение. Выявленные нами изменения 
уровней железа, меди, кобальта и цинка в крови 
новорождённых при различных формах заболева-
ния на разных этапах течения ГБН, указывают на 
серьёзные нарушения обмена этих микроэлемен-
тов. Характер и степень этих изменений напрямую 
связаны с тяжестью патологического процесса в 
организме ребёнка. 

Повышенное содержание меди, кобальта и цинка 
в крови новорожденных при желтушной форме в раз-
гар болезни, а также увеличение железа к моменту 

клинического выздоровления, возможно, связано с 
перераспределением МЭ в организме ребенка или 
с повышенным поступлением их от матери. Умень-
шение содержания кобальта и особенно железа в 
крови новорожденных при отечной форме, вероятно, 
зависит от истощения «запасов» МЭ в органах-депо 
ребенка.

Таким образом, увеличение железа в крови но-
ворожденных при среднетяжелой форме болезни, 
по-видимому, связано с повышенным поступлением 
его от матери и усиленным использованием из орга-

Рис. 2. Изменение среднего содержания меди в крови новорожденных и их матерей в динамике 
при различных формах гемолитической болезни (мкмоль/л). 

Fig. 2. Change in the mean copper contents in the blood of newborns in diff erent forms of hemolytic disease 
and their mothers over time (μmol/L).
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Fig. 3. Change in the mean cobalt contents in the blood of newborns and their mothers in diff erent forms 
of hemolytic disease over time (μmol/L).
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нов-депо ребенка, как элемента необходимого для 
усиленного гемопоэза. Такое перераспределение 
железа в организме ребенка, по-видимому, является 
защитной и компенсаторной функцией. Для сравни-
тельного анализа наших результатов по содержанию 
железы у новорожденных с ГБН, нами удалось найти 
работу Rath ME, Smits-Wintjens VE, Oepkes D et 
al. [11], где авторами из обследованных тридцати 
пяти младенцев с аллоиммунной гемолитической 
болезнью плода и новорождённого (ГБП/Н) не было 
выявлено ни одного случая дефицита железа при 
рождении. У подавляющего большинства ново-
рожденных с аллоиммунной ГБП/Н наблюдалась 
перегрузка железом при рождении.

Увеличение меди в крови новорожденных, как и 
железа, необходимо для усиленного гемопоэза. Уве-
личение ее идет, по-видимому, за счет усиленного 
поступления от матери и выхода из органов-депо 
ребенка. На это указывает относительное умень-
шение меди в крови матерей.

Резкое увеличение кобальта в крови новорож-
денных при всех формах ГБН, за счет исключением 
отечной формы, повышенное содержание в крови 
матерей при тяжелой и среднетяжелой (резус-не-
совместимость), а также при легкой форме ГБН 
говорит о большой потребности кобальта в орга-
низме, как МЭ, необходимого для участия процессе 
кроветворения. Повышенное содержание элемента 
в крови новорожденных идет за счет перераспреде-
ление кобальта в организме ребенка.

Увеличение содержание цинка в крови ново-
рожденных в период желтухи, вероятно можно объ-
яснить тем, что он связан с желчными пигментами 
и принимает участие в процессе кроветворения и 
дыхания. Увеличение его ведет за счет перерас-
пределение в организме ребенка и повышенного 
поступления его от матери.

Увеличение железа, меди, кобальта и цинка на-
растало в крови новорожденных после заменного 
или дробного переливания крови и витаминов. Такое 
увеличение МЭ в крови новорожденных, вероятно, 
связано не только с повышенным поступлением их 
от матери, вымыванием из органов-депо ребенка, 
но и за счет активно проводимого лечения.

Таким образом, исследования, проведенные 
нами, подтверждают участие изучаемых МЭ в про-
цессе кроветворения и их существенную роль в па-
тогенезе ГБН. В результате проведенной работы нам 
удалось выяснить некоторые нарушения обмена 
железа, меди, кобальта и цинка в крови новорожден-
ных и матерей в динамике болезни в зависимости 
от формы и тяжести ГБ, однако, необходимы до-
полнительные доказательства рандомизированных 
контролируемых исследований.

Значительное увеличение меди (Р<0,01) и ко-
бальта (Р<0,01), а также снижение содержания желе-
за в крови рожениц (Р<0,05), сенсибилизированных 
к резус-фактору, дети которых перенесли тяжелую 
желтушную форму ГБН, могут служить дополнитель-
ными показателем сенсибилизации беременных и 
могут быть одним из признаков, указывающим на 
наличие гемолитической болезни плода.

Выводы.
Содержание железа, меди, кобальта и цинка в 

крови новорожденных и матерей при гемолитиче-
ской болезни отличается от нормального содержа-
ния их и изменяется в динамике болезни. Отмечена 
зависимость уровня МЭ в крови новорожденных и 
матерей от клинических форм и тяжести ГБ.

При отечной форме ГБ в пуповинной крови и в 
крови матерей количество железа резко снижено 
(11,75±1,1 и 20,25±1,3; p<0,01), меди увеличено 
(44,94±8,11и 51,14±4,77; p<0,01), а количество 
кобальта и цинка близко по уровню к содержанию 

Рис. 4. Изменение среднего содержания цинка в крови новорожденных и их матерей в динамике 
при различных формах гемолитической болезни (мкмоль/л)

Fig. 4. Change in the mean zinc contents in the blood of newborns in diff erent forms of hemolytic disease 
and their mothers over time (μmol/L).
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их в крови матерей и детей контрольной группы 
(7,47±2,87; 9,16±2,39 и 43,59±9,61; 40,54±10,0, со-
ответственно). 

При тяжелой желтушной форме ГБ в пуповин-
ной крови количества железа и цинка уменьшено 
(21,45±1,35; 23,4±1,15 и 30,6±4,11; 47,73±5,10 соот-
ветственно, p<0,05- 0,0), в венозной крови в период 
желтухи содержание железа и цинка увеличивается 
(24,8±1,1 и 37,85±2,7 соответственно, p<0,05), а к 
моменту клинического выздоровления превышает 
контрольные цифры (29,75±1,45 и 48,49±6,5 соответ-
ственно,  p<0,05). Содержание меди и кобальта уве-
личено в пуповинной крови (28,53±3,22 и 11,47±8,8; 
p<0,05) и особенно в период желтухи (35,73±6,85 
и 14,83±2,05; p<0,01). К моменту клинического вы-
здоровления количество кобальта снижается до 
первоначальных цифр, а содержание меди оста-
ется прежним. В крови матерей содержание меди 
и кобальта увеличено в сравнении с контрольной 
группой (p<0,05) и близко к наличию их в крови но-
ворожденных в период желтухи. Количество железа 
уменьшено, а количество цинка в крови – близко к 
норме.

При среднетяжелой желтушной форме ГБ со-
держание железа в пуповинной крови и в период 
желтухи (Rh-и АВО-несовместимости) увеличе-
но (31,75±1,65 и 32,0±1,85; p<0,05), и к моменту 
клинического выздоровления уменьшается до 
нормы (26,0±0,85). Содержание меди, кобалльта и 
цинка увеличено в пуповинной крови (32,34±1,97; 
15,91±1,70 и 50,24±4,25 соответственно, p<0,05), в 
период желтухи содержание меди и цинка увели-
чивается (40,22±3,54 и 64,1±5,99, соответственно, 
p<0,05), а количества кобальта остается прежним. К 
моменту клинического выздоровления содержание 
меди не изменяется, цинка увеличивается (38,2±3,2), 
а кобальта уменьшается (52,0±9,6). В крови матерей 
содержание железа и цинка соответствовало норме. 
Количество меди и кобальта при резус-несовмести-
  мости увеличено (38,2±3,2 и  8,82±1,63 соответствен-
но, p<0,05), а при ГБН  вследствие АВО-несовмести-
мости количество кобальта уменьшено (9,16±2,32).

При легкой желтушной форме ГБН содержание 
железа, меди и цинка в пуповинной крови соот-
ветствует норме, а количество кобальта увеличено 
(13,61±1,7). В крови матерей количество железа, 
меди и цинка, как и у новорожденных, близко к нор-
ме, а содержание кобальта увеличено (16,49±2,2).

Высокое содержание меди и кобальта, а также 
снижение содержания железа в крови рожениц с 
резус-отрицательной принадлежностью крови, могут 
служить показателями сенсибилизации беременной 
и могут быть одним из прогностических маркеров, 
указывающих на наличие гемолитической болезни 
у плода. 

Таким образом, результаты нашего исследования 
указывают на необходимость определения уровней 
железа, меди, кобальта и цинка в крови новорожден-
ных и их матерей при гемолитической болезни, что 
может иметь существенное значение для улучшения 
диагностики, разработки эффективных методов 
лечения и прогнозирования исходов заболевания.

Прозрачность исследования. Исследование 
не имело спонсорской поддержки. Авторы несут 
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Декларация о финансовых и других взаимо-
отношениях. Все авторы принимали участие в 
разработке концепции и дизайна исследования и 
в написании рукописи. Окончательная версия ру-
кописи была одобрена всеми авторами. Авторы 
не получали гонорар за исследование.

ЛИТЕРАТУРА / REFERENCES 

1. Abdullayeva Г. Modern issues of hemolytic disease of 
newborns. Risk factors and clinical options. International 
Journal of Scientifi c Pediatrics. 2023; 2(12): 412-421. 
DOI: 10.56121/2181-2926-2023-2-12-412-421

2. Myle AK, Al-Khattabi GH. Hemolytic Disease of the 
Newborn: A Review of Current Trends and Prospects. 
Pediatric Health Med Ther. 2021 Oct 7; 12: 491-498. 
DOI: 10.2147/PHMT.S327032

3. de Haas M, Thurik FF, Koelewijn JM, van der Schoot CE. 
Haemolytic disease of the fetus and newborn. Vox Sang. 
2015 Aug; 109 (2): 99-113. 
DOI: 10.1111/vox.12265.

4. Delaney M, Matthews DC. Hemolytic disease of the fetus 
and newborn: managing the mother, fetus, and newborn. 
Hematology Am Soc Hematol Educ Program. 2015; 2015: 
146–151. DOI: 10.1182/asheducation-2015.1.146

5. Ree IMC, Smits-Wintjens VEHJ, van der Bom JG, et 
al. Neonatal management and outcome in alloimmune 
hemolytic disease. Expert Review of Hematology. 2017; 
1 (7): 607-616. 
DOI: 10.1080/17474086.2017.1331124

6. De Winter DP, Hulzebos C, Van ‘t Oever RM, et al. 
History and current standard of postnatal management in 
hemolytic disease of the fetus and newborn. Eur J Pediatr. 
2023; 182(2): 489-500. 
DOI: 10.1007/s00431-022-04724-0

7. Devin Yu Pharm. Live birth prevalence of hemolytic disease 
of the fetus and newborn in the United States from 1996 to 
2010. AJOG Global Reports. 2023; 3(2): 100203. 
DOI: 10.1016/j.xagr.2023.100203

8. Drozdowska-Szymczak A, Łukawska S, Mazanowska 
N, et al. Management and Treatment Outcomes of 
Hemolytic Disease of the Fetus and Newborn (HDFN)-A 
Retrospective Cohort Study. J Clin Med. 2024 Aug 14; 
13(16): 4785. 
DOI: 10.3390/jcm13164785

9. Mustafa HJ, Sambatur EV, Shamshirsaz AA, et al. HDFN 
Delphi Working Group. Monitoring and management of 
hemolytic disease of the fetus and newborn based on 
an international expert Delphi consensus. Am J Obstet. 
Gynecol. 2025; 232 (3): 280-300. 
DOI: 10.1016/j.ajog.2024.11.003

10. Arzikulov A, Abdullaeva G, Arzibekov A. Microelements 
and their importance for the child’s body with hemolytic 
disease of the newborns (literature review). Medical 
science of Uzbekistan. 2025; (2): 138-144.
DOI: 10.56121/2181-3612-2025-2-138-144

11. Rath ME, Smits-Wintjens VE, Oepkes D. et. Iron status 
in infants with alloimmune haemolytic disease in the fi rst 
three months of life. Vox Sang. 2013; 105(4): 328-33. 
DOI: 10.1111/vox.12061

12. Velumani SR, Srinivasan R, Kumar PN. Late-Onset 
Hyporegenerative Anemia in an Infant with Rhesus 
Isoimmunization. Journal of Clinical Neonatology. 2021; 
10(2): 117-119.



14 ВЕСТНИК СОВРЕМЕННОЙ КЛИНИЧЕСКОЙ МЕДИЦИНЫ   2025   Том 18, вып. 5ОРИГИНАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ

 DOI: 10.4103/jcn.jcn_24_21
13. Hawrysz Z, Woźniacka A. Zinc: an undervalued micro-

element in research and treatment. Postepy Dermatol 
Alergol. 2023; 40(2): 208-214. 
DOI: 10.5114/ada.2023.127639

14. Aggett PJ, Barclay SM.  Neonatal Trace Element 
Metabolism; In: Cowett, RM (eds): Principles of Perinatal-
Neonatal Metabolism. New York: Springer. 1991; 500-530. 

DOI: 10.1007/978-1-4684-0400-5_27
15. Lewicka I, Kocyłowski R, Grzesiak M, Gaj Z, Oszukowski 

P, Suliburska J. Selected trace elements concentrations 
in pregnancy and their possible role - literature review. 
Ginekol Pol. 2017;88(9):509-514. 
DOI: 10.5603/GP.a2017.0093

ИНФОРМАЦИЯ ОБ АВТОРАХ:

АРЗИКУЛОВ АБДУРАЙИМ ШАМШИЕВИЧ, ORCID ID: 0000-
0001-6726-4244; Scopus ID: 57221495481, докт. мед. наук, 
профессор, e-mail: pediatr60@mail.ru ;
профессор кафедры педиатрии, Андижанский государственный 
медицинский институт, Узбекистан, 170127, Андижан, 
Ул. Ю. Атабекова, д. 1, тел.: +998914974806.
 (Автор, ответственный за переписку).
АБДУЛЛАЕВА ГУЛАЗЗАМ ДИЛШОДБЕКОВНА, ORCID ID: 0009-
0000-8373-391X, e-mail: gulazzam90@gmail.com ;
ассистент кафедры педиатрии и неонатологии, Андижанский 
государственный медицинский институт, Узбекистан, 170127, 
Андижан, Ул. Ю. Атабекова, д. 1.
АРЗИБЕКОВ АБДИКАДИР ГУЛЯМОВИЧ, ORCID ID: 0000-0001-
8719-3164, канд. мед. наук, доцент, 
e-mail: pediatrArzibekov@gmail.com ;
заведующий кафедрой педиатрии, Андижанский 
государственный медицинский институт, Узбекистан, 170127, 
Андижан, Ул. Ю. Атабекова 1.
ХАФИЗОВА ЗЕМФИРА БАРИЕВНА, ORCID ID: 0009-0000-4472-
5554, канд. мед. наук, доцент, 
e-mail: zimfira.khafizova@mail.ru ;
доцент кафедры педиатрии, Андижанский государственный 
медицинский институт, Узбекистан, 170127, Андижан, 
Ул. Ю. Атабекова, д. 1.
АБДУЛЛАЕВА ДИЛМУРАХОН АБДУЛЛАЕВНА, ORCID ID: 0009-
0003-3914-2081, e-mail: abdullaevadilmurahon@gmail.com ;
ассистент кафедры педиатрии, Андижанский государственный 
медицинский институт, Узбекистан, 170127, Андижан,
 Ул. Ю. Атабекова, д. 1.
ТOШБOЕВ ШЕРЗОД ОЛИМОВИЧ, ORCID ID: 0000-0003-1824-
1454%20, канд. мед. наук, доцент, 
e-mail: shertoshboev@gmail.com ;
заведующий кафедрой анестезиологии-реаниматологии 
и неотложной медицины, Андижанский государственный 
медицинский институт, Узбекистан, 170127, Андижан, 
Ул. Ю. Атабекова, д. 1.
ДАМИНОВА МАРИЯ АНАТОЛЬЕВНА, ORCID ID: 0000-0001-
6445-0893, Scopus Author ID: 57193907707, канд. мед. наук, 
e-mail: daminova-maria@yandex.ru ;
доцент кафедры клинической диагностики с курсом педиатрии, 
Институт фундаментальной медицины и биологии, ФГАОУ ВО 
«Казанский (Приволжский) федеральный университет», Россия, 
420012, Казань, ул. Карла Маркса, 74.

ABOUT THE AUTHORS:

ABDURAYIM SH. ARZIKULOV, ORCID ID: 0000-0001-6726-4244; 
Dr. sc. med., Professor, e-mail: pediatr60@mail.ru ;
Professor, Department of Pediatrics, Andijan State Medical Institute, 
1 Y. Atabekov str., 170127 Andijan, Uzbekistan, tel.: +998914974806 
(Corresponding Author).
GULAZZAM D. ABDULLAEVA, ORCID ID: 0009-0000-8373-391X, 
e-mail: gulazzam90@gmail.com ;
Assistant Professor, Department of Pediatrics and Neonatology, 
Andijan State Medical Institute, 1 Y. Atabekov str., 170127 Andijan, 
Uzbekistan.
ABDIKADIR G. ARZIBEKOV, ORCID ID: 0000-0001-8719-3164, 
Cand. sc. med., Associate Professor, 
e-mail: pediatrArzibekov@gmail.com ;
Head of the Department of Pediatrics, Andijan State Medical 
Institute, 1 Y. Atabekov str., 170127 Andijan, Uzbekistan.
ZEMFIRA B. KHAFIZOVA, ORCID ID: 0009-0000-4472-5554, 
Cand. sc. med., Associate Professor, 
e-mail: zimfira.khafizova@mail.ru ;
Associate Professor, Department of Pediatrics, Andijan State 
Medical Institute, 1 Y. Atabekov str., 170127 Andijan, Uzbekistan.
DILMURAKHON A. ABDULLAEVA, ORCID ID: 0009-0003-3914-
2081, e-mail: abdullaevadilmurahon@gmail.com ;
Assistant Professor, Department of Pediatrics, Andijan State Medical 
Institute, 1 Y. Atabekov str., 170127 Andijan, Uzbekistan.
SHERZOD O. TOSHBOYEV, ORCID ID: 0000-0003-1824-1454, 
Cand. sc. med., Associate Professor, 
e-mail: shertoshboev@gmail.com ;
Head of the Department of Anesthesiology-Resuscitation and 
Emergency Medicine, Andijan State Medical Institute, 
1 Y. Atabekov str., 170127 Andijan, Uzbekistan.
MARIA A. DAMINOVA, ORCID ID: 0000-0001-6445-0893, 
Scopus Author ID: 57193907707, Cand. sc. med., 
e-mail: daminova-maria@yandex.ru ; 
Associate Professor, Department of Clinical Diagnostics 
with a Course in Pediatrics, Institute of Biology and Fundamental 
Medicine, Kazan Federal University, 74 Karl Marx str., 
420012 Kazan, Russia.



ВЕСТНИК СОВРЕМЕННОЙ КЛИНИЧЕСКОЙ МЕДИЦИНЫ   2025   Том 18, вып. 5   15ОРИГИНАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ

УДК: 616-01.-07                                                             DOI: 10.20969/VSKM.2025.18(5).15-22
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Реферат. Введение. Саркоидоз – системный гранулёматоз неизвестной этиологии, диагностика которого остаётся 
сложной на этапе первичного звена здравоохранения, а первичные назначения требуют знаний клинических 
рекомендаций. Известно, что нерациональная тактика в начале лечения значимо ухудшает прогноз заболевания. 
Целью работы была оценка действий врачей и их первичных назначений пациентам, у которых был впослед-
ствии был установлен саркоидоз подтверждённый биопсией. Материал и методы.  Был проанализирован 1001 
случай саркоидоза, подтверждённого гистологически – 634 (63,3%) женщины и 367 (36,7%) мужчин, обратившихся 
к пульмонологу из 68 регионов России и ближнего зарубежья. Фиксировались методы выявления, первичные 
диагнозы, специальности врачей, которые делали первичные назначения и проводили диагностический по-
иск, а также содержание первичных рекомендаций и назначений. Результаты и их обсуждение. Выявление 
саркоидоза было связано с диагностическим поиском, причины которого были разнообразны. Чаще всего (417 
случаев, 41,74%) были выявлены изменения при профилактической флюорографии, 250 пациентов (25,03%) 
обратились с жалобами со стороны органов дыхания, а остальные причины обращений составляли менее 10% 
на каждую. Предварительно было выставлено 87 диагнозов, среди которых самими частыми были туберкулёз 
– 297 случаев (29,7%), саркоидоз 161 (16,1%), пневмония – 105 (10,5%) и опухолевые заболевания – 88 (8,8%). 
Только 237 пациентов (23,68%) были оставлены под наблюдение без лечения, тогда как 515 пациентам был 
рекомендован прием витамина Е (51,45%), 241 (24,08%) – пентоксифиллин (236 из них вместе с витамином Е). 
210 пациентам (20,98%) сразу были назначены системные глюкокортикостероиды, 56 (5,59%) – антибиотики, 
50 (4,99%) – противотуберкулёзные препараты, остальные назначения встретились реже, чем в 5% случаев. 
Частота назначения системных глюкокортикостероидов при выявлении чаще встретилась при синдроме Лёф-
грена: 34,5% случаев против 18,7% без этого синдрома, что нельзя признать рациональной тактикой. Выводы. 
Несмотря на то, что большинство врачей знакомы с ключевыми вопросами диагностики и начальной терапии 
саркоидоза, у каждого четвёртого пациента тактика не соответствует клиническим рекомендациям. Отмечено 
избыточное назначение системных глюкокортикостероидов при синдроме Лёфгрена, что может неблагоприятно 
сказаться на последующем течении заболевания. 
Ключевые слова: саркоидоз, выявление, лечение, синдром Лёфгрена.
Для цитирования: Визель А.А., Авдеев С.Н., Визель И.Ю., [и др.].  Оценка тактики врачей, впервые выявивших 
пациентов с саркоидозом // Вестник современной клинической медицины. – 2025. – Т. 18, вып. 5. – С. 15–22.   
DOI: 10.20969/VSKM.2025.18(5).15-22.
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Abstract. Introduction. Sarcoidosis is a systemic granulomatosis of unknown etiology that is still diffi  cult to diagnose 
at the primary health care stage, and initial prescriptions require knowledge of clinical guidelines. It is known that 
unreasonable practice management at the beginning of treatment signifi cantly worsens the disease prognosis. The aim 
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of the study was to evaluate the actions of doctors and their initial prescriptions for their patients who were subsequently 
diagnosed with the biopsy-confi rmed sarcoidosis. Materials and Methods. We analyzed 1001 cases of histologically 
confi rmed sarcoidosis: 634 (63.3%) women and 367 (36.7%) men who consulted a pulmonologist from 68 regions 
of Russia and neighboring countries. The methods of detection, primary diagnoses, and specialties of doctors who 
made initial prescriptions and conducted a diagnostic search were recorded, as well as the contents of such primary 
recommendations and prescriptions. Results and Discussion. The detection of sarcoidosis was associated with 
diagnostic investigations, the causes of which varied. Most often (in 417 cases, 41.74%), changes were detected during 
preventive fl uorography, 250 patients (25.03%) sought help with respiratory complaints, while the remaining reasons 
for visits accounted for less than 10% each. 87 diagnoses were preliminarily made, among which the most common 
were tuberculosis (in 297 cases, 29.7%), sarcoidosis (in 161 cases, 16.1%), pneumonia (in 105 cases, 10.5%), and 
tumors– (in 88 cases, 8.8%). Only 237 patients (23.68%) were left under observation without treatment, while 515 patients 
were recommended to take vitamin E (51.45%) and 241 (24.08%) pentoxifylline (236 of them together with vitamin E). 
210 patients (20.98%) were immediately prescribed systemic glucocorticosteroids (SGCS), 56 (5.59%) antibiotics, 50 
(4.99%) anti-tuberculosis drugs, while the remaining prescriptions were less frequent than in 5% of cases. Frequency 
of SGCS prescription upon detection was more frequent in Löfgren’s syndrome (34.5%  of cases versus 18.7% without 
this syndrome), which cannot be considered reasonable practice management. Conclusions. Despite the fact that 
most physicians are familiar with the key issues of diagnosis and initial therapy of sarcoidosis, in every fourth patient the 
practice management does not comply with clinical recommendations. Excessive administration of glucocorticosteroids 
in Löfgren’s syndrome has been observed, which may adversely aff ect the subsequent disease course.
Keywords: sarcoidosis, detection, treatment, Löfgren’s syndrome.
For citation: Vizel, A.A.; Avdeev, S.N.; Vizel, I.Yu.; et al. Evaluation of the practice management of physicians who 
have newly diagnosed patients with sarcoidosis. The Bulletin of Contemporary Clinical Medicine. 2025, 18 (5), 15-22. 
DOI: 10.20969/VSKM.2025.18(5).15-22.

В ведение. Саркоидоз – эпителиоиднокле-
точный гранулёматоз неизвестной природы, 

способный поражать различные органы и системы. 
Ни один из его признаков, включая гистологическое 
исследование, не расценивается как единственный, 
имеющий абсолютную значимость. Многообразие 
его проявлений делает саркоидоз клинической и 
терапевтической загадкой в реальной клинической 
практике [1]. Онкологи отмечали многообразие про-
явлений саркоидоза при его выявлении, особенно 
при внелёгочных поражениях [2]. Международные 
эксперты в вопросах саркоидоза констатировали, 
что саркоидоз сложен для диагностики для вра-
чей первичной медико-санитарной помощи из-за 
широкого спектра симптомов, от проявлений, спец-
ифичных для конкретных органов, до общих жалоб, 
таких как усталость и трудности с концентрацией 
внимания. При этом фармакотерапия не всегда 
требуется и должна быть тщательно сбалансиро-
вана [3]. Наши предшествующие работы показали 
значимость рационального подхода к применению 
системных глюкокортикоидов при саркоидозе с 
обязательной выжидательной тактикой в начале 
[4]. Известно, что нерациональная тактика в начале 
лечения значимо ухудшает прогноз заболевания. В 
связи с этим представилось актуальным проанали-
зировать случаи выявления саркоидоза на этапе 
первичного обращения. 

Целью работы была оценка действий врачей 
и их первичных назначений пациентам, у которых 
был впоследствии был установлен саркоидоз, под-
тверждённый биопсией. 

Материал и методы.  
Был проанализирован 1001 случай саркоидоза, 

подтверждённого гистологически – 634 (63,3%) 
женщины и 367 (36,7%) мужчин. Медиана возраста 
на момент выявления составила 43 [33; 43; 52] года 
(рисунок 1). Пациенты были из 68 регионов России 
и ближнего зарубежья, но чаще всего из Татар-
стана, Республики Марий-Эл, Чувашии, Удмуртии, 
Башкортостана, Мордовии, Ульяновска и Москвы. 

Распределение пациентов по лучевым стадиям 
представлено в таблице 1 (чаще всего встречалась 
II лучевая стадия). Фиксировались методы выявле-
ния, первичные диагнозы, специальности врачей, 
которые делали первичные назначения и прово-
дили диагностический поиск, а также содержание 
первичных рекомендаций и назначений. Первичная 
база данных формировалась с помощью ориги-
нальной программы SarcoQ [5], затем данные были 
извлечены и сохранены во вторичной базе данных 
в программе SPSS-18 (IBM, США).

Результаты исследования.  
Выявление саркоидоза было связано с диагно-

стическим поиском, причины которого отражены 
на рисунке 2. Чаще всего (417 случаев, 41,74%) 
были выявлены изменения при профилактической 
флюорографии, 250 пациентов (25,03%) обрати-
лись с жалобами со стороны органов дыхания, у 
85 (8,49%) были изменения со стороны суставов, у 
70 (6,99%) – изменения кожи, у 58 (5,79%) – изме-
нения на рентгенограмме, 41 (4,09%) – жалобы на 
необъяснимую слабость, 29 (2,89%) – увеличение 
периферических лимфатических узлов, 24 (2,39%) – 
первичные изменения на комп ьютерной томографии 
высокого разрешения (КТВР). Остальные причины 
обращений составляли менее 1%. 

При первом обращении по поводу отклонении в 
состоянии здоровья было выставлено 87 различных 
диагнозов, среди которых самыми частыми были 
туберкулёз – 297 случаев (29,7%), саркоидоз 161 
(16,1%), пневмония – 105 (10,5%), опухолевые за-
болевания – 88 (8,8%), острый бронхит – 44 (4,4%), 
лимфопролиферативное заболевание – 33 (3,3%), 
узловатая эритема – 55 (5,5%), артрит – 30 (3,0%), 
диссеминация неясной природы – 29 (2,9%), увели-
чение внутригрудных лимфатических узлов неуста-
новленного генеза 21 (2,1%), хронический бронхит – 
20 (2,0%). По завершении диагностического поиска, 
дообследования и верификации были установлены 
различные лучевые стадии саркоидоза и синдром 
Лёфгрена, что отражено в таблице 1. 
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Т а б л и ц а  1
Частота лучевых стадий саркоидоза при выявлении (n=1001)

Ta b l e  1
Frequency of X-ray stages of sarcoidosis at its detection (n=1001)

Лучевая стадия саркоидоза Частота Процент
Стадия I 242 24,2%
Стадия II 687 68,6%
Стадия III 68 6,8%
Стадия IV 4 0,4%
Синдром Лёфгрена 145 14,5%

Рис 1. Возраст пациентов с саркоидозом на момент их первичного выявления (n=1001). 
Fig. 1. Age of patients with sarcoidosis at the time of their initial diagnosis (n=1001).

Рис. 2. Причины начала диагностического поиска, который завершился постановкой диагноза саркоидоз (n=1001). 
Fig. 2. Reasons for initiating the diagnostic investigations resulting in the diagnosis of sarcoidosis (n=1001).
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Первым врачом, который сделал рекомендации 
по лечению или наблюдению в 310 случаях (30,97%) 
был онколог, в 227 (22,68%) – пульмонолог, в 198 
(19,78%) – фтизиатр, в 104 случаях (10,39%) – рев-
матолог, а остальные специалисты реже, чем в 10% 
случаев (рисунок 3).  

Однако, диагностический поиск, приведший к 
окончательному диагнозу саркоидоз чаще проводи-
ли фтизиатры, исключая туберкулёз – в 343 случаях 
(34,27%), пульмонологи, подтверждая диагноз – в 
182 случаях (18,18%), терапевты, проводя диффе-
ренциальную диагностику – в 154 случаях (15, 38%) 
и онкологи, исключая опухолевые и лимфопролифе-

ративные заболевания – в 118 случаях (11,79%), а 
остальные специалисты – реже, чем в 10% случаев 
(рисунок 4). Продолжительность диагностического 
поиска варьировалась от одной недели до полугода, 
медиана составила 4 недели c межквартильным 
интервалом 3-6 недель. 

Гистологическое подтверждение диагноза прово-
дилось у 581 пациента (58,14%) при видеоторако-
скопии, у 184 (18,38%) – при трансбронхиальном до-
ступе, у 90 (8,99%) – при открытой биопсии лёгкого, 
у 75 (74,93%) – при исследовании периферического 
лимфатического узла, у 49 (4,89%) – при биопсии 
кожи, а в остальных случаях реже 5% (рисунок 5). 

Рис. 3. Врачи, к которым обратились пациенты, которым позднее был диагностирован саркоидоз, 
и которые сделали первые рекомендации по ведению этих пациентов (n=1001).

Fig. 3. Physicians whose medical advice was sought by patients later diagnosed with sarcoidosis 
and who were the fi rst to make recommendations for the management of these patients (n=1001).
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Fig. 4. Frequency of the involvement of physicians of diff erent specialties (%) in diagnosing sarcoidosis (n=1001).
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Только 237 пациентов (23,68%) были оставлены 
под наблюдение без лечения, тогда как 515 пациен-
там был рекомендован прием витамина Е (51,45%), 
241 (24,08%) – пентоксифиллин (236 из них вместе 
с витамином Е). 210 пациентам (20,98%) сразу бы-
ли назначены системные глюкокортикостероиды 
(СГКС), 56 (5,59%) – антибактериальные препара-
ты, 50 (4,99%) – противотуберкулёзные препараты, 
остальные назначения встретились реже, чем в 5% 
случаев (рисунок 6). 

 Поскольку препаратами первой линии при 
саркоидозе во всём мире признаны СГКС, был про-
ведён анализ их назначений. Они сразу после вы-
явлении были назначены 210 пациентам (20,98%).  

Впоследствии в течение болезни СГКС получали 
39,6% пациентов. При этом среди этих больных диа-
гностический поиск чаще всего (при отборе более 
10% случаев) начинался с туберкулёза (52 чел., 
24,8%), саркоидоза (33 чел., 15,7%), пневмонии (24 
чел., 11,4%), узловатой эритемы (23 чел., 11,0%), 
остальные начальные диагностические гипотезы 
встретились реже. 

Среди этих больных при постановке окончатель-
ного диагноза первая лучевая стадия была у 36 
(17,1%), вторая – у 152 (72,4%), третья – у 20 (9,5%) 
и четвёртая – у 2 (1,0%). Синдром Лёфгрена был у 
50 (23,8%) пациентов. 

Рис. 5. Частота применения различных методов получения биоптатов (n=1001).
Примечание: УЗИ – ультразвуковое исследование.

Fig. 5. Frequency of using diff erent methods of obtaining biopsy samples (n=1001).
Note: US [UZI] – ultrasound examination.
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Fig. 6. Frequency of prescribing various drugs during the fi rst visit of patients to a doctor (1001).
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Был проведён поиск причин назначения СГКС. 
Десатурация в покое ниже 95% была у 10 пациен-
тов (4,8%), снижение форсированной жизненной 
ёмкости лёгких (ФЖЕЛ) ниже 80% от должной – у 
51 (24,3%), среди них только у 5 (2,4%) – ниже 
50%. Объём форсированного выдоха за 1 секунду 
(ОФВ1) был ниже 80% от должного у 66 (31,4%). У 
22 (10,5%) были сопутствующие заболевания (ХОБЛ 
или бронхиальная астма), которые могли повлиять 
на параметры спирометрии и быть причиной на-
значения СГКС. 

Значимые внелёгочные поражение также могли 
быть причиной назначения СГКС – у 6 (2,9%) был 
увеит, у 4 (1,9%) поражение нервной системы, у 
5 (2,4%) не подтверждённый биопсией саркоидоз 
сердца. Среди 130 пациентов, у которых оценили 
уровень общего кальция в крови, гиперкальциемия 
была у 16 (12,3%). Среди 58 пациентов, у которых 
оценили уровень кальция в суточной моче, у 18 
(31%) была гиперкальцийурия. Среди 30 пациентов, 
у которых оценили активность ангиотензинпревра-
щающего фермента крови (АПФ) крови, у 18 (60%) 
показатель был повышен. Среди пациентов, у ко-
торых не было ни одного такого фактора, не было 
случаев назначения СГКС.  

Среди 145 пациентов с синдромом Лёфгрена в 
дебюте СГКС были назначены 50 пациентам (34,5% 
случаев), тогда как среди 856 пациентов без этого 
синдрома СГКС были сразу назначены только160 
пациентам (18,7%, χ2 = 18,65; p=0,0001). Чаще всего 
СГКС этим пациентам назначили пульмонологи (15 
чел., 30,0%), терапевты (12 чел., 24,0%), онкологи 
(8 чел., 16,0%), фтизиатры (6 чел., 12%), ревмато-
логи (5 чел., 10,0%), остальные специалисты – по 
1 случаю. Наиболее частым первичным диагнозом 
была узловатая эритема (21 чел., 42,0%), за которым 
следовал саркоидоз (8 чел., 16,0%). 

Возможные причины назначения СГКС были у 
отдельных пациентов – у  8 (16%) снижение ФЖЕЛ 
менее 80% от должной, у 3 (6%) десатурация, у 4 
(8%) изменения селезёнки, нарушения ритма сердца 
у 1 (2%), поражение центральной нервной системы 
(ЦНС) у 2 (4%), повышение уровня кальция в крови 
и моче было у 1 (2%) пациента. 

Обсуждение полученных данных. 
Результаты проведённого анализа подтвердили 

сложный путь пациента к подтверждённому диа-
гнозу саркоидоз. На этапе первичной диагностики 
врачи выставляли более часто встречающиеся в 
их практике диагнозы, такие как туберкулёз, пнев-
мония, опухолевые заболевания. При этом медиана 
длительности диагностического поиска составляла 
6 недель. 

На первом месте в предварительной диагно-
стике и диагностическом поиске был туберкулёз. 
Ведущей причиной такого подхода был вероятно 
высокий процент пациентов, выявленных при 
флюорографии, что всегда было характерно для 
России. Однако трудности в дифференциальной 
диагностике туберкулёза и саркоидоза отмечали ис-
следователи из ЮАР [6]. Индийские исследователи 
дифференциальный диагноз этих двух заболеваний 
называли «серой зоной» виду сходства при лучевой 

диагностике и наличию случаев с некротическим 
гранулематозным воспалением, которое ошибочно 
относили к туберкулёзу [7]. Значимость исключения 
туберкулёза на первом этапе обследования пациен-
та с предполагаемым саркоидозом подтверждают 
описания выявления туберкулёза у пациентов со 
сходной лучевой картиной [8]. Пневмония не входит 
в классический дифференциально-диагностический 
ряд заболеваний при саркоидозе. Частое упоми-
нание пневмонии, как предварительного диагноза, 
было связано с вероятностным подходом у пациен-
тов с кашлем и одышкой, а при синдроме Лёфгрена 
ещё и с наличием лихорадки. В литературе можно 
встретить работы, в которых доказанный саркоидоз, 
проявлявшийся инфильтратами и фокусами в лёг-
ких, потребовал диффдиагностики с многоочаговой 
пневмонией, многоочаговой аденокарциномой или 
легочной лимфомой [9]. Вполне логичным было по-
падание онкологической патологии в первую тройку 
дифференциально-диагностического процесса, по-
скольку злокачественные новообразования могут 
быть как самостоятельной, так и сопутствующей 
патологией при саркоидозе, либо быть причиной 
саркоидной реакции [10].   

Высокая частота выжидательной тактики, «ща-
дящей терапии» витамином Е и пентоксифиллином 
свидетельствовали о понимании патогенеза саркои-
доза врачами вне зависимости от их специальности, 
что соответствует отечественным клиническим ре-
комендациям [11] и международным руководствам 
[12]. В ретроспективном анализе клинических случа-
ев саркоидоза I лучевой стадии – бессимптомных, но 
гистологически подтверждённых трансбронхиаль-
ной игольной аспирацией под эндобронхиальным 
ультразвуковым контролем – клинические, лучевые 
и функциональные параметры изучались исходно, 
через 12 и 24 месяца. Им не проводилось лечение, 
и процесс не прогрессировал в течение 2-летнего 
периода. В 69,8% случаев были рентгенологические 
доказательства регресса заболевания, а у 30,2% – 
стабильности лучевой картины [13]. 

Частота раннего назначения СГКС в 21% и 39,6% 
в течении всего курса болезни, соответствовала 
последним данным международной практики, на-
пример, в Австрии и США [14, 15]. Ранее японские 
исследователи отмечали, что применение СГКС 
при выявлении саркоидоза значимо увеличивало 
вероятность последующих рецидивов [16]. В боль-
шинстве случаев назначение СГКС имело веские 
основания, такие как снижение ФЖЕЛ, десатура-
ция, значимые внелёгочные поражения. Однако, 
неадекватно частым назначением СГКС было при 
синдроме Лёфгрена, где гормоны должны при-
меняться только при крайне тяжёлом течении или 
иных веских причинах [11], несмотря на то что они 
быстро дают облегчение в этой ситуации [17]. Более 
того, СГКС при синдроме Лёфгрена были назначены 
чаще, чем при отсутствии этого синдрома – 34,5% 
против 18,7%. При этом лидерами таких назначений 
оказались пульмонологи, а не ревматологи, как это 
можно было ожидать. СГКС признаны препаратами 
первой линии только при наличии строгих показаний. 
Но они сами вызывают нежелательные реакции 
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– развитие синдрома Иценко-Кушинга, артериаль-
ной гипертензии, диабета, инфекций, остеопороза, 
катаракты и глаукомы, что иногда очень трудно от-
личить от симптомов, связанных с самой болезнью. 
Голландские авторы указывали, что важно отличать 
неэффективность терапии от лекарственного пора-
жения при саркоидозе, если клиническая ситуация 
ухудшается на фоне проводимой терапии [18]. 

Заключение. Несмотря на то, что большинство 
врачей знакомы с ключевыми вопросами диагно-
стики и начальной терапии саркоидоза, у каждого 
четвёртого пациента такти ка не соответствует 
клиническим рекомендациям. В то же время отме-
чено избыточное назначение СГКС при синдроме 
Лёфгрена, что может неблагоприятно сказаться на 
последующем течении заболевания. 

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

артериальной гипертензии у сотрудников 

органов внутренних дел молодого возраста
М.Т. Габдуллина1, Н.Б. Амиров2,3, А.Т. Бешимов2

1ООО “Консультативно-Диагностический центр Авиастро ительного района”, 420127, Россия, Казань, ул. Лукина, 10
2ФКУЗ «Медико-санитарная часть Министерства внутренних дел России по Республике Татарстан», Россия, 420059, 
Казань, ул. Оренбургский тракт, 132
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Реферат. Введение. Артериальная гипертензия является ведущей причиной глобального бремени болезней, 
особенно среди лиц молодого возраста, что обусловлено её высокой распространенностью и многочисленными 
осложнениями. Цель. Выявить предикторы риска формирования артериальной гипертензии и их распространён-
ность среди сотрудников органов внутренних дел молодого возраста. Материалы и методы. В исследование 
включены 40 пациентов (80% мужчин, 20% женщин) в возрасте 18-44 лет с артериальной гипертензией, прохо-
дившие обследование и лечение в клиническом госпитале Медико-санитарной части Министерства внутренних 
дел России по Республике Татарстан. Помимо стандартных методов (электрокардиограмма, эхокардиограмма, 
липидный спектр), проводилось анкетирование для выявления факторов риска, психологическое тестирова-
ние (HADS) и оценка социальных аспектов. Выполнена статистическая обработка с помощью компьютерной 
программы Statistica 6.0, значимыми считали отличия при р<0,05. Результаты и их обсуждение. В данном 
исследовании выявлено, что с возрастом увеличивается распространенность артериальной гипертензии, до-
стигающая 87,5% у сотрудников 35-44 лет. Избыточный вес, курение в анамнезе и высокое потребление сахара 
связаны с повышенным артериальным давлением, как и употребление алкоголя у военнослужащих. Эмоцио-
нальное перенапряжение и неудовлетворенность работой также влияют на артериальное давление.  Выводы. 
Для снижения случаев артериальной гипертензии у сотрудников органов внутренних дел необходимо внедрить 
комплексный подход, включающий раннюю диагностику, изменение образа жизни и улучшение условий труда. 
Важно проводить регулярный мониторинг здоровья, обеспечивать доступ к медицинской помощи и разрабаты-
вать индивидуальные программы профилактики и лечения, учитывая предикторы риска, такие как вес, курение, 
питание, употребление алкоголя и эмоциональное состояние.
Ключевые слова: артериальная гипертензия, предикторы, военнослужащие.
Для цитирования: Габдуллин а М.Т., Амиров Н.Б., Бешимов А.Т. Предикторы риска формирования артериаль-
ной гипертензии у сотрудников органов внутренних дел молодого возраста // Вестник современной клинической 
медицины. – 2025. – Т. 18, вып. 5. – С. 23–36. DOI: 10.20969/VSKM.2025.18(5).23-36.

Predictors of the risk of arterial hypertension 

in young internal affairs officers
Madina T. Gabdullina 1, Nail B. Amirov 2,3, Aidar T. Beshimov 2
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2Medical Unit of the Ministry of Internal Affairs of the Russian Federation in the Republic of Tatarstan, 132 Orenburgsky Trakt str., 
420059 Kazan, Russia
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Abstract. Introduction. Arterial hypertension is the leading cause of the global disease burden, especially among young 
people, due to its high prevalence and numerous complications. Aim. To identify risk predictors of developing arterial 
hypertension and their prevalence among young internal aff airs offi  cers. Materials and Methods. The study included 40 
patients (80% men, 20% women) aged 18-44 years with arterial hypertension. In addition to standard methods, such as 
electrocardiogram, echocardiogram, and lipid profi le, a questionnaire was used to identify risk factors and psychological 
tests (HADS) and assessment of social aspects were performed. The fi ndings were processed statistically using the 
Statistica 6.0 software; the diff erences were considered signifi cant at p<0.05. Results and Discussion. This study 
revealed that the prevalence of arterial hypertension increases with age, reaching 87.5% in employees aged 35-44. 
Overweight, a history of smoking, and high sugar consumption are associated with increased blood pressure, as is alcohol 
consumption in military personnel. Emotional stress and job dissatisfaction aff ect blood pressure, as well. Conclusions. 
In order to reduce the incidence of arterial hypertension among internal aff airs offi  cers, it is necessary to implement a 
comprehensive approach that includes early diagnosis, lifestyle changes, and improvement of working conditions. It is 
important to conduct regular health monitoring, ensure access to medical care, and develop individualized prevention 
and treatment programs, taking into account risk factors, such as weight, smoking, nutrition, alcohol consumption, and 
emotional states.
Keywords: arterial hypertension, predictors, military  personnel.
For citation: Gabdullina, M.T; Amirov, N.B.; Beshimov, A.T. Predictors of the risk of arterial hypertension in young internal 
aff airs offi  cers. The Bulletin of Contemporary Clinical Medicine. 2025, 18 (5), 23-36. DOI: 10.20969/VSKM.2025.18(5).23-36.
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В ведение. С 1990 года до 2019 года число 
лю дей с артериальной гипертензией (АГ) во 

всем мире увеличилось вдво е [1]. По распространен-
ности в Российской Федерации АГ стабильно зани-
мает лидирующую позицию. В 2019 году Баланова 
Ю.А. и другие авторы прогнозировали увеличение 
общего числа больных АГ вследствие наблюда-
ющегося демографического старения российской 
популяции [2].

В рамках данного исследования рассматрива-
ется груп па лиц, работающих в органах внутренних 
дел (ОВД). Установлено, что количество сотрудников 
Казанского гарнизона ОВД, находящихся на дис-
пансерном учете по причине АГ, постепенно увели-
чивалось с 208 человек в 2011 году до 242 человек 
в 2015 году. Наблюдался последовательный рост 
числа сотрудников ОВД, нуждающихся в диспансер-
ном наблюдении из-за АГ. Распространенность АГ 
среди сотрудников ОВД, состоящих на диспансер-
ном учете у терапевта, составила 22,5% от общего 
числа наблюдаемых пациентов, при этом 90% из 
них – мужчины [3].

Из-за высокой распространенности и многочис-
ленных сердечно-сосудистых, почечных, глазных и 
когнитивных осложнений артериальная гипертензия 
является ведущей причиной глобального бремени 
болезней и является причиной до 10 миллионов 
смертей во всем мире [4]. Согласно результатам 
исследования, у пациентов с АГ относительный риск 
общей смертности увеличивается в 2,2 раза по срав-
нению с пациентами с нормальным артериальным 
давлением. При этом АГ повышает риск смерти как 
у мужчин, так и у женщин всех возрастных групп. 
Кроме того, у пациентов с АГ отмечается увеличение 
риска смерти от сердечно-сосудистых заболеваний 
во всех возрастных категориях [5].

Вопреки огромной важности АГ, являющейся 
результатом такой высокой распространенности и 
огромного воздействия на здоровье во всем мире, 
осведомленность о болезни, контроле и лечение АГ 
остаются на низком уровне [4,6].

Осведомленность о наличии АГ, показатель ин-
тегральный, выходящий за пределы деятельности 
медицинского сообщества, накладывает весомый 
отпечаток на дальнейшую траекторию естествен-
ного течения заболевания у больного. Он во многом 
отражает то, насколько общество в целом инфор-
мировано о параметрах своего здоровья [3]. Низкая 
распространенность скрининга, осведомленности, 
лечения и контроля АГ свидетельствует о пробелах 
в каскаде лечения и прогрессировании заболевания. 
Возраст, пол и социально-экономические факторы 
влияют на распространенность , диагностику и тера-
пию АГ. У мужчин чаще встречается недиагностиро-
ванная и нелеченая АГ, у женщин – неконтролиру-
емая. Мужчины моложе 50 лет и женщины старше 
50 лет имеют повышенные шансы на недиагности-
рованную и неконтролируемую АГ, по сравнению со 
здоровыми людьми с контролируемой АГ [7]. Люди 
с низким социально-экономическим положением 
чаще не знают о своей АГ. Необследованная и не-
контролируемая АГ распространена среди бедных, 
пациентов центров первичной медико-санитарной 

помощи, не застрахованных и молодых людей. Мо-
лодые пациенты (до 30 лет) реже проходят скрининг 
и лечение, считая АГ проблемой пожилых. Мужчины 
чаще начинают лечение, если знают о диагнозе. 
Отсутствие образования и брака также коррелирует 
с низким уровнем скрининга, осведомленности и 
лечения АГ. Экономическое развитие стран положи-
тельно связано с информированностью, лечением и 
контролем артериального давления. Для улучшения 
ситуации необходимы комплексные меры органов 
здравоохранения, массовый скрининг, расширение 
доступа к медицинским услугам, поведенческие про-
граммы и увеличение роли медицинского персонала 
на местном уровне [8].

Отмечена важность скрининга на предмет скры-
той АГ у практически здоровых людей. В 2021 году 
Abuosa A.M. подчеркивает, что при оценке АГ пола-
гаться только на данные офисного артериального 
давления может быть недостаточно. Так, у молодых 
солдат выявлена распространенность 14% скрытой 
гипертензии на основе 24-часового амбулаторного 
мониторинга артериального давления [9]. 

Кроме вышеописанных факторов, провоциру-
ющих нарастание тяжести АГ, существует тесная 
связь с повышенным употреблением алкоголя, ку-
рением, гиподинамией, нерациональным питанием 
и ожирением. 

Артериальная гипертензия и частое употре-
бления алкоголя являются одними из наиболее 
влиятельных предотвратимых факторов риска пре-
ждевременной смерти. Установлено, что причиной 
3 млн смертных случаев, связанных с повышенным 
артериальным делением, приходится на избыточное 
употребление алкоголя. 

Исследование Долгалева И.В., Ивановой А.Я., 
Образцова В.В. 2021 года показало, что сочетание 
АГ и частого употребления алкоголя повышает риск 
смерти от всех причин в 4,1 раза, от сердечно-сосу-
дистых заболеваний – в 5,3 раза. Злоупотребление 
алкоголем значительно ухудшает прогноз 27-летней 
выживаемости у лиц с АГ, дополнительно увеличи-
вая риск смерти от всех причин в 1,9 раза. Выявлено 
более выраженное негативное влияние бинарного 
сочетания АГ с частым употреблением алкоголя на 
мужчин и женщин молодого возраста [10]. У лиц 
данной возрастной группы, злоупотребляющие ал-
коголь ежемесячно и еженедельно, систолическое 
артериальное давление было повышено на 2,6 и 
4,0 мм рт. ст. соответственно в сравнении с теми, 
кто не злоупотреблял. Очевидно, что привычка 
употребления алкоголя начинается в раннем воз-
расте и может привести к АГ в будущем, поэтому 
обучение по предотвращению АГ должно начаться 
до формирования таких привычек [11].

Другими основными модифицируемыми фак-
торами риска сердечно-сосудистых заболеваний, 
которые оказывают значительное влияние на смерт-
ность населения, являются АГ и курение. Курение 
приводит к миллионам смертей в год (7 млн по 
данным 2019 г. и 8 млн по данным 2023 г., включая 
пассивных курильщиков). Курение увеличивает 
риск общей смертности в 2,3 раза, от сердечно-со-
судистых заболеваний – в 1,6 раза. Риск смертности 
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ностной сенситивности, враждебности и параной-
яльного мышления в психологическом портрете 
пациентов с АГ по мере прогрессирования забо-
левания. Известно, что наряду с АГ у пациентов 
отмечают склонность к тревожно-депрессивным 
расстройствам и снижения качества жизни в фи-
зической сфере [17]. 

Учитывая вышесказанное, актуальность пробле-
мы АГ у лиц молодого возраста довольно велика, 
являющаяся одной из самых распространенных, 
но и одно из наименее диагностируемых заболе-
ваний. Неспецифичность клинических проявлений 
АГ у молодых пациентов и отсутствие адекватных 
алгоритмов диагностики, ориентированных на этот 
возраст, затрудняет врачебную оценку симптомов 
заболевания. В связи с высоким риском развития 
тяжелых осложнений, которые нередко становятся 
причиной нетрудоспособности и смертности на-
селения, АГ остается одной из серьезных проблем 
здравоохранения во всем мире [18]. 

Цель исследования.
Выявить предикторы риска формирования ар-

териальной гипертензии и их распространённость 
среди сотру дников органов внутренних дел моло-
дого возраста.

Материалы и методы.
В это исследование были включены 40 паци-

ентов, страдающих артериальной гипертензией, в 
возрасте от 18 до 44 лет. Соотношение мужчин и 
женщин составляет 80% и 20 % соответственно. 

Все участники – сотрудники различных подраз-
делений внутренних дел, включая Министерство 
внутренних дел по Республике Татарстан (МВД по 
РТ), Министерство чрезвычайных ситуаций (МЧС) 
России, Росгвардию, Федеральную службу испол-
нения наказаний (ФСИН). Главной причиной их 
госпитализации стало решение военной врачебной 
комиссии, которая выявила АГ и направила на 
стационарное лечение для дальнейшего дообследо-
вания в клинический госпиталь ФКУЗ «Медико-сани-
тарная часть МВД России по РТ». Набор пациентов 
осуществлялся в терапевтическом и кардиологиче-
ском отделениях. 

Участники обследования на первом этапе прош-
ли анонимное анкетирование на наличие факторов 
риска развития сердечно-сосудистых заболеваний. 
Также оценены эмоционально-аффективное состо-
яние при помощи психологического тестирования 
(HADS) и социальные аспекты жизни пациентов на 
выявление «желтых» и «голубых» флагов возникно-
вения артериальной гипертензии. 

Дополнительные лабораторно-инструменталь-
ные методы исследования включали анализ липидо-
граммы с определением в венозной крови содержа-
ния триглицеридов (ТГ), общего холестерина (ХС), 
ХС липопротеидов низкой плотности (ХС ЛПНП), 
ХС липопротеидов высокой плотности (ХС ЛПВП) с 
расчетом коэффициента атерогенности (КА).

Каждому пациенту, помимо проведения электро-
кардиограммы (ЭКГ) в состоянии покоя, назначались 
дополнительные обследования в зависимости от по-
казаний, включая ультразвуковую допплерографию 
сосудов (УЗДГ) шеи и эхокардиографию (ЭхоКГ). 

от сердечно-сосудистых заболеваний у бросивших 
курить в 1,8 раза выше, чем у некурящих. У лиц с АГ, 
подверженных табакокурению, риск преждевремен-
ной смерти выше, чем у некурящих с нормальным 
АД. Сочетание гипертензии и курения увеличивает 
риск смертности от сердечно-сосудистых заболева-
ний в 5,2 раза во всех возрастах [5]. 

Высокий уровень артериального давления в 
молодом возрасте взаимосвязан с ожирением. 
Исследование показало, что чем больше тяжесть 
ожирения, тем выше риски низкого уровня липо-
протеидов высокой плотности, высокого уровня 
систолического и диастолического артериального 
давления, а также высокого уровня триглицеридов 
и гликированного гемоглобина. Среди людей с 
ожирением значительно больше пациентов с АГ, 
чем среди людей, не страдающих ожирением, и 
распространенность АГ увеличивается по мере 
увеличения степени ожирения. Как измерение АД, 
так и лечение ожирения считаются эффективными 
методами выявления и лечения АГ [11]. Более с 
низким риском развития ожирения связаны более 
высокие уровни физической активности [12]. Ис-
следования показали, что занятия спортом в юном 
возрасте способствуют предотвращению развития 
АГ в будущем, независимо от выбранной спортивной 
дисциплины [13]. Уровень физической активности 
в 18 лет напрямую связан с риском развития АГ, 
увеличивая его на 4% при более низкой активности. 
Уменьшение физической активности на 1 единицу 
приводило к увеличению вероятности появления АГ 
на 2% в год. Соблюдение минимальных рекоменду-
емых уровней физической активности в 18 лет не 
предотвращало развитие АГ, однако достижение 
уровня активности в два раза выше минимального 
рекомендуемого позволяло защититься от этого 
заболевания. Вероятно, для предотвращения раз-
вития АГ необходимо поддерживать умеренные 
уровни физической активности, превышающие 
текущие минимальные рекомендации [14].

В то же время, такие социально-экономические 
факторы, как низкий уровень дохода, образования 
и уровень жизни, безработица или напряженный 
график работы, отсутствие семьи или плохие отно-
шения с супругом/супругой, отсутствие медицинских 
учреждений по месту жительства в значительной 
степени связаны с увеличением риска развития и 
прогрессирования АГ. Son M. и соавторы (2022 год) 
показали, что половые различия, качество отноше-
ний внутри семьи и уровень дохода также оказывают 
влияние на риск АГ. Выявлено, что одинокие муж-
чины имеют более высокий риск развития АГ, чем 
женатые мужчины, а незамужние женщины имеют 
более низкий риск развития АГ, чем замужние. И 
следует оценивать не только сам семейный статус, 
но и качество отношений внутри семьи, уровень 
дохода [15,16]. 

По данным литературы установлено влияние 
психоэмоционального статуса и качества жизни 
больных АГ со стадией заболевания. По мере 
нарастания тяжести АГ происходит изменение 
выраженности нарушений психоэмоционального 
статуса. Особо заметно снижение вклада межлич-
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Статистическая обработка полученных данных 
выполнена с использованием программы Statistica 
6.0. Для выявления взаимосвязей между АГ и его 
предикторами применялся анализ ранговой корре-
ляции Спирмена (значения p), а также коэффициент 
корреляции Пирсона (значения r). Статистически 
значимыми считали отличия при р<0,05.

Результаты и их обсуждение.
С возрастом распространенность АГ среди со-

трудников молодого возраста увеличивается и в 
возрастной группе от 35 до 44 лет составляет 87,5 
% (Таблица 1). Эта распространенность схожа с 
результатами относительно недавнего исследова-
ния, где обнаружен такой ассоциированный фактор 
риска, как возраст (40 до 59 лет) [19]. 

Вместе с этим определяется распространен-
ность избыточной массы тела в данной социальной 
группе пациентов. Около половины обследуемых 
пациентов (19 человек, 47,5%) страдали ожирением 
различной степени тяжести, 16 (40%) человек имели 
избыточную массу тела, и 5 (12.5%) человек – нор-
мальную массу. По результатам статистического 
исследования выявлена взаимосвязь между повы-
шенным артериальным давлением (АД) и лишним 
весом (p<0,05) (рисунок 1). Эта ситуация под-
тверждается исследованием Ян Чжан и др. (2022), 

в котором была изучена связь АГ и ожирения, где 
распространенность гипертензии, связанной с ожи-
рением, увеличивается с возрастом [20].

Кроме того, по данным оценки особенностей мас-
сы тела, выявлена корреляция избыточного веса с 
полом (p <0,05). Анализ данных показал, что мужчин, 
страдающих ожирением и избыточной массой тела 
намного больше, чем женщин (рисунок 2). 

Если рассматривать такой предиктор развития 
АГ, как курение, то данное исследование выявляет 
значительное влияние этой вредной привычки на по-
вышение артериального давления как систолическо-
го, так и диастолического (p <0.05), что согласуется 
с результатами ранее опубликованных работ [21]. 
Особое внимание следует уделить тому факту, что 
риск возникновения АГ также напрямую зависит от 
количества выкуриваемых сигарет в день.

У 20% обследованных курильщиков систоличе-
ское артериальное давление (САД) достигает пока-
зателей от 160 до 179 мм рт. ст. Также 5% пациентов 
сообщают о значениях 140-159 мм рт. ст. и о цифрах 
180 мм рт. ст. и выше. Наличие курения в анамнезе 
также влияет на рост артериального давления, 
что наблюдается у 5% участников с показателями 
140-159 мм рт. ст., а у 17% – с давлением в диапа-
зоне 160-179 мм рт. ст. Кроме того, 7,5% пациентов 

Т а б л и ц а  1
Демографические показатели участников исследования

Ta b l e  1
Demographics of the study subjects

Пол
Количество участников

Возраст

18-26 лет 27-34 лет 35-44 лет
n % n % n % n %

Мужчина 32 80% 2 5% 2 5% 28 70%

Женщина 8 20% - - 1 2.5% 7 17.5%

Рисунок 1. Распространенность избыточной массы тела у пациентов с артериальной гипертензией, n. 
Figure 1. Prevalence of overweight in patients with arterial hypertension, n.
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Рисунок 2. Распространенность лишнего веса в зависимости от пола у пациентов с артериальной гипертензией, n. 
Figure 2. Prevalence of overweight by gender in patients with AH, n. 
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фиксируют увеличение давления до 180 мм рт. ст. 
и выше (рисунок 3). 

В отношении распространенности повышенного 
диастолического артериального давления (ДАД) 
в пределах 100-109 мм рт. ст., наблюдается уве-
личение данного показателя, прежде всего, среди 
тех пациентов, которые в прошлом курили, и оно 
составляет 27,5% (11 человек). Этот уровень в два 
раза выше по сравнению с теми, кто курит сейчас 
или не имеет опыта курения вообще. Также 12,5% 
(5 человек) обследованных курильщиков отмечают 
повышение диастолического давления до 90-99 мм 
рт. ст., что также в два раза выше, чем у тех, кто 
никогда не курил – 5% (2 человека) (рисунок 4).

Согласно проведенному исследованию, было 
установлено, что количество сигарет, выкуриваемых 
ежедневно, влияет на уровень систолического и диа-

столического артериального давления. Увеличение 
количества выкуриваемых сигарет приводит к росту 
артериального давления, достигающего 180/110 мм 
рт. ст. и более (рисунки 5, 6).

Статистические данные подчеркивают мрачную 
реальность, в которой курение в анамнезе пациента 
продолжает оставлять свой отпечаток на здоровье, 
а высокие показатели систолического и диастоли-
ческого давления служат тревожным сигналом о 
необходимости заботы о собственном физическом 
состоянии. Эти цифры призывают к осмыслению 
вреда табака, который не только затрагивает на-
стоящие жизни, но и определяет будущее здоровья. 
В зарубежных исследованиях отмечают, что легкое 
или умеренное курение является риском развития 
АГ. Также подтверждено, что мужчины со стажем 
курения меньше 5,5 лет имеют более высокий риск 

Рисунок 3. Влияние курения на повышение систолического артериального давления у обследованных лиц. 
Figure 3. Eff ect provided by smoking on the increase of systolic blood pressure in the persons examined, %.

Рисунок 4. Частота встречаемости пациентов с повышенным диастолическим артериальным давлением 
в зависимости от статуса курения, %. 

Figure 4. Frequency of patients with elevated diastolic blood pressure, based on their smoking status, %.

2,5%
3%

7,50% 10,00% 5,00%

10%
18%

8%

5%

20%

5%

130-139 140-159 160-179 180 и выше

p<0,05

Никогда не курил Бросил Курит

0,05
0,125

12,50% 27,50%
12,50%

15,00%
7,50% 7,50%

БросилНикогда не курил Курит

p<0,05

90-99 110 и выше100-109

5 6
10 10 10 13 15 15 15 15 16 16

20

30

5
0

10
15
20
25
30
35

p<0,05 

Ко
ли

че
ст

во
 си

га
ре

т 

Рисунок 5. Повышение систолического артериального давления у обследованных лиц, 
страдающих никотиновой зависимостью. 

Figure 5. Increase in systolic blood pressure in the nicotine addicts examined.



28 ВЕСТНИК СОВРЕМЕННОЙ КЛИНИЧЕСКОЙ МЕДИЦИНЫ   2025   Том 18, вып. 5ОРИГИНАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ

развития АГ, чем пациенты с 0 годами. Прекраще-
ние курения снижает этот эффект [22]. Пассивное 
курение увеличивает вероятность АГ среди куриль-
щиков на 14%. Это подчеркивает важность предот-
вращения воздействия пассивного курения для 
снижения заболеваемости сердечно-сосудистыми 
заболеваниями [23].

Кроме того, выявлена связь между курением 
и его воздействием на работоспособность паци-
ентов с АГ (p <0,05). При этом 27,5% участников 
исследования утверждают, что АГ и курение не 
оказывают заметного влияния на их трудоспособ-
ность, поскольку для них курение стало своего 
рода стимулятором или способом снятия стресса 
в рабочей обстановке. В то же время лишь 7,5% 
респондентов отметили, что курение негативно 
сказывается на их работоспособности (рисунок 7). 
Выявленная корреляция между курением и его воз-
действием на работоспособность пациентов с АГ 
не подкреплена убедительными доказательствами 
в литературе. В одних источниках утверждают, что 
низкая трудоспособность была более вероятна сре-
ди испытуемых с нездоровым питанием, ожирением, 
а также у бывших и нынешних курильщиков [24]. В 
других исследованиях не подтверждается, что куря-
щие работники менее продуктивны, чем некурящие, 
и не выявлено преимуществ отказа от курения для 
работающих. Возможно, для подтверждения пользы 
отказа от курения для работодателей нужны более 
длительные наблюдения [25]. 

Среди пациентов с АГ и зависимостью от никоти-
на наблюдается заметное преобладание (20%) тех, 
кто отмечает высокую степень удовлетворенности 

взаимоотношениями с коллегами (p <0.05). В то 
время как среди тех, кто выражает среднюю удовлет-
воренность, наибольшее число составляют те, кто 
никогда не курил (15%), и те, кто смог преодолеть эту 
привычку (22,5%) (рисунок 8). Эти данные позволяют 
заключить, что курение в настоящем представляет 
собой объединяющий и общепринятый фактор сре-
ди сотрудников государственной власти (рисунок 
8). Стоит отметить, что данное утверждение пока 
не находит подтверждения в других научных ис-
следованиях, что делает его скорее гипотезой, тре-
бующей дальнейшего изучения и проверки. Вопрос 
о влиянии курения на межличностные отношения в 
коллективе остается открытым и перспективным на-
правлением для будущих научных работ. Замечены 
данные о том, что недостаток поддержки от коллег, 
ощущение угнетенности и работа в «бешеном» 
темпе повышают риск развития АГ (на 28%) и вы-
сокого холестерина (на 13%). Все эти предикторы, 
безусловно, сказываются и на удовлетворенности 
отношениями с коллегами и работой в целом [26]. 
В других работах говорится, что графики смен и их 
продолжительность были наиболее сильно связаны 
со статусом курильщика, при этом ночные и сме-
шанные типы смен были сильно связаны с текущим 
статусом курильщика [27].

При анализе другого предиктора, связанного 
с развитием АГ такого как питание, мы изучили у 
пациентов контроль содержания жира и/или холе-
стерина в пищевых продуктах, привычку добавлять 
соль в блюда и уровень потребления сахара в день. 
Мы выявили связь между АГ и количеством потре-
бляемого сахара: у 75% пациентов, страдающих АГ, 

Рисунок 6. Повышение диастолического артериального давления у обследованных лиц, 
страдающих никотиновой зависимостью. 

Figure 6. Increased diastolic blood pressure in the nicotine addicts examined.
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Рисунок 7. Частота влияния субъективного восприятия на уровень работоспособности лиц, 
страдающих никотиновой зависимостью и артериальной гипертензией, %. 

Figure 7. Frequency of subjective perception impacts on the performance levels of nicotine addicts 
with arterial hypertension, %.
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ежедневное употребление сахара, варенья и других 
сладостей составляет менее 6 чайных ложек, тогда 
как 25% употребляют больше этого количества 
(p<0.05). Также 77,5% (31 человек) не обращают 
внимания на содержание жира и/или холестерина в 
продуктах при их покупке, а 12,5% (5 человек) имеют 
привычку подсаливать еду, не пробуя ее сначала. 
Полученные данные согласуются с информацией 
о том, что избыток фруктозы и соли способствует 
развитию метаболического синдрома и АГ через 
различные механизмы, включая инсулинорезистент-
ность, воспаление, активацию ренин-ангиотензин-
альдостероновой системы и повышение уровня 
мочевой кислоты [28].

В ходе проведенного исследования стало 
очевидным, что среди военнослужащих, которые 
употребляют алкоголь, случаи возникновения АГ на-
блюдаются в четыре-пять раз чаще по сравнению с 
теми, кто не пьет (p<0.05). Данные исследования так-
же подтверждают эту тенденцию: 50% опрошенных 
употребляют алкоголь раз в месяц, 40% – от двух до 
четырех раз в месяц, и только 10% не употребляют 
спиртные напитки вовсе (рисунок 9).

Международные исследования указывают на то, 
что хроническое потребление алкоголя связано с по-
вышенной частотой АГ как у мужчин, так и у женщин, 
причем у женщин риск проявляется при умеренном 
употреблении. Прекращение употребления алкоголя 
может способствовать снижению артериального 
давления, однако эффективность долгосрочных 
мероприятий по контролю АД через ограничение 
алкогольного потребления не была окончательно 

доказана. Неясный защитный механизм и влияние 
социально-экономических факторов ставят под 
сомнение гипотезу о положительном воздействии 
небольших доз алкоголя на сердечно-сосудистую 
систему [29].

Также установлено, что из пациентов с АГ 15% (6 
человек) и 45% (18 человек) употребляют 1 бутылку 
водки или 2 бутылки вина или 3 литра пива 2-4 раза 
в месяц и 1 раз в месяц, соответственно. Это застав-
ляет задуматься о возможности формирования ал-
когольной зависимости у таких пациентов (p<0.05). 

Проводя опрос между сотрудников государ-
ственной службы, основной источник повышения 
артериального давления, по мнению большинства, 
обусловлен эмоциональным перенапряжением – 
так считают 77,5% опрошенных. 17,5% обращают 
внимание на наличие АГ в своей семье, указывая 
на наследственность как важный фактор. Лишь 5% 
указывают на иные причины: среди них ожирение, 
тяжёлый физический труд и другие сопутствующие 
предикторы.

Если углубиться в анализ социально-экономиче-
ского статуса пациентов и воздействия артериаль-
ной гипертензии, можно увидеть данные, подтверж-
дающие влияние повышенного диастолического 
артериального давления (ДАД) на их трудоспособ-
ность (p<0.05). Чем выше показатели на тонометре, 
тем вероятнее, что они отразятся на эффективности 
труда (рисунок 10). При диастолическом давлении 
в диапазоне 90-99 мм рт. ст. 5% пациентов чув-
ствуют его влияние на работоспособность. Когда 
же ДАД поднимается до 100-109 мм рт. ст., это уже 

Рисунок 8. Частота влияния субъективного восприятия на удовлетворенность взаимоотношениями 
с коллегами среди лиц, страдающих никотиновой зависимостью и артериальной гипертензией, %. 

Figure 8. Frequency of the impacts of the subjective perception of satisfaction with relationships 
with colleagues among nicotine addicts with arterial hypertension, %.
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Рисунок 9. Распространенность алкогольной зависимости у обследованных лиц с артериальной гипертензией, %. 
Figure 9. Prevalence of alcohol addiction in the examined persons with AH, %.
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сказывается на 30% пациентов, которые отмечают 
значительное ухудшение своей трудоспособности. 
Наконец, при показателях от 110 мм рт. ст. и выше, 
каждое пятое лицо (20%) информирует о заметном 
снижении эффективности своей работы.

Проводя анализ научно-исследовательских ра-
бот, выявлено, что во многих публикациях одним 
из модифицируемых предикторов риска форми-
рования АГ выступает социально-экономическое 
положение пациента. Так, например, в данном 
исследовании выявлено, что средняя и низкая 
удовлетворённость работой, взаимоотношениями 
с коллегами, условия труда, напряжённость на 
рабочем месте коррелируют с артериальной ги-
пертензией (p<0.05). Среди сотрудников органов 
внутренних дел замечено, что по мере повышения 
АД от нормального высокого давления до 3 степени 
АГ, отмечается рост распространенности средней 
степени удовлетворенности (35%) и низкой степени 
(20%) (рисунок 11).

 Можно предположить, что снижение удовлет-
воренности работой может быть связано с профес-
сиональным стрессом. Юн Х и др. авторы (2020 г.) 
утверждают, что длительный профессиональный 
стресс вызывает АГ, гиперлипидемию, в дополнение 
к снижению производительности труда и качества 
жизни [30]. Фарук М.О. (2021 г.) обнаружил, что на-
пряжение на работе было связано с повышением 
САД на 2,1 мм рт.ст., повышением ДАД на 1,3 мм 
рт.ст. и повышением вероятности АГ на 40% на одну 
единицу увеличения прогнозируемой вероятности 
перенапряжения на рабочем месте [31].

Было выявлено, что у государственных служа-
щих, страдающих от АГ, уровень удовлетворенности 
работой тесно связан с индексом их массы тела, с 
увеличением массы тела наблюдается снижение 
удовлетворенности от работы: от высокого уровня к 
среднему (рисунок 12). Участники, которые испыты-
вающие высокую степень удовлетворения от своей 
работы и одновременно страдающие от ожирения, 
составляют 10%, в то время как среди тех, кто имеет 
избыточный или нормальный вес, этот показатель 
равно 2,5%. С уменьшением уровня удовлетворенно-
сти работой наблюдается резкий рост числа сотрудни-
ков с ожирением (32,5%) и с избыточной массой тела 
(30%). В зарубежных источниках демонстрируется 
взаимосвязь между стрессом на рабочем месте, 
уровнем удовлетворенности трудом и вероятностью 
развития ожирения [32]. Эти данные подчеркивают 
важную взаимосвязь между физическим состояни-
ем и эмоциональным благополучием работников 
сферы государственного управления, ставя перед 
обществом новые вопросы о влиянии здоровья на 
профессиональные достижения и качество жизни. 

Оценивая эмоционально-аффективное со-
стояние каждого пациента с сердечно-сосудистой 
патологией, было отмечено, что 17,5% (7 человек) 
участников страдают от признаков субклинической 
депрессии. Также оценивая данный статус пациен-
тов выявлены следующие особенности: 

• часть пациентов (12,5%; 5 человек) с эмоцио-
нально-аффективными расстройствами отмечают 
среднюю степень удовлетворенности работой 
(p<0.05) (рисунок 13).

Рисунок 10. Частота субъективных оценок влияния повышенного диастолического артериального давления (ДАД)) 
на работоспособность, %.  

Figure 10. Frequency of the subjective assessments of how elevated diastolic blood pressure (DBP [DAD]) 
aff ects their work capacity, %.
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Рисунок 11. Частота субъективных оценок снижения уровня удовлетворенности работой у лиц 
с повышенным систолическим артериальным давлением, %. 

Figure 11. Frequency of the subjective assessments of decreased level of job satisfaction in persons 
with elevated systolic blood pressure, %.
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• 12,5% пациентов (5 человек) с сопутствующей 
АГ и эмоционально-аффективными расстройства-
ми отмечают среднюю степень по напряженности 
работу (p<0.05) (рисунок 14).

В данном контексте уместно сослаться на ис-
следования Юн Х. и соавторов, подчеркивающих 
взаимосвязь между профессиональным стрессом 
и проявлениями депрессивных состояний и АГ. Со-
гласно их выводам [30], усиление профессиональ-
ного стресса негативно отражается на психическом 
здоровье и артериальном давлении. Рассмотренная 
группа представляет собой специфическую рабочую 
группу. Их деятельность сопряжена с повышенным 
уровнем стресса, психологическим напряжением, 
воздействием травмирующих ситуаций и работой в 
ночное время, что делает их более восприимчивыми 
к профессиональному стрессу и развитию синдрома 

выгорания. Другие зарубежные источники также 
подтверждают, что хронический психосоциальный 
стресс может быть фактором риска развития АГ [33].

Для более ясного представления результатов, по-
лученных в ходе анонимного опроса, направленного 
на выявление предикторов развития АГ среди работ-
ников ОВД, мы систематизировали их в таблице 2.

На основании полученных результатов липидного 
профиля пациентов, нами было проведено разде-
ление на группы относительно пола и возраста для 
более точного изучения. Анализ липидограммы у 
мужчин (таблица 3) и женщин (таблица 4) трудо-
способного возраста с АГ показывает значительные 
различия в показателях в зависимости от возраста и 
пола. У мужчин общий холестерин и триглицериды 
имеют более высокие значения в 1-й возрастной 
группе (6,05±1,2 и 2,2±0,7 соответственно), в то вре-

Рисунок 12. Частота субъективных оценок снижения уровня удовлетворенности работой у пациентов 
с артериальной гипертензией и избыточной массой тела, %. 

Figure 12. Frequency of subjective assessments of decreased level of job satisfaction in patients 
with arterial hypertension and overweight, %.
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Рисунок 13. Частота субъективных оценок снижения удовлетворенности работой у лиц 
с артериальной гипертензией и эмоционально-аффективными расстройствами, %. 
Figure 13. Frequency of subjective assessments of decreased job satisfaction in persons 

with arterial hypertension and emotional-aff ective disorders, %.

Рисунок 14. Частота субъективных оценок физически напряженной работой у пациентов 
с артериальной гипертензией и эмоционально-аффективными расстройствами, %. 
Figure 14. Frequency of subjective evaluations of physically strenuous work in patients 

with arterial hypertension and emotional-aff ective disorders, %.
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Т а б л и ц а  2
 Частота встречаемости предикторов риска формирования артериальной гипертензии 

по результатам анонимного анкетирования.
Ta b l e  2

 Occurrence of risk predictors of developing arterial hypertension, based 
on the survey results using an anonymous questionnaire

Предикторы риска формирования АГ n % Значения (p)

Возраст

18-26 лет 2 5 p>0,05

27-34 лет 3 7,5 p>0,05

35-44 лет 35 87,5 p>0,05

Пол
Мужчина 32 80 p<0,05

Женщина 8 20 p<0,05

Употребление сахара 40 100 p<0,05

Употребление алкоголя 36 90 p<0,05

Субъективная оценка средней степени удовлетворенности работой 27 67,5 p<0,05

Ожирение 19 47,5 p<0,05

Избыточная масса тела 16 40 p<0,05

Средняя степень по напряженности работа, оцениваемая индивидуально 16 40 p<0,05

Курение 13 32,5 p<0,05

Субъективная оценка низкой степени удовлетворенности работой 7 17,5 p<0,05

Эмоционально-аффективные расстройства 7 17,5 p<0,05

Т а б л и ц а  3
Показатели липидограммы мужчин с артериальной гипертензией (1-я группа – 18-26 лет; 

2-я группа – 27-34 лет; 3-я группа – 35-44 лет)
Ta b l e  3

Lipid profi le parameters of men with arterial hypertension (group 1 aged 18-26 years; 
group 2 aged 27-34 years; and group 3 aged 35-44 years)

Показатели липидограммы
1-я группа 2-я группа 3-я группа

(n=2) (n=3) (n=35)

Холестерин, ммоль/л 6,05±1,2 6±1,1 6,3±0,8

Липопротеиды высокой плотности, ммоль/л 1,05±0,2 1,2±0,01 1,2±0,2

Липопротеиды низкой плотности, ммоль/л 3,9±0,7 3,9±0,8 4,1±0,6

Триглицериды, ммоль/л 2,2±0,7 1,5±0,7 2,1±0,8

Индекс атерогенности, ммоль\л 4,7±0,1 3,8±0,7 4,4±0,8

Т а б л и ц а  4
Показатели липидограммы женщин с артериальной гипертензией (1-я группа – 27-34 лет; 2-я группа – 35-44 лет)

Ta b l e  4
Lipid profi le parameters of women with arterial hypertension (group 1 aged 27-34 years; group 2 aged 35-44 years)

Показатели липидограммы
1-я группа 2-я группа

(n=1) (n=7)

Холестерин, ммоль/л 4,7 6,3±1,1

Липопротеиды высокой плотности, ммоль/л 1,36 1,4±0,3

Липопротеиды низкой плотности, ммоль/л 3,8 3,9±0,9

Триглицериды, ммоль/л 2,7 2,5±1,4

Индекс атерогенности, ммоль\л 5,1 4,2±1,2
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мя как у женщин этих возрастных групп наблюдаются 
более низкие уровни холестерина и триглицеридов 
(4,7 и 2,7 ммоль/л соответственно). Это может 
указывать на то, что мужчины от 18-26 лет имеют 
риск более высокого уровня липидов, что может 
способствовать развитию кардиоваскулярных за-
болеваний. Индекс атерогенности, который служит 
показателем вероятности развития атеросклероза, у 
женщин в младшей группе (27-34 года) выше, чем у 
мужчин в той же возрастной группе. Это может сви-
детельствовать о возрастной предрасположенности 
к сердечно-сосудистым заболеваниям у женщин. 

Таким образом, можно сделать вывод, что за-
висимость липидного спектра от возраста и пола 
значима. Повышение АД способствует дальнейше-
му ухудшению липидного профиля, усиливая риск 
сердечно-сосудистых заболеваний, как у мужчин, так 
и у женщин в трудоспособном возрасте.

Исследование особенностей сердечного ритма 
по данным электрокардиограммы (ЭКГ) в покое, а 
также морфофункционального состояния миокарда 
по данным эхокардиографии (ЭхоКГ) также позво-
лило выявить некоторые закономерности, которые 
способствуют и усугубляют течение АГ. В ходе мо-
ниторинга ЭКГ были зафиксированы следующие 

результаты: 75% (30 пациентов) имеют синусовый 
ритм без отклонений, 5% (2 человека) – синусовая 
тахикардия (при пульсе больше 100 ударов в мину-
ту); 10% (4 пациента) – нарушение ритма сердца в 
виде желудочковых и наджелудочковых экстраси-
стол, синдром укороченного интервала PQ; 7,5% 
(3 пациента) – с нарушением проводимости сердца 
в виде блокады ножек пучка Гиса и атриовентри-
кулярной блокады 1 степени; 2,5% (1 пациент) – с 
ишемической болезнью сердца.

Эхокардиографические тенденции проявлялись в 
виде уплотнения створок аортального клапана (15 па-
циентов, 37,5%), увеличения размера ЛП – 3,6 см [2,8; 
4,6] ( 14 пациентов, 35%), увеличении объема ЛП – 
50,7 мл [37; 105] ( 10 пациентов, 25%), увеличение 
КДО – 91,8 мл [61; 147] (2 пациента, 5%), увеличения 
толщины межжелудочковой перегородки – 1,14 см 
[0,9; 1,5] (19 пациентов, 47,5%), увеличении массы 
ЛЖ у мужчин – 192,4 г [143; 264] (5 пациентов, 12,5%), 
массы миокарда ЛЖ у женщин – 160 г [119; 180] (5 па-
циентов, 12,5%), уплотнение створок митрального 
клапана (9 пациентов, 22,5%), увеличении размера 
правого желудочка –2,6 см [2,4;3,4] (2 пациента, 5%), 
увеличение объема правого предсердия – 39,4 мл 
[25; 55] (3 пациента, 7,5%), признаки недостаточности 

Т а б л и ц а  5
Коррелятивные взаимоотношения между артериальной гипертензии и эхо-кардиографическими показателями 

у военнослужащих пациентов
Ta b l e  5

Correlation ratios between артериальной гипертензией and echocardiographic parameters in military patients

Эхо-кардиографические результаты пациентов с АГ
Факт повышения АД> 140/90

Значения (r) Значения (p)
Аорта: нисходящий отдел аорты 0,45 p<0,05
Аорта: восходящий отдел аорты 0,46 p<0,05
Аорта: фиброзное кольцо 0,44 p<0,05
Аорта: на уровне синусов Вальсальвы -0,44 p<0,05
Уплотнение створок аортального клапана 0,40 p<0,05
Амплитуда раскрытия аортального клапана 0,58 p<0,05
Размер левого предсердия 0,56 p<0,05
ЛП/ППТ 0,44 p<0,05
Объем левого предсердия -0,50 p<0,05
Левое предсердие: конечно-систолический индекс 0,46 p<0,05
Левый желудочек: конечно-диастолический размер 0,43 p<0,05
Левый желудочек: конечно-систолический размер 0,44 p<0,05
Левый желудочек: индекс конечно-диастолического размера -0,45 p<0,05
Левый желудочек: конечно-диастолический объем 0,46 p<0,05
Левый желудочек: конечно-систолический объем 0,40 p<0,05
Левый желудочек: конечно-диастолический индекс 0,41 p<0,05
Левый желудочек: ММЛЖ 0,49 p<0,05
Левый желудочек: иММЛЖ 0,46 p<0,05
Относительная толщина стенки левого желудочка 0,44 p<0,05
Фракция выброса по Симсону 0,45 p<0,05
Объем правого предсердия 0,49 p<0,05
Правое предсердие: конечно-систолический индекс 0,50 p<0,05
Переднезадний размер правого желудочка 0,41 p<0,05
Уплотнение створок митрального клапана 0,46 p<0,05
Недостаточность митрального клапана 0,43 p<0,05

Примечание: ЛП/ППТ– соотношение объема левого предсердия к площади поверхности тела; ММЛЖ – масса миокарда 
левого желудочка; иММЛЖ – индекс массы миокарда левого желудочка; АД – артериальное давление.
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митрального (23 пациента, 57,5%), трикуспидального 
(24 пациента, 60%), аортального (1 пациент, 2,5%) и 
легочного (10 пациентов, 25%) клапанов. 

Выявленные корреляционные зависимости 
между АГ и эхо-кардиографическими результатами 
приведены в таблице 5 с оценкой коэффициента 
корреляции (значения p) и коэффициент корреляции 
Пирсона (значения r). 

Ультразвуковая допплерография сосудов шеи 
была проведена у 30% участников (12 человек). У ча-
сти пациентов (6 пациентов, 15%) выявлен стеноз в 
отдельных участках сонных артериях от 20-30%, что 
свидетельствует о развитии атеросклеротического 
процесса и повышает вероятность ишемических 
осложнений, таких как инсульт.

Кроме того, у ряда пациентов (10 пациентов, 
25%) отмечены изменения диаметра позвоноч-
ных артерий, что может негативно сказываться 
на кровоснабжении головного мозга. Эти данные 
подчеркивают необходимость своевременной диа-
гностики и мониторинга сосудистых патологий для 
предотвращения серьезных последствий, а также 
важность контроля артериальной гипертензии и 
профилактики атеросклероза.

Выводы.
Установлены предикторы риска развития арте-

риальной гипертензии у сотрудников органов вну-
тренних дел молодого возраста: 

• Возраст. Наибольшая распространенность АГ 
наблюдается в возрастной группе 35-44 лет, что со-
ставляет 87,5%.

• Избыточная масса тела и ожирение. Почти 
половина обследуемых (47,5%) имеют избыточную 
массу тела или ожирение, что значительно корре-
лирует с повышенным артериальным давлением.

• Курение. Курение является значимым преди-
ктором повышения как систолического, так и диа-
столического артериального давления.

• Потребление сахара и соли. Установлена связь 
между АГ и избыточным потреблением сахара, а 
также привычкой подсаливать пищу.

• Употребление алкоголя. У выпивающих сотруд-
ников ОВД АГ встречается в 4-5 раз чаще, чем у тех, 
кто не имеет данной пагубной привычки.

• Влияние повышенного диастолического АД на 
работоспособность. Повышенное ДАД негативно 
влияет на трудоспособность сотрудников.

• Социально-экономическое положение и удов-
летворенность работой. Неудовлетворенность 
работой и условиями труда связана с АГ.

• Эмоционально-аффективные расстройства 
(ЭАР). Выявлена связь ЭАР с удовлетворенностью 
и напряженностью работой.

• Определены следующие методы профилактики 
предикторов развития АГ среди сотрудников ОВД: 

• Усиление профилактических мер и скрининга 
АГ, особенно в рассмотренной возрастной группе, 
включая регулярные медицинские осмотры и про-
паганду здорового образа жизни.

• Разработка и внедрение программ по снижению 
веса, включающих консультации диетологов, эндо-
кринологов, разработку индивидуальных планов 
питания и физических упражнений. Проведение 

образовательных мероприятий о здоровом питании 
и физической активности. Обеспечение доступа к 
спортивным залам и организация групповых занятий 
спортом для сотрудников ОВД.

• Внедрение программ по отказу от курения с 
поддержкой психологов и использованием меди-
каментозной терапии (при необходимости). Прове-
дение информационных кампаний о вреде курения 
и пассивного курения. Создание зон свободных от 
курения на рабочих местах и в местах отдыха со-
трудников ОВД.

• Обучение сотрудников принципам здорового 
питания с акцентом на ограничение потребления 
сахара, соли и насыщенных жиров. Информиро-
вание о содержании сахара и соли в различных 
продуктах питания.

• Проведение мероприятий по информированию 
о вреде алкоголя и его влиянии на артериальное 
давление. Поддержка программ по отказу употре-
бления алкоголя. 

• Регулярный мониторинг АД у сотрудников и 
своевременное назначение лечения при необхо-
димости. Обеспечение доступа к качественной ме-
дицинской помощи и консультациям специалистов, 
липидоснижающей терапии (при необходимости).

• Улучшение условий труда и рабочей среды для 
снижения уровня стресса и повышения удовлетво-
ренности работой. Внедрение программ поддерж-
ки сотрудников ОВД, направленных на снижение 
профессионального стресса и эмоционального 
выгорания. Обеспечение возможности для профес-
сионального роста и развития.

• Предоставление психологической помощи и 
консультаций для сотрудников, испытывающих 
стресс, тревогу или депрессию. Внедрение программ 
управления стрессом и обучения навыкам релак-
сации. Создание поддерживающей рабочей среды, 
где сотрудники ОВД могут открыто обсуждать свои 
проблемы и получать поддержку.

• Пересмотр графиков работы с целью минимиза-
ции ночных и смешанных смен, если это возможно. 
Предложение помощи в отказе от курения для сотруд-
ников, работающих в ночные и смешанные смены.

В заключение, для эффективной профилактики 
и снижения риска формирования артериальной 
гипертензии у сотрудников органов внутренних дел 
молодого возраста необходим комплексный подход, 
включающий изменение образа жизни, улучшение 
условий труда и оказание психологической под-
держки. Важно проводить регулярный мониторинг 
здоровья сотрудников, обеспечивать доступ к каче-
ственной медицинской помощи и разрабатывать ин-
дивидуальные программы профилактики и лечения.

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

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

инсулинотерапии при сахарном диабете 1 типа 

у детей на основе данных реальной 

клинической практики
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Реферат. Введение. Использование инсулиновых помп и систем непрерывного мониторинга глюкозы позволяют 
улучшить контроль сахарного диабета 1 типа в детском возрасте, однако требуют значительных затрат системы 
здравоохранения. Цель: оценить экономическую эффективность различных режимов инсулинотерапии при 
сахарном диабете 1 типа у детей на основе данных реальной клинической практики. Материалы и методы. 
Проведён ретроспективный фармакоэкономический анализ методом «затраты-эффективность» на основе дан-
ных Федерального регистра сахарного диабета по Томской области за 2022-2024 годы (328 детей). Результаты 
и их обсуждение. Согласно полученным данным, количество пациентов на инсулиновых помпах увеличилось 
в 2,5 раза, что в свою очередь увеличило затраты на их лечение с 6 млн руб. до 15,3 млн руб. прежде всего 
за счёт увеличения затрат в системе льготного лекарственного обеспечения. При этом целевого уровня HbA1c 
<7,0% достигали лишь 9-15% пациентов в обеих группах. В ходе анализа «затраты-эффективность» и анализа 
чувствительности выявлено многократное превышение затрат на достижение результата при помповой инсу-
линотерапии по сравнению с многократными инъекциями инсулина с критической зависимостью результата от 
достижения целевого уровня HbA1c < 7,0%. Выводы. Результаты обосновывают важность оценки экономической 
эффективности при принятии решений о финансировании современных технологий контроля за диабетом.
Ключевые слова: многократные инъекции инсулина, инсулиновая помпа, непрерывный мониторинг глюкозы, 
клинико-экономический анализ, моделирование, анализ чувствительности.
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Pharmacoeconomic evaluation of insulin therapy 

in children with type 1 diabetes mellitus, 

based on real-world clinical data
Alexandra A. Grazhdankina1, Elena V. Karakulova1, Marina V. Koshmeleva1, Yulia G. Samoylova1,2
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Abstract. Introduction. Use of insulin pumps and continuous glucose monitoring systems has been shown to improve 
the control of type 1 diabetes mellitus in children, but these technologies require signifi cant costs for the healthcare 
system. Aim. To assess the cost-eff ectiveness of various insulin therapy regimens in children with type 1 diabetes 
mellitus, based on real-world clinical data. Materials and Methods. Cost-eff ectiveness was analyzed using data from 
the Federal Register of Diabetes Mellitus in the Tomsk Region for the years 2022-2024 (328 children). Results and 
Discussion. Number of children receiving insulin pump therapy increased 2.5-fold during the study period, which led 
to an increase in the total treatment costs from 6 million to 15.3 million Russian rubles, primarily due to the increased 
costs in the Preferential Drug Provision System. At the same time, the target HbA1c level of <7.0% was achieved by 
only 9–15% of patients in both groups. Cost-eff ectiveness and sensitivity analyses revealed that the costs of achieving 
the result with insulin pump therapy were many times higher than with multiple daily injections, with the result critically 
dependent on achieving the target HbA1c level of <7.0%. Conclusions. The fi ndings emphasize the importance of 
evaluating the economic effi  ciency when making decisions regarding public funding of modern diabetes management 
technologies.
Keywords: multiple daily injections, insulin pump, continuous glucose monitoring, cost-eff ectiveness analysis, modeling, 
sensitivity analysis
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В ведение. Сахарный диабет 1 типа (СД1) в 
детском возрасте остаётся значимой пробле-

мой здравоохранения в связи с устойчивым ростом 
заболеваемости [1] и необходимостью пожизненной 
терапии. В современных клинических рекомен-
дациях особое внимание уделяется применению 
технологий, направленных на улучшение контроля 
гликемии – инсулиновым помпам и системам не-
прерывного мониторинга глюкозы (НМГ) [2-4], что 
позволяет улучшить качество жизни пациентов и 
снизить частоту осложнений заболевания [5,6].

Положительное влияние внедрения технологий 
на показатели гликемического контроля показано в 
отечественных клинических исследованиях [7,8]. Од-
нако в условиях увеличения числа пациентов с СД1 
особенно важно, чтобы применяемые технологии 
были не только эффективными, но и экономически 
целесообразными с точки зрения распределения 
ресурсов системы здравоохранения.  

Для оценки клинических параметров и пока-
зателей затрат в реальной клинической практике 
ключевым инструментом является анализ данных, 
полученных в ходе мониторинга посредством Фе-
дерального регистра сахарного диабета (ФРСД), 
что позволяет проводить фармакоэкономическую 
оценку медицинских технологий, применяемых в 
терапии СД1 у детей.

Цель исследования: оценить экономическую 
эффективность инсулинотерапии в режиме много-
кратных инъекций инсулина по сравнению с непре-
рывной подкожной инфузией инсулина при сахарном 
диабете 1 типа у детей на основе данных реальной 
клинической практики.

Материалы и методы. Фармако-экономическая 
оценка проведена в соответствии с национальным 
стандартом Российской Федерации ГОСТ Р 57525-
2017 «Клинико-экономические исследования. 
Общие положения» с применением анализа «за-
траты-эффективность» и анализа чувствительности 
[9]. В исследовании были проанализированы депер-
сонифицированные данные регионального сегмента 
ФРСД по Томской области о пациентах с СД1 с 2006 
года рождения и младше за период с 2022 по 2024 
год.  Анализ проводился с позиции экономических 
интересов системы здравоохранения, что позволяет 
получить объективную картину эконо мической эф-
фективности различных схем терапии с точки зрения 
планирования бюджета. Исследование было огра-
ничено трёхлетним периодом, что соответствовало 
доступному периоду данных реальной клинической 
практики. Обработка данных проводилась в среде 
Microsoft Excel. 

Анализ эффективности.
В качестве критериев эффективности исполь-

зовались «суррогатные точки»: данные о достиже-
нии целевого уровня гликированного гемоглобина 
(HbA1c) менее 7,0%, что определено национальны-
ми клиническими рекомендациями [4].

Анализ затрат.
Согласно полученным данным инсулинотерапия 

проводится в режиме многократных инъекций инсу-
лина (МИИ) или непрерывной подкожной инфузии 
инсулина (НПИИ), а сопутствующий мониторинг 

уровня глюкозы в крови осуществляется путем 
самоконтроля уровня глюкозы с использованием 
глюкометра (СГ) или систем НМГ. Данное распре-
деление полностью соответствует всем вариантам 
терапии, описанным в клинических рекомендациях 
«Сахарный диабет 1 типа у детей» [4]. Прямые ме-
дицинские затраты оценивались соответственно для 
четырех возможных схем лечения в рамках годовых 
временных циклов, что связано с бюджетным пла-
нированием в системе здравоохранения.

Общие годовые затраты на лечение 1 пациента 
в год определялись как сумма затрат на льготное 
лекарственное обеспечение (ЛЛО), стационарное 
и амбулаторное лечение. 

Годовые затраты на ЛЛО включали обеспечение 
лекарственными препаратами (инсулинами и пре-
паратами сопутствующей терапии) и медицинскими 
изделиями (датчиками НМГ, расходными материа-
лами к инсулиновым помпам, тест-полосками для 
самоконтроля гликемии, иглами для шприц-ручек) 
и были рассчитаны на основе деперсонифициро-
ванной базы данных региональной системы ЛЛО по 
Томской области за 2022–2024 годы.

Затраты на стационарное лечение были рассчи-
таны как сумма всех случаев плановой и экстренной 
госпитализации. Поскольку перевод пациентов 
на помповую инсулинотерапию осуществляется 
планово в рамках оказания высокотехнологичной 
медицинской помощи в условиях стационара, для 
каждого из переведенных на НПИИ в 2022–2024 году 
пациентов был учтён соответствующий норматив 
финансовых затрат. Для всех случаев установки 
диагноза было сделано допущение о том, что фор-
ма госпитализации была экстренной, поскольку, 
согласно литературным данным, диабетический 
кетоациодоз часто сопровождает дебют СД1 [10]. 
Стоимость экстренной госпитализации определена 
путём добавления к базовой ставке финансирования 
медицинской помощи по клинико-статистическим 
группам, оказанной в стационарных условиях, 
коэффициентов относительной затратоёмкости и 
коэффициентов специфики оказания медицинской 
помощи, определённых для сахарного диабета у 
детей.

Затраты на амбулаторное лечение определялись 
как сумма затрат по следующим статьям: рутинный 
мониторинг, ежегодный скрининг на осложнения у 
пациентов с СД1 в возрасте ≥11 лет при длитель-
ности заболевания более 2 лет, дополнительная 
диагностика в случае развития осложнений.  Для 
определения статей расходов на амбулаторное 
лечение использовались Алгоритмы специализи-
рованной медицинской помощи больным сахарным 
диабетом [11]. В рамках ежегодного скрининга на 
осложнения были учтены приём (осмотр, консуль-
тация) врача-офтальмолога, приём (осмотр, кон-
сультация) врача-невролога, исследование уровня 
микроальбуминурии. Исследование липидного про-
филя должно проводиться каждые 3 года с возраста 
11 лет, поэтому было учтено в скрининге однократно 
в 2024 году. 

Для пациентов с диабетической нефропатией 
учитывались ежегодно: HbA1c 1 раз в 3 месяца, 
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исследование уровня альбумина (микроальбумину-
рии) 2 раза в год, креатинин сыворотки крови 1 раз 
в год, липиды сыворотки 1 раз в год. Для пациентов, 
у которых диабетическая нейропатия и ретинопатия 
были диагностированы до 11 лет, были учтены еже-
годные профильные консультации специалистов.

Затраты на рутинный мониторинг (исследова-
ние уровня гликированного гемоглобина в крови, 
обнаружение кетоновых тел в моче, приём (осмотр, 
консультация) врача-детского эндокринолога) были 
учтены в соответствии с частотой предоставления 
и количеством предоставляемой услуги, указанной 
в стандарте оказания медицинской помощи [12].

Информация о стоимости медицинских услуг 
была получена из тарифных соглашений на оплату 
медицинской помощи по обязательному медицин-
скому страхованию на территории Томской области 
за 2022–2024 годы соответственно [13–15], что по-
зволило определить затраты на уровне пациента 
для проведения фармакоэкономической оценки.

Анализ «затраты-эффективность» и анализ 
чувствительности.

Результаты анализа «затраты-эффективность» 
выражались коэффициентом CER, который опре-
делялся как затраты на 1 пациента, достигшего 
целевого значения HbA1c.

Для учёта вариабельности ключевых параметров 
в реальной клинической практике далее был прове-

дён детерминированный анализ чувствительности 
[16]. В ходе однофакторного анализа оценивалось 
возможное изменение достижения пациентами на 
НПИИ целевого показателя HbA1c, а также измене-
ние стоимости лечения в диапазоне ±50%. 

Результаты и их обсуждение. В исследование 
были включены данные 328 детей с СД1 за период с 
2022 года по 2024 год, при этом в анализ за каждый 
год включались только те пациенты, для которых 
было внесено значение HbA1c: 194 пациента в 2022 
году, 183 – в 2023 году, 293 – в 2024 году. Общая 
характеристика пациентов, данные о которых были 
получены из ФРСД, представлена в таблице 1. 
Большую часть пациентов составили дети в возраст-
ной группе от 6 до 12 лет, распределение пациентов 
по полу оставалось относительно равномерным на 
протяжении всего периода наблюдения. Большин-
ство пациентов имели длительность СД1 менее 
5-и лет (64,0%), из них у 41-го пациента (12,5%) 
диагноз был установлен в 2023 году, у 35-и пациен-
тов (10,7%) – в 2024 году, что отражает тревожную 
тенденцию увеличения заболеваемости. Более 80% 
пациентов получали инсулинотерапию в режиме 
МИИ на протяжении всего периода наблюдения, 
однако стоит отметить и положительную динамику 
в использовании помповой инсулинотерапии. До-
ля пациентов на НПИИ увеличилась с 10,3% (20 
пациентов) в 2022 году до 17,1% (50 пациентов) в 

Т а б л и ц а  1
 Общая характеристика исследуемой когорты пациентов за 2022–2024 годы

Ta b l e  1
 General characteristics of the study cohort in 2022–2024

Характеристика
2022 2023 2024

N % N % N %

Возраст
<6 лет 15 7,7 7 3,8 14 4,8
6–12 лет 105 54,1 102 55,7 141 48,1
13–18 лет 74 38,1 74 40,4 138 47,1

Пол
Женский 94 48,5 90 49,2 147 50,2
Мужской 100 51,6 93 50,8 146 49,8

Режим инсулинотерапии
МИИ 174 89,7 160 87,4 243 82,9

НПИИ 20 10,3 23 12,6 50 17,1

НМГ
Не используют НМГ 154 79,4 141 77,1 238 81,2
Используют НМГ 40 20,6 42 22,90 55 18,8

Наличие осложнений
Без осложнений 145 74,7 137 74,9 221 75,4
С осложнениями 49 25,3 46 25,1 72 24,6
          Ретинопатия 18 9,3 15 8,2 25 8,5
          Нейропатия 31 16,0 27 14,8 48 16,4
          Нефропатия 7 3,6 7 3,8 12 4,1
Общий итог 194 100,0 183 100,0 293 100,0

Примечание: N – количество пациентов; МИИ – многократные инъекции инсулина, НПИИ – непрерывная подкожная инфузия 
инсулина, НМГ – непрерывный мониторинг глюкозы
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2024 году. Однако качество внесения данных об ис-
пользовании инсулиновых помп и НМГ в ФРСД было 
низким: используемая модель инсулиновой помпы 
не была указана для 44,9% пациентов на НПИИ, 
для 78,1% пациентов не были внесены данные об 
использовании НМГ. Согласно полученным данным 
около 20% пациентов используют датчики НМГ, что 
не согласуются с результатами других подобных 
оценок в Российской Федерации. Например, в иссле-
довании Лаптева Д.Н. и соавторов показано, что с 
2022 года более 80% детей и подростков используют 
датчики НМГ [7], что связано с выделением значи-
тельных бюджетных средств в рамках федерального 
проекта «Борьба с сахарным диабетом» [17,18]. 

Около четверти пациентов уже в детском воз-
расте столкнулись с осложнениями СД1: 25,3% в 
2022 году, 25,1% в 2023 году и 24,6% в 2024 году. 
В структуре осложнений преобладала дистальная 
диабетическая нейропатия. Все зафиксированные 
случаи диабетической ретинопатии относились к не-
пролиферативной стадии, нефропатии к начальной 
стадии С1, следовательно, не требовали дополни-
тельной терапии, а только усиления контроля за 
достижением целевых показателей гликемического 
контроля и дополнительной диагностики.

Сравнение эффективности двух режимов 
инсулинотерапии.

Оценка достижения индивидуального целевого 
уровня HbA1c показала, что доля пациентов с уров-
нем менее 7,0% была невысокой во всех группах 
(Рисунок 1). Среди пациентов на МИИ целевого 
значения достигали 10,9% в 2022 году, 9,4% в 2023 
году и 11,5% в 2024 году. Для пациентов на НПИИ 
соответствующие показатели были выше в 2022 
году (15,0%) и 2024 году (14,0%), однако в 2023 
году целевое значение было достигнуто лишь у 
1 пациента, что свидетельствует о значительной 
вариабельности результатов, которая связана с 
небольшим количеством пациентов, использующих 
помпы, включенных в анализ. Однако, необходимо 
отметить, что распределение пациентов на МИИ 
смещено к большим значениям HbA1c, а пациентов 
на НПИИ напротив к достижению целей гликемии. 
Так, в диапазоне значений HbA1c >9,0% в группе 
МИИ находятся более 40% пациентов на протяже-
нии трёхлетнего периода. В то время как в группе 

НПИИ 5,0% в 2022 году, 21,7% в 2023 году, 30,0% в 
2024 году. Данный рост, вероятно, связан с увели-
чением числа пациентов, которые недавно начали 
использовать помповую терапию. Такие пациенты 
ещё находились в процессе адаптации к новой 
технологии, что могло привести к более высоким 
показателям HbA1c >9,0%, прежде чем они достигли 
оптимального контроля гликемии.

Расчет затрат.
При расчете затрат последовательно оценива-

лась каждая из определённых категорий: ЛЛО, ста-
ционарное и амбулаторное лечение. В ходе анализа 
затрат на ЛЛО были показаны существенные раз-
личия в стоимости лечения в зависимости от режима 
инсулинотерапии, использования НМГ и наличия 
осложнений (Таблица 2). Так, наименьшие затраты 
наблюдались в группе МИИ без использования НМГ 
без осложнений и составили 16699,60 в 2024 году, а 
максимальные – в группе НПИИ с использованием 
НМГ с осложнениями и составили 322061,21 руб. в 
2023 году.

Затраты на плановую госпитализацию, в каче-
стве которой учитывалось оказание ВМП по случаю 
установки инсулиновой помпы, продемонстрирова-
ли прирост на 4,1% в 2023 году и 5,6% в 2024 году 
(Таблица 3). В затратах на экстренную госпитализа-
цию наблюдалась ещё более выраженная динамика 
с приростом 2024 года по отношению к 2022 году 
на 41,7%. Такое существенное увеличение затрат 
связано с изменением тарифной политики, увели-
чением коэффициента специфики оказания меди-
цинской помощи на 20%. Затраты по этой статье 
были учтены для всех пациентов с установленным 
впервые диагнозом, а также для случаев тяжёлой 
гипогликемии и ДКА. Стоимость медицинских услуг 
в рамках амбулаторного лечения снизилась в 2023 
году с последующим небольшим ростом в 2024 году, 
но значения 2022 года достигнуты не были. Самой 
значимой статьёй расходов закономерно является 
стоимость консультаций детского эндокринолога, 
поскольку именно эти специалисты контролируют 
компенсацию заболевания.

Общие затраты на лечение детей с СД1 значи-
тельно различались между режимами инсулиноте-
рапии (Таблица 4). Для общих затрат на лечение 
пациентов в режиме МИИ продемонстрировано сни-

Рисунок 1. Достижение целевого 
уровня HbA1c в зависимости 
от режима инсулинотерапии 

за 2022–2024 годы, %
Примечание: МИИ – многократные 

инъекции инсулина, НПИИ – непре-
рывная подкожная инфузия инсулина

Figure 1. Achievement of the target 
HbA1c level, based on the insulin 
therapy regimen in 2022–2024, %
Note: MII – Multiple Insulin Injections, 

CSII [NPII] - Continuous Subcutaneous 
Insulin Infusion
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Т а б л и ц а  2
 Затраты на льготное лекарственное обеспечение детей и подростков из расчета  на 1 пациента 

с сахарным диабетом 1 типа, руб.
Ta b l e  2

 Costs (in RUB) of Preferential Drug Provision System for children and adolescents  per 1 patient 
with type 1 diabetes mellitus

Медицинская технология 2022 2023 2024
МИИ без использования НМГ без осложнений 24 427,36 22 730,34 16 699,60
МИИ без использования НМГ с осложнениями 31 453,58 27 379,87 21 104,73
МИИ с использованием НМГ без осложнений 60 462,79 51 827,73 36 314,50
МИИ с использованием НМГ с осложнениями 76 464,89 117 264,98 113 050,64
НПИИ без использования НМГ без осложнений 77 853,74 62 428,92 45 893,47
НПИИ без использования НМГ с осложнениями 98 458,44 141 250,89 142 870,37
НПИИ с использованием НМГ без осложнений 189 263,35 267 372,01 245 830,10
НПИИ с использованием НМГ с осложнениями 243 700,65 322 061,21 310 673,18

Примечание: МИИ – многократные инъекции инсулина, НПИИ – непрерывная подкожная инфузия инсулина, НМГ – непре-
рывный мониторинг глюкозы

Note: MII – multiple insulin injections, CSII (NPII) – continuous subcutaneous insulin infusion, CGM (NMG) – continuous glucose 
monitoring

Т а б л и ц а  3
 Стоимость медицинских услуг, руб.

Ta b l e  3
 Cost (in RUB) of medical services

Медицинская услуга 2022 2023 2024
Стационарное лечение (на 1 случай госпитализации)

Плановая госпитализация 218175,00 227215,00 240068,00
Экстренная госпитализация 36984,78 39212,39 52409,53

Амбулаторное лечение (на 1 пациента в год)
Исследование уровня гликированного гемоглобина в крови 873,00 694,05 738,00
Обнаружение кетоновых тел в моче 63,60 50,56 53,77
Исследование на микроальбуминурию 272,37 216,54 230,25
Исследование креатинина сыворотки крови 51,00 40,55 43,12
Исследование липидного профиля 427,00 339,47 360,97
Прием (осмотр, консультация) врача-детского эндокринолога 3497,60 2780,60 2956,70
Прием (осмотр, консультация) врача-невролога 1161,14 923,12 981,58
Прием (осмотр, консультация) врача-офтальмолога 467,22 371,44 394,96

Т а б л и ц а  4
 Общие затраты на лечение детей с сахарным диабетом 1 типа, руб.

Ta b l e  4
Total treatment costs (in RUB) for children with type 1 diabetes mellitus

Год Категория затрат Многократные инъекции 
инсулина

Непрерывная подкожная 
инфузия инсулина

2022

Затраты на льготное лекарственное обеспечение 5417978,93 3982183,27

Стационарное лечение 1257482,43 1963575,00

Амбулаторное лечение 947966,92 116880,15

Всего 7623428,28 6062638,42

2023

Затраты на льготное лекарственное обеспечение 4863187,98 6625016,31

Стационарное лечение 1294008,86 2311362,39

Амбулаторное лечение 699704,07 107036,22

Всего 6856900,91 9043414,92

2024

Затраты на льготное лекарственное обеспечение 5063590,10 11918047,65

Стационарное лечение 1834333,44 3120884,00

Амбулаторное лечение 1185786,88 264089,84

Всего 8083710,42 15303021,49
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жение на 10,1% в 2023 году с последующим увеличе-
нием на 17,9% в 2024 году. В то время как расходы 
на терапию в режиме НПИИ показали взрывной рост 
с 6062638,42 рублей до 9043414,92 рубля (+49,2%) 
в 2023 году и последующим увеличением ещё на 
69,2% в 2024 году.  Данный факт преимущественно 
связан с увеличением количества пациентов на 
помповой инсулинотерапии и увеличением затрат 
на ЛЛО для пациентов на НПИИ, использующих 
НМГ (Таблица 2).

Основная доля затрат приходится на ЛЛО для 
обоих режимов инсулинотерапии (Рисунки 2 и 3). 
Однако, для пациентов, получающих инсулинотера-

пию в режиме МИИ, доля затрат на ЛЛО суммарно 
снизилась за 2 года на 8,4% с возрастающим значе-
нием затрат на стационарное лечение, связанных с 
увеличением количества новых случаев СД1. В груп-
пе НПИИ обратная ситуация: доля затрат на ЛЛО 
увеличилась суммарно на 12,2% за тот же период.

Результаты анализа «затраты-эффектив-
ность и анализа чувствительности»

Расчёт затрат на одного пациента, достигшего 
целевого уровня HbA1c, выявил существенные 
различия между режимами инсулинотерапии (Ри-
сунок 4). Значения CER для помповой инсулино-
терапии превысили таковые на режиме МИИ в 5,0 

Рисунок 2. Структура затрат 
на лечение пациентов в режиме 

многократных инъекций инсулина, %
Figure 2. Cost structure of treatment in 
the group of multiple daily injections, %

Рисунок 3. Структура затрат 
на лечение пациентов в режиме 

непрерывной подкожной инфузии 
инсулина, %

Figure 3. Cost structure of treatment
 in the group of continuous 

subcutaneous insulin infusion, %

Рисунок 4. Затраты на 1 пациента, 
достигшего целевого уровня HbA1c 

в зависимости от режима 
инсулинотерапии, тыс. руб.

Figure 4. Cost (in RUB ths.) per patient 
achieving the target HbA1c level based 

on the insulin therapy regimen
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раз в 2022 году, в 19,8 раз в 2023 году и в 7,6 раз в 
2024 году, что свидетельствует о значительно более 
высокой стоимости достижения терапевтических 
целей при использовании НПИИ. 

Проведённый однофакторный анализ чувстви-
тельности подтвердил крайне высокую чувстви-
тельность CER к изменениям эффективности. На 
2024 год при базовом значении CER 2,19 млн руб. 
и эффективности 14% (HbA1c <7,0%,) снижение 
эффективности на 50% приводило к увеличению 
CER до 4,37 млн руб., тогда как увеличение эф-
фективности на 50% снижало CER до 1,46 млн руб. 
Особенно критичным оказался 2023 год, когда при 
крайне низкой базовой эффективности 4,35% диа-
пазон вариации CER составил от 6,03 млн до 18,08 
млн руб. (Рисунок 5). Стоит отметить, что выравни-
вание значений CER для двух режимов возможно 
при условии достижения уровня HbA1c <7,0% для 
75% пациентов на НПИИ в 2022 году, 87% пациентов 
в 2023 году. Однако, в условиях значительного по-
вышения затрат в 2024 году на помповую инсулино-
терапию значение CER для НПИИ будет превышать 
такое для МИИ даже в случае достижения целевого 
показателя всеми пациентами.

Анализ чувствительности к изменению затрат 
продемонстрировал линейную зависимость CER от 
общих затрат (Рисунок 6). Для 2024 года снижение 
затрат на 50% приводило к CER 1,09 млн руб., тогда 
как увеличение затрат на 50% повышало CER до 
3,28 млн руб. Этот результат указывает на то, что 

оптимизация затрат на ЛЛО, как основной категории 
затрат на лечение СД1 в педиатрической практике, 
может существенно повысить экономическую при-
влекательность НПИИ. 

Существенное влияние на полученные резуль-
таты оказало низкое качество внесения данных об 
использовании НМГ в региональный сегмент ФРСД. 
Затраты на НМГ, были преимущественно учтены в 
группе НПИИ, поскольку информация об исполь-
зовании НМГ чаще отмечалась в регистре именно 
для данной категории пациентов. Данное смеще-
ние усилило наблюдаемые различия в структуре 
расходов между группами, что свидетельствует о 
необходимости разработки методических подходов 
к проведению фармакоэкономической оценки, ко-
торые позволили бы использовать для анализа, а 
также сопоставлять данные из разных администра-
тивных источников.

Выводы. Полученные результаты указывают на 
то, что повышение экономической эффективности 
НПИИ должно быть направлено на более мотиви-
рованных в достижении терапевтических целей 
пациентов. Соответственно перспективными направ-
лениями будущих исследований представляются 
оценка риска недостижения целевых показателей 
при переходе на помповую терапию и разработка 
дополнительных обучающих программ, способству-
ющих улучшению контроля за заболеванием. Даль-
нейшее повышение экономической эффективности 
как НПИИ, так и НМГ может быть также достигнуто 

Рисунок 5. Чувствительность CER 
к изменению эффективности 

(HbA1c <7,0%)
Figure 5. CER sensitivity to changes 

in eff ectiveness (HbA1c <7.0%)

Рисунок 6. Чувствительность CER 
к изменению затрат

Figure 6. CER sensitivity to changes 
in costs
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путём перехода на отечественные устройства, что 
обычно связано с существенным снижением затрат. 

В ходе анализа выявлено недостаточное качество 
внесения информации о применении инсулиновых 
помп и систем НМГ в ФРСД, что существенно огра-
ничивает возможности использования таких данных 
для проведения фармакоэкономической оценки. Со-
гласно действующим клиническим рекомендациям, 
клиническая эффективность инсулинотерапии для 
пациентов, использующих НМГ, может оцениваться 
на основании стандартизованных показателей НМГ 
[4]. Однако в ФРСД они, как правило, отсутствуют.

Систематическое и полное внесение данных о 
режиме инсулинотерапии и результатах мониторинга 
гликемии в ФРСД могут стать основой для обо-
снованного анализа долгосрочной экономической 
эффективности инсулинотерапии, что позволит 
принимать обоснованные управленческие реше-
ния в системе здравоохранения, направленные на 
рациональное финансирование при внедрении со-
временных технологий контроля за диабетом.

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

Декларация о финансовых и других взаимо-
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Маркетинговые исследования 

фармацевтического рынка 

лекарственных растительных препаратов, 

содержащих сапонины
Н.А. Давитавян1, А.И. Шевченко1, К.В. Горьковенко1, В.В. Бурлакова1, А.С. Долгова1

1ФГБОУ ВО «Кубанский государственный медицинский университет» Минздрава России, Россия, 350063, Краснодар, 
ул. М. Седина, 4

Реферат. Введение. В настоящее время одним из главных источников получения лекарственных препаратов 
природного происхождения выступают лекарственные растения, обладающие мягким терапевтическим комбини-
рованным эффектом. Фармакотерапевтический потенциал лекарственных растительных препаратов обусловлен 
такими группами биологически активных веществ, как флавоноиды, фенолкарбоновые кислоты, полисахариды, 
алкалоиды, сапонины. Одной из групп биологически активных веществ, представляющих потенциальный инте-
рес фармацевтических разработчиков, являются сапонины, характеризующиеся структурным многообразием и 
широким спектром биологических, фармакологических и физико-химических свойств, что обеспечивает высокую 
востребованность их применения не только в фармацевтической, но и в косметической и пищевой промышлен-
ности. Цель исследования – изучение номенклатуры отечественного фармацевтического рынка лекарственных 
растительных препаратов, содержащих сапонины и анализ современных данных о перспективных источниках 
их получения. Материалы и методы. Объектами исследования выступили официальные сведения, представ-
ленные в Государственном реестре лекарственных средств Российской Федерации за 2024-2025 годы, спра-
вочнике Видаль, а также данные собственных научных исследований. Анализ оптовых цен на лекарственные 
растительные препараты, содержащие сапонины, был проведён с использованием электронного ресурса ООО 
«Северо-Кавказская Лаборатория Информационных Технологий» (ООО «СКЛИТ»). Для определения динамики 
розничных цен на лекарственные растительные препараты, содержащие сапонины, использовали информацию 
из единой аптечной справочной системы «Аптеки в России — www.apteki.su». В работе использовали методы 
контент-анализа, графического и сравнительного анализа. Результаты и их обсуждение. В ходе проведенных 
исследований определено, что источниками лекарственных растительных препаратов, содержащих сапонины, 
являются 50 семейств и 149 родов. При этом, лекарственные растения из 37 родов используются для произ-
водства лекарственных растительных препаратов, содержащих сапонины. Проведенный маркетинговый анализ 
лекарственных растительных препаратов, содержащих сапонины, выявил, что они представлены в виде 398 
торговых наименований и 100 международных непатентованных наименований. Выпуск лекарственных расти-
тельных препаратов осуществляют порядка 97 фармацевтических компаний, среди которых 67% номенклатуры 
лекарственных препаратов приходится на отечественных производителей. Выявлено, что лекарственные рас-
тительные препараты, содержащие сапонины, доступны потребителям в 30 различных лекарственных формах. 
Лидирующие позиции среди лекарственных препаратов, содержащих сапонины, занимают препараты, входящие 
в группы «Прочие препараты», «Пищеварительный тракт и обмен веществ» и «Дыхательная система». Проведена 
структуризация фармацевтического рынка лекарственных растительных препаратов, содержащих сапонины, 
реализуемых оптовыми дистрибьюторами и аптечными организациями на территории субъектов Российской 
Федерации по ценовому сегменту. Выводы. Проведены маркетинговые исследования фармацевтического рынка 
лекарственных препаратов, содержащих сапонины, отечественного и зарубежного производства. Определены 
потенциальные растительные источники сапонинсодержащих препаратов. Изучена динамика структурных 
ценовых сегментов в рублях на лекарственные растительные препараты, содержащие сапонины, реализу-
емые на территории отдельных субъектов Российской Федерации.
Ключевые слова: лекарственные растительные препараты, сапонины, фармацевтический рынок, маркетин-
говые исследования
Для цитирования: Давитавян Н.А., Шевченко А.И., Горьковенко К.В., [и др.]. Маркетинговые исследования фар-
мацевтического рынка лекарственных растительных препаратов, содержащих сапонины // Вестник современной 
клинической медицины. – 2025. – Т. 18, вып. 5. – С. 47–57. DOI: 10.20969/VSKM.2025.18(5).47-57.

Marketing research in the pharmaceutical market 

of herbal medicines containing saponins
Naira A. Davitavyan1, Anastasia I. Shevchenko1, Christina V. Gorkovenko1, Vilena V. Burlakova1, Anastasia S. Dolgova1

1Kuban State Medical University, 4 M. Sedin str., 350063 Krasnodar, Russia

Abstract. Introduction. Currently, one of the main sources of obtaining natural medicines are medicinal plants providing 
a mild combined therapeutic eff ect. Pharmacotherapeutic potential of herbal medicines is based on groups of biologically 
active substances, such as fl avonoids, phenolcarboxylic acids, polysaccharides, alkaloids, and saponins. Saponins 
are one of the groups of biologically active substances of potential interest to pharmaceutical developers. They are 
characterized by structural diversity and a wide range of biological, pharmacological, and physicochemical properties, 
which ensures high demand for their use both in the pharmaceutical industry and in the cosmetic and food industries. 
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Aim. To study the nomenclature of the domestic pharmaceutical market of herbal medicines containing saponins and 
to analyze the present-day data on promising sources of their manufacturing. Materials and Methods. Objects of the 
study include offi  cial information presented in the State Register of Medicines of the Russian Federation for the years 
2024-2025, the Vidal reference book, and data obtained from our own scientifi c research. Wholesale prices for herbal 
medicines containing saponins were analyzed using the electronic resource of North Caucasus Laboratory of Information 
Technologies (SKLIT). To evaluate the dynamics in retail prices of herbal medicines containing saponins, we used 
information from the unifi ed pharmacy reference system Pharmacies in Russia – www.apteki.su. The study used content 
analysis methods, as well as graphic and comparative analyses. Results and Discussion. The research conducted 
has determined 50 families and 149 genera are the sources of herbal medicines containing saponins. At the same 
time, medicinal plants of 37 genera are used to manufacture herbal medicinal products containing saponins. Marketing 
analysis of herbal medicines containing saponins has revealed that they are presented as 398 trade names and 100 
international non-proprietary names. About 97 pharmaceutical companies manufacture herbal medicines, among which 
67% of the nomenclature of medicinal products accrue to domestic manufacturers. It has been revealed that herbal 
medicines containing saponins are available to consumers in 30 diff erent dosage forms. The leaders among saponin-
containing herbal medicines are preparations included in the following groups: Other Medicinal Products, Digestive 
Tract and Metabolism, and Respiratory System. We also structured the pharmaceutical market by price segments 
for saponin-containing herbal medicinal products sold by wholesale distributors and pharmacy organizations in the 
constituent entities of the Russian Federation. Conclusions. Marketing research was performed in the pharmaceutical 
market of herbal medicines containing saponins, including domestic and international manufacturing. We also studied the 
dynamics of structural price segments in Russian rubles for saponin-containing herbal medicines sold in the constituent 
entities of the Russian Federation.
Keywords: herbal medicinal products, saponins, pharmaceutical market, marketing research
For citation: Davitavyan, N.A.; Shevchenko, A.I.; Gorkovenko, K.V.; et al. Marketing research in the pharmaceutical 
market of herbal medicines containing saponins. The Bulletin of Contemporary Clinical Medicine. 2025, 18 (5), 47-57. 
DOI: 10.20969/VSKM.2025.18(5).47-57.

В ведение. В современном медицинском и 
фармац евтическом сообществе наблюда-

ется значительный интерес к разработке препа-
ратов природного происхождения, применяемых 
в комплексной терапии неинфекционных заболе-
ваний. Данный интерес обусловлен прежде всего 
эффективностью и безопасностью лекарственных 
препаратов природного происхождения, которые 
редко вызывают аллергические реакции и более 
физиологически гармонично воспринимаются орга-
низмом человека, несмотря на достижения и успехи 
в области создания и применения синтетических 
лекарственных средств [1]. 

Лекарственные растения являются одним из 
ключевых источников для получения природных 
лекарственных препаратов, обладающих мягким 
и часто многофункциональным терапевтическим 
эффектом. Будучи сложными, по своему химиче-
скому составу они, как правило, имеют сложный 
химический состав и содержат широкий спектр 
биологически активных веществ (БАВ), которые 
придают им ценные свойства и обеспечивают раз-
нообразное воздействие на организм [1]. Основ-
ными действующими компонентами растительных 
лекарственных средств являются такие группы 
БАВ, как флавоноиды, фенолкарбоновые кислоты, 
полисахариды, алкалоиды и сапонины. Одной из 
ценных групп БАВ, которая, на наш взгляд, может 
привлечь особое внимание разработчиков инди-
видуальных и комбинированных лекарственных 
препаратов, являются сапонины [2,3]. Последние 
по своему химическому составу представляют 
собой гликозиды стероидной и тритерпеноидной 
структуры, характеризуются структурным многооб-
разием и широким спектром биологических, фар-
макологических и физико-химических свойств, что 
обусловливает высокую востребованность их при-
менения не только в фармацевтической, пищевой, 
но и косметической промышленности. Установлено, 

что для сапонинов присуща антимикробная, про-
тивогрибковая, противовоспалительная, противо-
раковая, противовирусная, гиполипидемическая, 
отхаркивающая, общетонизирующая и другие виды 
активности [4,5,6,7,8]. На сегодняшний день, выде-
лено из растительного сырья и идентифицировано 
достаточно большое количество новых сапонинов, 
а также уточнены их механизмы реализации био-
логической активности. Так, например, совместно 
немецкими учеными из Байройтского университета 
и египетскими исследователями из Каирского наци-
онального исследовательского центра был выделен 
из корней Ononis spinose L. новый тритерпеноид-
ный сапонин 3-O-[α-L-рамнопиранозил-(1→2)-β-D-
ксилопиранозил-(1→2)- β-D-глюкуронопиранозил]-
3β,22α-дигидроксиолеан-13-ен-11-он [9,10]. Китай-
скими учеными выделены и идентифицированы 
зингиберенозиды А и В из Dioscorea zingiberensis 
C.H.Wright [11]. Авторами в работе [12] продемон-
стрирован процесс получения и установления 
химической структуры сапонинов, выделенных 
из листьев Agave lophantha Schiede ex Kunth и 
относящихся к монодесмозидному спиростано-
зиду и бисдесмозидному фураностанолглико-
зиду. Выявлено, что новые тритерпеноидные 
сапонины даммаранного типа, выделенные из 
бутонов женьшеня Panax ginseng C.A.Mey. в 
виде 3β, 6α, 12β, 20(S)-тетрагидроксидаммар-
24-ен-20-О- (6-О-малонилметиловый эфир)-β-D-
глюкопиранозида, 6α, 12β, 20(S)-тригидрокси-3β-
ацетокс-даммар-24-ен-20-О-β-D-глюкопиранозида, 
и гинзенозид Rh24, проявили цитотоксичность в 
отношении клеток HL-60, MGC80-3, HepG2 [6]. 
Противовоспалительную активность проявили но-
вые сапонины – таккавьетнамизиды, выделенные 
из корневищ Tacca vietnamensis Thin & Hoat [13]. 
Календустеллатозиды Calendula stellate Cav. в экс-
перименте показали цитотоксическую активность 
в отношении клеточных линий HT1080 и A549 [6].
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Таким образом, обзорные сведения в отно-
шении химии и фармакологии тритерпеновых и 
стероидных сапонинов, а также об их содержащих 
растительных объектах представлены достаточно 
подробно в отечественных и зарубежных публи-
кациях [14,15,16]. При этом, информация, касаю-
щаяся маркетинговых исследований лека рствен-
ных препаратов, содержащих сапонины, имеет 
ограниченный характер или вовсе отсутствует. 
Учитывая все вышеизложенное, представлялось 
целесообразным подготовить обобщенные данные 
по маркетинговым исследованиям отечественного 
рынка лекарственных растительных препаратов 
(ЛРП), содержащих сапонины, а также провести 
скрининг перспективных источников растительного 
происхождения, которые могли бы стать действую-
щей основой сапонинсодержащих лекарственных 
препаратов.

Цель исследования. Изучение номенклатуры 
отечественного фармацевтического рынка лекар-
ственных растительных препаратов, содержащих 
сапонины и анализ современных данных о перспек-
тивных источниках их получения.

Материалы и методы. С целью актуализации 
и анализа современных данных о перспективных 
источниках получения ЛРП, содержащих тритерпе-
новые и стероидные сапонины, был проведен поиск 
и изучение научных публикаций в отечественных и 
зарубежных системах «eLIBRARY.RU», «КиберЛе-
нинка», «ScienceDirect» и «PubMed». В исследуемую 
выборку были включены растительные объекты 50 
семейств и 149 родов (табл.). В ряду рассматрива-
емых растений количество видового разнообразия 
составило 368. Сведения, полученные с учетом 
вышеприведённых исследований, легли в основу 
разработки базы данных [17].

Т а б л и ц а
Растительные источники лекарственных средств растительного происхождения, содержащих сапонины

Ta b l e
Plant sources of herbal medicinal products containing saponins

№ 
п/п

Название семейства 
на русском

 и латинском языках

Название рода на русском 
и латинском языках

Наличие лекарственного 
растительного препарата, 

зарегистрированных 
в Российской Федерации  

(+/-)
1. Арековые (Arecaceae Bercht. & J.Presl) Сереноя (Serenoa Hook.f.) +

2. Агавовые 
(Agavaceae Dumort.)

Агава (Agave L.) −
Юкка (Yucca L.) −

Драцена (Dracaena Vand. ex L.) −

3. Амари́ллисовые (Amaryllidaceae Jaume St.-
Hil.) Лук (Allium L.) +

4. Спаржевые 
(Asparagaceae Juss.)

Спаржа (Asparagus L.) +
Иглица (Ruscus spp.) +

5. Амарантовые (Amaranthaceae Juss.) Соломоцвет (Achyranthes L.) +

6. Сельдерейные 
(Apiaceae Lindl.)

Володушка (Bupleurum L.) −
Центелла (Centella L.) −

Синеголовник 
(Eryngium L.) −

Щитолистник (Hydrocotyle L.) +
Подлесник (Sanicula L.) −

7. Аралиевые (Araliaceae Juss.)

Аралия (Aralia L.) +
Фатсия 

(Fatsia Decne. & Planch.) −

Плющ (Hedera L.) +
Калопанакс (Kalopanax Miq.) −

Женьшень (Panax L.) +
Полисциас (Polyscias J.R.Forst. & G.Forst.) −

8. Сложноцветные (Asteraceae Giseke)

Астра (Aster L.) −
Календула (Calendula L.) +
Делилия (Delilia Spreng.) −

Подсолнечник (Helianthus L.) −
Золотарник (Solidago L.) +

Одуванчик 
(Taraxacum F. H. Wigg.) +

Эхинацея (Echinacea L.) +
Посконник (Eupatorium L.) −

9. Барбарисовые (Berberidaceae Juss.)
Стеблелист (Caulophyllum Michx.) −

Львиноножка (Leontice L.) −
Хольбелия (Holboellia Wall.) −

10. Березовые (Betulaceae Gray) Береза (Pendula L.) +
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№ 
п/п

Название семейства 
на русском

 и латинском языках

Название рода на русском 
и латинском языках

Наличие лекарственного 
растительного препарата, 

зарегистрированных 
в Российской Федерации  

(+/-)
11. Баобабовые (Bombacaceae Kunth.) Кариокар (Caryocar F. Allam.) −

12. Гвоздичные (Caryophyllaceae Juss.)

Тысячеголов (Vaccaria Wolf) −
Колючелистник (Acanthophyllum C.A. Mey.) −

Куколь (Agrostemma L.) −
Качим (Gypsophila L.) −

Грыжник  (Herniaria Tourn. ex L.) −
Мыльнянка (Saponaria L.) −

Торичник  
(Spergularia (Pers.) J.Presl & C.Presl) −

Смолёвка (Silene L.) −

13. Кактусовые (Cactaceae Juss.)

Эсконтрия (Escontria Rose) −
Лемэроцереус 

(Lemaireocereus Britton & Rose) −

Стеноцереус 
(Stenocereus (A.Berger) Riccob.) −

Миртиллокактус (Myrtillocactus Console) −
14. Колокольчиковые (Campanulaceae Juss.) Ширококолокольчик (Platycodon A.DC.) −

15. Маревые (Chenopodiaceae Vent.)

Шпинат (Spinacia L.) −
Анабазис (Anabasis L.) −

Лебеда (Atriplex L.) −
Свёкла (Beta L.) −

Марь (Chenopodium L.) −
16. Комбретовые (Combretaceae R. Br.) Терминалия (Terminalia L.) +

17. Тыквенные (Cucurbitaceae Juss.)

Переступень (Bryonia L.) −
Колючеплодник (Echinocystis Torr. & A.Gray) −

Люффа (Luff a Mill.) −
Момордика (Momordica L.) −

18. Диоскорейные (Dioscoreaceae R.Br.) Диоскорея (Dioscorea Plum. ex L.) +
19. Хвощевые (Equisetaceae Rich. Ex. DC.) Хвощ (Equisetum L.) +

20. Вересковые (Ericaceae Juss.)
Агариста  (Agarista D.Don ex G.Don) −

Кальмия (Kalmia L.) −
Клюква (Oxycoccus Hill) +

21. Бобовые (Fabaceae Juss.)

Чёточник (Abrus Adans.) −
Акация (Acacia Mill.) +

Альбиция (Albizzia Durazz.) −
Арахис (Arachis L.) −

Астрагал (Astragalus L.) +
Кастаноспермум 

(Castanospermum A.Cunn. ex Mudie) −

Нут (Cicer L.) −
Энтада (Entada Adans.) −
Гледичия (Gleditschia L.) −

Соя (Glycine Willd.) −
Солодка (Glycyrrhiza Tourn. ex L.) +

Лядвенец (Lotus L.) −
Люцерна (Medicago L.) −

Мора (Mora R.H.Schomb. ex Benth.) −
Стальник (Ononis L.) −

Пахиризус (Pachyrhizus Rich. ex DC.) −
Периандра (Periandra Mart. ex Benth.) −

Фасоль (Phaseolus L.) +
Сесбания (Sesbania Adans.) −

Софора (Sophora L.) −
Сварция (Swartzia Schreb.) −

Клевер (Trifolium Tourn. ex L.) +
22. Фукьеревые (Fouquieriaceae DC.) Фукьерия (Fouquieria Kunth) −

П р о д о л ж е н и е  та бл .



ВЕСТНИК СОВРЕМЕННОЙ КЛИНИЧЕСКОЙ МЕДИЦИНЫ   2025   Том 18, вып. 5   51ОРИГИНАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ

№ 
п/п

Название семейства 
на русском

 и латинском языках

Название рода на русском 
и латинском языках

Наличие лекарственного 
растительного препарата, 

зарегистрированных 
в Российской Федерации  

(+/-)

23. Яснотковые (Lamiaceae Martinov)

Ортосифон (Orthosiphon Benth.) +
Микромерия (Micromeria Benth.) −

Черноголовка (Prunella L.) +
Тимьян (Thymus L.) −

24. Лардизабаловые 
(Lardizabalaceae R. Br.)

Акебия (Akebia Decne.) −
Лардизабала (Lardizabala Ruiz & Pav.) −

25. Лилейные (Liliaceae Juss.)

Хамелириум (Chamaelirium Willd.) −
Хлорофитум (Chlorophytum Ker Gawl.) −

Триллиум (Trillium L.) −
Тупистра (Tupistra Ker Gawl.) −

Ипсиландра (Ypsilandra Franch.) −

26. Моллюгиевые (Molluginaceae Bartl.)
Анемаррена  (Anemarrhena Bunge) −

Моллюго (Mollugo L.) −
27. Мелиевые (Meliaceae Juss.) Азадирахта (Azadirachta A.Juss.) +
28. Мирсиновые (Myrsinaceae R. Br.) Эгицерас (Aegiceras Gaertn.) −

29. Миртовые (Myrtaceae Juss.) Баррингтония 
(Barringtonia J.R.Forst. & G.Forst.) −

30. Лаконосовые (Phytolaccaceae R. Br.) Лаконос (Phytolacca L.) −

31. Смолосемянниковые 
(Pittosporaceae R. Br.)

Смолосемянник 
(Pittosporum Banks ex Gaertn.) −

32. Мятликовые (Poaceae Barnhart)
Просо (Panicum L.) −
Кукуруза (Zea L.) +
Овёс (Avena L.) +

33. Синюховые (Polemoniaceae Juss.) Синюха (Polemonium L.) −

34. Истодовые 
(Polygalaceae Hoff manns. & Link)

Бредемейера (Bredemeyera Willd.) −
Истод (Polygala L.) −

35. Многоножковые 
(Polypodiaceae J.Presl & C.Presl)

Многоножка, полиподиум 
(Polypodium L.) −

36. Первоцветные (Primulaceae Batsch ex Borkh.)
Очный цвет (Anagallis L.) −
Цикламен (Cyclamen L.) +
Первоцевт (Primula L.) +

37. Лютиковые (Ranunculaceae Juss.)

Воронец (Actaea L.) −
Ветреница (Anemone L.) −

Ломонос (Clematis L.) −
Чернушка (Nigella L.) −

38. Шиповниковые (Rosaceae Juss.)

Квиллайя (Quillaja Molina) −
Лапчатка (Potentilla L.) +

Черноголовник (Poterium L.) −
Шиповник (Rosa L.) +

Кровохлёбка (Sanguisorba L.) +
39. Крушиновые (Rhamnaceae Juss.) Зизифус (Ziziphus Mill.) −

40. Мареновые (Rhubiaceae Juss.)
Рандия (Randia Houst. ex L.) −
Вангерия (Vangueria Juss.) −

41. Сапотовые (Sapotaceae Juss.)

Ахрас (Achras Waterhouse) −
Бассия (Bassia All.) −

Хризофиллум (Chrysophyllum L.) −
Тиегемелла (Tieghemella Pierre) −

Мимузопс (Mimusops L.) −
Планшонелла 

(Planchonella Pierre) −

Сидероксилон (Sideroxylon L.) −
Палаквиум (Palaquium Blanco) −

42.
Сапиндовые (Sapindaceae Juss.)

Конский каштан (Aesculus L.) +
Сапиндус (Sapindus L.) −

43. Пасленовые (Solanaceae Adans.)
Паслён (Solanum L.) −
Перец (Capsicum L.) +
Цеструм (Cestrum L.) −

П р о д о л ж е н и е  та бл .
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№ 
п/п

Название семейства 
на русском

 и латинском языках

Название рода на русском 
и латинском языках

Наличие лекарственного 
растительного препарата, 

зарегистрированных 
в Российской Федерации  

(+/-)

44. Норичниковые 
(Scrophulariaceae Juss.)

Наперстянка (Digitalis Tourn. ex L.) −
Норичник (Scrophularia Tourn. ex L.) −

Бакопа (Bacopa Aubl.) −
Авран (Gratiola L.) −

45. Стираксовые (Styracaceae DC. & Spreng.) Стиракс (Styrax L.) −
46. Сарсапарилиевые (Smilacaceae Vent.) Сарсапариль (Smilax L.) −

47. Чайные (Theaceae Mirb.)
Камелия (Camellia L.) −

Шима (Schima Reinw. ex Blume) −
Чай (Thea L.) +

48. Вербеновые(Verbenaceae J.St.-Hil.) Липпия (Lippia L.) −
49. Валериановые (Valerianaceae Batsch.) Патриния (Patrinia Juss.)  −

50. Парнолистниковые (Zygophyllaceae R. Br.)
Якорцы (Tribulus L.) +

Гваяковое дерево (Guaiacum Plum. ex L.) −

О к о н ч а н и е  та бл .

Маркетинговые исследования отечественно-
го фармацевтического рынка ЛРП, содержащих 
сапонины, в части изучения их номенклатурного 
ассортимента, сегментации по форме отпуска, 
лекарственным формам, а также в соответствии с 
анатомо-терапевтическо-химической (АТХ) класси-
фикацией осуществляли, опираясь на официальные 
первичные источники информации, в частности, 
Государственный реестр лекарственных средств 
Российской Федерации за 2024-2025 год (ГРЛС) 
[18], справочник Видаль [19], а также результаты 
проведенного научного исследования [17]. Анализ 
оптовых цен на ЛРП, содержащие сапонины, был 
проведён с использованием электронного ресурса 
ООО «Северо-Кавказская Лаборатория Инфор-
мационных Технологий» (ООО «СКЛИТ») [20]. В 
ходе исследования были изучены прайс-листы 25 
фирм-дистрибьюторов фармацевтических товаров, 
осуществляющих свою деятельность на территории 
Ростовской области, а также в Краснодарском и 
Ставропольском крае. Для определения динамики 
розничных цен на ЛРП, содержащие сапонины, 
использовали информацию из единой аптечной 
справочной системы «Аптеки в России − www.apteki.
su», которая предоставляла данные о розничных 
ценах на товары аптечного ассортимента в аптечных 
сетях и частных фармацевтических организациях на 
территории этих же регионов [21]. Динамику струк-
турных ценовых сегментов лекарственных рас-
тительных препаратов, содержащих сапонины, в 
рублях оценивали по данным за первое полугодие 
2025 года. Маркетинговый анализ проводили с помо-
щью кабинетных исследований, а именно, методов 
контент-анализа, графического и сравнительного 
анализа [22,23,24]. Статистическую обработку по-
лученных данных осуществляли с использованием 
компьютерной программы «Microsoft Excel» (2016).

Результаты и их обсуждение. 
Мониторинг базы данных «Лекарственные сред-

ства, содержание сапонины: номенклатура и источ-
ники получения» позволил отметить в ряду основных 
растительных сапонинсодержащих источников 37 

родов лекарственных растений, используемых для 
получения ЛРП официально зарегистрированных в 
России. В тоже время, порядка 112 родов растений, 
содержащих сапонины, остаются перспективными и 
потенциально значимыми с точки зрения фармацев-
тической разработки ЛРП.

Изучение номенклатурного ассортимента ЛРП 
с использованием контент-анализа данных ГРЛС и 
справочника Видаль показало, что на территории 
Российской Федерации зарегистрировано 398 са-
понинсодержащих ЛРП под торговыми наименова-
ниями (ТН) и 100 действующих веществ под между-
народными непатентованными наименованиями 
(МНН), из которых 59 − комбинированные.

Результаты изучения долевого соотношения 
между отечественными и зарубежными фармацев-
тическими предприятиями, а также распределение 
отечественных компаний, занимающихся производ-
ством ЛРП, содержащих сапонины по федеральным 
округам представлены на рис. 1.

Скрининг источников первичной информации 
позволил определить порядка 97 фармацевтиче-
ских предприятий, занимающихся производством 
сапонинсодержащих ЛРП, из которых лидирующие 
позиции отведены отечественным производителям, 
сосредоточенным, в основном, в Центральном 
федеральном округе, а также в Сибирском и При-
волжском федеральных округах (рис. 1). Опре-
делено, что среди ТОП-5 лидеров Центрального 
федерального округа по количеству таких ЛРП 
занимают ООО «Лек С+» (г. Москва), ООО Фирма 
«Здоровье» (г. Москва), АО «Красногорсклексред-
ства» (г. Красногорск, Московская область), АО «Ст-
Медифарм» (г. Москва), АО «Иван-Чай» (г. Москва). 
Сибирский федеральный округ представлен такими 
флагманскими компаниями, как ЗАО «ЭВАЛАР» (г. 
Бийск), ООО «БЭГРИФ» (г. Новосибирск), АО «ПФК 
Обновление» (г. Новосибирск), а Приволжский 
федеральный округ − АО «Кировская фармацев-
тическая фабрика» (г. Киров), ООО «Гиппократ» 
(г. Самара) и ОАО «Фармацевтическая фабрика» 
(г. Чебоксары).
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Последующие исследования были связаны с 
проведением сегментирования фармацевтического 
рынка ЛРП, содержащих сапонины, по форме от-
пуска (рис. 2). 

Как видно из данных, приведенных на рис. 2, до-
ля ОТС − сапонинсодержащих ЛРП отечественных 
и зарубежных производителей составила 85,0% и 
15,0%, соответственно. 

Структуризация данных ГРЛС и справочника 
Видаль показала, что сапонинсодержащие ЛРП 
представлены в виде 30 лекарственных форм (ЛФ) 
(рис. 3).

Согласно данным, отображенным на рис. 3, вид-
но, что значительную долю занимают такие ЛФ, как 
сиропы – 15,9%; настойки – 15,6%; сборы (измель-
ченный, порошок) – 13,0%; травы (измельченная, 
порошок) – 7,7%; таблетки – 7,1%.

На следующем этапе исследований, используя 
данные ГРЛС и справочника Видаль, сапонинсо-
держащие ЛРП были распределены на группы 
в зависимости от их действия на определённый 
анатомический орган или систему, а также от их 
химических, фармакологических и терапевтических 
свойств (рис. 4).

Сведения, представленные на рис. 4, демонстри-
руют тот факт, что большинство ЛРП, содержащих 
сапонины по АТХ − классификации, относятся к V 
группе «Прочие препараты», что составляет около 
30,0%. Другими значительными терапевтическими 
группами сапонинсодержащих ЛРП являются пре-
параты с кодом A «Пищеварительный тракт и обмен 
веществ» (24,9%) и с кодом R «Дыхательная систе-
ма» (22,5%). Препараты с кодом G «Мочеполовая 
система и половые гормоны» составляют 15,4% от 
общего числа ЛРП и, в основном, представлены 
средствами, содержащими стероидные сапонины. 
Менее 4,0% ЛРП представлены такими группам, как 
L «Противоопухолевые препараты и иммуномодуля-
торы», N «Нервная система», M «Костно-мышечная 
система», D «Дерматологические препараты» и B 
«Кровь и система кроветворения».

Анализ оптовых и розничных цен на ЛРП, со-
держащие сапонины, реализуемые на территории 
Ростовской области, Краснодарского и Ставро-
польского края, представлены на рис 5.

Структурирование ЛРП, содержащих сапонины, 
реализуемых оптовыми дистрибьюторами и аптеч-
ными организациями на территории Ростовской 

Рис.1. Сегментация ассортимента лекарственных растительных препаратов, содержащих сапонины, 
по странам-производителям и отечественных растительных препаратов по федеральным округам.

Fig. 1. Segmentation of available herbal medicinal products containing saponins by manufacturing countries 
and domestic herbal medicines by federal districts.

Рис. 2. Сегментация 
лекарственных растительных 

препаратов, содержащих 
сапонины, по форме отпуска.

Fig. 2. Segmentation 
of saponin-containing herbal 
medicines by form of release.
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Рис.3. Сегментация лекарственных препаратов, содержащих сапонины, по лекарственным формам.
Fig.3. Segmentation of saponin-containing medicinal products by dosage forms.

Примечание. 1Сбор: измельченный, порошок; 2трава: измельченная, порошок; 3корни и корневища: измельченные, 
порошок; 4цветки: цельные, измельченные, порошок; 5плоды: цельные, порошок; 6листья: измельченные, порошок; 

7сырье растительное: измельченное; 8почки: цельные; 9столбики с рыльцами: измельченные; 10сок: для приема внутрь; 
11концентрат: для приготовления раствора для внутривенного введения; 12лиофилизат: для приготовления раствора 
для интраназального введения.

Note: 1Herbal Mixture: Crushed, Powder; 2Herb: Crushed, Powder; 3Roots and Rhizomes: Crushed, Powder; 4Flowers: 
Whole, Crushed, Powder; 5Fruit/Berries: Whole, Powder; 6Leaves: Crushed, Powder; 7Herbal Substances: Crushed; 8Buds: 
Whole; 9Corn Silk: Crushed; 10Juice: For oral administration; 11Concentrate: For a solution for intravenous injection; 12Lyophilizate: 
For a solution for intranasal administration.

Рис. 4. Сегментация лекарственных растительных препаратов, содержащих сапонины, 
в соответствии с АТХ – классификацией.

Fig.4. Segmentation of medicinal herbal products containing saponins, according to the ATС system.
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области, а также Краснодарского и Ставропольского 
края, по ассортиментному составу, позволило опре-
делить их долю на уровне 46%. Анализ динамики 
стоимости отечественных ЛРП, содержащих сапони-
ны, в рублях (рис. 5) свидетельствует о том, что опто-
вая цена порядка 137 ТН ЛРП достигает 500 рублей. 
Вместе с тем, оптовая стоимость в рублях в ряду 
рассматриваемых ЛРП, содержащих сапонины, за-
рубежных производителей определена для 2 ТН на 
уровне «менее 100 рублей», для 19 ТН – «от 100 до 
500 рублей», а для 12 ТН – «свыше 500 рублей». Что 
касается распределения ЛРП отечественных про-
изводителей по розничным ценам в рублях, то для 
50 ТН наблюдается смещение стоимости «до 100 
рублей», для 101 ТН – «от 100 до 500 рублей» и 12 
ТН ЛРП находятся в категории «свыше 500 рублей», 
в том числе ЛРП стоимость которых превышает 
3000 рублей (ЭФФЕКС Трибулус (ЗАО «ЭВАЛАР») 
и L-лизина эсцинат (ООО «Арт-Фарм»)). Анализ 
розничного ассортимента сапонинсодержащих ЛРП 
зарубежных производителей, указывает на то, что 
большинство из них, в частности, 23 ТН реализуются 
в сегменте «свыше 500 рублей», например, одним 
из ЛРП, стоимость которого составляет «более 6000 
рублей» − «Трибестан» (Софарма АО, Болгария).

Выводы. Проведены маркетинговые исследо-
вания фармацевтического рынка лекарственных 
препаратов, содержащих сапонины, отечественного 
и зарубежного производства. Определены потенци-
альные растительные источники сапонинсодержа-
щих препаратов. Изучена динамика структурных 
ценовых сегментов в рублях на ЛРП, содержащие 
сапонины, реализуемые на территории отдельных 
субъектов Российской Федерации.

Прозрачность исследования. Исследование 
не имело спонсорской поддержки. Авторы несут 
полную ответственность за предоставление 
окончательной 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 руко-
писи была одобрена всеми авторами. Авторы не 
получали гонорар за исследование.
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Анализ состояния кадровых ресурсов 

ведомственной медицинской организации
С.А. Кузьмин1, С.А. Мендель2, Т.С. Кузьмина2, Л.К. Григорьева1

1ФГБОУ ВО «Оренбургский государственный медицинский университет» Минздрава России, Россия, 460014, г. Оренбург, 
ул. Советская, 6
2ФКУЗ «Медико-санитарная часть Министерства внутренних дел России по городу Москва», Россия, 127299, г. Москва, 
улица Новая Ипатовка, д. 3а

Реферат. Введение. Состояние кадрового ресурса медицинских работников: численность, структура, трудовая 
мотивация и состояние здоровья, определяет эффективность деятельности медицинской организации. Работа 
в медицинском учреждении часто сопряжена с высокой интенсивностью трудового процесса, психологической 
нагрузкой при работе с пациентами, а также с их родственниками. Наличие вышеперечисленных факторов часто 
приводит к эмоциональному «выгоранию» медицинских работников. Цель исследования – изучить медико-
социальные особенности сотрудников крупной многопрофильной медицинской организации, оказывающей 
медицинскую помощь пациентам в стационарных условиях. Материал и методы. Базой для проведения на-
стоящего исследования явился клинический госпиталь федерального казенного учреждения здравоохранения 
«Медико-санитарная часть Министерства внутренних дел Российской Федерации по городу Москва». Объектом 
социологического исследования стали медицинские работники госпиталя: 24 руководителя структурных под-
разделений, 182 врача-специалиста и 389 медицинских сестер. Профессиональное «выгорание» изучалось 
с применением русскоязычной версии международного опросника Маслач (Maslach Burnout Inventory, MBI). 
Использовались методы исследования: социологический, статистический, аналитический. Результаты и их 
обсуждение. Анонимное анкетирование, проведенное с участием всех медицинских работников госпиталя, 
позволило дать медико-социальную характеристику каждой из групп медицинских работников. Выявлен более 
выраженный уровень общего профессионального «выгорания» у руководителей структурных подразделений го-
спиталя. Итоговая оценка показала средний уровень эмоционального «выгорания» у руководителей структурных 
подразделений госпиталя. Выводы. Полученные результаты медико-социальной характеристики медицинского 
персонала госпиталя позволяют говорить о коллективе, который может достойно выполнять поставленные задачи. 
Ключевые слова: госпиталь, руководитель, врач, медицинская сестра, медико-социальная характеристика, 
профессиональное выгорание.
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ресурсов ведомственной медицинской организации // Вестник современной клинической медицины. – 2025. – 
Т. 18, вып. 5. – С. 58–63.  DOI: 10.20969/VSKM.2025.18(5).58-63.

Analysis of human resource status 

in a public medical institution
Sergey A. Kuzmin1, Sergey A. Mendel2, Tatiana S. Kuzmina2, Lyubov K. Grigorieva1

1Orenburg State Medical University, 6 Sovetskaya str., 460014 Orenburg, Russian Federation 
2Medical Unit of the Ministry of Internal Affairs of Russia for the City of Moscow, 3a Novaya Ipatovka str., 127299 Moscow, Russia

Abstract. Introduction. Healthcare human resource status, i. e.,  its size, structure, work motivation, and health status, 
determines the eff ectiveness of the operations of a medical institution. Being employed in a medical institution is often 
associated with a high labor intensity and with psychological stresses when working with patients and their relatives. 
Aforementioned factors often lead to emotional burnout among healthcare professionals. The aim of the study is 
to examine the medico-social characteristics of employees of a large, multidisciplinary medical institution providing 
inpatient medical care. Material and Methods. This study was conducted based on the clinical hospital of the Medical 
Unit of the Ministry of Internal Aff airs of the Russian Federation for the City of Moscow. The sociological study was 
concerned with the medical personnel of the hospital: 24 heads of its structural units, 182 medical specialists, and 
389 nurses. Professional burnout was studied using the Russian-language version of the Maslach Burnout Inventory 
(MBI). Research methods used were sociological, statistical, and analytical. Results and Discussion. Anonymous 
questionnaires completed by all medical employees of the hospital, allowed us to create a medico-social profi le of 
each group of healthcare professionals. A more pronounced level of overall professional burnout was revealed among 
the heads of the structural units of the hospital. The fi nal assessment showed a moderate level of emotional burnout 
among the heads of structural units. Conclusions. The results obtained regarding the medico-social characteristics of 
the medical personnel of the hospital suggest a team capable of performing the tasks assigned adequately.
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В ведение. Приоритетной задачей, стоящей 
перед национальной системой здравоохра-

нения России, является повышение доступности и 
качества оказания медицинской помощи населению, 
независимо от его места проживания, в городе или 
сельской местности [1,2,3].

Качество медицинской помощи должно соот-
ветствовать современному уровню развития ме-
дицинской науки, а также отвечать потребностям 
пациента, его ожиданиям и надеждам [4].

Основные характеристики качества медицинской 
помощи: профессиональная компетенция врачей-
специалистов, результативность и эффективность 
проведенного лечения, безопасность предоставле-
ния медицинских услуг, удовлетворенность пациента 
результатом проведенного лечения [5,6].

Состояние кадрового ресурса медицинских 
работников: численность, структура, трудовая мо-
тивация и состояние здоровья, определяет эффек-
тивность деятельности медицинской организации 
[7,8,9].

Работа в медицинском учреждении часто со-
пряжена с высокой интенсивностью трудового 
процесса, психологической нагрузкой при работе с 
пациентами, а также с их родственниками. Наличие 
вышеперечисленных факторов часто приводит к 
эмоциональному «выгоранию» медицинских работ-
ников [10,11].

Проблема синдрома эмоционального «выгора-
ния» у медицинских работников оказывает негатив-
ное влияние, как на них самих, так и на пациентов, 
а, в целом, приводит к ухудшению качества и эф-
фективности оказания медицинской помощи [12].

Цель исследования – изучить медико-социаль-
ные особенности сотрудников крупной многопро-
фильной медицинской организации, оказывающей 
медицинскую помощь пациентам в стационарных 
условиях.

Материалы и методы. 
Базой для проведения настоящего исследования 

явился клинический госпиталь федерального казен-
ного учреждения здравоохранения «Медико-сани-
тарная часть Министерства внутренних дел Рос-
сийской Федерации по городу Москва» (госпиталь).

Объектом социологического исследования стали 
медицинские работники госпиталя: руководители 
структурных подразделений (руководители), врачи-
специалисты (врачи) и медицинские сестры, от кото-
рых было получено письменное информированное 
согласие на участие в исследовании.

В проведении исследования приняли участие 
595 медицинских работников госпиталя (95,7 % от 
имеющихся по штату), которые были разделены на 
три группы: первая группа – 24 руководителя; вторая 
группа – 182 врача; третья группа – 389 медицинских 
сестер. Доля руководителей  составила 4,0 %, доля 
врачей – 30,6 % и доля медицинских сестер – 65,4 %.

Использовались методы исследования: социоло-
гический, статистический, аналитический.

Социологическое исследование выполнялось 
анонимно с использованием опросника, который 
включал следующие показатели: гендерный и воз-
растной состав, стаж медицинской деятельности 

в данной медицинской организации, наличие хро-
нических заболеваний, кратность заболеваемости 
острыми респираторными вирусными инфекциями 
в течение календарного года.

Профессиональное «выгорание» изучалось с 
применением русскоязычной версии международ-
ного опросника Маслач (Maslach Burnout Inventory, 
MBI) (опросник Маслач) [13].

Опросник Маслач содержал 22 вопроса о чув-
ствах и переживаниях сотрудников госпиталя, кото-
рые связаны с выполнением их ежедневных функ-
циональных обязанностей по своей специальности.

Методика проведения анонимного анкетирова-
ния предполагала следующую оценку ответов на по-
ставленные вопросы: «никогда» – 0 баллов, «очень 
редко» – 1 балл, «редко» – 2 балла, «иногда» – 3 
балла, «часто» – 4 балла, «очень часто» – 5 баллов, 
«постоянно» – 6 баллов.

Высокие оценки свидетельствовали о наличии 
высокого уровня профессионального «выгорания», 
а низкие оценки – о высокой степени профессио-
нальной «эффективности».

В опроснике Маслач имелись в наличии три 
блока вопросов, отражающих степень профессио-
нального «выгорания» медицинских работников: 1 
блок – «эмоциональное истощение» (6 вопросов), 
2 блок – «деперсонализация» (3 вопроса), 3 блок – 
«редукция личных достижений» (6 вопросов).

Эмоциональному истощению соответствовали 
пункты 2, 3, 6, 8, 13, 14 (максимальная сумма бал-
лов – 36), деперсонализации – пункты 5, 10, 11 (мак-
симальная сумма баллов – 18) и редукции личных 
достижений – пункты 1, 4, 7, 9, 12, 15 (максимальная 
сумма баллов – 36). По сумме баллов в каждом из 
трех блоков вопросов оценивалась степень про-
фессионального «выгорания».

Протокол исследования был одобрен на за-
седании локального этического комитета ФГБОУ 
ВО «Оренбургский государственный медицинский 
университет» Минздрава России.

Результаты и их обсуждение. 
Анонимное анкетирование, проведенное с уча-

стием всех медицинских работников госпиталя, 
позволило дать медико-социальную характеристи-
ку каждой из выделенных групп (руководителям, 
врачам и медицинским сестрам). 

Первая группа – руководители госпиталя, в 50% 
случаев были представлены мужчинами, во второй 
группе – врачей, мужчины составляли – 3 %. В 
третьей группе – медицинские сестры – все пред-
ставители были женского пола.

Первая группа имела зрелый возраст, который в 
среднем составлял 51,0 год, возраст второй группы 
в среднем составлял 40,7 лет. У представителей 
третьей группы средний возраст составлял 34,1 
года.

Среди представителей первой группы 45,8% 
работали в госпитале более 10 лет, стаж работы 
в госпитале от 3 до 10 лет имели 29,2%, а 25,0% 
работали в госпитале менее 3 лет.

Среди представителей второй группы преобла-
дали лица со стажем работы в госпитале более 10 
лет, их доля равнялась 59,9%, стаж работы от 3 до 



60 ВЕСТНИК СОВРЕМЕННОЙ КЛИНИЧЕСКОЙ МЕДИЦИНЫ   2025   Том 18, вып. 5ОРИГИНАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ

10 лет имели 30,8%, а у 9,3% работали в госпитале 
менее 3-х лет.

Представителей третьей группы со стажем ра-
боты в госпитале более 10 лет было 55,0%, от 3 до 
10 лет – 30,6%, а менее 3 лет – 14,4%.

При заполнении предложенной анкеты 37,5% 
представителей первой группы указали, что они 
имеют какие-либо хронические заболевания, во 
второй группе данный показатель составлял 35,7%, 
а в третьей группе – 29,1%.

Среди хронических заболеваний артериальная 
гипертония преобладала во всех группах медицин-
ских работников госпиталя, доля которой среди 
руководителей составляла 77,7%, среди врачей – 
41,5%, среди медицинских сестер – 29,8%. Далее 
по значимости следовали хронический гастрит и 
хронический тонзиллит, которые имели меньшую 
распространенность.

Острыми респираторными вирусными инфекци-
ями (ОРВИ) 87,5% руководителей болели не чаще 
1-2 раза, а 12,5% руководителей 3-4 раза в год.

Доля врачей, редко болевших ОРВИ (1-2 раза в 
год) составляла 90,6%, 3-4 раза в год – 7,1%. Доля 
врачей с низкой резистентностью организма, боле-
ющих ОРВИ 5-6 раз в год, составляла 2,3%.

Доля медицинских сестер с заболеваемостью 
ОРВИ 1-2 раза в год равнялась 82,2%, 3-4 раза в 
год – 15,4%, а 5-6 раз в год – 2,4%.

Анализ наличия синдрома профессионального 
«выгорания» у все трех групп медицинских ра-
ботников госпиталя проводился по трем блокам. 
Первый блок характеризовал эмоциональное ис-
тощение, второй блок – деперсонализацию, третий 
блок – редукцию личных достижений. Суммарные 

показатели, полученные при оценке трех блоков, 
позволили охарактеризовать уровень общего «вы-
горания» в каждой из групп медицинских работни-
ков госпиталя.

Характер распределения был определен при по-
мощи критерия Шапира-Уилка. Средние величины 
и экстенсивные величины представлены в виде 
медианы (Me) с 95% доверительным интервалом 
(CI95%). Достоверность различий между тремя груп-
пами по профилю находили при помощи критерия 
Краскелла-Уоллиса. Нулевая гипотеза (от отсутствия 
различия значений между группами) опровергалась 
при значении р<0,05.

В таблице 1 показаны полученные средние 
значения по блокам у руководителей структурных 
подразделений госпиталя различного профиля (хи-
рургического, терапевтического, вспомогательного).

В первой группе были получены следующие 
результаты: лица хирургического профиля работы, 
по сравнению с лицами терапевтического и вспо-
могательного профиля работы, имели достоверные 
различия по 1 блоку – «эмоциональное истощение» 
и общей сумме баллов по всем 22 вопросам опрос-
ника Маслач. По блоку 2 – «деперсонализация» и 3 
блоку – «редукция личных достижений» статистиче-
ски значимых различий найдено не было.

В таблице 2 представлены полученные средние 
значения по блокам у врачей-специалистов госпи-
таля различного профиля.

Во второй группе были получены следующие 
результаты: лица хирургического профиля работы, 
по сравнению с лицами терапевтического и вспомо-
гательного профиля работы, имели достоверные бо-
лее высокие суммарные баллы по всем изучаемым 

Т а б л и ц а  1
Средние значения по блокам у руководителей структурных подразделений госпиталя различного профиля

Ta b l e  1
Average values in each block for the heads of various structural departments of the hospital

Профиль работы
Блок 1 Блок 2 Блок 3 Общая сумма по всем 

22 вопросам

Медиана (СI95%) Медиана (СI95%) Медиана (СI95%) Медиана (СI95%)

хирургический 24,6 [18;32] 7,7 [4;14] 27,1 [25;30] 94,25 [78;107]

терапевтический 14,06 [13;16] 5,2 [3;7] 26,9 [23;30] 77,27 [74;81]

вспомогательный 14 11 30 87

р-значение p<0,01 p<0,15 p<0,7 p<0,004

Т а б л и ц а  2
Средние значения по блокам у врачей госпиталя различного профиля профессиональной деятельности

Ta b l e  2
Average values in each block for the hospital doctors of varied professional activities

Профиль
Блок 1 Блок 2 Блок 3 Общая сумма по всем 

22 вопросам

Медиана (СI95%) Медиана (СI95%) Медиана (СI95%) Медиана (СI95%)

хирургический 18,7 [14;23] 7,03 [4;9] 26,9 [26;29] 84,56 [77;92]

терапевтический 15,5 [13;18] 5,4 [3;7] 25,9 [25;28] 78,7 [73;85]

вспомогательный 15,1 [12;17] 5,7[3,5] 22,4 [20; 25,5] 70,5 [64;77]

р-значение p<0,001 p<0,02 p<0,001 p<0,001
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блокам синдромов профессионального выгорания, 
а также общей сумме баллов по всем 22 вопросам 
опросника Маслач.

В таблице 3 представлены полученные средние 
значения по блокам у медицинских сестер госпиталя 
различного профиля.

В третьей группе были получены следующие 
результаты: медицинские сестры, работающие по 
хирургическому профилю, по сравнению с терапев-
тическим и вспомогательным профилем, имели бо-
лее высокие суммарные баллы по всем изучаемым 
блокам синдромов профессионального выгорания, 
и по общей сумме баллов по всем 22 вопросам 
опросника Маслач.

Результаты анонимного анкетирования, выпол-
ненного среди медицинских работников госпиталя, 
позволили составить их медико-социальный «пор-
трет». Роль руководителей структурных подразде-
лений госпиталя была равномерно распределена 
между мужчинами и женщинами в равном соотно-
шении, а среди врачей-специалистов соотношение 
было таковым: на 1 мужчину приходилось 3 жен-
щины. Установлен средний возраст руководителей 
структурных подразделений (51,0 год), врачей-спе-
циалистов (40,7 лет) и медицинских сестер (34,1 
лет). Большая часть сотрудников госпиталя редко 
болела простудными заболеваниями (в основном 
1-2 раза в год) и имела хорошие показатели здоро-
вья. Распространенность хронических заболеваний 
среди сотрудников госпиталя не высокая.

В таблице 4 показаны обобщенные результаты 
профессионального выгорания всех трех групп ме-
дицинских работников госпиталя.

Проведенное исследование свидетельствует о 
среднем уровне профессионального «выгорания» 
у всех групп медицинских работников госпиталя. 
Выявлен более выраженный уровень общего про-

фессионального «выгорания» у руководителей 
структурных подразделений госпиталя.

Руководители структурных подразделений го-
спиталя имеют средний уровень эмоционального 
истощения, низкий уровень деперсонализации, 
средний уровень редукции личностных достижений.

Итоговая оценка показала средний уровень 
эмоционального «выгорания» у руководителей 
структурных подразделений госпиталя.

Анализ анкетирования врачей госпиталя пока-
зал, что у них выявлен низкий уровень эмоциональ-
ного истощения, низкий уровень деперсонализации, 
средний уровень редукции личностных достижений.

Итоговая оценка показала средний уровень 
эмоционального «выгорания» у врачей госпиталя.

Анализ анкетирования медицинских сестер пока-
зал, что у них выявлен низкий уровень эмоциональ-
ного истощения, низкий уровень деперсонализации, 
средний уровень редукции личностных достижений. 
Итоговая оценка показала средний уровень эмо-
ционального «выгорания» у медицинских сестер 
госпиталя.

Полученные в ходе проведенного исследования 
данные, в целом, свидетельствует о среднем уровне 
профессионального «выгорания» у всех групп меди-
цинских работников госпиталя. Однако, отмечаются 
достоверные различия по выраженности синдромов 
профессионального выгорания у медицинских ра-
ботников хирургического, терапевтического и вспо-
могательного профиля профессиональной деятель-
ности. Более высокие оценки, свидетельствующие 
о наличии высокого уровня профессионального 
«выгорания» были у медицинских работников, ра-
ботающих в хирургических отделениях, которые, 
возможно, связаны с высокой интенсивностью и 
напряженностью трудового процесса в течение 
рабочего дня.

Т а б л и ц а  3
Средние значения по блокам у медицинских сестер различного профиля профессиональной деятельности

Ta b l e  3
Average values in each block for nurses of varied professional activities

Профиль
Блок 1 Блок 2 Блок 3 Общая сумма по всем 

22 вопросам
Медиана (СI95%) Медиана (СI95%) Медиана (СI95%) Медиана (СI95%)

хирургический 17,94 [13;22] 7,07 [3;9] 27,83 [26;30] 85,32 [77;94]

терапевтический 14,9 [13;17] 5,52 [4;7] 25,6 [23;28] 75,19 [71;80]

вспомогательный 14,55 [12;14] 5,41 [3;8] 25,04 [22;27,5] 74,30 [66;83]

р-значение p<0,001 p<0,006 p<0,001 p<0,001

Т а б л и ц а  4
Распределение результатов анкетирования медицинских работников  госпиталя 

на наличие профессионального «выгорания»
Ta b l e  4 

Distribution of the hospital medical staff  survey fi ndings regarding professional burnout

Показатели
Первая группа Вторая группа Третья группа

% Уровень % Уровень % Уровень
1 блок Эмоциональное истощение 14,0 Средний 11,2 Низкий 10,3 Низкий
2 блок Деперсонализация 5,4 Низкий 3,0 Низкий 4,2 Низкий
3 блок Редукция личных достижений 21,1 Средний 19,6 Средний 20,2 Средний
Общее выгорание 65,7 Средний 57,4 Средний 58,8 Средний
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Выводы. 
Таким образом, полученные результаты медико-

социальной характеристики медицинского персона-
ла госпиталя позволяют говорить о работоспособ-
ном коллективе, который может достойно выполнять 
поставленные задачи. В медицинских организациях 
необходимо постоянно осуществлять мониторинг 
показателей профессионального «выгорания» всех 
групп сотрудников для своевременного принятия 
управленческих решений, с целью повышение ка-
чества оказания медицинской помощи пациентам.

Прозрачность исследования. Исследование 
не носило спонсорской поддержки. Авторы несут 
полную ответственность за предоставление 
окончательной версии рукописи в печать. 
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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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Клинико-функциональная стратификация 

пациентов старших возрастных групп 

в системе долговременного ухода
Д.С. Медведев1, С.Б. Мальцев1, Д.В. Добрынин2, Д.В. Троцюк1, М.А. Севастьянов3, В.О.Полякова1

1ЧОУВО «Санкт-Петербургский медико-социальный институт», Россия, 195271, Санкт-Петербург, Кондратьевский пр., 72А
2ФКУЗ «Медико-санитарная часть Министерства внутренних дел Российской Федерации по г. Санкт-Петербургу 
и Ленинградской области», Россия, 191015, Санкт-Петербург, Очаковская ул., 7а
3СПбГБСУСО «Дом-интернат для престарелых и инвалидов № 1», Россия, 197341, Санкт-Петербург, 
ул. Поклонногорская, д. 52

Реферат. Введение. Формирование программ медико-социальной реабилитации в системе долговременного 
ухода за лицами пожилого и старческого возраста требует комплексного подхода, учитывающего прогрессиро-
вание хронических заболеваний и гериатрических синдромов, в том числе когнитивных и двигательных наруше-
ний. Эффективные мероприятия должны опираться на индивидуальные особенности пациента. Предлагаемая 
в работе клинико-функциональная стратификация позволяет более точно определить уровень потребности в 
помощи, риски падений и когнитивного снижения, формируя основу персонализированного маршрута ухода и 
восстановления. Цель исследования: разработка модельной программы клинико-функциональной страти-
фикации пациентов пожилого и старческого возраста для системы долговременного ухода с использованием 
когнитивных, соматических и функциональных показателей. Материалы и методы. Обследовано 150 пациентов 
пожилого и старческого возраста, находящихся в учреждении долговременного ухода. Средний возраст паци-
ентов составил 74,2±6,8 лет. Оценка состояния проводилась с использованием шкал MoCA, HADS-D, индекса 
Бартела, параметров походки, стабилометрии, когнитивно-моторных тестов и шкалы МКФ. Результаты и их 
обсуждение. Проведён статистический анализ различий между группами, подтверждающий необходимость 
стратифицированного подхода к реабилитации. Выделено 3 клинико-функциональные группы. По мере пере-
хода от группы с минимальными нарушениями – клинико-функциональная группа 1, к выраженным когнитивно-
моторным дефицитам и полной зависимости – клинико-функциональная группа 1, наблюдается достоверное 
ухудшение когнитивного (MoCA), эмоционального (HADS-D) и функционального (индекс Бартел) состояния. 
Также существенно возрастают параметры постуральной нестабильности и моторной дезинтеграции (площадь 
стабилометрии, асимметрия шага, количество ошибок при выполнении двойной задачи). Наиболее выражен-
ные ограничения зафиксированы в клинико-функциональной группе 3, где наблюдаются тяжелые нарушения 
по категориям Международной классификации функционирования (внимание, передвижение, сила, гигиена, 
одевание). Выводы. Стратификация на клинико-функциональные группы долговременного ухода позволяет 
формировать индивидуальные маршруты сопровождения пациентов пожилого и старческого возраста, с учётом 
их когнитивных и функциональных резервов.
Ключевые слова: стратификация, пожилой возраст, долговременный уход, реабилитация, самообслуживание, 
стабилометрия.
Для цитирования: Медведев Д.С., Мальцев С.Б., Добрынин Д.В., [и др.]. Клинико-функциональная стратифика-
ция пациентов старших возрастных групп в системе долговременного ухода // Вестник современной клинической 
медицины. – 2025. – Т. 18, вып. 5. – С. 64–68. DOI: 10.20969/VSKM.2025.18(5).64-68.

Clinical and functional stratification 

of older patients within the long-term care system
Dmitrii S. Medvedev1, Sergey B. Maltsev1, Dmitrii V. Dobrynin2, Dina V. Trotsyuk1, Mikhail A. Sevastyanov3, Viktoriya O. 

Polyakova1 

1 St. Petersburg Medical and Social Institute, 72A Kondratievsky Ave., 195271 Saint Petersburg, Russian Federation
2 Medical and Sanitary Unit of the Ministry of Internal Affairs of the Russian Federation in St. Petersburg and the Leningrad Region, 
7a Ochakovskaya str., 191015 St. Petersburg, Russian Federation
3 Residential Home No. 1 for the Disabled and Elderly, 52 Poklonnogorskaya str., 197341 Saint Petersburg, Russian Federation

Abstract. Introduction. Development of medical and social rehabilitation programs within the long-term care system 
for elderly and senile individuals requires a comprehensive approach, considering the progression of chronic diseases 
and geriatric syndromes, including cognitive and motor impairments. Eff ective interventions should be based on the 
patient’s individual characteristics. Clinical and functional stratifi cation proposed in this study allows a more precise 
determination of the level of need for assistance, risks of falls, and cognitive decline, forming the basis for a personalized 
care and rehabilitation pathway. Aim. To develop a model program of clinical and functional stratifi cation of elderly 
and senile patients for the long-term care system, using cognitive, somatic, and functional indicators. Materials and 
Methods. 150 elderly and senile patients were examined, residing in a long-term care facility. Average age of the 
patients was 74.2 ± 6.8 years. Characteristics were assessed using the MoCA scale, HADS-D, Barthel Index, gait 
parameters, stabilometry, cognitive-motor tests, and the ICF scale. Results and Discussion. Diff erences between the 
groups were analyzed statistically, confi rming the necessity of a stratifi ed approach to rehabilitation. Three clinical and 
functional groups were identifi ed. As we move from the group with minimal impairments, clinical and functional group 1, 
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to pronounced cognitive-motor defi cits and complete dependence, clinical and functional group 3, there is a signifi cant 
deterioration in cognitive (MoCA), emotional (HADS-D), and functional (Barthel Index) statuses. Postural instability 
and motor disintegration parameters, such as stabilometry area, step asymmetry, and number of errors in dual-task 
performance, also increase signifi cantly). The most pronounced limitations were recorded in clinical and functional 
group 3, where severe impairments are observed in the categories of the International Classifi cation of Functioning, 
Disability and Health, i.e., attention, mobility, strength, hygiene, and dressing. Conclusions. Stratifying patients into 
clinical and functional groups for the long-term care enables the formati  on of individualized care pathways for elderly 
and senile patients, considering their cognitive and functional reserves.
Keywords: stratifi cation, old age, long-term care,  rehabilitation, self-care, stabilometry.
For citation: Medvedev, D.S.; Maltsev, S.B.; Dobrynin, D.V.; et al. Clinical and functional stratifi cation of older 
patients within the long-term care system. The Bulletin of Contemporary Clinical Medicine. 2025, 18 (5), 64-68. 
DOI: 10.20969/VSKM.2025.18(5).64-68.

В ведение. Проблема организации долго-
временного ухода за людьми старших воз-

растных групп становится особенно актуальной в 
связи с увеличение продолжительности жизни и 
накоплением бремени хронических заболеваний. 
Наличие хронической соматической патологии, 
полипрагмазия, формирование гериатрических 
синдромов, в числе которых синдром старческой 
астении, саркопения, когнитивные нарушения, маль-
нутриция, приводят к прогрессирующему ухудшению 
базового и инструментального функционирования, 
нарушениям баланса, высокой зависимости от по-
сторонней помощи, снижению качества жизни [1]. 
Наиболее выражены данные изменения у пациен-
тов, находящихся в учреждениях долговременного 
ухода ввиду более тяжелого соматического статуса и 
более высокой потребности в посторонней помощи. 
Основными направлениями реабилитационных ме-
роприятий являются улучшение самообслуживания, 
когнитивные тренировки, профилактика синдрома 
падений, улучшение психоэмоционального фона 
[2, 3]. В международной практике для определения 
объема реабилитационных программ приоритет 
отдается комплексной гериатрической оценке, 
включающей когнитивные, функциональные, со-
матические и психоэмоциональные параметры [4, 
5]. Широко используются шкалы MoCA, HADS-D, 
индекс Бартела, стабилометрические и кинемати-
ческие показатели [6]. Ввиду различной степени 
прогрессии хронических заболеваний и гериатриче-
ских синдромов, для корректного составления реа-
билитационных программ необходим комплексный 
подход, учитывающий особенности когнитивных и 
двигательных нарушений, разработанный с учетом 
индивидуальных потребностей пациента. Клинико-
функциональная стратификация позволяет более 
точно определять уровень потребности в помощи, 
риски падений и когнитивного снижения, формируя 
основу для персонализированного маршрута ухода 
и реабилитации.

Цель исследования: разработка модельной 
программы клинико-функциональной стратифика-
ции пациентов пожилого и старческого возраста 
для системы долговременного ухода на основе 
когнитивных, соматических и функциональных 
показателей.

Материалы и методы. В исследовании приняло 
участие 150 лиц пожилого и старческого возраста, 
находящихся в социальном стационарном учреж-
дении долговременного ухода. Средний возраст 
пациентов составил 74,2±6,8 лет. 

Пациенты были обследованы с использованием 
стандартизированного протокола. Оценка сома-
тического здоровья включала данные анамнеза, 
наличие коморбидных состояний и степень по-
липрагмазии. Для оценки вероятности синдрома 
старческой астении использовался опросник «Воз-
раст не помеха», при получении 3 и более баллов 
проводилась краткая батарея тестов физического 
функционирования (КБТФФ) [1]. Для оценки когни-
тивных функций применялся опросник MoCA [7], 
депрессии – шкала оценки депрессии HADS-D [8]. 
Уровень зависимости от посторонней помощи оце-
нивался при помощи индекса Бартела [9]. Оценка 
по категориям Международной классификации 
функционирования (МКФ) [10]: b140, d450, b730, 
d510, d530. Для  оценки постуральной функции и 
риска падений проводилась оценка скорости ходь-
бы и параметров шага (длина, асимметрия) [11], 
учитывались показатели по шкале FES-I (страх 
падений) [12], проводилось стабилометрической 
исследование [13] (оценка площади колебаний 
центра давления). Асимметрия шага оценивалась в 
процентах (%) как относительное отклонение дли-
ны шага между правой и левой ногой по формуле:
|L - R| / [(L + R)/2] × 100%, где L и R – длины шага ле-
вой и правой ноги соответственно. Для проведения 
стабилометрии использовался стабилометрический 
комплекс ST-150 (РУ на медицинское изделие ФСР 
2010/07900, производитель ООО «Мера-ТСП», Рос-
сия), исследование проводилось в положении стоя 
(европейская установка стоп). Для интегральной 
оценки когнитивно-моторной функции использовал-
ся двойной когнитивно-моторный тест. Тест основан 
на выполнении моторной задачи (ходьба по прямой 
на 10 метров) с одновременным выполнением 
когнитивного задания (счёт назад через 3 или 7 от 
случайного числа от 90 до 100). Фиксировались ско-
рость движения и число ошибок в счёте [14]. 

Исследование проведено на базе СПбГБСУСО 
«Дом-интернат для престарелых и инвалидов №1», 
г. Санкт-Петербург, в соответствии с Хельсинской 
декларацией (принята в июне 1964 г., пересмотрена 
в октябре 2013 г.) и одобрено локальным этическим 
комитетом Санкт-Петербургского медико-социально-
го института (протокол № 4 от 21 декабря 2022 г.). 
Добровольное информированное согласие на 
участие в исследовании было подписано каждым 
участником.

Результаты и их обсуждение. 
Выделение клинико-функциональных групп (КФГ) 

осуществлялось на основе риск-ориентированного 



66 ВЕСТНИК СОВРЕМЕННОЙ КЛИНИЧЕСКОЙ МЕДИЦИНЫ   2025   Том 18, вып. 5ОРИГИНАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ

подхода с учетом комплексной гериатрической оцен-
ки. При стратификации использовались следующие 
принципы:

1. Принцип комплексной гериатрической оцен-
ки – оценка когнитивного, эмоционального, функ-
ционального и соматического статуса с использо-
ванием валидизированных шкал (MoCA, HADS-D, 
индекс Бартела, КБТФФ, FES-I) и инструментальных 
методов (стабилометрия, анализ походки, двойной 
когнитивно-моторный тест).

2. Принцип функциональной стратификации – 
распределение пациентов на основании выражен-
ности когнитивных, соматических и функциональных 
нарушений с учетом способности к самообслужива-
нию и самостоятельному передвижению.

3. Принцип оценки риска утраты независимости – 
учет факторов, ассоциированных с высоким риском 
падений, когнитивного снижения и нарастающей 
зависимости от посторонней помощи.

4. Принцип прогрессии тяжести состояния – гра-
дация групп от минимальных нарушений (КФГ1) к 
выраженным когнитивно-моторным дефицитам и 
полной зависимости (КФГ3), что позволяет форми-
ровать индивидуализированные маршруты ухода и 
реабилитации.

Стратификация по клинико-функциональным 
группам проводилась по следующим критериям:

• КФГ1 (низкий риск): «Возраст не помеха» 
0-2 балла, MoCA ≥ 26, баллов, индекс Бартел 
100 баллов, HADS-D ≤ 7 баллов, скорость ходьбы 
> 1 м/с, площадь стабилометрии < 10 мм².

• КФГ2 (умеренный риск): «Возраст не помеха» 
3-4 балла, КБТФФ 8-9 баллов, MoCA 22–25 баллов, 
индекс Бартел 65-90 баллов, HADS-D 8–10 баллов, 
скорость ходьбы 0.6–1.0 м/с, площадь стабиломе-
трии 10–20 мм².

• КФГ3 (высокий риск): «Возраст не помеха» 
3-6 баллов, КБТФФ 7 и менее баллов, MoCA 
<10-21 балл, индекс Бартел 25-60 баллов, 
HADS-D ≥ 11 баллов, скорость ходьбы < 0.6 м/с, 
площадь стабилометрии > 20 мм², наличие асим-

метрии шага и ошибки при выполнении двойной 
когнитивно-моторной задачи.

В КФГ1 вошло 52 пациента (20 мужчин, 32 жен-
щины), в КФГ2 –47 пациент (23 мужчины, 24 женщи-
ны), в КФГ3 – 51 пациент (25 мужчин, 26 женщин). 

Характеристика клинико-функциональных групп.
Группа I. Самостоятельные или минимально 

зависимые лица, нуждающиеся преимущественно 
в социальном сопровождении и профилактике 
ухудшения состояния. Группа характеризуется 
полностью сохранной когнитивной и двигательной 
функцией, высокой степенью автономии и отсутстви-
ем признаков депрессии. Полностью сохраняется 
способность к гигиене, приёму пищи, передвижению, 
организации дня и социальному взаимодействию. 
Ориентация в пространстве и времени сохранена, 
высокая мотивация, активность в досуге. Эмоцио-
нальный фон стабильный, отсутствуют признаки де-
прессии или тревожности. Наблюдаются устойчивая 
походка, нормальные показатели стабилометрии.

Группа II. Лица с умеренными нарушениями 
самообслуживания и мобильности, требующие 
регулярной помощи в базовых повседневных актив-
ностях и активного участия в реабилитационных 
программах. Группа характеризуется умеренными 
двигательными нарушениями и отсутствием зна-
чимых когнитивных нарушений. Наблюдаются не-
значительные ограничения в самообслуживании 
(одевание, подъём по лестнице), которые требуют 
технической поддержки. Автономность умерен-
ная: самостоятельны в большинстве действий, но 
нуждаются в помощи при физической нагрузке. 
Эмоциональный фон в пределах нормы, возможна 
ситуативная фрустрация или снижение уверен-
ности. Снижение показателей индекса Бартела со-
провождается признаками неустойчивости походки.

Группа III. Пациенты с когнитивными и когнитив-
но-моторными нарушениями умеренной степени. 
Способность к самообслуживанию частично на-
рушена, необходимы подсказки и помощь при вы-
полнении повседневных действий. Автономность 

Т а б л и ц а  1
Средние значения показателей и результаты однофакторного дисперсионного анализа

Ta b l e  1
Average values of indicators and the results of the single-factor analysis of variance

Показатель КРГ1 (M±SD) КРГ2 (M±SD) КРГ3 (M±SD) p-value
HADS-D (баллы) 4.19 ± 1.60 8.21 ± 1.99 12.41 ± 1.97 0.0000
MoCA (баллы) 27.26 ± 1.55 22.84 ± 1.94 17.57 ± 2.68 0.0000
Индекс Бартел (баллы) 95.23 ± 5.42 75.18 ± 8.08 49.95 ± 10.92 0.0000
Площадь колебаний центра дав-
ления, мм2

4.69 ± 1.51 11.88 ± 2.16 24.84 ± 4.97 0.0000

Скорость ходьбы, м/с 1.08 ± 0.11 0.81 ± 0.12 0.50 ± 0.09 0.0000
Длина шага, см 66.05 ± 3.80 54.33 ± 5.19 45.89 ± 5.53 0.0000
Асимметрия шага, % 2.93 ± 1.04 7.26 ± 1.86 11.97 ± 3.13 0.0000
Ошибки при двойной задаче, 
количество

0.42 ± 0.48 1.80 ± 0.94 4.13 ± 1.40 0.0000

b140 (усл.ед.) 0.53 ± 0.46 1.54 ± 0.57 2.35 ± 0.68 0.0000
d450 (усл.ед.) 0.53 ± 0.37 1.57 ± 0.39 3.00 ± 0.59 0.0000
b730 (усл.ед.) 0.31 ± 0.29 1.15 ± 0.56 2.75 ± 0.68 0.0000
d510 (усл.ед.) 0.13 ± 0.30 1.43 ± 0.53 2.43 ± 0.53 0.0000
d530 (усл.ед.) 0.30 ± 0.29 1.37 ± 0.56 2.69 ± 0.59 0.0000
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ограничена: затруднения в планировании, соблю-
дении режима, ориентации. Эмоциональный фон 
нестабильный: тревожность, раздражительность, 
снижение мотивации. Наблюдаются нарушения по-
ходки и баланса, падение скорости при когнитивной 
нагрузке в процессе выполнения двойного когнитив-
но-моторного теста.

В таблице 1 представлены средние значения 
показателей и результаты однофакторного диспер-
сионного анализа (ANOVA).

Интерпретация полученных результатов показы-
вает, что по мере перехода от КРГ1 к КРГ3 наблюда-
ется достоверное ухудшение когнитивного (MoCA), 
эмоционального (HADS-D) и функционального 
(индекс Бартел) состояния. Также существенно воз-
растают параметры постуральной нестабильности и 
моторной дезинтеграции: площадь стабилометрии, 
асимметрия шага, количество ошибок при выполне-
нии двойной задачи. Наиболее выраженные огра-
ничения зафиксированы в КРГ3, где наблюдаются 
тяжелые нарушения по категориям МКФ (внимание, 
передвижение, сила, гигиена, одевание). В КФГ1 
преобладали пациенты с компенсированным те-
чением хронических заболеваний (артериальная 
гипертензия, остеоартроз), без признаков деком-
пенсации. В КФГ2 чаще встречались сочетания 
сердечно-сосудистой патологии с нарушениями 
метаболизма (сахарный диабет 2 типа, ожирение), 
эпизоды падений и выраженная саркопения. КФГ3 
характеризовалась множественной патологией, 
включая начальные признаки деменции, выра-
женную сердечную недостаточность, нефропатию, 
потребность в регулярной медикаментозной кор-
рекции и сестринском уходе. Результаты проведен-
ного исследования подтверждают необходимость 
применения риск-ориентированного подхода при 
организации ухода и реабилитации пожилых лиц.

Выводы. Результаты исследования выявили 
статистически значимые различия между клинико-
функциональными группами по большинству пока-
зателей, включая уровень депрессии, когнитивные 
функции, самообслуживание и параметры ходьбы. 
Пациенты КФГ3 характеризуются выраженными 
функциональными и когнитивными нарушениями, 
тогда как КФГ1 преимущественно включает сохран-
ных и независимых лиц. Полученные данные по-
зволяют формировать индивидуальные маршруты 
сопровождения пациентов пожилого и старческого 
возраста с учётом их когнитивных и функциональ-
ных резервов.

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

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

в арктической зоне на примере 

Республики Саха (Якутия)
А.Л. Санников1, Р.В. Кубасов1, И.В. Верещагина1, А.П. Харкевич1, Е.Д. Кубасова1, В.В. Лупачев1, З.А. Гончарова2, 

Н.В. Ко чубейник2, Д.В. Шатов2, Д.В. Сафонов3, С.Г. Афендиков2, Г.С. Грошилина4, В.О. Крылов2, В.Е. Мирошникова2

1 ФГБОУ ВО «Северный государственный медицинский университет» Минздрава России, 163000, Россия, Архангельск, 
пр. Троицкий, 51
2 ФГБОУ ВО «Ростовский государственный медицинский университет» Минздрава России, 344022, Ростов-на-Дону, 
пер. Нахичеванский, д.29
3 ГБУ Ростовской области «Городская клиническая больница скорой медицинской помощи» в г. Таганроге, 
347930. г. Таганрог, Ростовская область, Большой проспект, 16
4 ФГКУ «1602 военный клинический госпиталь» Министерства обороны Российской Федерации, 344016, 
г. Ростов-на-Дону, ул. Мыльникова, 7/7

Реферат. Введение. При освоении новых регионов, имеющих важное стратегическое значение, таких как, к 
примеру, Арктическая зона, перед государством возникает множество проблемных вопросов. Возникающие при 
этом многочисленные трудности обусловлены неравномерностью распределения населения, недостаточной эко-
номической инфраструктурой. Кроме того, здесь свой отпечаток вносит крайне суровая природно-климатическая 
обстановка среды обитания. В этой связи существует необходимость создания проживающим благоприятных 
условий для жизни и ведения трудовой деятельности. Оценка уровня жизни складывается из значительного 
числа критериев. Среди них особое значение должно уделяться учету, постоянному контролю демограф ических 
показателей. Цель. Проанализировать демографические процессы на одной из территорий арктической зоны 
Российской Федерации (Республика Саха, Якутия) для разработки дальнейших перспектив социально-эконо-
мического развития региона. Материалы и методы. Анализ проведен на основании информационных матери-
алов из базы данных Федеральной службы государственной статистики Российской Федерации по Республике 
Саха (Якутия), а также Единой межведомственной информационно-статистической системы за период с 2014 
по 2024 годы. Изучены основные демографические показатели: общая численность населения, численность 
трудоспособного населения, рождаемость, смертность (общая, младенческая), прирост/убыль населения. Про-
ведено сравнение их изменений за изучаемый период времени с общероссийскими значениями. Результаты 
и их обсуждение. Обнаружена положительная динамика общей численности населения изучаемого региона 
(суммарный прирост за 10 лет почти на 5 %), людей в трудоспособном возрасте. Региональная рождаемость, 
несмотря на то что за последние годы снизилась, в сравнении со среднероссийскими значениями оказалась 
выше на 15-20 %. При этом уровень смертности здесь намного ниже, чем в целом по стране. За последние 
годы удалось значительно снизить уровень младенческой смертности. На протяжении всех лет исследования 
показатель прирост/убыль населения в регионе оказался положительным. Выводы. Таким образом, Якутия, 
как регион, характеризуется территорией с п оложительным уровнем естественного прироста за счет мощных 
миграционных потоков молодого трудоспособного населения.
Ключевые слова: Республика Саха (Якутия), арктическая зона, рождаемость, смертность, прибыль/убыль 
населения.
Для цитирования: Санников А.Л., Кубасов Р.В., Верещагина И.В. [и др.] Характеристика демографических 
процессов в арктической зоне на примере Республики Саха (Якутия) // Вестник современной клинической ме-
дицины. – 2025. – Т. 18, вып. 5. – С. 69–76.   DOI: 10.20969/VSKM.2025.18(5).69-76.

Characteristics of demographic processes 

in the arctic zone: The case 

of the Republic of Sakha (Yakutia)
Anatoly L. Sannikov1, Roman V. Kubasov1, Irina V. Vereshchagina1, Anastasia P. Kharkevich1, Elena D. Kubasova1, 

Valery V. Lupachev1, Zoya A. Goncharova2, Nikolay V. Kochubeynik2, Dmitry V. Shatov2, Dmitry V. Safonov3, 

Sergey G. Afendikov2, Galina S. Groshilina4, Vadim O. Krylov2, Victoria E. Miroshnikova2

1 Northern State Medical University, 51 Troitskiy ave, 163000 Arkhangelsk, Russia
2 Rostov State Medical University; 29 Nakhichevan lane, 344022 Rostov-on-Don, Russia
3 Taganrog Municipal Clinical Emergency Hospital; 16 Bolshoy Prospekt, 347930 Taganrog, Russia
4 1602 Military Clinical Hospital, 7/7 Mylnikova St., 344016 Rostov-on-Don, Russia

Abstract. Introduction. When developing new regions of strategic importance, such as, for example, the arctic zone, 
the state faces many problematic issues. Numerous diffi  culties arising are caused by the uneven distribution of the 
population and insuffi  cient economic infrastructure. In addition, the extremely harsh natural and climatic environment 
of the habitat makes its impact here. In this regard, there is a need to create favorable conditions for the population 
to live and work. Assessment of the standard of living includes a signifi cant number of criteria. Among them, special 
importance should be given to recording and constant monitoring of demographic indicators. The aim of the study is to 
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В ведение. Российская Федерация (РФ) в 
территориальном отношении является са-

мой крупной страной. В то же время, по количеству 
населения она занимает 9 место в мире [1]. Насе-
ление распределено крайне неравномерно: более 
2/3 россиян проживают в европейской части, которая 
составляет 1/5 часть территории. К востоку плот-
ность населения значительно снижается, достигая 
минимума в Чукотском автономном округе [2]. Такая 
неравномерность обусловлена, в первую очередь, 
крайне суровыми природно-климатическими усло-
виями среды обитания довольно обширных тер-
риторий. Среди них значительную долю занимает 
Арктическая зона Российской Федерации (АЗРФ). 
Несмотря на это, АЗФР является важной и приори-
тетной геостратегической территорией [3]. Основу 
ее важности занимают, прежде всего, транспортно-
экономическое значимость Северного морского 
пути, а также наличие огромного потенциала при-
родных ресурсов [4]. Территориально Республика 
Саха (Якутия) – крупнейший субъект РФ. Однако, это 
один из самых малонаселенных регионов страны, 
в котором более половины от всей ее территории 
занимает Арктическая зона [5]. Наличие в Якутии 
огромных по объёму и уникальных по составу ми-
нерально-сырьевых запасов (ведущее место в РФ 
по залежам алмазов, цветных металлов) ставит ее 
в ряд особенно перспективных для дальнейшего 
освоения и использования в народном хозяйстве 
[6]. Добыча ресурсов связана с привлечением зна-
чительных трудовых источников, созданием для них 
благоприятных условий для проживания и трудовой 
деятельности. Учет, постоянный контроль демогра-
фических показателей в таких стратегически важных 
регионах является одним из основных критериев, 
характеризующих позитивность и комфортность 
жизнедеятельности. Демографические исследова-
ния служат для мониторинга и планирования на-
сыщения трудовыми ресурсами региона [7].

Цель исследования: анализ демографических 
процессов на одной из территорий арктической зоны 
Российской Федерации (Республика Саха (Якутия)) 
для разработки дальнейших перспектив социально-
экономического развития региона.

Материалы и методы.
Информационной основой для исследования 

явились базы данных Федеральной службы госу-
дарственной статистики по Российской Федерации 
Республики Саха (Якутия), а также Единой меж-
ведомственной информационно-статистической 
системы за период с 2014 по 2024 гг. [1,8]. Согласно 
им, все показатели представлены по состоянию на 
конец (31 декабря) изучаемого года. Последние 
официально опубликованные демографические 
данные, заканчиваются 2024 годом (т.е. по состоя-
нию на 31.12.2024).

Изучены следующие показатели: общая числен-
ность населения, численность трудоспособного 
населения, рождаемость, смертность (общая, мла-
денческая), прирост/убыль населения. Проведено 
сравнение их изменений за изучаемый период вре-
мени с общероссийскими значениями.

Оценка динамики численности населения про-
водилась путем расчета темпа прироста (убыли), 
измеренному по контрольному  числу (отчетный 
период) в сравнении с предыдущим показателем, и 
выраженному в %:

∙ 100%
0

 Тпр. =  
1

0

где: y1 – значение показателя отчетного периода; 
 y0 – значение показателя предыду щего периода.

Результаты исследования и обсуждение.
Изучение динамики изучаемых демографических 

показателей в Республике Саха (Якутия) и сравне-
нии их со среднероссийскими показало некоторые 
различия.

Традиционно, самым первым показателем, ха-
рактеризующим демографическую обстановку, счи-
тается общая численность населения. При этом, для 
полноты картины не стоит ограничиваться только 
абсолютными числами; более глубокий анализ ди-
намики достигается за счет оценки темпа прироста 
(или убыли) изучаемого показателя.

Динамика общей численности населения в Ре-
спублике Саха (Якутия) отличалось от таковой в 

analyze demographic processes in one of the territories of the arctic zone in the Russian Federation (Republic of Sakha, 
Yakutia) in order to develop further prospects for the socio-economic development of the region. Materials and Methods. 
The analysis was carried out on the basis of information materials from the database of the Federal State Statistics 
Service of the Russian Federation in the Republic of Sakha (Yakutia) and the Unifi ed Interdepartmental Information 
and Statistical System for the period from 2014 to 2024. Core demographic indicators were studied: Total population, 
amount of the able-bodied population, birth rate, mortality (total, infant), and population growth/decrease. Their changes 
over the period of time under study were compared with the all-Russian numbers. Results and Discussion. Positive 
dynamics were found regarding the total population of the region studied (a total increase of almost 5% over 10 years) 
and the working-age people. Despite the fact that it has decreased in recent years, the regional birth rate turned out to 
be 15-20% higher than the national average. At the same time, the death rate here is much lower than in throughout 
the country. In recent years, the infant mortality rate has been signifi cantly reduced. Over the years of the study, the 
population gain/loss has been positive in the region. Conclusions. Thus, Yakutia, as a region, is characterized by a 
territory with the positive natural increase rate due to the powerful migration fl ows of young able-bodi  e d population.
Keywords: Republic of Sakha (Yakutia), arctic zone, birth rate, mortality, population gain/loss.
For citation: Sannikov, A.L.; Kubasov, R.V.; Vereshchagina, I.V.; et al. Characteristics of demographic processes in 
the arctic zone: The case of the Republic of Sakha (Yakutia). The Bulletin of Contemporary Clinical Medicine. 2025, 
18 (5), 69-76. DOI: 10.20969/VSKM.2025.18(5).69-76.
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целом по Российской Федерации (табл. 1). На про-
тяжении всего изучаемого периода численность на-
селения в изучаемом нами регионе имела постоян-
ный ежегодный прирост за исключением 2022 года. 
При этом в первой половине наблюдения (2014-2019 
гг.) прирост составлял не более 0,5 %. В последую-
щие годы (2020-2021 гг.) он вырос более чем в 2,5 
раза. В 2022 определен относительное замедление 
темпа, который уже в следующем, 2023 году, вновь 
обрел положительную динамику, продолжившуюся 
в 2024 году. В целом общий прирост численности 
населения региона за 10 лет составил 4,73 %.

Динамика численности населения в целом по 
Российской Федерации за этот период времени 
носила иной характер. В первые два года (2014-
2017 гг.) она была схожей с таковой по изучаемому 
региону. Однако, далее (2018-2019 гг.) численность 
населения практически не изменялась, а в даль-

нейшем наблюдалась постепенно нарастающая 
отрицательная динамика, достигшая пика в 2023 
году и замедлившаяся в 2024 году. Таким образом, 
к концу наблюдения зафиксирована убыль общей 
численности населения на 0,4 %.

Как один из экономических показателей, оцени-
вающих перспективность территории в плане насы-
щения трудовыми ресурсами, большинство иссле-
дователей учитывают численность трудоспособного 
населения. По этому показателю изучаемый нами 
регион также имел свои особенности относительно 
РФ в целом (табл. 2).

На протяжении всего изучаемого периода чис-
ленность трудоспособного населения в Республике 
Саха (Якутия) оказывалась на 2-3 % выше, чем в 
среднем по Российской Федерации. Такое соот-
ношение вполне оправданно: изучаемый регион 
относится, по большей части, к Арктической зоне 

Т а б л и ц а  1
Изменения общей численности населения (тыс. чел) и темпы роста/убыли (%) в Республике Саха (Якутия) 

и в Российской Федерации с 2014 по 2024 гг.
Ta b l e  1

Changes in the total population (thousand people) and gain/loss rates (%) in the Republic of Sakha (Yakutia) 
and throughout the Russian Federation in 2014-2024

Годы Саха (Якутия) Темп в сравнении
с предыдущим годом Российская Федерация Темп в сравнении

с предыдущим годом
2014 958,96 - 146744,0 -

2015 962,53 0,37 147182,3 0,30

2016 966,25 0,38 147580,0 0,27

2017 968,10 0,19 147797,1 0,15

2018 971,40 0,34 147840,7 0,03

2019 976,72 0,54 147959,3 0,08

2020 987,25 1,07 147455,7 -0,34

2021 997,83 1,06 146980,1 -0,32

2022 997,57 -0,03 146447,4 -0,36

2023 1001,65 0,41 146150,8 -0,20

2024 1006,56 0,49 (+4,73) 146028,3 -0,08 (-0,49)

Т а б л и ц а  2
Изменения численности трудоспособного населения (%) и темпы его роста/убыли в Республике Саха (Якутия) 

и в Российской Федерации с 2014 по 2024 гг.
Ta b l e  2

Changes in the number of the working-age population (%) and its gain/loss rates in the Republic of Sakha (Yakutia) 
and throughout the Russian Federation in 2014–2024

Годы Саха (Якутия) Темп в сравнении
с предыдущим годом Российская Федерация Темп в сравнении

с предыдущим годом
2014 60,5 - 58,4 -
2015 59,6 -1,51 57,5 -1,57
2016 58,8 -1,36 56,8 -1,23
2017 58,3 -0,86 56,2 -1,07
2018 57,9 -0,69 55,6 -1,08
2019 58,9 1,70 56,6 1,77
2020 58,9 0,00 56,2 -0,71
2021 60,2 2,16 57,4 2,09
2022 59,7 -0,84 57,0 -0,70
2023 60,7 1,65 (+0,33) 58,0 1,72 (-0,69)
2024 нет данных - нет данных -
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со своими суровыми условиями; основная доля на-
селения здесь привлечена именно для разработки, 
освоения территорий, добычи полезных ископаемых 
и т.п.; для успешной жизнедеятельности контингент 
людей должен быть достаточно работоспособным 
как в возрастном, так и физическом плане. Пиковые 
уровни насыщения трудовыми ресурсами наблю-
дались в 2014-2015 и 2022-2023 гг., а в промежутке 
между этими годами, вероятно, происходил не-
большой миграционный отток, достигавший 1,5%. В 
целом по региону за 10 лет, с учетом всех промежу-
точных колебаний доли трудоспособного населения, 
в конечном итоге определен его небольшой прирост 
(на 0,4%). В то же время в среднем по РФ с 2014 по 
2018 гг. наблюдалось снижение числа трудоспособ-
ного населения (1-1,5% ежегодно), а в последующие 
годы рост чередовался спадами. Таким образом, в 
среднем по РФ, в отличие от региональных (Якутия) 
показателей, за 10 лет произошло снижение доли 
трудоспособного населения на 0,7%.

Одними из базовых показателей, характеризу-
ющих демографическую обстановку территории, 
являются рождаемость и смертность населения. 
Они напрямую связаны с качеством медицинского 
обслуживания и условиями проживания людей.

Суммарный коэффициент рождаемости в Ре-
спублике Саха (Якутия) в разные изучаемые годы 
превышал таковой по Российской Федерации на 

12-22% (рис. 1). При этом пиковый уровень рожда-
емости наблюдался 2014-2017 гг. В последние годы 
он снижался, но все равно оставался достаточно 
высоким относительно среднероссийского.

Что касается смертности населения, то по этому 
показателю изучаемые региональные значения так-
же оказались достаточно позитивными в сравнении 
со среднероссийскими (рис. 2).

Прежде всего, на всем протяжении изучаемого 
периода региональный уровень общей смертности 
был почти на треть ниже общероссийского. Что 
касается динамики смертности, то с 2014 по 2019 
гг. она практически не изменялась; суммарно же за 
эти 5 лет уровень смертности даже снизился на 1% 
(ежегодные колебания составляли около 0,25%). 
В 2020 и 2021 годах зафиксирован резкий скачок 
уровня смертности как в регионе, так и в среднем по 
РФ: наблюдался ежегодный подъем почти на 15%; 
в результате за эти годы уровень смертности вырос 
почти на треть. Без сомнений, такой прирост связан с 
известными событиями в виде COVID-19 пандемии, 
унесшей жизни миллионов жителей по всему миру, 
в том числе и у нас в стране [9,10]. В последующие 
два года, благодаря беспрецедентным противо-
эпидемическим мероприятиям, общая смертность 
населения повсеместно значительно снизилась и 
к началу 2023 года этот показатель полностью воз-
вратился на допандемийный уровень (2019 год) и 

Рис. 1. Суммарный коэффициент 
рождаемости (на 1000 человек) 

Республики Саха (Якутия) 
и в среднем по Российской 

Федерации в период 
с 2014 по 2024 год.

Примечание: синий цвет – Рес-
публика Саха (Якутия), красный 
цвет – Российская Федерация.

Fig. 1. Total birth rate (per 1000 
people) in the Republic 

of Sakha (Yakutia) 
and throughout the Russian 
Federation in 2014–2024.

Notes: blue color – Republic 
of Sakha (Yakutia), red color – 
Russian Federation.
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Рис. 2. Суммарный коэффициент 
общей смертности 

(на 1000 человек) Республики 
Саха (Якутия) и в среднем 
по Российской Федерации 

в период с 2014 по 2024 год.
Примечание: синий цвет – Рес-

публика Саха (Якутия), красный 
цвет – Российская Федерация.

Fig. 2. Total overall mortality rate 
(per 1000 people) in the Republic 
of Sakha (Yakutia) and throughout 

the Russian Federation 
in 2014–2024.

Notes: blue color – Republic 
of Sakha (Yakutia), red color – 
Russian Federation.
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в последующем, 2024 году не имел статистически 
значимых колебаний.

Еще одним из ведущих показателей здоровья 
населения в целом и, соответственно, индикатором 
социального развития страны или отдельно взятого 
региона является уровень младенческой смертности 
[11]. Он, зачастую, используется, как показатель ка-
чества оказания медицинской помощи, прежде всего 
в системе охраны материнства и детства.

Полученные нами результаты по этому индексу 
показали, что уровень младенческой смертности 
в изучаемом нами регионе в начале наблюдения 
(с 2014 по 2016 гг.) был выше (на 10-15% в разные 
годы), относительно среднероссийских значений 
(рис. 3).

В последующие годы по этому показателю в 
регионе отмечено устойчивое снижение (за исклю-
чением 2020 г). В первые три года, в какой-то мере, 
он сравнялся со среднероссийскими уровнями, а 
в дальнейшем, даже, оказался значительно ниже 
(особенно это выражено 2021 и 2023 гг.).

Есть мнение, что относительный успех реги-
онального здравоохранения в этом направлении 
обусловлен активно действовавшей в Якутии ре-
гиональной программе «Развитие детского здраво-
охранения Республики Саха (Якутия) на 2019-2024 
годы», целью которой являлось снижение уровня 
младенческой смертности путем совершенствова-
ния оказания медицинской помощи беременным и 
детям, а также повышения доступности и качества 
медицинской помощи [12-14]. Однако, за послед-
ний, 2024 год, наметилась социально негативная 
тенденция в виде подъёма уровня младенческой 
смертности (почти на 16 %), в результате чего регион 
по этому показателю резко ухудшил свои позиции в 
общероссийском рейтинге [15]. Возможные причи-
ны этого явления ещё предстоит выяснить. Кроме 
того, целесообразным представляется дальнейшее 
статистическое исследование в последующие годы 
на фоне предпринимаемых мер региональным 
здравоохранением [16].

Интегративным показателем, характеризующим 
демографические процессы на какой-либо тер-
ритории и учитывающий основные её показатели 
(численность населения, рождаемость, смерт-

ность, а также миграционные процессы) считается 
общий прирост (убыль) населения. Согласно опре-
делению – это величина изменения численности 
населения за счёт естественных и механических 
величин. Естественный прирост – это разница между 
количеством рождений и смертей, а механический 
прирост – разница между количеством прибывших 
и выбывших людей с изучаемой территории.

Общий прирост может быть положительным, от-
рицательным или равным нулю. Демографическая 
убыль населения регистрируется, если общий при-
рост меньше нуля.

Нами рассчитан общий прирост/убыль насе-
ления в Республике Саха (Якутия), а также про-
ведено сравнение такового со среднероссийским. 
В результате исследования определены некоторые 
региональные особенности, определяющие его 
демографическую специфику (табл. 3).

Характерной особенностью обобщённой харак-
теристики изменения количества народонаселения 
в изучаемом нами регионе определено, что на 
протяжении всего изучаемого периода времени на-
блюдалась положительная динамика (прирост) его 
численности. При этом нельзя считать исключением 
из всего этого и 2022 год: на первый взгляд зафик-
сировано отрицательное значение (-268 человек), 
но с учетом предыдущих годов, когда население 
региона увеличивалось на 2-3-5-10 тысяч человек 
ежегодно, такое снижение можно считать абсолютно 
несущественным; в конце концов постоянная поло-
жительная динамика на несколько тысяч человек 
просто физически невозможна, в один момент она 
может привести к перенаселённости территории, 
что также станет отрицательным моментом в раз-
витии. Суммарно, если сравнить начальную точку 
исследования (2014 год) с конечной (2024 год), то 
окажется, что в целом за это время население ре-
гиона увеличилось почти на 50 тысяч человек (4,73 
%). Несомненно, ведущую роль, вклад в полученный 
результат вносит сильно положительный миграци-
онный поток; регион, при многих сложностях, был 
и остаётся привлекательным с точки зрения рынка 
труда; доля трудоспособного (а, следовательно, 
молодого населения) находится в пределах 60%, 
что значительно выше, чем в среднем по России.

Рис. 3. Динамика младенческой 
смертности (на 1000 человек) 

Республики Саха (Якутия) 
и в среднем по Российской 

Федерации в период 
с 2014 по 2024 год.

Примечание: синий цвет – Рес-
публика Саха (Якутия), красный 
цвет – Российская Федерация.

Fig. 3. Infant mortality dynamics 
(per 1000 people) in the Republic 
of Sakha (Yakutia) and throughout 

the Russian Federation 
in 2014–2024.

Notes: blue color – Republic 
of Sakha (Yakutia), red color – 
Russian Federation.
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Заключение.
Резюмируя вышесказанное, можно заключить, 

что отличительной региональной особенностью Яку-
тии является относительно положительный уровень 
естественного прироста за счет мощных миграци-
онных потоков, практически полностью обеспечи-
ваемых трудоспособным молодым контингентом. 
Как следствие, эта возрастная группа обеспечивает 
высокую рождаемость. В Якутии значительно ниже, 
чем в среднем по России, коэффициент депопуля-
ции, представляющий собой соотношение умерших 
к родившимся.

Пандемия COVID-19 внесла свою лепту в демо-
графическую ситуацию в Республике Саха (Якутия), 
что отразилось на таком показателе, как общая 
смертность в 2020–2021 годах. Однако в целом её 
вклад в депопуляцию оказался не столь значимым, с 
одной стороны за счёт миграции населения с других 
территорий, с другой – относительной изолирован-
ности региона. Несомненно, также ведущую роль 
в сохранении положительного популяционного ба-
ланса сыграла успешная реализация региональной 
программы «Развитие детского здравоохранения 
Республики Саха (Якутия) на 2019–2024 годы». 
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полную ответственность за предоставление 
окончательной версии в печать.

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

ЛИТЕРАТУРА / REFERENCES

1. Росстат. Федеральная служба государственной стати-
стики. [Электронный ресурс]: 
Rosstat [Russtat]. Federal’naya sluzhba gosudarstvennoy 
statistiki: Elektronnyy resurs [Federal State Statistics 
Service: Digital resource]. (In Russ.).
Режим доступа [URL]: https://rosstat.gov.ru/

2. Ионова Т.И., Кирин В.Н., Шейдорова А.С. [и др.] По-
пуляционное исследование качества жизни населения 
Чукотского автономного округа // Экология человека. – 
2019. – № 8. – С. 41-49.
Ionova TI, Kirin VN, Sheidorova AS, et al. Populyacionnoe 
issledovanie kachestva zhizni naseleniya Chukotskogo 
avtonomnogo okruga [A population study of the quality of 
life of the habitancy of the Chukotka autonomous area]. 
Ekologiya cheloveka [Human ecology]. 2019; 8: 41-49. 
(In Russ.).
DOI: 10.33396/1728-0862-8-41-49

3. Тишков С.В., Егоров Н.Е., Волков А.Д. [и др.] Инно-
вационный потенциал регионов арктической зоны 
Российской Федерации: состояние и пространственная 
дифференциация // Арктика и Север. – 2024. – 55. – С. 
24-39.
Tishkov SV, Egorov NE, Volkov AD, et al. Innovacionnyj 
potencial regionov arkticheskoj zony Rossijskoj Federacii: 
sostoyanie i prostranstvennaya diff erenciaciya [Innovative 
potential of the regions in the Russian arctic zone: state 
and spatial diff erentiation]. Arktika i sever [Arctic and 
North]. 2024; 55: 24-39. (In Russ.).
DOI: 10.37482/issn2221-2698.2024.55.24

4. Ларченко Л.В., Габибова М.С. Новый план развития 
Арктики и северного морского пути: крупномасштабные 
замыслы и проблемы реализации // Региональная 
экономика: теория и практика. – 2025. – Т. 23, № 7. – 
С. 69-81.
Larchenko LV, Gabibova MS. Novyj plan razvitiya Arktiki 
i severnogo morskogo puti: krupnomasshtabnye zamysly 
i problemy realizacii [The new plan for the Arctic and 
Northern Sea route development: large-scale designs and 
implementation challenges]. Regional’naya ekonomika: 
teoriya i praktika [Regional Economics: Theory and 
Practice]. 2025; 23(7): 69-81. (In Russ.).
DOI: 10.24891/fwmvsj

5. Черкасова Е.А., Сорокина Е.В. Программы социаль-
но-экономического развития арктических регионов 
Российской Федерации (Республика Саха (Якутия)) // 
Экономика Северо-Запада: проблемы и перспективы 
развития. – 2023. – Т. 75, № 4. – С. 53-58.
Cherkasova EA, Sorokina EV. Programmy social’no-
ekonomicheskogo razvitiya arkticheskih regionov 
Rossijskoj Federacii (Respublika Saha (Yakutiya)) 
[Programs for socio-economic development of the arctic 
regions of the Russian Federation (the Republic of 
Sakha (Yakutia))]. Ekonomika Severo-Zapada: problemy 
i perspektivy razvitiya [Economy of the North-West: 
problems and prospects of development]. 2023; 75(4): 
53-58. (In Russ.).
DOI: 10.52897/2411-4588-2023-4-53-58

6. Степанько Н.Г., Лозовская С.А., Шведов В.Г. Современ-
ная эколого-экономическая ситуация и общественное 
здоровье в арктической зоне Республики Саха (Яку-
тия) // Вестник Российского фонда фундаментальных 
исследований. – 2022. – № 3-4(115-116). – С. 75-86.
Stepanko NG, Lozovskaya SA, Shvedov VG. Sovre-
mennaya ekologo-ekonomicheskaya situaciya i obsh-
chest vennoe zdorov’e v arkticheskoj zone Respubliki Saha 
(Yakutiya) [Modern environmental-economic situation and 
public health in the arctic zone of the republic of Sakha 
(Yakutia)]. Vestnik Rossijskogo fonda fundamental’nyh 

Т а б л и ц а  3
Динамика общего прироста/убыли постоянного 

населения (количество человек) в Республике Саха 
(Якутия) и в Российской Федерации с 2014 по 2023 гг.

Ta b l e  3
Dynamics in total gain/loss of the permanently residing 
population (number of people) in the Republic of Sakha 

(Yakutia) and throughout the Russian Federation 
in 2014–2023

Годы Саха (Якутия) Российская Федерация

2014 2738 423767

2015 3570 438327

2016 3726 397693

2017 1852 217062

2018 3334 43625

2019 5323 118588

2020 10529 -503559

2021 10582 -475646

2022 -268 -532697

2023 4084 -296435

2024 4897 -122516



ВЕСТНИК СОВРЕМЕННОЙ КЛИНИЧЕСКОЙ МЕДИЦИНЫ   2025   Том 18, вып. 5   75ОРИГИНАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ

issledovanij [Russian Foundation for Basic Research 
Journal]. 2022; 115-116 (3-4): 75-86. (In Russ.).
DOI: 10.22204/2410-4639-2022-115-116-03-04-75-86

7. Говорова Н.В. Арктика и демография: высший нацио-
нальный приоритет // Стандарты и качество. – 2020. – 
№ 4. – С. 84-88. 
Govorova NV. Arktika i demografi ya: vysshij nacional’nyj 
prioritet [The arctic and demography: a top national 
priority]. Standarty i kachestvo [ Standards and Quality]. 
2020; 4: 84-88. (In Russ.)
DOI: 10.35400/0038-9692-2020-4-84-88

8. ЕМИСС. Государственная статистика. [Электронный 
ресурс].
ЕМISS. Gosudarstvennaya statistika: Elektronnyy resurs 
[State statistics: Digital resource]. (In Russ.). 
Режим доступа [URL]: https://www.fedstat.ru/

9. Афанасьева Л.Н., Калининская А.А., Лазарев А.В. [и 
др.] Анализ медико-демографической ситуации в ре-
спублике Саха (Якутия) в условиях угроз здоровью в 
связи с пандемией COVID-19 // Якутский медицинский 
журнал. – 2024. – Т. 85, № 1. – С. 58-61.
Afanas’eva LN, Kalininskaya AA, Lazarev AV, et al. 
Analiz mediko-demograficheskoj situacii v respublike 
Saha (Yakutiya) v usloviyah ugroz zdorov’yu v svyazi 
s pandemiej COVID-19 [Analysis of the medical and 
demographic situation in the Republic of Sakha (Yakutia) 
in the context of health threats due to the COVID-19 
pandemic]. Yakutskij medicinskij zhurnal [Yakut Medical 
Journal]. 2024; 85(1): 58-61. (In Russ.).
DOI: 10.25789/YMJ.2024.85.15

10. Климова Е.М., Иванова А.А., Потапов А.Ф. [и др.] 
Уровень и динамика смертности трудоспособного на-
селения арктических районов Республики Саха (Яку-
тия) в 2020–2022 гг. // Дальневосточный медицинский 
журнал. – 2024. – № 4. – С. 87-92.
Klimova EM, Ivanova AA, Potapov AF, et al. Uroven’ 
i dinamika smertnosti trudosposobnogo naseleniya 
arkticheskih rajonov Respubliki Saha (Yakutiya) v 2020–
2022 goda [Level and tendencies in the working-age 
population mortality in the arctic districts of the Sakha 
Republic (Yakutia) in 2020–2022]. Dal’nevostochnyj 
medicinskij zhurnal [Far Eastern medical journal]. 2024; 
4: 87-92. (In Russ.).
DOI: 10.35177/1994-5191-2024-4-14

11. Саввина Н.В., Луцкан И.П., Максимова А.А. [и др.] 
Сохранение здоровья детского населения Арктиче-
ской зоны Республики Саха (Якутия) // Оренбургский 
медицинский вестник. – 2024. – Т. 12, № 3. – С. 56-61.
Savvina NV, Lutskan IP, Maksimova AA, et al. Sohranenie 
zdorov’ya detskogo naseleniya Arkticheskoj zony 
Respubliki Saha (Yakutiya) [Preserving the health of the 
children’s population m the Arctic zone of the Republic 
of Sakha (Yakutia)]. Orenburgskij medicinskij vestnik 
[Orenburg medical bulletin]. 2024; 12(3): 56-61. (In Russ.).

12. Босикова В.И., Алексеева С.Н., Иванова А.А., [и др.] 
Динамика и структура младенческой смертности в 
Республике Саха (Якутия) за 2021–2023 гг. // Дальне-
восточный медицинский журнал. – 2024.– № 4. – С. 
100-104.

Bosikova VI, Alekseeva SN, Ivanova AA, et al. Dinamika 
i struktura mladencheskoj smertnosti v Respublike Saha 
(Yakutiya) za 2021–2023 goda [Dynamics and structure 
of infant mortality in the Republic of Sakha (Yakutia) 2021-
2023]. Dal’nevostochnyj medicinskij zhurnal [Far Eastern 
medical journal]. 2024; 4: 100-104. (In Russ.).
DOI: 10.35177/1994-5191-2024-4-16

13. Бурцева Т.Е., Климова Т.М., Гоголев Н.М. [и др.] Тенден-
ции медико-демографических показателей в арктиче-
ских районах Республики Саха (Якутия) за 20-летний 
период (2000–2020 гг.) // Экология человека. – 2022. – Т. 
29, № 6. – С. 403-413.
Burtseva TE, Klimova TM, Gogolev NM, et al. Tendencii 
mediko-demograficheskih pokazatelej v arkticheskih 
rajonah Respubliki Saha (Yakutiya) za 20-letnij period 
(2000–2020 gg.) [Trends of the health and demographic 
indicators in the arctic regions of the Republic of Sakha 
(Yakutia) over 20 years (2000–2020)]. Ekologiya cheloveka 
[Human Ecology]. 2022; 29 (6): 403-413. (In Russ.).
DOI: 10.17816/humeco106043

14. Гоголев Н.М., Бурцева Т.Е., Аврусин С.Л., [и др.] Мас-
штабы территории и особенности медицинского обе-
спечения населения в Арктической зоне Республики 
Саха (Якутия) // Педиатр. – 2019. – Т. 10, № 4. – С. 61-66.
Gogolev NM, Burtseva TE, Avrusin SL, et al. Masshtaby 
territorii i osobennosti medicinskogo obespecheniya 
naseleniya v Arkticheskoj zone Respubliki Saha (Yakutiya) 
[Area of the territory and features of the health care system 
in the Arctic zone of the Republic of Sakha (Yakutia)]. 
Pediatr [Pediatrician]. 2019; 10(4): 61-66. (In Russ.).
DOI: 10.17816/PED10461-66

15. Евсеева С.А., Николаева Л.А., Афанасьева Л.Н. [и др.] 
Особенности оказания специализированной медицин-
ской помощи детскому населению Арктической зоны 
Республики Саха (Якутия) // Медицина и организация 
здравоохранения. – 2025. – Т. 10, № 2. – С. 81-88.
Evseeva SA, Nikolaeva LA, Afanasieva LN, et al. 
Osobennosti okazaniya specializirovannoj medicinskoj 
pomoshchi detskomu naseleniyu Arkticheskoj zony 
Respubliki Saha (Yakutiya) [Features of providing 
specialized medical care to the children’s population of the 
Arctic zone of the Republic of Sakha (Yakutia)]. Medicina i 
organizaciya zdravoohraneniya [Medicine and Health Care 
Organization]. 2025; 10(2): 81–88. (In Russ.).
DOI: 10.56871/MHCO.2025.28.65.006

16. Иванова А.А., Потапов А.Ф., Бурцева Т.Е., [и др.] 
Предотвратимые причины в структуре смертности на-
селения Республики Саха (Якутия) и ее Арктической 
зоны // Якутский медицинский журнал. – 2025. – Т. 90, 
№ 2. – С. 80-85.
Ivanova AA, Potapov AF, Burtsev TE, et al. Predotvratimye 
prichiny v strukture smertnosti naseleniya Respubliki Saha 
(Yakutiya) i ee Arkticheskoj zony [Preventable causes in 
the structure of mortality of the population of the Republic of 
Sakha (Yakutia) and its Arctic zone]. Yakutskij medicinskij 
zhurnal [Yakut Medical Journal]. 2025; 90(2): 70-74. (In 
Russ.).
DOI: 10.25789/YMJ.2025.90.17

ИНФОРМАЦИЯ ОБ АВТОРАХ:

САННИКОВ АНАТОЛИЙ ЛЕОНИДОВИЧ, ORCID ID: 0000-0003-
0405-659X, докт. мед. наук, профессор, 
e-mail: jsannikov@yandex.ru ;
заместитель директора института общественного здоровья, 
здравоохранения и социальной работы ФГБОУ ВО «Северный 
государственный медицинский университет» Минздрава 
России, 163000, Россия, Архангельск, пр. Троицкий, 51.

ABOUT THE AUTHORS:

ANATOLY L. SANNIKOV, ORCID ID: 0000-0003-0405-659X, 
Dr. sc. med., Professor, e-mail: jsannikov@yandex.ru ;
Vice-Director of the Institute of Public Health and Social Work, 
Northern State Medical University, 51 Troitskiy Ave., 163000 
Arkhangelsk, Russia.



76 ВЕСТНИК СОВРЕМЕННОЙ КЛИНИЧЕСКОЙ МЕДИЦИНЫ   2025   Том 18, вып. 5ОРИГИНАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ

ROMAN V. KUBASOV, ORCID ID: 0000-0003-1698-6479, 
SCOPUS Authоr ID: 24923448100, Cand. sc. biol., 
Associate Professor, e-mail: romanas2001@mail.ru ;
Associate Professor at the Mobilization Training of Healthcare 
and Disaster Medicine Department, Northern State Medical 
University, 51 Troitskiy Ave., 163000 Arkhangelsk, Russia.
IRINA V. VERESHCHAGINA, ORCID ID: 0009-0004-5902-1444, 
e-mail: ivereshchagina14@yandex.ru ;
Student, Northern State Medical University, 51 Troitskiy Ave., 
163000 Arkhangelsk, Russia. (Corresponding author).
ANASTASIA P. HARKEVICH, ORCID ID: 0009-0001-5088-7338, 
e-mail: harkevitchanastasia@yandex.ru ;
Student, Northern State Medical University, 51 Troitskiy Ave., 
163000 Arkhangelsk, Russia.
ELENA D. KUBASOVA, ORCID ID: 0000-0001-9683-7814, 
SCOPUS Authоr ID: 24923261000, Cand. sc. biol., 
Associate Professor, e-mail: lapkino@mail.ru ;
Dean of the Faculty of Pharmacy, Associate Professor 
at the Department of Pharmacology and Pharmacy, Northern State 
Medical University, 51 Troitskiy Ave.,  163000 Arkhangelsk, Russia.
VALERY V. LUPACHEV, ORCID ID: 0000-0002-8837-1177, 
Dr. sc. med., Professor, e-mail: valerii-lvv@mail.ru ;
Professor at the Department of Clinical Modeling and Manipulation 
Skills, Northern State Medical University, 51 Troitskiy Ave.,
163000 Arkhangelsk, Russia.
ZOYA A. GONCHAROVA, ORCID ID: 0000-0001-7093-9548, 
Dr. sc. med., Professor, e-mail: centrms@mail.ru ;
Professor at the Department of Nervous Diseases and Neurosurgery, 
Rostov State Medical University, 29 Nakhichevansky Lane, 
344022 Rostov-on-Don, Russia.
NIKOLAY V. KOCHUBEYNIK, ORCID ID: 0000-0002-7990-9991, 
Dr. sc. med., e-mail: knv_2010@bk.ru ;
Associate Professor at the Department of Anesthesiology 
and Intensive Care, Rostov State Medical University, 
29 Nakhichevansky Lane, 344022 Rostov-on-Don, Russia.
DMITRY V. SHATOV, ORCID ID: 0000-0002-5833-0403, 
Cand. sc. med., Associate Professor, e-mail: shatovdv@mail.ru ;
Head of the Department of Forensic Medicine, 
Rostov State Medical University, 29 Nakhichevansky Lane, 
344022 Rostov-on-Don, Russia.
DMITRY V. SAFONOV, ORCID ID: 0000-0001-9472-5114, 
e-mail: dimas-99@mail.ru ;
Chief Physician of Taganrog Municipal Clinical Emergency Hospital, 
16 Bolshoy Ave., 347930 Taganrog, Rostov Region, Russia.
SERGEY G. AFENDIKOV, ORCID ID: 0000-0002-6767-7302, 
e-mail: Seka1955@mail.ru ;
Lecturer at the Department of Life Safety and Disaster Medicine, 
Rostov State Medical University, 29 Nakhichevansky Lane, 
344022 Rostov-on-Don, Russia.
GALINA S. GROSHILINA, ORCID ID: 0000-0003-1558-5307, 
Cand. sc. med., e-mail:  ggroshilina@rambler.ru ;
Physician at the consultative and diagnostic polyclinic, 
Military Clinical Hospital 1602, 7/7 Mylnikov str., 344016 
Rostov-on-Don, Russia.
VADIM O. KRYLOV, ORCID ID: 0009-0004-2260-2755, 
e-mail: 7asilex52@mail.ru ;
Student, Rostov State Medical University, 29 Nakhichevansky Lane, 
344022 Rostov-on-Don, Russia.
VICTORIA E. MIROSHNIKOVA, ORCID ID: 0009-0009-6586-9501, 
e-mail: vika.mirosh@mail.ru ;
Student, Rostov State Medical University, 29 Nakhichevansky Lane, 
344022 Rostov-on-Don, Russia.

КУБАСОВ РОМАН ВИКТОРОВИЧ, ORCID ID: 0000-0003-1698-
6479, SCOPUS Authоr ID: 24923448100, канд. биол. наук, доцент, 
e-mail: romanas2001@mail.ru ;
доцент кафедры мобилизационной подготовки здравоохранения 
и медицины катастроф ФГБОУ ВО «Северный государственный 
медицинский университет» Минздрава России, 163000, Россия, 
Архангельск, пр. Троицкий, 51.
ВЕРЕЩАГИНА ИРИНА ВЛАДИМИРОВНА, ORCID ID: 0009-0004-
5902-1444, e-mail: ivereshchagina14@yandex.ru ;
студент, ФГБОУ ВО «Северный государственный медицинский 
университет» Минздрава России, 163000, Россия, Архангельск, 
пр. Троицкий, 51. (Автор, ответственный за переписку.)
ХАРКЕВИЧ АНАСТАСИЯ ПАВЛОВНА, ORCID ID: 0009-0001-
5088-7338, e-mail: harkevitchanastasia@yandex.ru ;
студент, ФГБОУ ВО «Северный государственный медицинский 
университет» Минздрава России, 163000, Россия, Архангельск, 
пр. Троицкий, 51.
КУБАСОВА ЕЛЕНА ДМИТРИЕВНА, ORCID ID: 0000-0001-9683-
7814, SCOPUS Authоr ID: 24923261000, канд. биол. наук, доцент, 
e-mail: lapkino@mail.ru ;
декан фармацевтического факультета, доцент кафедры 
фармакологии и фармации ФГБОУ ВО «Северный 
государственный медицинский университет» Минздрава 
России, 163000, Россия, Архангельск, пр. Троицкий, 51.
ЛУПАЧЕВ ВАЛЕРИЙ ВАЛЕНТИНОВИЧ, ORCID ID: 0000-0002-
8837-1177, докт. мед. наук, профессор, 
e-mail: valerii-lvv@mail.ru ;
профессор кафедры клинического моделирования 
и манипуляционных навыков ФГБОУ ВО «Северный 
государственный медицинский университет» Минздрава 
России, 163000, Россия, Архангельск, пр. Троицкий, 51.
ГОНЧАРОВА ЗОЯ АЛЕКСАНДРОВНА, ORCID ID: 0000-0001-
7093-9548, докт. мед. наук, профессор, 
e-mail: centrms@mail.ru ;
профессор кафедры нервных болезней и нейрохирургии ФГБОУ 
ВО «Ростовский государственный медицинский университет» 
Минздрава России, 344022, Ростов-на-Дону, 
пер. Нахичеванский, д.29.
КОЧУБЕЙНИК НИКОЛАЙ ВЛАДИМИРОВИЧ, ORCID ID: 0000-
0002-7990-9991, докт. мед. наук, e-mail: knv_2010@bk.ru ;
доцент кафедры анестезиологии и реаниматологии ФГБОУ 
ВО «Ростовский государственный медицинский университет» 
Минздрава России, 344022, Ростов-на-Дону, 
пер. Нахичеванский, д.29.
ШАТОВ ДМИТРИЙ ВИКТОРОВИЧ, ORCID ID: 0000-0002-5833-
0403, канд. мед. наук, доцент, e-mail: shatovdv@mail.ru ;
заведующий кафедрой судебной медицины ФГБОУ ВО 
«Ростовский государственный медицинский университет» 
Минздрава России, 344022, Ростов-на-Дону, 
пер. Нахичеванский, д.29.
САФОНОВ ДМИТРИЙ ВЛАДИМИРОВИЧ, ORCID ID: 0000-0001-
9472-5114, e-mail: dimas-99@mail.ru ;
главный врач ГБОУ Ростовской области «Городская клиническая 
больница скорой медицинской помощи» в г. Таганроге, 347930. 
г. Таганрог, Ростовская область, Большой проспект, 16.
АФЕНДИКОВ СЕРГЕЙ ГАВРИЛОВИЧ, ORCID ID: 0000-0002-
6767-7302, e-mail: Seka1955@mail.ru ;
преподаватель кафедры безопасности жизнедеятельности 
и медицины катастроф, ФГБОУ ВО «Ростовский 
государственный медицинский университет» Минздрава 
России, 344022, Ростов-на-Дону, пер. Нахичеванский, д.29.
ГРОШИЛИНА ГАЛИНА СЕРГЕЕВНА, ORCID ID: 0000-0003-1558-
5307, кандидат медицинских наук, 
e-mail: ggroshilina@rambler.ru ;
Врач консультативно-диагностической поликлиники ФГКУ 
«1602 военный клинический госпиталь» Министерства обороны 
Российской Федерации, г. Ростов-на-Дону, 344016, 
г. Ростов-на-Дону, ул. Мыльникова, 7/7.
КРЫЛОВ ВАДИМ ОЛЕГОВИЧ, ORCID ID: 0009-0004-2260-2755, 
e-mail: 7asilex52@mail.ru ;
студент, ФГБОУ ВО «Ростовский государственный медицинский 
университет» Минздрава России, 344022, Ростов-на-Дону, 
пер. Нахичеванский, д.29.
МИРОШНИКОВА ВИКТОРИЯ ЕВГЕНЬЕВНА, ORCID ID: 0009-
0009-6586-9501, e-mail: vika.mirosh@mail.ru ;
студент, ФГБОУ ВО «Ростовский государственный медицинский 
университет» Минздрава России, 344022, Ростов-на-Дону, 
пер. Нахичеванский, д.29.



ВЕСТНИК СОВРЕМЕННОЙ КЛИНИЧЕСКОЙ МЕДИЦИНЫ   2025   Том 18, вып. 5   77ОБЗОРЫ

УДК 616-01                                                                    DOI: 10.20969/VSKM.2025.1 8(5) .77-83

Тренды в исследованиях железодефицитной 

анемии 2015-2024: библиометрический анализ
А.Э. Бакирова1, А.С. Парцерняк1

1 ФГБВОУ ВО «Военно-медицинская академия имени С.М. Кирова» Минобороны России, 194044, Роcсия, 
г. Санкт-Петербург, ул. Академика Лебедева, д. 6

Реферат. Введение. Железодефицитная анемия является одной из самых распространенных патологий 
в мире, затрагивающей более 1,2 млрд. человек. Библиометрический анализ публикаций за последние 10 
лет демонстрирует высокую заинтересованность врачей различных специальностей данной проблематикой. 
Основными направлениями исследований являются изучение патогенеза, ранней диагностики и наиболее 
оптимальных способов доставки препаратов железа. Цель исследования. Изучить основные направления 
исследований железодефицитной анемии на основании оценки литературных источников в период с 2015 по 
2024 год, уделяя особое внимание выявлению наиболее цитируемых статей и авторов, публикующих данные 
в этой области, а также наиболее активных совместных исследовательских сетей. Материалы и методы. Ис-
следование проводилось на основании данных полученных в реферативно-библиометрической базе данных 
научного цитирования – Web of Science Core Collection по теме «железодефицитная анемия», ограниченных 
типом документа (статья или обзор), английским языком и временным интервалом за период с 2015 по 2024 г. 
Из статей были извлечены следующие данные: год публикации, журнал, дизайн исследования, страна первого 
автора и количество цитирований. Метаданные, полученные в результате поиска, использовались для опре-
деления тенденций в исследованиях железодефицитной анемии и их распределения в странах / регионах и 
учреждениях. Сетевая визуализация проводилась с помощью программы построения и визуализации библио-
метрических сетей – VOSviewer (университет Лейдена) для определения международных исследовательских 
групп и определения горячих точек. Результат и их обсуждение. Поиск выявил 4167 публикаций на основании 
запроса. С 2021 г. отмечается рост публикационной активности почти в 2 раза. Лидирующие позиции по количе-
ству публикаций занимает США, Индия и Китай. Выявлено 7 кластеров из 36 стран по совместным публикациям: 
США, Великобритания, Индия, Германия, Италия и другие страны. Журналы с наибольшим количеством публи-
каций входящие в первую десятку – США, Великобритания, Швейцария. Было выявлено 140 ключевых слов с 
частотой использования более 35 раз. Выводы. Публикационная активность и высокий уровень цитирования 
по тематике железодефицитной анемии увеличились более чем в два раза с 2021 году. Наибольшее количество 
работ опубликовано в США, Индии и Китае. Исследования преимущественно затрагивают изучение патогенеза, 
клиники, диагностики железодефицитной анемии у женщин и детей, а также методы коррекции парентеральными 
препаратами железа и пищевыми добавками.
Ключевые слова:  железодефицитная анемия, женщины, репродуктивный возраст, библиометрия, VOSviewer, 
тренды.
Для цитирования: Бакирова А.Э., Парцерняк А.С. Тренды в исследованиях железодефицитной анемии 2015-
2024: библиометрический анализ // Вестник современной клинической медицины. – 2025. – Т. 18, вып. 5. – 
С. 77–83. DOI: 10.20969/VSKM.2025.18(5).77-83.
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Abstract. Introduction. Iron defi ciency anemia is one of the most prevalent pathologies worldwide, aff ecting over 1.2 
billion people. A bibliometric analysis of publications from the past 10 years demonstrates a high level of interest in this 
issue among physicians of various specialties. Key research areas include studying pathogenesis, early diagnosis, 
and the most optimal methods for iron delivery. Aim. To examine the main research trends in iron defi ciency anemia, 
based on estimating literature sources published between 2015 and 2024, with a particular focus on identifying the most 
often cited articles and authors publishing data in this area, as well as the most active collaborative research networks. 
Materials and Methods. The study was conducted using data obtained from the Web of Science Core Collection, a 
citation database, on the topic of “iron defi ciency anemia,” limited to document types (articles or reviews), the English 
language, and a time interval from 2015 to 2024. The following data were extracted from the articles: Publication 
year, journal, study design, the fi rst author’s country, and number of citations. The metadata obtained from the search 
were used to identify trends in iron defi ciency anemia research and their distribution across countries/regions and 
institutions. Networks were visualized using VOSviewer (Leiden University), a software program for constructing and 
visualizing bibliometric networks, to identify international research groups and pinpoint the hotspots. Results and 
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В ведение. Эпидемиология железодефицит-
ной анемии (ЖДА) показывает, что это одно 

из наиболее распространённых заболеваний в мире, 
затрагивающее более 1,2 миллиарда человек. ЖДА 
чаще всего встречается у детей, женщин репродук-
тивного возраста и беременных женщин, особенно 
в странах с низким и средним уровнем дохода [1,2]. 
Распространённость ЖДА варьируется в зависимо-
сти от региона и демографических факторов. В 2021 
году глобальная возрастная стандартизированная 
распространённость составила 16,434.4 на 100,000 
населения, с более высоким уровнем среди женщин 
(21,334.8 на 100,000) по сравнению с мужчинами 
(11,684.7 на 100,000). В странах с высоким индексом 
социально-демографического развития наблюдает-
ся значительное снижение заболеваемости ЖДА, 
при этом подчёркивается особое внимание к данной 
проблеме у женщин репродуктивного возраста и 
детей [3,4].

Библиометрический анализ показывает, что 
исследования железодефицитной анемии сосре-
доточены на различных аспектах, включая патофи-
зиологию, диагностику и лечение. В последние годы 
наблюдается рост публикаций, посвящённых новым 
методам лечения, таким как современные внутри-
венные препараты железа, которые позволяют 
быстро и безопасно восполнить дефицит железа [5].

Цель исследования. Проведение бибилиоме-
трического анализа литературных источников, по-
свящённых оценке дефицита железа в период с 2015 
по 2024 годы, уделяя особое внимание выявлению 
наиболее цитируемых статей и авторов, публику-
ющих данные в этой области, а также наиболее 
активных совместных исследовательских сетей и 
наиболее часто используемых ключевых слов. 

Материалы и методы. Данный библиомет-
рический анализ был проведён для анали за ли-
тературы по дефициту железа, опубликованных в 
период с 2015 по 2024 год. Бы ли выявлены наиболее 
цитируемые публикации, авто ры и медицинские 
учреждения с наибольшим количеством публикаций 
по данной теме, а также международные коллабо-
рации с исследованиями за последние 10 лет, из 
стран США, Индии, Великобритании и некоторых 
стран Европы, и Азии. Определены ключевые сло-
ва, наиболее часто используемые в публикациях. 
Оценка статей, опубликованных за данный период, 
определила изучение анемии у взрослых, детей и 
беременных, а именно эпидемиологии, диагностики 
и лечения как наиболее актуальные проблемы, а 
изучение железодефицита у пациентов с сопутству-

ющими заболеваниями как наименее цитируемую. 
Библиометрические методы полезны для оценки 
тенденций в исследовательской деятельности с 
течением времени [6]. Библиометрия использует 
преимущества технологии баз данных литературы, 
включая метрологию литературы, и становится все 
более важным мет одом предоставления информа-
ции об исследованиях в определённых областях. 
При планировании фундаментальных и клиниче-
ских иссле дований важно определить наиболее 
цитируемые исследования, которые могут повлиять 
на вектор планирования исследования [7]. Целью 
нашего исследования были: выявление и анализ 
научных публикаций в области железодефицита, 
сравнение вклада в данные исследования в раз-
ных странах, разными авторами и учреждениями. 
Библиометрический анализ был выполнен с исполь-
зованием функций Web of Science Core Collection, 
а дальнейший анализ метаданных был выполнен 
с использованием программного обеспечения 
VOSviewer (Лейденский университет). С использова-
нием функций VOSviewer была выполнена сетевая 
визуализация международного сотрудничества и 
визуализация областей исследований на основе 
ключевых слов. Это исследование даёт уточнённое 
понимание глобальных тенденций в исследованиях 
железодефицитной анемии. Библиометрический 
анализ традиционно выполняется в соответствии с 
методологией, аналогичной описанной в более ран-
них исследованиях [7-11]. Все статьи были найдены 
с помощью Clarivate Analytics World of Science Core 
Collection (WOSCC). В исследовании использова-
лись общедоступные данные. Критериями поиска 
были тема («железодефицитная анемия»), ограни-
ченная типом документа (статья или обзор), языком 
(английский) и временным интервалом в период с 
2015 по 2024 г. Поиск по теме включал следующие 
данные: название статьи или обзора; аннотация и 
ключевые слова; ключевые слова, использующие 
расширенные термины из цитируемых ссылок или 
библиографии статьи. При последующем отборе из 
этих статей были извлечены следующие данные: 
год публикации, журнал, дизайн исследования, 
страна первого автора и количество цитирований. 
Метаданные, полученные в результате поиска, ис-
пользовались для определе ния тенденций публи-
каций в исследованиях ЖДА и их распределения в 
странах/регионах и учреждениях. Библиометриче-
ское программное обеспечение VOSviewer позволил 
провести интеллектуальный анализа данных, карти-
рование и кластеризацию извлечённых статей [12]. 

Discussion. The search identifi ed 4,167 publications based on the query. Since 2021, there has been an almost two-
fold increase in publication activity. The leading positions in terms of the number of publications are held by the USA, 
India, and China. Seven clusters of 36 countries were identifi ed for collaborative publications: USA, Great Britain, India, 
Germany, Italy, and other countries. Journals with the highest number of publications in the top ten are from the USA, 
Great Britain, and Switzerland. A total of 140 keywords was identifi ed, with a frequency of use greater than 35 times. 
Conclusions. Publication activity and high citation rates on iron defi ciency anemia have more than doubled since 
2021. The largest number of studies were published in the USA, India, and China. Research predominantly focuses on 
studying pathogenesis, clinical presentation, and diagnosis of iron defi ciency anemia in women and children, as well 
as on methods for correction with parenteral iron preparations and dietary supplements.
Keywords: iron defi ciency anemia, women, reproductive age, bibliometrics, VOSviewer, trends.
For citation: Bakirova, A.E.; Parcernyak, A.S. Trends in iron defi ciency anemia research 2015-2024: A bibliometric 
analysis. The Bulletin of Contemporary Clinical Medicine. 2025, 18 (5), 77-83. DOI: 10.20969/VSKM.2025.18(5).77-83.
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Результаты. 
Наименьшее число публикаций по теме ЖДА 

зарегистрировано в 2015 г. (227) с последующим 
ростом до 551 в 2022 г. Лидерами публикационной 
активности за весь период изучения являлись Со-
единенные Штаты Америки США (1161), Велико-
британия (463), Индия (334) и Китай (290), (рис. 1). 
Страны, имеющие наибольшее число цитирований 
своих публикаций – США (32298), Великобритания 
(19339) и Италия (9048) (табл. 1). 

Программа VOS viewer также предоставляет 
возможности по созданию карт визуализации в 
соответствии с осуществляемым поиском и запро-
сами библиометрического анализа. Нами выполнен 
анализ стран имеющих наибольшее количество 
публикаций по теме железодефицитная анемия, 
на рисунке представлено 7 кластеров из 36 стран 
с количеством публикаций свыше 30. Размер круга 
указывает на количество публикаций, разные цвета 
представляют разные кластеры стран по совмест-
ным публикациям (рис.2), а также визуализация 
периода публикаций по странам (рис. 3).

Анализ наиболее публикуемых и цитируемых ав-
торов в журналах WoS по теме железодефицитная 

анемия показал, что лидерами являются авторы 
из США, Тайваня, Китая, Великобритании и Чили 
(табл. 2).

Визуализация организаций с наибольшим коли-
чеством публикаций показала наличие 11 кластеров 

Рис. 2. Страны с наибольшим 
количеством публикаций 

по теме железодефицитная 
анемия

Fig. 2. Countries with the 
largest number of publications 

on iron defi ciency anemia

Рис. 1. Публикации по теме 
железодефицитная анемия 

с 2015 по 2024 годы
Fig. 1. Publications on iron 

defi ciency anemia 
in 2015–2024
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Т а б л и ц а  1 
Публикации по теме железодефицитная анемия в 

журналах WoS и число цитирований
Ta b l e  1

Publications on iron defi ciency anemia in WoS journals 
and number of citations

Страна Публикации WoS Цитирования
США 1161 32298
Великобритания 463 19339
Индия 334 3162
Китай 290 3789
Турция 249 1844
Италия 214 9048
Германия 172 5548
Канада 165 5534
Япония 148 1938
Австралия 132 4167
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Т а б л и ц а  2
Топ 15 авторов с наибольшим количеством публикаций по теме

Ta b l e  2
Top 15 authors with the largest number of publications on the topic

Автор Число публикаций 
WoS

Число 
цитирований Учреждение Страна

Losoff  B. 27 436 University of Michigan США

Sun Andy 17 489 National Taiwan University Тайвань

Wang Yuping 17 569 Institute of High Energy Physics, CAS Китай

Chang Julia Yu-fong 16 471 National Taiwan University Тайвань

Powers Jacquelyn 15 460 Texas Childrens Cancer Center США

Mireku Michael 15 609 University of Lincoln Великобритания

Burrows Raquel 14 141 Universidad de Chile Чили

Wu Yu-Hsueh 14 365 National Cheng Kung University Тайвань

Auerbach Michael A. 14 419 Georgetown University США

Wu Yang-Che 14 506 Taipei Medical University Тайвань

Nemeth Elizabeta 13 1192 University of California Los Angeles США

Gahagan Sheila 13 118 University of California San Diego США

Blanco Estela 13 143 Universidad Mayor Чили

Derman Richard 13 365 Thomas Jeff erson University США

Frawzi Wafaie 12 215 Harward University США

Рис. 3. Визуализация 
периода публикаций 

по странам с наибольшим 
количеством публикаций 

по теме
Fig.3. Visualization of the 

publication period by countries 
with the highest number 

of publications on the topic 
under study

из 158 стран с количеством публикаций свыше 10. 
Размер круга указывает на количество публикаций, 
цвета представляют разные кластеры организаций 
по совместным публикациям (рис. 4). В дальнейшем 
было проведено изучение публикационной актив-
ности за 10 лет по организациям с наибольшим 
количеством работ. Полученные данные проде-
монстрировали наибольшую активность авторов 
по данной проблематике в период с 2014 по 2021 
гг. (рис. 5).  

Изучение публикаций по теме ЖДА в журналах 
WoS показал, что они были преимущественно на-
правлены в редакцию авторами из США, Швейцарии 
и Великобритании по следующим направлениям ме-
дицины: гастроэнтерология, клиническая медицина 
и нутритивная поддержка (табл. 3).

Нами представлена карта визуализации сети 
из 140 ключевых слов с частотой использования 

свыше 35 раз. Размер круга указывает на частоту 
использования ключевого слова, разные цвета 
представляют кластеры публикаций, линии между 
узлами демонстрируют корреляцию между клю-
чевыми словами. Наиболее распространённые 
ключевые слова, используемые в публикациях – 
анемия (1202), железодефицитная анемия (1298), 
распространённость (657), дети (583), беременность 
(326), внутривенное железо (269), гепсидин (259), 
ферритин (212) и другие (рис. 6). 

Обсуждение.
Проведённое библиометрическое исследование 

за период с 2015 по 2024 г. по теме ЖДА показало 
наибольшую публикационную активность в 2022 г. 
В основном по данной проблематике публиковались 
авторы из США, Великобритании и Индии, при этом 
чаще цитировались статьи из США, Великобритании 
и Италии. 
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Рис. 5. Визуализация 
периода публикаций 

по организациям 
 наибольшим количеством 

публикаций
Fig.5. Visualization of the 

publication period by affi  liations 
with the largest number 

of publications

Т а б л и ц а  3
Журналы с наибольшим количеством публикаций в журналах WoS по теме железодефицитной анемии

Ta b l e  3
Journals with the highest number of publications in WoS journals on iron defi ciency anemia

Название журнала Публикаций WoS Цитирования Страна
Cures journal of medical science 183 363 США

Nutrients 156 3851 Швейцария

Plos one 105 2388 США

Scientifi c reports 54 620 Великобритания

Journal of nutrition 45 1227 США

World journal of gastroenerology 39 1821 США

Medicine 39 643 США

Journal of pediatric hematology 
oncology

37 212 США

American journal of clinical nutrition 34 1494 США

Journal of clinical medicine 30 291 Швейцария

Рис. 4. Визуализация 
организаций с наибольшим 

количеством публикаций
Fig.4. Visualization 

of affi  liations with the largest 
number of publications
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Стоит отметить, что наиболее цитируемыми ав-
торами являлись Betzy Lozoff  – 27 публикаций и 436 
цитирований (Университет Мичигана, Анн-Арбор, 
США) и Nemeth Elizabeta – 13 публикаций и 1192 
цитирования (Калифорнийский Университет, Лос 
Анджелес, США). В журналах из США, Швейцарии 
и Великобритании было опубликовано больше всего 
статей на тему ЖДА. Ежегодное увеличение числа 
публикаций указывает на повышенный интерес, а 
также имеющиеся неразрешенные проблемы при 
диагностике и лечении пациентов, страдающих 
различными формами железодефицита [13]. Обще-
известно, что железо представляет собой ключевой 
микроэлемент, необходимый для роста и развития 
на всех стадиях человеческой жизни и играет ве-
дущую роль в гемопоэзе [14,15]. Исследование 
железодефицитной анемии проводится с разных 
ракурсов, при этом значительную роль в изучении 
данной проблемы играют развивающиеся стра-
ны, где данное заболевание имеет свои причины 
и следствия [16,17]. Применение перорального, 
внутривенного железа и биологических добавок 
признаны эффективными средствами в лечении 
анемии [18]. Приоритетными направлениями ис-
следований остаются особенность патогенеза ЖДА 
при различных заболеваниях и группах пациентов, а 
также ранняя диагностика и лечение [19]. Данное ис-
следование позволит учёным оперативно выявлять 
ключевые проблемы и актуальные направления в 
данной области, а также рекомендовать наиболее 
значимые и релевантные источники, исследова-
телей и организации для возможной кооперации. 
Анализ полученных данных может поспособствовать 
дальнейшему развитию исследований железодефи-
цитной анемии [20,21].

Выводы. 
Публикационная активность за последние 10 

лет показала все возрастающий интерес к про-
блеме ЖДА. Лидерами в данной области остаются 
США, Великобритания, Индия, Китай и ряд стран 
Европейского Союза. Основными ключевыми во-

просами исследований по-прежнему являются 
ЖДА у женщин репродуктивного возраста и детей, 
изучение патогенеза при различных коморбидных и 
полиморбидных заболеваниях, поиск современных 
методов диагностики, а также оценка эффективно-
сти парентеральных форм железа и биологических 
добавок, способствующих оптимальному метабо-
лизму железа в организме.

Прозрачность исследования. Исследование 
не имело спонсорской поддержки. Авторы несут 
полную ответственность за предоставление 
окончательной версии рукописи в печать. 
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Новые подходы к стратификации пациентов 

с сахарным диабетом 2 типа 
Т.А. Киселева1, Ф.В. Валеева1, Д.Р. Исламова1, И.Х. Валеева1

1 ФГБОУ ВО «Казанский государственный медицинский университет» Минздрава России, Россия, 420012, Казань, 
ул. Бутлерова, 49

Реферат. Введение. Сахарный диабет 2 типа представляет собой одну из ключевых медико-социальных проблем 
современного здравоохранения. Согласно прогнозам, численность пациентов с данным заболеванием может 
достичь 643 миллионов к 2030 году и увеличиться до 783 миллионов к 2045 году. Традиционно рассматриваемый 
как диагноз исключения, сахарный диабет 2 типа отличается выраженной клинической гетерогенностью и вовле-
кает разнообразные патофизиологические механизмы. В последние годы акцент сместился в сторону персона-
лизированной медицины, что обусловило необходимость разработки новых методов стратификации пациентов. 
Цель. Изучить и систематизировать современные данные по стратификации пациентов с сахарным диабетом 2 
типа. Материалы и методы. Проведен систематический поиск в базах данных PubMed, Scopus, Web of Science, 
Е-library. Включались исследования, использующие простые и сложные алгоритмы для стратификации пациентов. 
Результаты и их обсуждение. По результатам анализа литературы можно выделить два ключевых подхода 
к стратификации пациентов с сахарным диабетом 2 типа: анализ простых параметров, включая клинические 
характеристики и широкодоступные лабораторные тесты, и применение сложных методов с использованием 
машинного обучения и данных геномики. Сложные подходы позволили выделить воспроизводимые в различных 
когортных исследованиях подклассы сахарного диабета 2 типа: тяжелый инсулинодефицитный диабет, тяжелый 
инсулинорезистентный диабет, легкий диабет, связанный с ожирением и легкий диабет, связанный с возрастом. В 
ряде исследований, включавших определение титра аутоантител к глутаматдекарбоксилазе (GAD), был выделен 
специфический кластер, обозначенный как тяжелый аутоиммунный диабет. Каждый подкласс характеризовался 
уникальным клиническим профилем и различными траекториями прогрессирования заболевания, а также спец-
ифическими рисками развития диабет-ассоциированных осложнений. Выводы. Стратификация пациентов на 
основе многомерных данных открывает новые перспективы для разработки персонализированных подходов 
профилактики и лечения сахарного диабета 2 типа. Простые методы более удобны для рутинного клиническо-
го применения, однако сложные алгоритмы демонстрируют более высокую воспроизводимость выделенных 
подгрупп. Дальнейшие исследования должны быть направлены на валидацию данных подходов в различных 
популяциях и окончательную оценку эффективности применения концепции фенотипов в клинической практике. 
Ключевые слова: кластеры сахарного диабета 2 типа, стратификация, фенотипы.
Для цитирования: Киселева Т.А., Валеева Ф.В., Исламова Д.Р., Валеева И.Х. Новые подходы к стратификации 
пациентов с сахарным диабетом 2 типа // Вестник современной клинической медицины. – 2025. – Т. 18, вып. 5. – 
С.84-92. DOI: 10.20969/VSKM.2025.18(5).84-92.

New approaches to stratification of patients 

with type 2 diabetes mellitus
Tatiana A. Kiseleva1, Farida V. Valeeva1, Diana R. Islamova1, Ildarija H. Valeeva1

1Kazan State Medical University, 49 Butlerov str., 420012 Kazan, Russian Federation

Abstract. Introduction. Type 2 diabetes mellitus represents one of the key medical and social problems of contemporary 
public health. It is predicted that the number of patients with this disease could reach 643 million by 2030 and increase 
to 783 million by 2045. Traditionally regarded as a diagnosis of exclusion, type 2 diabetes mellitus is characterized by 
marked clinical heterogeneity and involves a variety of pathophysiological mechanisms. In recent years, the focus has 
shifted towards personalized medicine, necessitating the development of new methods of patient stratifi cation. Aim. To 
study and systematize current data on stratifi cation of patients with type 2 diabetes mellitus. Materials and Methods. 
A systematic search in the PubMed, Scopus, Web of Science, and eLibrary databases was performed. Studies were 
included, which use simple and complex algorithms to stratify patients were included. Results and Discussion. Based 
on the results of the literature review, two key approaches to stratifi cation patients with type 2 diabetes mellitus can be 
distinguished: Analysis of simple parameters, including clinical characteristics and widely available laboratory tests, 
and the application of sophisticated methods using machine learning and genomics data. Sophisticated approaches 
have allowed the identifi cation of reproducible subclasses of type 2 diabetes mellitus in diff erent cohort studies: 
Severe insulin-defi cient diabetes, severe insulin-resistant diabetes, mild obesity-related diabetes, and mild age-related 
diabetes. A number of studies that included determination of autoantibody titers to glutamate decarboxylase identifi ed 
a specifi c cluster labeled severe autoimmune diabetes. Each subclass is characterized by a unique clinical profi le and 
diff erent trajectories of disease progression, as well as specifi c risks of developing diabetes-associated complications. 
Conclusions. Patient stratifi cation based on multivariate data opens new perspectives for the development of 
personalized approaches to prevention and treatment of type 2 diabetes mellitus. Simple methods are more convenient 
for routine clinical application, but complex algorithms demonstrate higher reproducibility of the subgroups identifi ed. 
Further research should focus on validation of these approaches in diff erent pop ulations and fi nal evaluation of the 
eff ectiveness of applying the phenotype concept to clinical practice.
Keywords: type 2 diabetes mellitus clusters, stratifi cation, phenotypes.
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В ведение. По данным Всемирной органи-
зации здравоохранения сахарный диабет 

(СД) является одной из самых быстрорастущих 
глобальных чрезвычайных проблем в области здра-
воохранения в 21 веке. В 2021 году СД страдали 537 
миллионов человек, по прогнозам, к 2030 году это 
число достигнет 643 миллионов, а к 2045 году – 783 
миллионов [1]. 

В общей структуре СД до 90% всех зарегистри-
рованных случаев составляют пациенты с сахар-
ным диабетом 2 типа (СД2). В настоящее время 
СД2 рассматривается как диагноз исключения. Его 
ключевые диагностические критерии включают 
наличие гипергликемии без признаков аутоиммун-
ного разрушения β-клеток поджелудочной железы 
и манифестацию заболевания преимущественно в 
зрелом возрасте. При отсутствии критериев, харак-
терных для сахарного диабета 1 типа (СД1), других 
специфических типов СД и гестационного диабета, 
пациент классифицируется как имеющий СД2 [2]. 
Исходя из этой логики, около 90% всех случаев СД 
относятся к категории СД2. Однако подобный под-
ход не отражает всей сложности патогенетических 
механизмов, лежащих в основе СД2, и не учитывает 
значительное клиническое разнообразие заболе-
вания. В результате прогнозирование клинических 
исходов становится затруднительным, а существую-
щие терапевтические стратегии часто оказываются 
недостаточно эффективными. Понимание фено-
типических различий поможет оптимизировать и 
персонализировать методы профилактики и лечения 
ранних нарушений углеводного обмена. В связи с 
этим возрастает научный интерес к стратификации 
пациентов с СД2 на подгруппы с учетом клинико-
метаболических характеристик и специфических 
биомаркеров. 

Для изучения гетерогенности СД2 наиболее 
часто используется кластерный анализ, который 
позволяет группировать пациентов в фенотипиче-
ские подтипы на основе схожих характеристик. За 
последнее время было проведено множество ис-
следований, направленных на изучение подгрупп 
СД2. В литературе описаны различные подходы к 
стратификации заболевания, начиная от анализа 
простых клинических характеристик и биомаркеров, 
заканчивая применением сложных алгоритмов. 
Активно развиваются методы, использующие тех-
нологии машинного обучения (МО) и интеграцию 
данных из омикс-исследований (геномика, транс-
криптомика, протеомика и метаболомика). Простые 
методы основаны на применении клинических 
характеристик и широкодоступных лабораторных 
тестов [3]. Сложные алгоритмы применяют МО и 
данные геномики, что позволяет проводить ана-
лиз многомерных данных, включая генетические, 
эпигенетические, метаболические и клинические 
параметры, и способствует созданию более точных 
моделей стратификации и прогнозирования [4,5].

Цель исследования. Изучить и систематиз и-
ровать современные данные по стратификации 
пациентов с сахарным диабетом 2 типа.

Материалы и методы. Проведен систематиче-
ский поиск в базах данных PubMed, Scopus, Web of 
Science, eLibrary. Включались исследования, исполь-
зующие как простые клинические характеристики и 
биомаркеры, так и сложные алгоритмы для страти-
фикации пациентов. Особое внимание уделялось 
исследованиям, оценивающим метаболические 
показатели, факторы сердечно-сосудистого риска 
и генетические предикторы СД2.

Результаты и их обсуждение.
Простые методы для выделения подтипов 

СД2.
Простые методы основаны на использовании 

клинических данных, доступных в рутинной прак-
тике. При этом можно выделить 3 разных подхода к 
стратификации пациентов: 1) определение порого-
вых значений, применяемых к одному биомаркеру, 
для выделения подгрупп, 2) комплексный метод, 
включающий два и более критерия для разделения, 
3) изучение тенденции изменения уровня биомарке-
ров с течением времени и оценка его изменчивости. 
При анализе данных исследуются ассоциации стра-
тифицированных подгрупп с различными исходами, 
включая показатели гликемии, клинические харак-
теристики, показатели прогрессирования диабета 
(время до начала лечения инсулином или развитие 
микрососудистых осложнений), а также сердечно-
сосудистые события и смертность [6].

Наиболее часто используемыми параметрами 
для стратификации пациентов с СД2 являются 
липидный профиль, индекс массы тела (ИМТ), по-
казатели функции β-клеток поджелудочной железы, 
возраст на момент постановки диагноза СД2, перо-
ральный глюкозотолерантный тест (ПГТТ), кардио-
васкулярные параметры, реже другие лабораторные 
показатели (скорость клубочковой фильтрации 
(СКФ), глюкозурия, С-реактивный белок (СРБ), ади-
понектин, альбуминурия и др.). Ряд исследователей 
применяют альтернативные подходы, оценивающие 
различные клинические характеристики пациентов 
(наличие диабетической ретинопатии, склонность 
к кетозу, наличие тяжелых гипогликемий, стаж диа-
бета, индекс TIBI (Total Illness Burden Index)).

Среди показателей липидного профиля, чаще 
всего в анализ включались уровни триглицеридов, 
холестерина липопротеинов низкой плотности 
(ЛПНП), холестерина липопротеинов высокой плот-
ности (ЛПВП), атерогенных малых плотных липо-
протеинов с наличием или отсутствием признаков 
метаболического синдрома. В ряде исследований 
также проводилась оценка исходов сердечно-со-
судистых заболеваний (ССЗ), где было выявлено, 
что более атерогенные липидные профили (повы-
шенные концентрации холестерина ЛПНП) коррели-
ровали с более высокой частотой неблагоприятных 

For citation: Kiseleva, T.A.; Valeeva, F.V.; Islamova, D.R.; Valeeva, I.H. New approaches to stratification of 
patients with type 2 diabetes mellitus. The Bulletin of Contemporary Clinical Medicine. 2025, 18 (5), 84-92. 
DOI: 10.20969/VSKM.2025.18(5).84-92.
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сердечно-сосудистых событий [7-9]. Дополнитель-
но оценивались такие параметры, как скорость 
пульсовой волны, а также ключевые клинические 
характеристики, включая возраст, ИМТ и наличие 
метаболического синдрома в специфических под-
группах пациентов [10].

В ряде работ пациенты с СД2 были стратифици-
рованы на подгруппы на основе индекса массы тела 
(ИМТ), как отдельно, так и в сочетании с уровнем 
гликированного гемоглобина (HbA1c). При этом 
количество категорий ИМТ варьировалось от двух 
до шести [11-13]. Однако наблюдаемые эффекты 
не согласовывались в проведенных исследованиях, 
что говорит о низком качестве полученных данных. 
В одном вторичном анализе рандомизированного 
контролируемого исследования (РКИ) более вы-
сокий исходный ИМТ был связан с более быстрым 
прогрессированием неблагоприятных почечных 
исходов, однако это не было воспроизведено ни в 
одном другом исследовании [14].

Некоторые исследователи стратифицировали 
пациентов с учетом возраста на момент постановки 
диагноза СД. В одном обсервационном исследова-
нии с периодом наблюдения 12 месяцев пациенты 
более молодого возраста (средний возраст 33 года) 
характеризовались более высокой частотой проли-
феративной ретинопатии по сравнению с пациента-
ми старшего возраста (средний возраст 50 лет) [15]. 
В другом исследовании пациенты в возрасте 60-75 
лет по сравнению с пациентами старше 75 лет имели 
более высокий риск сердечно-сосудистых заболе-
ваний и смертности при стратификации по уровню 
холестерина [9]. Однако ни одно исследование не 
получило подтверждения в последующих работах.

Шесть исследований использовали аутоантитела 
к поджелудочной железе в качестве переменной для 
стратификации, при этом основное внимание уде-
лялось уровню антител к глутаматдекарбоксилазе 
(GAD). Методологические подходы включали срав-
нение пациентов с положительным и отрицательным 
статусом GAD, а также анализ клинических исходов 
в зависимости от титра антител (высокий против низ-
кого). В одном из исследований была дополнительно 
проведена стратификация пациентов по возрастным 
группам. Основные оцениваемые исходы включали 
время до начала инсулинотерапии [16,17], связь с 
другими клиническими характеристиками (липид-
ный профиль, ИМТ, артериальное давление (АД)) 
[18-20], показатели функциональной активности 
β-клеток поджелудочной железы. Важно отметить, 
что дизайн исследований не был унифицированным, 
и большинство из них носили обсервационный ха-
рактер. Тем не менее, два исследования выявили 
статистически значимую ассоциацию между пози-
тивным статусом антител GAD и меньшим временем 
до начала инсулинотерапии [16,17]. 

В ряде исследований в качестве переменной для 
разделения на подгруппы использовали результаты 
ПГТТ. Подходы к стратификации варьировались 
между исследованиями и включали применение 
пороговых значений глюкозы натощак, анализ гра-
диента изменений глюкозы после нагрузки, а также 
оценку ответов на различные препараты. Изучались 

такие исходы, как чувствительность к инсулину, 
определяемая с помощью клэмпа, и различия в 
гликемическом профиле у пациентов молодого и 
более старшего возраста [21].

В нескольких исследованиях применялись по-
казатели функциональной активности β-клеток в 
качестве группирующей переменной. При этом 
определялся уровень С-пептида, инсулина, глюкозы 
и рассчитывались индексы HOMA-islet (CP-normal) 
(функциональная активность β-клеток) и HOMA-IR 
(CP) (инсулинорезистентность). Для С-пептида ис-
пользовались различные пороговые значения. Ана-
лизируемые исходы включали данные о клиниче-
ском фенотипе, ответ на медикаментозное лечение 
и развитие микро- и макрососудистых осложнений. 
В частности, гиперинсулинемия и повышенные кон-
центрации С-пептида в моче продемонстрировали 
независимую ассоциацию с повышенным риском 
сердечно-сосудистых заболеваний [22-26].

Другие переменные включали менее распростра-
ненные биомаркеры, такие как скорость пульсовой 
волны, показатели кетоза/кетоацидоза, а также спец-
ифические параметры, характеризующие заболева-
ние. Однако каждый из этих показателей изучался 
в рамках отдельных исследований, что исключило 
возможность их объединения и группировки. Все 
данные суммированы в таблице 1.

Сложные методы для выделения подтипов 
СД2.

После передовой работы, выполненной Ahlqvist 
et al. в 2018 г. [3], во многих исследованиях стали 
использовать ряд переменных, оцениваемых на 
момент постановки диагноза СД: возраст пациента, 
уровень HbA1c, ИМТ, показатели функциональной 
активности β-клеток (HOMA-islet (CP-normal)), инсу-
линорезистентности (HOMA-IR (CP)) и наличие анти-
тел к глутаматдекарбоксилазе (GAD). В большинстве 
работ оценивались индексы, модифицированные с 
учетом уровня С-пептида. 

В многочисленных исследованиях на различных 
популяциях были воспроизведены четыре подтипа 
неаутоиммунного диабета, впервые описанные 
Ahlqvist et al. [3]: тяжелый инсулинодефицитный 
диабет (SIDD), тяжелый инсулинорезистентный 
диабет (SIRD), легкий диабет, связанный с ожи-
рением (MOD) и легкий диабет, связанный с воз-
растом (MARD). В подгруппе исследований, в 
которых проводилось измерение уровня антител к 
декарбоксилазе глутаминовой кислоты (GAD), был 
выделен специфический кластер, обозначенный как 
тяжелый аутоиммунный диабет (SAID). Ассоциации 
данных подтипов с клиническими исходами, вклю-
чая контроль гликемии, развитие микрососудистых, 
макрососудистых осложнений и показатели смерт-
ности, были воспроизведены и подтверждены в ряде 
исследований.

В последующих работах были модифицирова-
ны подходы, предложенные Ahlqvist et al. в 2018 г. 
Вместо инсулина применялись показатели уровня 
С-пептида, а также добавлялись липидные маркеры 
(уровень ЛПВП). В отдельных исследованиях исполь-
зовалась аппроксимация кластеров, основанная на 
упрощенных наборах переменных, с применением 
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Т а б л и ц а  1 
Исследования с применением простых методов для выделения подгрупп сахарного диабета 2 типа

Ta b l e  1
Studies using simple methods to distinguish subgroups of type 2 diabetes mellitus

Подходы Используемые переменные для выделения 
подгрупп СД2

Категории исходов, по которым 
отличались подгруппы СД2 Источник

Липидный профиль/ 
наличие метаболического 
синдрома

 Атерогенная дислипидемия (да/нет)
 Тертили триглицерид-глюкозного индекса
 Квартили ЛПНП
 Триглицерид-глюкозный индекс 
и висцеральное ожирение
 Индекс атерогенности
 Фенотип гипертриглицеридемической 
талии
 Уровень триглицеридов
 Метаболический синдром (да/нет)

 Наличие ССЗ 
 Скорость пульсовой волны, наличие 
метаболического синдрома
 Гликемический контроль
 Два и более из вышеперечисленных 
пунктов

[5-8, 
27-30]

ИМТ  Категории ИМТ
 ИМТ и HbA1c
 ИМТ и уровень триглицеридов
 ИМТ, стратифицированный по полу

 Клинические характеристики 
(возраст на момент диагноза, ИМТ, 
АД, показатели инсулинорезистент-
ности, функциональной активности 
β-клеток поджелудочной железы, 
липидный профиль, СКФ и др.)
 Осложнения СД2, кроме ССЗ
 Гликемический контроль

[10-12] 

Возраст на момент 
постановки диагноза СД2

 Возраст 60-75/ старше 75 лет
 Возраст на момент диагноза <25 лет/ >25 
лет

 Общая сердечно-сосудистая 
смертность
 Степень тяжести ретинопатии

[9,13] 

Аутоантитела 
к антигенам 
поджелудочной железы

 Положительный/ отрицательный статус 
антител GAD
 Статус антител GAD, стратифицирован-
ный по возрасту
 Высокий/низкий титр антител GAD 

 Меньшее время до начала 
инсулинотерапии
 Ассоциация с клиническими 
характеристиками (липидный 
профиль, ИМТ, АД)
 Показатели функциональной 
активности β-клеток поджелудочной 
железы

[16-20]

Показатели ПГТТ  Уровень глюкозы натощак и через 2 ч
 Назначенная терапия и профиль ПГТТ 
(монофазная, бифазная или восходящая 
кривая)
 Профиль ПГТТ: монофазная кривая; 
бифазная и восходящая кривая

 ССЗ
 Гликемический контроль
 Клинические характеристики (ответ 
на нагрузку глюкозой, чувствитель-
ность к инсулину, инсулиногенный 
индекс

[21,31,32]

Показатели 
функциональной 
активности β-клеток

 Высокий или нормальный/низкий 
уровень инсулина, С-пептида, соотношения 
С-пептида к креатинину в моче
 Чувствительность к инсулину/ 
инсулинорезистентность

 Лабораторные показатели 
(уровень инсулина, С-пептида, 
глюкозы, HbA1c, АЛТ, АСТ, липидный 
профиль, индексы инсулинорези-
стентности и функциональной 
активности β-клеток и др.)
 Микро- и макрососудистые 
осложнения
 Ответ на терапию

[27-30]

Альтернативные подходы  Индекс TIBI (Total Illness Burden Index)
 Диабетическая ретинопатия (да/нет)
 Предрасположенность к кетозу
 Тяжелые гипогликемии (да/нет)
 Стаж диабета

 ССЗ
 Клинические биомаркеры (возраст, 
пол, ИМТ, АД, продолжительность 
заболевания, анамнез предшествую-
щих эпизодов гипергликемии, 
симптомы кетоза/кетоацидоза, 
тяжелые гипогликемии, наличие 
ретинопатии с указанием стадии)
 Физиологические биомаркеры 
(уровень глюкозы натощак, HbA1c, 
постпрандиальная гликемия, уровень 
кетоновых тел в крови и моче, инсу-
лина, С-пептида, липидный профиль)

[33-35]

Сердечно-сосудистые 
параметры

 Квартили пульсового давления
 Тертили скорости пульсовой волны
 Кардиомиопатия (да/нет)

 ССЗ
 Прогрессирование диабетической 
нефропатии

[36-38] 

Примечание: ЛПНП – липопротеины низкой плотности, ССЗ – сердечно-сосудистые заболевания, ИМТ – индекс массы тела, 
АД – артериальное давление, СКФ – скорость клубочковой фильтрации, СД2 – сахарный диабет 2 типа, GAD – глутаматдекар-
боксилаза, ПГТТ – пероральный глюкозотолерантный тест, АЛТ – аланинаминотрансфераза, АСТ – аспартатаминотрансфераза.

Note: LDL – low density lipoprotein, CVD – cardiovascular disease, BMI – body mass index, BP – arterial blood pressure, GFR – 
glomerular fi ltration rate, T2D – type 2 diabetes, GAD – glutamic acid decarboxylase, OGTT – oral glucose tolerance test, ALT – alanine 
aminotransferase, AST – aspartate aminotransferase.
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современных методов статистического и машинно-
го обучения. Эти усовершенствованные подходы 
позволили не только подтвердить существование 
подгрупп СД2, описанных Ahlqvist et al. в 2018 г. [3], 
но и выявить новые подтипы, ассоциированные с 
дополнительными клиническими и биохимическими 
характеристиками. Несколько вновь выявленных 
подгрупп продемонстрировали значимые связи с 
клиническими исходами, однако в последующих 
независимых исследованиях результаты не были 
воспроизведены.

Некоторые авторы использовали расширенный 
набор исходных данных из более десяти клини-
ческих параметров, включающий информацию из 
электронных медицинских карт [39, 40]. Этот подход 
позволил идентифицировать подгруппы пациентов, 
которые демонстрировали вариабельные клиниче-
ские исходы, включая различный риск сердечно-со-
судистых заболеваний. 

В единичных публикациях акцент был сделан на 
использование сердечно-сосудистых параметров 
в качестве исходных переменных для алгоритмов 

МО. Анализировались данные электрокардиогра-
фии (ЭКГ) и эхокардиографии. С помощью такого 
подхода были выделены подгруппы пациентов, 
демонстрирующие различную степень ассоциации 
с риском сердечно-сосудистых заболеваний [41,42].

В работах Karpati T, Cohen-Stavi CJ, Leibowitz M, 
et al. (2018 г.) Tao R, Wang H, Wang X, et al., Mariam A, 
Liu Y, Wang Y, et al. (2021 г.) оценивались изменения 
гликемических параметров, включая уровень HbA1c, 
показатели гликемии во время теста со смешанным 
питанием, данные непрерывного мониторинга глю-
козы [43-45]. В одном из исследований Amato M.C. 
et al (2016 г.) изучался уровень гормонов глюкаго-
ноподобного пептида-1, глюкозозависимого инсу-
линотропного полипептида и грелина натощак [46]. 

В двух группах исследований DiCorpo D, Udler 
MS, et al. (2018 г., 2022 г.) для идентификации подти-
пов СД применялись геномные данные. Анализиро-
вались наследуемые генетические вариации [5,47], 
а также данные об экспрессии генов, полученные из 
биоптатов мышечной ткани [48]. В рамках первого 
подхода генетические вариации были объединены 

Т а б л и ц а  2
Исследования с применением сложных методов для выделения подгрупп сахарного диабета 2 типа

Ta b l e  2 
Studies using complex methods to distinguish subgroups of type 2 diabetes

Подходы Выделенные кластеры СД2 Категории исходов, по которым 
отличались кластеры СД2

Источник

Ahlqvist et.al SAID, SIDD, SIRD, MOD, MARD Микрососудистые/ макрососуди-
стые осложнения, клинические и 
биохимические характеристики, 
показатели гликемии, омиксные 
данные

[3,49-59] 

Схожие с Ahlqvist et.al  SAID, SIDD, SIRD, MOD, MARD.
 5 кластеров: возрастной кластер, кластер 
с выраженной гипергликемией, кластер 
с выраженным ожирением, кластер молодого воз-
раста, инсулинопотребный кластер.
 4 кластера: возрастной кластер, кластер 
с неудовлетворительным гликемическим контро-
лем, кластер с выраженным ожирением, кластер 
молодого возраста.
 Новые кластеры: MD, EOIDD, EOIRD, LOIDD, 
LOIRD

Микрососудистые/ макрососу-
дистые осложнения, показатели 
гликемии, другие данные

[60-67] 

Многомерные клини-
ческие параметры

Кластеры, отличные от Ahlqvist et.al ССЗ, гликемический контроль, ос-
ложнения (кроме ССЗ), смертность

[39,40]

Сердечно-сосудистые 
характеристики

SIRD, MOD ССЗ и смерть от них [41, 42] 

Поведенческие 
характеристики

SIDD, MOD Гликемический контроль [68, 69]

Показатели гликемии SIRD, MOD Гликемический контроль, ССЗ [43-45, 70]
Генетические 
данные

 SAID, SIDD, SIRD, MOD, MARD, ассоциирован-
ные с различными генетическими вариантами
 3 кластера, связанные с дисрегуляцией генов 
скелетных мышц

ИБС, инсульт, ХБП [5,71,72] 

Гормональные 
показатели

2 кластера: кластер 1: низкий ГПП-1 и грелин; 
кластер 2: высокий ГПП-1 и грелин

Гликемический контроль [73]

Примечание: SAID (severe autoimmune diabetes) – тяжелый аутоиммунный диабет, SIDD (severe insulin defi cient diabetes) – 
тяжелый инсулинодефицитный диабет, SIRD (severe insulin resistant diabetes) – тяжелый инсулинорезистентный диабет, MOD (mild 
obesity-related diabetes) – легкий диабет, связанный с ожирением, MARD (mild age-related diabetes) – легкий диабет, связанный 
с возрастом, MD (mild diabetes) – легкий диабет, EOIDD (early-onset insulin defi cient diabetes) – ранний инсулинодефицитный 
диабет, EOIRD (early-onset insulin resistant diabetes) – ранний инсулинорезистентный диабет, LOIDD (late-onset insulin defi cient 
diabetes) – поздний инсулинодефицитный диабет, LOIRD (late-onset insulin resistant diabetes) – поздний инсулинорезистентный 
диабет, ССЗ (CVD) – сердечно-сосудистые заболевания (cardiovascular disease), ИБС (CHD) – ишемическая болезнь сердца 
(coronary heart disease), ХБП (CKD) – хроническая болезнь почек (chronic kidney disease), ГПП-1 (GLP-1) – глюкагоноподобный 
пептид-1 (glucagon-like peptide-1).
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с клиническими характеристиками, связанными с 
СД2. В дальнейшем были разработаны как спец-
ифические для конкретного механизма СД2, так и 
комбинированные полигенные показатели, которые 
демонстрировали ассоциации с различными клини-
ческими фенотипами и метаболическими исходами. 
Полученные результаты были подтверждены в ряде 
независимых исследований (2020 г., 2022 г.), что 
подчеркивает их воспроизводимость и значимость 
для дальнейшего изучения фенотипической гетеро-
генности заболевания. Результаты исследований, 
в которых анализировались данные об экспрессии 
генов в мышечной ткани, не были воспроизведены 
в последующих работах. Все данные суммированы 
в таблице 2.

Выводы.
Таким образом, учитывая разнообразие пато-

физиологических механизмов и клинических вари-
антов течения заболевания, гетерогенность СД2 не 
вызывает сомнений. Современные исследования 
предоставили новые перспективы для разработки 
персонализированных подходов к профилактике и 
лечению СД, предложив стратификацию пациентов 
на пять фенотипически обоснованных подгрупп 
(кластеров). Среди подходов, применяемых для 
подклассификации СД, выделяют простые методы, 
основанные на категоризации преимущественно 
рутинных показателей, и сложные алгоритмы, 
включающие анализ многомерных клинических и 
генетических данных с использованием МО. 

Хотя простые подходы характеризуются боль-
шей доступностью и легкостью внедрения, дизайн 
проведенных исследований и уровень имеющихся 
доказательств не предоставляют достаточной ос-
новы для достоверных выводов об их клинической 
эффективности. В то же время сложные подходы 
позволили выделить воспроизводимые в различных 
когортных исследованиях подклассы СД. Каждый 
кластер продемонстрировал четкие ассоциации с 
дифференцированными траекториями прогресси-
рования заболевания и рисками развития диабет-
ассоциированных осложнений. 

Тем не менее, для окончательной оценки эф-
фективности применения концепции фенотипов 
СД в клинической практике необходимы РКИ. Они 
должны подтвердить, превосходят ли подходы, 
учитывающие разделение пациентов на подгруппы, 
существующие методы управления заболеванием, 
предложенные в современных клинических ре-
комендациях. Особое внимание следует уделить 
устранению неопределенностей, связанных с экс-
траполяцией данных на различные этнические 
группы, что обеспечит универсальность и точность 
предложенных методов.
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Синдром хронической усталости 

в клинической практике: 

основные подходы к диагностике и лечению
А.Ф. Молоствова1, Л.М.Салимова1, И.З.Макарова1, С.В.Муллина1

1ФГБОУ ВО «Казанский государственный медицинский университет» Минздрава России, Россия, 420012, Казань, 
ул. Бутлерова, 49

Реферат. Введение. Синдром хронической усталости / миалгический энцефаломиелит – сложное мультиси-
стемное заболевание, характеризующееся повышенной утомляемостью и ухудшением симптомов после физи-
ческой активности на протяжении не менее 6 месяцев. Цель – исследование по данным мировой литературы 
этиологии, патогенеза, современных подходов к диагностике и лечению синдрома хронической усталости. 
Материалы и методы. Был проведён поиск и последующий анализ научных публикаций по запросу «синдром 
хронической усталости» на ресурсах PubMed, ResearchGate, eLibrary, CyberLeninka с открытым доступом не 
старше 5 лет. На основании обзора научных публикаций выделены основные аспекты, касающиеся этиологии и 
патогенеза синдрома хронической усталости. Проанализированы различные алгоритмы диагностики, актуальные 
для клинической практики, современные данные по патогенетической и симптоматической терапии синдрома 
хронической усталости. Результаты и их обсуждение. В виду отсутствия высокоспецифичных и общедоступ-
ных биомаркеров, основу диагностики заболевания составляет комплексная оценка мультидисциплинарной 
командой клинических данных с акцентированием внимания на факторах риска. Лечение должно базироваться 
на превалирующих синдромах и обязательно включать немедикаментозные, в том числе реабилитационные, 
методы. Выводы. Синдром хронической усталости / миалгический энцефаломиелит является многофакторным 
заболеванием, которое невозможно эффективно диагностировать и лечить, рассматривая его изолированно. 
Ввиду отсутствия высокоспецифичных и общедоступных биомаркеров, основу диагностики заболевания со-
ставляет комплексная оценка клинических данных. В качестве диагностического алгоритма в клинической 
практике рекомендованы к применению: Критерии Фукуда 1994 года, Критерии Канадского консенсуса 2003 года 
и Критерии института медицины США 2015 года. В связи со сложностью заболевания, при ведении пациентов с 
синдромом хронической усталости / миалгическим энцефаломиелитом, необходимо придерживаться принципов 
персонализированного подхода с участием мультидисциплинарной команды с учётом индивидуальных различий 
в проявлении данного заболевания.
Ключевые слова: синдром хронической усталости, факторы риска, диагностика и лечение.
Для ци  тирования: Молоствова А.Ф., Салимова Л.М., Макарова И.З., Муллина С.В. Синдром хронической уста-
лости в клинической практике: основные подходы к диагностике и лечению // Вестник современной клинической 
медицины. – 2025. – Т. 18, вып. 5. – С. 93–101. DOI: 10.20969/VSKM.2025.18(5).93-101.

Chronic fatigue syndrome in clinical practice: 

Main approaches to diagnosis and treatment
Alsu F. Molostvova1, Liliya M. Salimova1, Inessa Z. Makarova 1, Svetlana V. Mullina 1

1Kazan State Medical University, 49 Butlerov str., 420012 Kazan, Russian Federation

Abstract. Introduction. Myalgic Encephalomyelitis/Chronic Fatigue Syndrome is a complex, multi-systemic illness 
characterized by profound fatigue and symptom exacerbation following physical or cognitive exertion for at least six 
months. The aim of this study is to investigate, based on the existing global literature, the etiology, pathogenesis, and 
contemporary approaches to the diagnosis and treatment of Myalgic Encephalomyelitis/Chronic Fatigue Syndrome. 
Materials and Methods. A search for and subsequent analysis of scientifi c publications on “chronic fatigue syndrome” 
were conducted on PubMed, ResearchGate, eLibrary, and CyberLeninka databases, limited to open-access articles 
published within the last fi ve years. Based on the review of scientifi c publications, the main aspects were identifi ed 
regarding the etiology and pathogenesis of Myalgic Encephalomyelitis/Chronic Fatigue Syndrome. Various diagnostic 
algorithms relevant to clinical practice were analyzed, along with the current data on the pathogenetic and symptomatic 
treatment of Myalgic Encephalomyelitis/Chronic Fatigue Syndrome. Results and Discussion. Due to the absence 
of highly specifi c and readily available biomarkers, the diagnosis of the disease is based on a comprehensive 
assessment of clinical data by a multidisciplinary team, with emphasis on risk factors. Treatment should be based on the 
prevailing syndromes and must include non-pharmacological methods, including rehabilitation. Conclusions. Myalgic 
Encephalomyelitis/Chronic Fatigue Syndrome is a multifactorial illness that cannot be eff ectively diagnosed or treated 
by considering it in isolation. Due to the lack of highly specifi c and accessible biomarkers, the diagnosis is based on a 
comprehensive assessment of clinical data. The following are recommended for use as diagnostic algorithms in clinical 
practice: The 1994 Fukuda Criteria, the 2003 Canadian Consensus Criteria, and the 2015 Institute of Medicine (IOM) 
Criteria. Because of the complexity of the illness, the management of patients with Myalgic Encephalomyelitis/Chronic 
Fatigue Syndrome requires adherence to the principles of a personalized approach involving a multidisciplinary team, 
considering individual diff erences in the disease manifestation.
Keywords: chronic fatigue syndrome, risk factors, diagnosis and treatment.
For citation: Molostvova, A. F.; Salimova, L. M.; Makarova, I. Z.; Mullina, S.V. Chronic fatigue syndrome in clinical 
practice: Main approaches to diagnosis and treatment. The Bulletin of Contemporary Clinical Medicine. 2025, 18 (5), 
93-101. DOI: 10.20969/VSKM.2025.18(5).93-101.
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В ведение. Синдром хронической усталости / 
миалгический энцефаломиелит (СХУ/МЭ) – 

это хроническое заболевание, характеризующееся 
непереносимостью нагрузок, проявляющаяся в глу-
бокой или патологической усталости, недомогании и 
других симптомах, усугубляемых физическими или 
когнитивными усилиями с интенсивностью, ранее 
хорошо переносимой. Для синдрома хронической 
усталости так же характерны неосвежающий сон, 
когнитивные нарушения, ортостатическая непере-
носимость и болезненные ощущения в мышцах 
и/или в суставах. СХУ/МЭ является чрезвычайно 
актуальной и сложной проблемой современной 
медицины ввиду широкой распространённости в по-
пуляции и прослеживания тенденции к неуклонному 
росту заболеваемости среди лиц трудоспособного 
возраста [1,2]. 

Согласно данным эпидемиологических иссле-
дований, проведённых в США с 2021 по 2022 год, 
распространённость СХУ/МЭ зависит от возраста: 
среди лиц от 18 до 39 лет, симптомы хронической 
усталости встречаются в 0,7% случаев, в возрастной 
группе 50-59 лет – в 2,0%, 60-69 лет – в 2,1%, по-
сле 70 лет – снижается до 1,4% [1]. Известно, что в 
группу риска по развитию СХУ/МЭ входят женщины 
среднего возраста. В 2008 году С.Г. Комаров, из-
учая распространённость СХУ среди работающего 
населения города Москвы, пришёл к следующим 
выводам: у 3,7% респондентов обнаружены при-
знаки СХУ, высокий риск по развитию заболевания 
выявлен у 18,5%. Но проводимые в России эпидеми-
ологические исследования не позволяют оценить ис-
тинной распространённости заболевания, поскольку 
в большинстве исследований в фокус внимания 
попадают больные, обратившиеся за помощью в 
специализированные медицинские центры, а, сле-
довательно, имеющие острые симптомы заболева-
ния или высокую степень тяжести его осложнений, 
значительная же часть пациентов с СХУ нигде не 
наблюдается [2].

В зарубежных странах, таких как США, Канада 
синдром классифицируется как сложное хрониче-
ское неврологическое расстройство, но в России, в 
связи с отсутствием единого алгоритма диагностики, 
данная нозология остаётся редко верифицируемой, 
что приводит к несвоевременному получению пато-
генетически обоснованной терапии. 

Цель – исследование по данным мировой лите-
ратуры этиологии, патогенеза, современных подхо-
дов к диагностике и лечению синдрома хронической 
усталости.

Материалы и методы. Был проведён поиск 
и последующий анализ научных публикаций по 
запросу «синдром хронической усталости / миал-
гический энцефаломиелит» на ресурсах PubMed, 
Resea rchGate, eLibrary, CyberLeninka с открытым 
доступом не старше 5 лет. 

Результаты и их обсуждение. В ходе иссле-
дования, проведённого J. Slomco et al. в 2020 году, 
было выявлено, что у пациентов с СХУ часто на-
блюдается дисбаланс вегетативной нервной систе-
мы, который проявляется в виде ортостатической 
гипотонии, синдрома постуральной ортостатической 

тахикардии и желудочно-кишечных расстройств. В 
результате пациенты могут испытывать усталость, 
когнитивные нарушения и недомогание после фи-
зических нагрузок [3].

Согласно исследованиям, посвящённым изуче-
нию этиологии и патогенеза СХУ/МЭ, факторами 
риска развития данного заболевания являются: 
перенесённые инфекции; генетические, иммунные, 
когнитивные нарушения, расстройства сна, измене-
ния в метаболизме нейромедиаторов [4-7].

Долгое время ключевой теорией являлась вирус-
ная этиология СХУ, где большая роль отводилась 
герпесвирусам, таким как вирус Эпштейна-Барра 
(ВЭБ) или вирус герпеса 6 типа (ВПГ-6). Но посте-
пенно эта теория стала уходить на второй план, т.к. 
у большинства исследуемых с СХУ данных вирусов 
выявлено не было [6-9].

Также рассматривался аутоиммунный генез 
СХУ: у пациентов были выявлены в крови ауто-
антитела к β2-адренорецепторам (β2AdR) и М3-
мускаринергическим рецепторам. Чрезмерная 
активность симпатической нервной системы в со-
четании с дисрегуляцией сосудов из-за дисфункции 
β2-адренорецепторов приводит к преобладанию 
сосудосуживающих воздействий в центральной 
нервной системе и скелетных мышцах. Параллельно 
в организме происходит высвобождение эндогенных 
сосудорасширяющих веществ, которое может при-
вести к функциональному симпатолизису.

Предполагается, что дисфункция β2-адрено-
рецепторов также приводит к недостаточной сти-
муляции Na+/K+-АТФазы, что вызывает перегрузку 
клетки натрием, что в свою очередь, меняет направ-
ление транспорта натрий-кальциевого обменника 
на импорт кальция вместо его экспорта. Последу-
ющая перегрузка кальцием влияет на митохондрии 
и эндотелий, ухудшая электролитный дисбаланс. 
Это объясняет недомогание после физической 
нагрузки, непереносимость физических нагрузок и 
хронизацию заболевания. Повышенное образова-
ние протонов в условиях недостатка энергии повы-
шает уровень внутриклеточного натрия посредством 
натрий-водородного обменника 1-го типа (NHE1), 
который является основным переносчиком прото-
нов в скелетных мышцах [10]. Нарушение функций 
митохондрий (снижение продукции аденозинтри-
фосфата) и пероксисом (нарушение окислительных 
реакций) способствует повышенной утомляемости и 
когнитивной дисфункции, которые являются отличи-
тельными признаками СХУ/МЭ [6,9,11-14]. 

Недавние достижения в понимании патофи-
зиологии СХУ/МЭ привели к разработке гипотезы 
нейроглиальной недостаточности как центральной 
причины данной нозологии. Эта гипотеза предпо-
лагает, что нейроглиальная дисфункция, в основном 
микроглии и астроцитов, имеет место в чувствитель-
ных к стрессу областях мозга (паравентрикулярные 
ядра гипоталамуса и лимбической системе) из-за 
аномальной интеграции центральных и перифери-
ческих реакций на нейроиммунные стрессоры, что 
и вызывает СХУ [13]. 

Не теряет своей актуальности поиск диагности-
ческих биомаркеров СХУ/МЭ. Так еще в 2009 году 
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Fletcher et al. были изучены уровни цитокинов в 
плазме пациентов, страдающих СХУ/МЭ. Резуль-
та ты показали, что уровни интерлейкинов IL-4, 
IL-5, IL-12, лимфотоксина альфа, IL-1α, IL-1β и IL-6 
были выше у пациентов с СХУ/МЭ по сравнению с 
контрольной группой без СХУ. В то же время уровни 
IL-8, IL-13 и IL-15 оказались ниже. Уровни IL-2, IFNy, 
IL-10, IL-17, IL-23 и TNFα не показали значительных 
различий между группами [14-16]. Наблюдается 
растущий интерес к микроРНК как к потенциальным 
биомаркерам СХУ. Исследование с использова-
нием высокопроизводительного секвенирования 
микроРНК в плазме крови пациентов с СХУ, показало 
увеличение уровня miR-142-5p, miR-127-3p, miR-
143-3p, miR-150-5p и miR-448 в группе пациентов с 
СХУ по сравнению с контрольной группой. Однако 
miR-140-5p оказалась единственной микроРНК, уро-
вень которой значительно снизился у пациентов с 
СХУ [17-19]. Применение же данных лабораторных 
параметров на практике затруднительно. 

Согласно рекомендациям Европейского обще-
ства по изучению СХУ/МЭ (EUROMENE) от 2021 
года, диагностический процесс при подозрении на 
синдром хронической усталости должен начинаться 
с тщательного анализа жалоб и анамнеза заболе-

вания. При сборе анамнеза клиницисту необходимо 
получить все сведения, включая вредные привычки, 
лекарственный анамнез, коморбидные состояния, 
наследственность, условия жизни и труда, которые 
могут повлиять на возникновение симптомов хрони-
ческой усталости. При СХУ/МЭ пациент предъявляет 
жалобы на сильную усталость, к которой в последую-
щем присоединяется постнагрузочное недомогание, 
расстройства сна, когнитивные нарушения, ортоста-
тическая непереносимость и болевой синдром (мы-
шечная, суставная или головная боль). Заболевание 
приобретает хроническое течение с сохранением 
симптомов более полугода. Важно отметить, что про-
явления СХУ/МЭ приводят к существенному сниже-
нию качества жизни пациентов, зачастую становясь 
причиной потери трудоспособности [20-21].

Европейское общество по изучению СХУ/МЭ 
(EUROMENE) рекомендует при сборе жалоб и 
анамнеза заболевания ориентироваться на адап-
тированное руководство для врачей по опросу 
пациентов с подозрением на СХУ, подготовленное 
Национальной академией медицины США в 2015 
году (таблица 1) [20]. 

В связи с отсутствием биомаркеров, основной 
акцент при обследовании пациентов с подозрением 

Т а б л и ц а  1 
Алгоритм опроса пациентов с подозрением на синдром хронической усталости

Ta b l e  1
Algorithm for interviewing patients with suspected chronic fatigue syndrome

Симптомы СХУ Вопросы пациенту

Изнурительная 
усталость, 
усугубляющаяся 
активностью

• Насколько вы устали?
• Что помогает справиться с усталостью?
• Что усугубляет усталость?
• Что вы можете делать сейчас?
• Как это соотносится с тем, что вы могли делать раньше?
• Вспомните, что вы могли делать до того, как заболели?
• Насколько сильно эта болезнь повлияла на:

 - Вашу работоспособность;
 - Вашу способность заботиться о себе, своей семье и выполнять работу по дому?

• Что происходит, когда вы пытаетесь преодолеть усталость?
Постнагрузочное 
недомогание

• Что происходит, когда вы занимаетесь обычными физическими или умственными нагрузками? 
   Или после?
• Сколько активности вам нужно, чтобы почувствовать себя плохо?
• Какие симптомы развиваются в положении стоя или при физической нагрузке?
• Сколько времени нужно, чтобы восстановиться после физических или умственных усилий?
• Если вы выйдете за пределы своих возможностей, каковы будут последствия?
• Каких видов деятельности Вы избегаете из-за того, что что-то произойдёт, если будете ими за-
ниматься?

Неосвежающий сон • У вас есть проблемы с засыпанием?
• Вы чувствуете себя отдохнувшим утром или после сна?
• Расскажите о качестве своего сна
• Вам нужно слишком много спать?
• Вам нужно спать больше, чем другим людям? 

Когнитивные нару-
шения

• Есть у вас проблемы со следующими действиями:
 - вождение автомобиля;
 - просмотр фильма;
 - чтение книги;
 - выполнение сложных задач в условиях нехватки времени;
 - участие в разговоре;
 - выполнение более одного дела за раз?

• По сравнению с тем, что было до болезни, как сейчас обстоят дела на работе или школе?
Ортостатическая не-
переносимость

• Как долго вы можете стоять, прежде чем почувствуете себя плохо? 
• Как на вас влияет жаркая погода?
• Вы учитесь или работаете лежа? (В постели или кресле? Почему?)
• Вы предпочитаете сидеть, прижав колени к груди или ноги под себя?
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на СХУ/МЭ направлен на применение диагностиче-
ских критериев. Европейское общество по изучению 
СХУ/МЭ (EUROMENE) рекомендует к применению 
в качестве диагностического алгоритма Критерии 
Фукуда 1994 года (Fukuda или CDC 1994) [22], Кри-
терии Канадского консенсуса 2003 года (Canadian 
Consensus Criteria, ССС 2003) [23] и Критерии 
института медицины США 2015 года (Institute of 
Medicine/National Academy of Medicine, IOM/NAM 
2015) [20, 21]. 

Согласно Критериям Фукуда (Fukuda или CDC 
1994), СХУ/МЭ должен быть заподозрен при нали-
чии у пациента хронической, впервые возникшей 
усталости, существенно снижающей нормальный 
уровень повседневной активности и не облегчаю-
щейся после отдыха, при исключении других по-
тенциальных её причин. Для постановки диагноза 
СХУ/МЭ достаточно наличия 4 из 8 перечисленных 
ниже симптомов [20]:

1) Значительное нарушение кратковременной 
памяти или концентрации внимания, достаточное 
для того, чтобы существенно отразиться на про-
фессиональной/учебной/социальной/бытовой де-
ятельности;

2) Боли в горле;

3) Болезненные шейные или подмышечные лим-
фатические узлы;

4) Миалгия;
5) Боли в нескольких суставах без припухания и 

покраснения;
6) Головные боли нового типа, характера или 

степени тяжести;
7) Неосвежающий сон;
8) Постнагрузочное истощение продолжительно-

стью более 24 часов.
С 2021 года симптом постнагрузочного истоще-

ния является обязательным критерием СХУ/МЭ, что 
позволяет отличить его от детренированности и дру-
гих заболеваний, сопровождающихся выраженной 
усталостью [20,22].

Согласно критериям Канадского консенсуса 
2003 года (Canadian Consensus Criteria, ССС 2003), 
обязательными симптомами СХУ/МЭ являются хро-
ническая усталость, постнагрузочное истощение, 
нарушения сна, болевой синдром (миалгия, или 
артралгия, или новая головная боль), также необ-
ходимо наличие двух или более неврологических 
и/или когнитивных симптомов (Таблица 2). Помимо 
вышеперечисленного, для постановки диагноза 
СХУ/МЭ требуется наличие хотя бы одного сим-

Т а б л и ц а  2 
Критерии Канадского консенсуса для диагностики синдрома 

хронической усталости/миалгического энцефаломиелита 2003 года (ССС 2003)
Ta b l e  2

Canadian Consensus Criteria for the diagnosis of chronic fatigue syndrome/myalgic encephalomyelitis, 2003 (ССС 2003)

Пациент с СХУ/МЭ должен соответствовать первым четырем критериям (усталость, постнагрузочное истощение, нару-
шения сна и болевой синдром); иметь два или более неврологических и/или когнитивных проявления и один или более 
симптома в рамках вегетативной, нейроэндокринной и иммунной дисфункции, а также соответствовать пункту 7.
1. Усталость. У пациента должна наблюдаться значительная степень впервые возникшей, необъяснимой, персистирую-
щей или рецидивирующей физической и ментальной усталости, которая существенно снижает уровень активности.
2. Постнагрузочное истощение: неадекватная уровню нагрузки потеря физической и
умственной выносливости, быстрая мышечная и умственная утомляемость, усиление после нагрузки ощущения недомога-
ния и/или усталости и/или боли. Период восстановления после нагрузок обычно составляет 24 часа или более.
3. Нарушения сна: неосвежающий сон или отклонения в его продолжительности, или
нарушения ритма сна, такие как инверсия сна или хаотичный ритм цикла сон/бодрствование.
4. Болевой синдром: миалгия и/или артралгия носит распространённый и мигрирующий характер. Часто отмечаются вы-
раженные головные боли нового типа, характера или интенсивности.
5. Неврологические/когнитивные проявления. Должны присутствовать два или более из следующих симптомов: спу-
танность сознания, нарушение концентрации внимания и
консолидации кратковременной памяти, дезориентация, трудности с обработкой информации, подбором слов, сенсорные 
нарушения (ощущение неустойчивости, дезориентация и неспособность сфокусировать зрение). Возможны проявления 
когнитивной и сенсорной перегрузки (например, фотофобия и повышенная чувствительность к шуму). 
6. По крайней мере один симптом в двух из следующих категорий:
а) Вегетативные проявления: ортостатическая непереносимость; синдром постуральной ортостатической тахикардии; 
отсроченная ортостатическая гипотензия; головокружение; тошнота и синдром раздражённого кишечника; нарушения 
частоты мочеиспускания и нейрогенная дисфункция мочевого пузыря; одышка при физической нагрузке.
б) Нейроэндокринные проявления: нарушения терморегуляции – пониженная температура тела и выраженные её суточ-
ные колебания, эпизоды потливости, периодическое ощущение лихорадки и похолодания конечностей; непереносимость 
сильной жары и холода; заметное изменение массы тела, вызванное анорексией или патологически повышенным аппети-
том; снижение способности к адаптации и усиление выраженности симптомов при стрессе.
в) Иммунные проявления: болезненность лимфатических узлов; рецидивирующая боль в
горле; общее недомогание; впервые возникшая повышенная чувствительность к продукту питания, лекарственным пре-
паратам или химическим веществам.
7. Симптомы должны сохраняться не менее шести месяцев у взрослых и не менее трёх месяцев у детей. 
Возможные коморбидные заболевания: синдром фибромиалгии, миофасциальный болевой синдром, синдром височ-
но-нижнечелюстного сустава, синдром раздраженного кишечника, интерстициальный цистит, синдром раздраженного 
мочевого пузыря, феномен Рейно, пролапс митрального клапана, депрессия, мигрень, аллергические заболевания, мно-
жественная химическая чувствительность, тиреоидит Хасимото, синдром Шегрена и т. д. 
Если у пациента наблюдается необъяснимая длительная усталость (6 месяцев и более), но симптомы недостаточны для 
соответствия критериям СХУ/МЭ, её следует классифицировать как идиопатическую хроническую усталость.
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птома в рамках вегетативной, нейроэндокринной и 
иммунной дисфункции [20-23].

Согласно критериям института медицины США 
(2015) (Institute of Medicine/US National Academy of 
Medicine IOM/NAM 2015) (Таблица 3), обязательны-
ми признаками СХУ/МЭ являются: патологическая 
усталость продолжительностью более 6 месяцев, 
постнагрузочное истощение и неосвежающий сон. 
Так же требуется наличие хотя бы одного из сле-
дующих дополнительных критериев: когнитивные 
нарушения или ортостатическая непереносимость. 
Критерии IOM/NAM 2015 не рекомендует диагно-
стировать СХУ/МЭ, если лечение того или иного со-
путствующего заболевания устраняет все симптомы 
пациента [20, 21].

Для исключения других возможных причин, объ-
ясняющих появление симптомов хронической уста-
лости, пациентам рекомендовано проводить стан-
дартные исследования, включающие в себя общий 
анализ крови, определение уровня С-реактивного 
белка, функционального состояния печени, почек и 
щитовидной железы, гликированного гемоглобина 
(HbA1c), ферритина, общих сывороточных имму-
ноглобулинов, антинуклеарных антител, антител 
против тиреопероксидазы (ТПО), утреннего уровня 
кортизола, антител против SARS-CoV-2 и вируса 
Эпштейна-Барр (ВЭБ) [20-24].

Дополнительно рекомендовано исследовать 
общий анализ мочи и кала, включая определение 
уровня кальпротектина. Также необходимо иссле-
довать функцию лёгких и сердца.

При наличии показаний, необходимо рассмо-
треть проведение электроэнцефалографии (ЭЭГ), 
магнитно-резонансной томографии (МРТ) сердца 
или головного мозга, офтальмологические, ревма-
тологические и другие исследования. Как правило, 
пациентов совместно обследуют терапевт/педиатр 
и психолог/психиатр, специализирующийся на СХУ/
МЭ [20,24-28].

Дифференциальная диагностика СХУ/МЭ.
В таблице 4 представлен перечень заболеваний, 

среди которых необходимо проводить диагностиче-
ский поиск при появлении симптомов, характерных 
для СХУ/МЭ [20, 24-30,32].

Особого внимания требует дифференциальная 
диагностика СХУ/МЭ и лонг-COVID-19. Ряд исследо-
ваний показал, что у многих пациентов, перенёсших 
инфекцию SARS-CoV-2, после острой фазы заболе-
вания наблюдаются такие симптомы, как усталость, 
одышка и проблемы со сном. Это состояние полу-
чило название «затяжной COVID» [24-31, 33-36]. 
Вероятно, между «затяжным COVID» и СХУ/МЭ есть 
много общего. Из 29 симптомов СХУ/МЭ все, кроме 
четырёх, были описаны в исследованиях «затяжного 
COVID». Особенно примечательно, что все три ос-
новных симптома – усталость, снижение активности 
и плохое самочувствие после физических нагрузок 
были отмечены как преобладающие при «затяжном 
COVID». Помимо сходства клинических признаков, 
«затяжной COVID» и СХУ/МЭ имеют общие черты в 
своей патофизиологии. Как отмечалось ранее, пато-
генез СХУ/МЭ связан с нарушением регуляции им-
мунной системы, гипервоспалительным состоянием, 
окислительным стрессом. Исследования этиологии 
«затяжного COVID» продолжаются. Предполагается 
связь клинических симптомов с воспалительным 
процессом и нарушением регуляции иммунного от-
вета, что ещё больше подчёркивает общность между 
двумя состояниями [24-38].

Лечение. 
Пациенты с СХУ/МЭ должны получать комплекс-

ное лечение, направленное на устранение наибо-
лее актуальных симптомов, таких как нарушения 
сна, боль и ортостатическая непереносимость 
[20,39]. 

В качестве немедикаментозного лечения реко-
мендовано применять когнитивно-поведенческую 
терапию и/или дифференцированную физиоте-

Т а б л и ц а  3
Диагностические критерии синдрома хронической усталости / миалгического энцефаломиелита (МЭ/СХУ) 

Института медицины / Национальной академии медицины США 2015 г с уточнениями 
согласно Клиническим рекомендациям Великобритании по СХУ/МЭ (NICE, 2021 г.)

Ta b l e  3
Diagnostic criteria for chronic fatigue syndrome / myalgic encephalomyelitis (CFS/ME) Institute of Medicine/US National 

Academy of Medicine 2015 with refi nements, according to the UK Clinical Guidelines for CFS/ME (NICE, 2021)

Обязательные симптомы:
1. Значительное снижение способности заниматься профессиональной, учебной, социальной деятельностью или личны-
ми делами на том уровне, который был до болезни, сохраняющееся не менее 6 месяцев и сопровождающееся устало-
стью. Усталость часто бывает очень выраженной, существенно не облегчается после отдыха и не является результатом 
постоянных чрезмерных нагрузок.
2. Постнагрузочное истощение: усиление выраженности симптомов под воздействием минимальной или ранее хорошо 
переносимой когнитивной, физической, эмоциональной или социальной активности; усиление выраженности симптомов 
обычно отмечается через 12-48 часов после активности и сохраняется в течение нескольких дней или даже недель.
3. Неосвежающий сон: после полноценного ночного сна пациент не чувствует себя отдохнувшим; вне зависимости от про-
должительности сна пациент пробуждается с ощущением усталости. 
Также необходимо наличие хотя бы одного из двух проявлений:
1. Когнитивные нарушения: проблемы с подбором слов, трудности с речью, замедленная реакция, проблемы с кратковре-
менной памятью, затруднения при концентрации внимания или многозадачности.
2. Ортостатическая непереносимость: головокружение, пресинкопальное состояние, нарушение концентрации внимания, 
головная боль, потемнение перед глазами или нечеткость зрения, сердцебиение, дрожь, боль в грудной клетке, возникаю-
щая или усиливающаяся при переходе в вертикальное положение. 
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рапию и/или адаптивную кардиостимулирующую 
терапию (APT) [20-21,40-41].

Медикаментозная коррекция симптомов СХУ/
МЭ. 

1. При постуральной ортостатической тахикардии 
(ПОТ) и низком артериальном давлении могут быть 
назначены флудрокортизон 0,1-0,2 мг в день; низкие 
дозы бета-блокаторов (атенолол 25-50 мг в день или 
пропранолол 5-20 мг в день) [20,39-41]; ингибиторы 
холинэстеразы (пиридостигмин 30-60 мг каждые 4-8 
часов, максимальная доза – 180 мг в день) [42-44].

2. Лечение нарушений сна.
Антидепрессанты являются одними из наибо-

лее часто назначаемых препаратов при СХУ/МЭ. 
Амитриптилин в дозировке 10-25 мг перед сном 
может быть эффективен для некоторых пациентов. 
Клоназепам, применяемый в дозе 0,25-1 мг один 
раз в день, может быть полезен при проблемах с 
неглубоким сном, бессоннице и тревожности. Он 
особенно эффективен при синдроме беспокойных 
ног и миоклонии [45-46].

3. Анальгетики и противоэпилептические пре-
параты.

Габапентин (100-600 мг в день) и прегабалин (50-
225 мг в день) используются для лечения невропа-
тической боли. Ожидается, что они могут принести 
некоторое облегчение симптомов у пациентов с СХУ 
[48-50]. Для дополнительного обезболивающего 

эффекта рассматривается применение налтрексона 
[20, 37,41].

4. Лечение когнитивных нарушений и усталости.
Метилфенидат в дозе 5-20 мг до трёх раз в день 

может быть полезен при трудностях с концентра-
цией внимания и других когнитивных нарушениях, 
дневной сонливости, а также при ортостатической 
непереносимости или ортостатической гипотензии. 
Приём два раза в день может помочь избежать бес-
сонницы. Амантадин 100 мг один или два раза в день 
также может быть полезен при лёгкой и умеренной 
усталости. Однако следует учитывать, что он может 
взаимодействовать с психотропными препаратами 
[47,48].

5. Противовирусная терапия.
Ингибитор РНК-полимеразы валганцикловир 

может быть эффективен для пациентов с СХУ/МЭ, 
у которых в сыворотке крови повышены титры IgG к 
герпесвирусам, что указывает на возможное вирус-
ное происхождение заболевания [46-48].

6. Пищевые добавки
Проведённые исследования продемонстриро-

вали положительный эффект оксалоацетата в кор-
рекции физического и умственного переутомления 
у пациентов с СХУ/МЭ и с последствиями COVID-19 
[47, 50].

Немаловажную роль в ведении пациентов с СХУ/
МЭ играют надёжные образовательные материалы 

Т а б л и ц а  4 
Дифференциальная диагностика при синдроме хронической усталости/миалгическом энцефаломиелите

Ta b l e  4
Diff erential diagnosis of chronic fatigue syndrome/myalgic encephalitis

Заболевания, которые проявляются так же, как синдром хронической усталости/ миалгический энцефаломиелит

Эндокринные/метаболические нарушения Ревматологические нарушения Неврологические расстройства
Первичная надпочечниковая недостаточ-
ность, гиперкортицизм, гипертиреоз или 
гипотиреоз, диабет, гиперкальциемия

Системная красная волчанка, 
ревматоидный артрит, полимио-
зит, ревматическая полимиалгия

Рассеянный склероз, болезнь Паркинсо-
на, миастения, дефицит витамина В-12, 
аномалия Киари, черепно-мозговая 
травма, стеноз позвоночного канала, не-
стабильность шейного отдела позвоноч-
ника, судороги

Инфекционные заболевания Нарушения сна Первичные психические 
расстройства

Инфекция, вызываемая вирусом иммуноде-
фицита человека, болезнь Лайма и другие 
клещевые заболевания, гепатит В/С, ту-
беркулез, лямблиоз, вирус Западного Нила, 
лихорадку Ку, кокцидиодомикоз, сифилис, 
вирусная инфекция, вызываемая вирусом 
Эпштейна-Барр, парвовирусом В19

Апноэ во сне, нарколепсия, пери-
одическое нарушение движений 
конечностей

Тревога, депрессия, биполярно-аффек-
тивное расстройство

Желудочно-кишечные расстройства Сердечно-сосудистые 
заболевания

Гематологические нарушения

Целиакия, пищевая аллергия/ непереноси-
мость, воспалительные заболевания кишеч-
ника, избыточный рост бактерий в тонком 
кишечнике

Кардиомиопатия, ишемическая 
болезнь сердца, легочная гипер-
тензия, пороки сердца, аритмии

Анемия (дефицит железа, другие под-
дающиеся лечению формы), перегрузка 
железом

Заболевания, связанные с воздействием 
токсичных веществ

Онкологические заболевания Разное

Расстройство, вызванное злоупотреблением 
психоактивными веществами, тяжелыми 
металлами (например, свинцом, ртутью), 
плесенью/микотоксинами, побочными эф-
фектами лекарств

Первичный и вторичный рак Морбидное ожирение (индекс массы 
тела >40 кг/м2), переутомление, астма, 
хроническая обструктивная болезнь 
легких
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(брошюры, видео и другие информационные мате-
риалы в Интернете), направленные на обучение по 
выстраиванию режима дня, гигиены сна, управле-
нию болью, выполнению умственных и физических 
нагр узок с минимальным риском перенапряжения. 
Основная цель образовательных мероприятий – 
дать пациенту возможность самостоятельно управ-
лять собой и контролировать своё заболевание и 
процесс выздоровления [20,21].

Выводы. СХУ/МЭ является многофакторным 
заболеванием, которое невозможно эффективно 
диагностировать и лечить, рассматривая его изо-
лированно. В виду отсутствия высокоспецифичных 
и общедоступных биомаркеров, основу диагности-
ки заболевания составляет комплексная оценка 
клинических данных. В качестве диагностического 
алгоритма в клинической практике рекомендованы к 
применению: Критерии Фукуда 1994 года, Критерии 
Канадского консенсуса 2003 года и Критерии институ-
та медицины США 2015 года. В связи со сложностью 
заболевания, при ведении пациентов с СХУ/МЭ необ-
ходимо придерживаться принципов персонализиро-
ванного подхода с участием мультидисциплинарной 
команды. Более того, индивидуальные различия в 
проявлении СХУ/МЭ поразительны, и их следует 
учитывать при разработке новых методов лечения. 

Прозрачность исследования. Исследование 
не имело спонсорской поддержки. Авторы несут 
полную ответственность за предоставление 
окончательной 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 руко-
писи была одобрена всеми авторами. Авторы не 
получали гонорар за исследование.
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Дифференциальная диагностика 

первичного амилоидоза
В.Н. Ослопов1, Ю.С. Мишанина1, С.И. Сафиуллина2, Ю.В. Ослопова2, Е.В. Хазова1, Д.В. Ослопова3, Д.М. Макарова2, 

А.А. Терехова1
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Реферат. Введение. Статья посвящена актуальной проблеме – диагностике довольно редкой плазмоклеточ-
ной дискразии – первичного AL-амилоидоза. Целью исследования является обзор актуальной информации 
о клинических проявлениях, методах лабораторной и инструментальной диагностики AL-амилоидоза, а также 
дифференциальной диагностике с редкими формами множественной миеломы. Материал и методы. В процессе 
написания материала было проанализировано более 50 источников отечественной и зарубежной литературы. 
Глубина поиска не ограничивалась, абсолютное число найденных работ было опубликовано за последние 5 
лет. Результаты и их обсуждение. Статья содержит данные о клинических проявлениях первичного идиопа-
тического AL-амилоидоза, о современных лабораторных тестах, позволяющих провести дифференциальную 
диагностику между редкими формами множественной миеломы. Приведены основные диагностические критерии 
дифференциальной диагностики плазмоклеточных дискразий. Показана значимость позитронно-эмиссионной 
томографии / компьютерной томографии исследования в подтверждении или исключении диагноза. Также 
освещены современные подходы к выбору тактики терапии. Выводы. Первичный идиопатический амилоидоз 
(AL-амилоидоз) – это редкое заболевание, относящееся к плазмоклеточным, парапротеинемическим дискразиям. 
Макроглоссия является одним из патогномоничных симптомов при AL-амилоидозе. Представлены критерии, 
позволяющие провести дифференциальную диагностику между идиопатическим амилоидозом и другими па-
рапротеинемическими дискразиями.
Ключевые слова: амилоидоз, макроглоссия, миеломная болезнь, иммуноэлектрофорез, белок Бенс-Джонса, 
легкие цепи κ.
Для цитирования: Ослопов В.Н., Мишанина Ю.С., Сафиуллина С.И., [и др.]. Дифференциальная диагностика 
первичного амилоидоза // Вестник современной клинической медицины. – 2025. – Т. 18, вып. 5. – С. 102–110.  
DOI: 10.20969/VSKM.2025.18(5).102-110.

Differential diagnosis of primary amyloidosis
Vladimir N. Oslopov1, Yuliana S. Mishanina1, Svetlana I. Safiullina2, Yulia V. Oslopova2, Elena V. Khazova1, 
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Abstract. Introduction. This article deals with the current topic: Diagnosis of a rather rare plasma cell dyscrasia, namely 
primary AL-amyloidosis. Aim. The study is aimed at reviewing the current information about clinical manifestations, 
methods of laboratory and instrumental diagnostics of AL-amyloidosis, and the diff erential diagnosis with rare forms 
of multiple myeloma. Material and Methods. While writing the material, we analyzed over 50 sources of Russian and 
foreign literature. The search was of unlimited depth, the absolute number of the papers found were published over the 
last 5 years. Results and Discussion. This article contains data on the clinical manifestations of primary idiopathic AL-
amyloidosis and on modern laboratory tests allowing diff erential diagnosis between rare forms of multiple myeloma. Core 
criteria are presented for diff erential diagnosis of plasma cell dyscrasias. Importance of positron emission tomography/
computed tomography studies is shown regarding confi rming or excluding the diagnosis. Modern approaches to choosing 
the treatment strategy are also highlighted. Conclusions. Primary idiopathic amyloidosis (AL-amyloidosis) is a rare 
disease belonging to plasma cell, paraproteinemic dyscrasias. Macroglossia is one of the pathognomonic symptoms 
of AL-amyloidosis. Criteria are presented that allow diff erential diagnosis between idiopathic amyloidosis  and other 
paraproteinemic dyscrasias.
Keywords: macroglossia, amyloidosis, myeloma, immunoelectrophoresis, Bence Jones protein, κ light chains.
For citation: Oslopov, V.N.; Mishanina, Yu.S.; Safi ullina, S.I.; et al. Diff erential diagnosis of primary amyloidosis. 
The Bulletin of Contemporary Clinical Medicine. 2025, 18 (5), 102-110. DOI: 10.20969/VSKM.2025.18(5).102-110.
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Введение. Плазмоклеточные заболевания, 
или парапротеинемические гемобласто-

зы, включают в себя первичный идиопатический 
амилоидоз, множественную миелому (ММ) и ма-
кроглобулинемию Вальденстрема (МВ) [1]. ММ в 
настоящее время перестает быть редким заболева-
нием – ее частота в США, например, составляет 4,3 
на 100000 населения [2], в то же время первичный 
амилоидоз встречается всего лишь у 6-8 человек на 
1 млн населения [3, 4]. В России в 2017 г. заболева-
емость ММ составила 2,78 на 100 тыс. населения, 
впервые было диагностировано 4 075 случаев, 
умерли 2587 пациентов [5], данные по первичному 
амилоидозу не представлены.

Видообразующим признаком этих заболеваний 
является присутствие в крови и / или моче молекул 
моноклональных иммуноглобулинов (Ig) (или их 
фрагментов – тяжелых и/или легких цепей), синте-
зируемых клетками, составляющими морфологиче-
ский субстрат опухоли (В-клетками). При электро-
форезе белков сыворотки крови патологическая 
моноклональная тяжелая цепь определяется как 
М-градиент у 80 % пациентов ММ в виде характер-
ного пика, при иммунофиксации – у 93 %. Свободные 
легкие цепи (СЛЦ) в сыворотке крови – либо каппа 
(k), либо лямбда (λ) отличаются тем, что не входят в 
сборку моноклонального иммуноглобулина, их син-
тез значительно превалирует над тяжелыми цепями, 
либо опухолевые клетки секретируют только (или 
преимущественно) легкие цепи иммуноглобулинов. 
Свободные легкие цепи иммуноглобулинов в моче 
называют белком Бенса Джонса. В течение длитель-
ного времени выявление СЛЦ было невозможно, так 
как не существовало методов, дифференцирующих 
свободные и связанные легкие цепи. Впоследствии, 
с внедрением таких методов как иммунофиксация, 
стало известно, что гиперпродукция свободных лег-
ких цепей наблюдается не только при множе  ствен-
ной миеломе, но и некоторых других заболеваниях, 
в том числе при AL-типе амилоидоза и болезнях 
отложения легких це пей. Физические особенности 
парапротеинов лежат в основе синдрома гипервяз-
кости, вероятность которого возрастает с увеличе-
нием содержания парапротеинов в плазме крови. 
СЛЦ либо обладают способностью к агломерации и 
формируют отложения амилода в органах и тканях, 
или при секреции с мочой обладают нефротоксич-
ностью вплоть до развития хронической почечной 
недостаточности [6]. 

Парапротеинемические гемобластозы имеют 
значительную клиническую, цитогенетическую, 
молекулярную и пролиферативную гетерогенность, 
при этом их симптомы и признаки часто мало-
специфичны. Окончательную точку в диагностике 
парапротеинемических гемобластозов ставят с 
помощью современных высокотехнологических ис-
следований – это иммунохимическое исследование 

с иммунофиксацией белков сыворотки крови и мочи 
и позитронно-эмиссионная томография / компьютер-
ная томография (ПЭТ/КТ) [7].

Амилоидоз 
Первичный (идиопатический) амилоидоз (AL-

амилоидоз) – это заболевание мало знакомо практи-
ческому врачу, в учебниках по внутренним болезням 
ни в 2014 г., ни в современном (2021 г.) оно даже не 
описывается. Возможно именно поэтому постановка 
диганоза AL-амилоидоз довольно часто занимает 
длительное время (более года), что снижает эф-
фективность последующей терапии [8]. Это редкая 
патология, относящаяся к плазмоклеточным дис-
кразиям, обусловлена активностью патологического 
клона В-лимфоцитов, секретирующих патологиче-
ские иммуноглобулины, а именно легкие цепи этих 
иммуноглобулинов, которые обладают повышенной 
способностью к аггломерации в тканях и органах 
[9, 10, 11]. При традиционном подразделении ами-
лоидоза на первичный и вторичный, вторичный 
амилоидоз развивается на фоне хронических или 
воспалительных патологических состояний, при 
этом известно, что амилоидная макроглоссия бы-
вает только при первичном амилоидозе [4]. В то 
же время, согласно последним решениям Между-
народного номенклатурного комитета (2012), реко-
мендовано не использовать термины «первичный» 
и «вторичный» амилоидоз ввиду неоднозначности 
их трактовки [12]. 

Известно, что первичный (или AL-амилоидоз) 
включает в себя:

1) первичный (идиопатический) амилоидоз
2) амилоидоз при множественной миеломе 
3) амилоидоз при В-клеточных опухолях (макро-

глобулинемия Вальденстрема и др.). Большинство 
исследователей рассматривают AL-амилоидоз (и 
идиопатический, и связанный с миеломой) в рам-
ках единой В-лимфоцитарной дискразии, то есть 
относят к плазмоклеточным заболеваниям, или 
парапротеинемиям (при первичном AL-амилоидозе 
относительно более доброкачественной). Полагают, 
что аномальный клон плазматических или В-клеток 
в костном мозге продуцирует иммуноглобулины, 
обладающие амилоидогенностью, то есть предше-
ственниками AL-амилоида служат легкие цепи (light 
chains) моноклонального иммуноглобулина, чаще 
λ, реже κ-типов (соотношение 3:1) [13]. В отноше-
нии макроглобулинемии Вальденстрема следует 
отметить, что это очень редкое заболевание: оно 
встречается в 10 раз реже, чем ММ, но и при этом 
заболевании описаны случаи системного амилои-
доза [14, 15]. 

Амилоидоз, как правило, это диагноз-исклю-
чение, его следует рассматривать при диффе-
ренциальной диагностике недиабетического не-
фротического синдрома у взрослых; сердечной 
недостаточности с сохраненной фракцией выброса, 

Болезнь не может приспосабливаться  к знаниям врача
Парацельс

Мы распознаем только те болезни, которые знаем
В.Х. Василенко
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особенно при наличии рестриктивных признаков; 
необъяснимой гепатомегалии без отклонений при 
визуализации; периферической нейропатии с дис-
тальными сенсорными симптомами, такими как 
онемение, парестезии и дизестезии; а также при 
моноклональной гаммапатии неясного генеза с 
атипичными клиническими признаками [16]. Одним 
из патогномоничных симптомов первичного амило-
идоза является макроглоссия [17, 18, 19, 20]. Макро-
глоссия (мегалоглоссия) – аномально большой язык, 
который не помещается во рту и выступает наружу. 
Увеличение тканей языка может захватывать равно-
мерно весь орган (диффузное увеличение) или ча-
стично – кончик языка, спинку, боковые поверхности. 
Наиболее авторитетные исследователи в этой об-
ласти утверждают, что макроглоссия бывает только 
при этом (первичном) типе амилоидоза [4], тогда как 
И.Г. Ямашов и др. (2015) [21], а также Г.А. Левникова 
(1960) [22] считают, что отложение амилоида в языке 
возможно при всех типах амилоидоза. Тем не менее, 
макроглоссия при МВ не описана и жалобы пациен-
тов с МВ характеризуют как недостаточно опреде-
ленные и неспецифические: потеря веса, лихорадка, 
синдром Рейно, лимфаденопатия и спленомегалия, 
пурпура, обусловленная криоглобулинемией, ле-
гочные опухолевые инфильтраты и плевриты, ма-
льабсорбция и диарея, опухолевая инфильтрация 
кожи с образованием бляшек и узелков, экзофтальм, 
когнитивные расстройства, синдром повышенной 
вязкости крови, полинейропатия и другие [1]. В то 
же время амилоидная макроглоссия – редкий, но 
возможный признак и ММ. 

Клинические формы AL-амилоидоза обуслов-
лены единым этиологическим фактором – В-лим-
фоцитарной дискразией, характеризующейся фор-
мированием аномального клона плазматических 
или В-клеток в костном мозге, которые продуцируют 
аномальные СЛЦ, обладающие амилоидогенностью 
[23, 24]. Клинические проявления различных форм 
амилоидоза во многом совпадают и зависят от по-
раженного органа. Признаки и симптомы, которые 
должны вызывать подозрение на возможный диаг-
ноз амилоидоза, обычно неспецифичны, поэтому 
установить диагноз сложно, а для ранней диагности-
ки необходима клиническая настороженность [24]. 
При первичном AL-амилоидозе плазмоклеточная 
дискразия относительно более доброкачественная, 
в то время как при В-гемобластозах (ММ, МВ и др.) 
она обладает признаками злокачественной опухоли. 
Аномальный амилоидогенный клон плазматических 
клеток может формироваться также из плазмоцитов, 
локализующихся вне костного мозга, что может при-
вести к развитию локального амилоидоза. Вероятно 
внекостномозговым происхождением и обусловлен 
такой уникальный симптом амилоидоза, как макро-
глоссия. В то же время, если AL-амилоидоз разви-
вается у пациентов с ММ, то это ухудшает выжива-
емость и требует более длительной индукционной 
и поддерживающей терапии [25].

Классическая ММ практически не представляет 
трудности для диагностики, так как клиническая 
картина (CRAB-синдром) и лабораторные изме-
нения (ускоренная СОЭ, гиперпротеинемия с дис-

протеинемией) очевидно указывают на диагноз. 
Зачастую трудности при дифференциальной диа-
гностике плазмоклеточных дискразий возникают при 
относительно редких вариантах ММ, например, при 
миеломе Бенса Джонса, а также несекретирующей 
миеломе. Кроме того, необходимо упомянуть и такие 
редкие состояния, как «тлеющая» ММ и монокло-
нальная гаммапатия неясного генеза (monoclonal 
gammopathy of unknown signifi cance (MGUS)). 

Множественная миелома Бенса Джонса.
ММ Бенса Джонса составляет всего 20% от всех 

пациентов ММ, и только около 10% этих пациентов 
могут иметь AL-амилоидоз и, возможно, макроглос-
сию. Но, кроме своей особенности секретировать 
только СЛЦ в сыворотке крови и белок Бенса Джонса 
в моче (и поэтому не иметь симптомов, связанных 
с гиперпротеинемией), она должна обнаруживать 
все другие признаки злокачественного образования, 
которое имеет ММ [1], а именно иметь клинические 
проявления в виде так называемого CRAB-синдрома 
(совокупность органных повреждений при симпто-
матической множественной миеломе: гиперкаль-
циемия, дисфункция почек, анемия, повреждение 
костей) [6]. Отсутствие синтеза тяжелой цепи и 
вследствие этого отсутствие привычной для ММ 
гиперпротеинемии (а, значит, и диспротеинемии, и 
увеличенной СОЭ) может поставить практикующего 
врача в диагностический тупик, особенно в началь-
ной стадии заболевания при еще относительно 
низкой секреции СЛЦ, а также привести к диагно-
стической путанице с AL-амилоидозом. Поэтому 
определяющее значение в дифференциальной 
диагностике этих двух схожих заболеваний играет 
цитологическое исследование пунктата костного 
мозга (более 10% миеломных клеток при ММ), а 
также злокачественный характер заболевания под-
тверждается при проведении ПЭТ/КТ. 

Несекретирующая множественная миелома
Еще одна очень редкая разновидность ММ – не-

секретирующая множественная миелома (НСММ). 
Известно, что H.Serre и соавторы (из Монпелье) 
[26] в 1958 г. в статье «Plasmocytome multiple à forme 
osseuse pure sans dysprotéidémie et sans protéinurie» 
впервые описали вариант ММ без диспротеинемии 
и протеинурии, предположив, что это несекре-
тирующая миелома. Авторы отмечали, что ММ 
обычно сочетает в себе хорошо известные костные 
рентгенологические и цитологические изменения 
с биологическими нарушениями, из которых дис-
протеинемия и протеинурия являются существен-
ными и характерными признаками. Их отсутствие 
отличает описанный ими случай, который они на-
звали исключительным наблюдением («observation 
exeptionnelle»). 

У 45-ти летней женщины с оссалгиями рентгено-
логически в костях были обнаружены множествен-
ные «пробойники» и остеопороз, в миелограмме 
80% плазматических клеток, однако электрофорез 
сыворотки крови и мочи был в пределах нормы [не 
было М-градиента]. Общий белок в крови был в 
норме – 66-70 г/л, но СОЭ достигала 100 мм/час. 
Кальциемия 118 мг, белка Бенс-Джонса в моче вы-
явлено не было [26].
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Авторы отмечали, что в литературе ранее упоми-
нались плазмоцитомы, протекающие без изменений 
белкового равновесия сыворотки крови, но случаи 
с отсутствием также изменений в моче были очень 
редки. В описанном случае у пациентки были четкие 
рентгенологические и гистологические признаки, 
которые подтверждали злокачественную ММ, но 
при отсутствии белковых нарушений в сыворотке 
или моче, что позволило авторам высказать пред-
положение, что это несекретирующая плазмоцито-
ма, не давая патогенетического объяснения этому 
феномену. 

НСММ в настоящее время определяется при 
выявлении клональных плазматических клеток кост-
ного мозга ≥10% или при подтвержденной биопсией 
плазмоцитоме в сочетании с CRAB-синдромом и 
при отсутствии сывороточного и моноклонального 
белка мочи при электрофорезе и иммунофиксации 
[27, 28]. Важно отметить, что во времена работы 
H.Serra (1958) метода иммунохимического иссле-
дования с иммунофиксацией белков крови и мочи 
ещё не существовало. После введения этих методов 
диагностики доля истинной НСMM, то есть MM, ко-
торая не выделяет моноклональный белок (полный 
иммуноглобулин, тяжелая или легкая цепь), близка 
к 1-2% всех миелом [27, 28]. Сказанное можно по-
яснить словами В.В. Рыжко с соавт. (2011) [29], что 
полное отсутствие секреции при ММ либо вообще 
невозможно, либо встречается довольно редко, на-
много реже, чем это представлялось каких-нибудь 
10 лет назад. Как правило, в литературе встречают-
ся описания клинических случаев, чаще у относи-
тельно молодых пациентов [30] или малые группы 
ретроспективно описанных пациентов. Например, 
Charliński G с соавт. (2025) [31] провели ретроспек-
тивный анализ среди 8 гематологических центров 
в Польше и выявили только 43 пациента с НСMM. 
Еще реже, чем «несекретирующая», встречается 
«непродуцирующая» ММ, при которой атипизм 
опухолевых клеток столь велик, что нарушается 
одна из важнейших функций плазмоцита – синтез 
антител. Согласно современным представлениям, 
НСММ включает олигосекретирующую ММ (СЛЦ 
выявляются с помощью анализа иммунофиксации в 
сыворотке крови в большинстве случаев); истинную 
НСММ (или непродуцирующую ММ (плазматические 
клетки вырабатывают моноклональный белок, но не 
способны выделять его во внеклеточное простран-
ство) [30]. Migkou M et al. (2020) описали когорту 
[32] из 852 последовательных пациентов с активной 
ММ, среди этих пациентов 100 (11,7%) были с олиго/
несекреторной ММ, в том числе 20 (2,3%) с непро-
дуцирующей ММ. По сравнению с пациентами с се-
креторной ММ, они были моложе, менее анемичны, 
у них реже встречались нарушения функции почек и 
менее обширная инфильтрация костного мозга. На-
личие и степень поражения костей были сходными, 
однако гиперкальциемия встречалась реже. 

Таким образом, примерно 2% всех случаев ММ 
протекает как моноклональная плазмоцитарная про-
лиферация костного мозга с теми же клиническими 
и рентгенологическими проявлениями, что и при 
миеломе. Однако плазматические клетки неспо-

собны секретировать иммуноглобулин (результаты 
электрофореза сыворотки и мочи отрицательные, 
а определение СЛЦ не поддается количественной 
оценке). Этот вариант ММ обычно представляет 
диагностическую проблему для клинициста [33].

Тлеющая множественная миелома 
Тлеющая ММ является промежуточной кли-

нической стадией в спектре заболеваний моно-
клональными плазматическими клетками, которая 
характеризуется определенным уровнем секреции 
моноклонального иммуноглобулина или СЛЦ при 
отсутствии клинической картины заболевания. Не-
обходимо отличать состояние «моноклональной 
гаммапатии неопределенной значимости» (MGUS) с 
низким риском прогрессирования в ММ от тлеющей 
ММ – биологически злокачественного состояния 
с высоким риском прогрессирования [34]. Совре-
менные возможности диагностики, основанные на 
использовании масс-спектрометрии, выявлении 
характерных цитогенетических аномалий, позволя-
ют вовремя выделить группу пациентов с высоким 
риском прогрессирования в более агрессивную 
форму для принятия решения о начале терапии 
[35]. Тлеющая ММ характеризуется М-компонентом 
>3 г/дл, инфильтрацией костного мозга плазмати-
ческими клетками >10% и отсутствием каких-либо 
клинических проявлений, определяющих миелому. 
Активной множественной миеломе предшествует 
тлеющая ММ со средним временем до прогресси-
рования примерно 5 лет, при этом часть пациентов 
с MGUS никогда не прогрессируют в течение своей 
жизни, до «ранней множественной миеломы». За 
пределами клинических испытаний традиционным 
подходом к тлеющей ММ обычно остается тщатель-
ное наблюдение до прогрессирования в активную 
множественную миелому [36]. В последние годы 
был достигнут значительный прогресс в улучшении 
понимания факторов, приводящих к развитию сим-
птомов и прогрессированию миеломы. Произошла 
смена парадигмы по диагностике и лечению MGUS 
и тлеющей ММ, предполагается внедрение более 
раннего лечения для пациентов с тлеющей ММ, 
которые имеют высокий риск прогрессирования до 
симптоматической миеломы, с целью предотвраще-
ния заболеваемости и смертности [37, 38].

Лабораторная и инструментальная диагнос-
тика плазмоклеточных дискразий

Чувствительность лабораторных и инструмен-
тальных исследований в течение последних 50 
лет непрерывно увеличивается. Если в 50-е годы 
прошлого века к НСММ относили все случаи за-
болевания, при которых в сыворотке отсутствовал 
М-градиент и в моче не выявлялся белок Бенс-
Джонса, то с введением в практику иммунофиксации 
в 1970-1980-х годах, когда появилась возможность 
выявлять следовые количества моноклональных 
иммуноглобулинов и их фрагментов, частота случаев 
ММ без секреции уменьшилась. Внедрение коли-
чественного определения СЛЦ в сыворотке делает 
НСММ еще более редким заболеванием и привело к 
пересмотру самого определения этой разновиднос ти 
ММ [32]. СЛЦ каппа (k) и лямбда (λ) представляют 
собой низкомолекулярные белки, образующиеся в 
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избытке в процессе синтеза иммуноглобулинов и 
выделяющиеся в кровь. У пациентов с нормальной 
функцией почек более 99% СЛЦ фильтруются и реаб-
сорбируются, потому наличие СЛЦ в сыворотке крови 
напрямую связано с активностью плазматических 
клеток и балансом между выработкой и почечным 
клиренсом. В настоящее время международные ру-
ководства рекомендуют использовать сывороточные 
СЛЦ для скрининга, диагностики и мониторинга ММ 
и других плазмоклеточных дисплазий [39]. Кроме 
того, рекомендовано оценивать соотношение k / λ 
(KLR), нормальные значения которого 0,26-1,65. 
При патологической секреции СЛЦ у пациентов с 
плазмоклеточными дискразиями KLR повышается 
многократно. Измерение уровня моноклональных 
иммуноглобулинов является надежной оценкой 
массы плазмоклеточной опухоли, а также позволя-
ет мониторировать эффективность назначаемой 
противоопухолевой терапии. В то же время около 
15% плазмоклеточных миелом выделяют только 
легкие цепи, что затрудняет оценку эффективности 
терапии, особенно в случае НСММ [40].

Позитронно-эмиссионная томография/ ком-
пьютерная томография (ПЭТ/КТ) – это важный 

метод визуализации не только для определения 
локализации и распространенности ММ, но и для 
прогностической стратификации и оценки ответа 
на терапию. В этом контексте ПЭТ/КТ сочетает в 
себе как морфологическую, так и функциональ-
ную информацию и особенно полезны при данной 
патологии. В качестве индикатора в основном ис-
пользуется 18F-фтордезоксиглюкозу (ФДГ), аналог 
глюкозы, который предоставляет чрезвычайно 
точную информацию с чувствительностью от 80 
до 100% [41]. ПЭТ/КТ 18F-ФДГ мало полезно для 
диагностики AL-амилоидоза, и до сих пор ни один 
из методов визуализации не валидирован для 
подтверждения этого диагноза. Потому золотым 
стандартом диагностики AL-амилоидоза остается 
биопсия с окраской амилоида конго-красным и по-
следующей микроскопией в поляризованном свете 
(способность к двойному лучепреломлению в поля-
ризованном свете обусловлена кросс-β-складчатой 
конформацией амилоидной фибриллы) [42, 43]. 

В таблице 1 представлена дифференциальная 
диагностика парапротеинемических гемобластозов 
(авторы – проф. Ослопов В.Н. и доц. Сафиулли-
на С.И., 2025).

Т а б л и ц а  1
Дифференциальная диагностика плазмоклеточных дискразий.

Ta b l e  1
Diff erential diagnosis of plasma cell dyscrasias.

Признаки AL-амилоидоз Множественная 
миелома (ММ)

ММ Бенса 
Джонса

Несекретирующая 
миелома

Ускорение СОЭ -/+ +++ - -
Гиперпротеинемия - +++ - -
Протеинурия +/- (белок Бенса 

Джонса)
+++ + (белок Бенса 

Джонса)
-

Анемия +/- +/- +/- +/-
Оссалгический синдром - + + +
Общая слабость + + + +
Потеря веса + + + +
Периферическая нейропатия +++ +/- +/- -
Карпальный туннельный 
синдром

+++ +/- +/- -

Макроглоссия +++ (у 20% 
пациентов)

-/+ -/+ -

Амилоид в органах и тканях +++ + (у 10% пациентов 
ММ)

+ (< 10% паци-
ентов ММБДж)

-

Увеличение печени и селезенки ++ + (у 25% пациентов) + (у 25% пациен-
тов)

+

Параорбитальные геморрагии 
(«очки панды»)

+ - - -

Увеличение слюнных желез ++ - - -
Остеопороз - + (на II-III стадиях) + (на II-III ста-

диях)
+

Остеодеструкции - + (на II-III стадиях) + (на II-III ста-
диях)

+

ПЭТ/КТ с радиофармпрепаратом - ++ ++ ++
Плазматические клетки 
в миелограмме

<10% >10% >10% >10%

Моноклональный парапротеин в 
сыворотке крови 
(иммунофиксация)

+ + (М-градиент) + (только легкие 
цепи Ig)

-

Моноклональный парапротеин 
(белок Бенса Джонса) в суточной 
моче (иммунофиксация)

+ + + -
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Тактика лечения плазмоклеточных дискразий
В настоящее время основной вопрос, стоящий 

перед врачом – это выбор метода лечения и время 
старта терапии. При первичном амилоидозе (даже 
при ничтожной секреции) необходимо лечение без-
отлагательно. Особенность заболевания такова, что 
даже при незначительной концентрации СЛЦ проис-
ходит их депонирование в жизненно важных органах, 
приводящее к функциональным нарушениям и в 
последующем затрудняющее проведение любой 
терапии [44]. В связи с этим выявление пациента 
с AL-амилоидозом, особенно при минимальных из-
менениях со стороны внутренних органов, служит 
показанием к незамедлительному началу терапии 
[45, 46].

Поскольку AL-амилоидоз является редким за-
болеванием, часто поздно диагностируется и харак-
теризуется высоким уровнем ранней смертности, 
лечение этого заболевания является сложной зада-
чей. Терапия AL-амилоидоза основана на различных 
методах антиплазматической клеточной терапии, 
которые применяются и для лечения ММ [47]. При 
AL-амилоидозе, как и при множественной миеломе, 
целью лечения служит подавление пролиферации 
клона плазматических клеток для уменьшения про-
дукции легких цепей иммуноглобулинов. По мере 
достижения ремиссии у некоторых пациентов при-
меняют высокодозную химиотерапию с последую-
щей аутотрансплантацией стволовыми клетками. 
При строгом подборе пациентов с исключением 
противопоказании к этой терапии эффект достигают 
у 60% пациентов [47, 48].

Заключение.
В настоящее время в медицинском сообществе, 

да и в социуме в целом, совершенно оправданно 
нарастает онкологическая настороженность, по-
буждающая предполагать злокачественные ново-
образования в разных клинических ситуациях. Эта 
настороженность должна распространяться и в 
отношении редких злокачественных заболеваний, 
таких как, например, системный или первичный 
идиопатический AL-амилоидоз [48, 49, 50]. При пер-
вичном амилоидозе необходима как можно более 
ранняя эрадикационная терапия по уничтожению 
патологического клона В-лимфоцитов, которая в 
настоящее время существенно продлевает жизнь 
пациентов с AL-амилоидозом. Для диагностики 
такого редкого заболевания, конечно, необходима 
довольно высокая профессиональная грамотность 
врача. Крайне редко, но бывает, что на помощь вра-
чу («удачно!») приходит один необычный признак, 
который фактически и является ключом к диагнозу. 
Однако открыть замок диагностики этим ключом 
оказывается под силу только опытному клиницисту. 

В этом контексте считаем целесообразным 
привести известное высказывание М. Затуроффа: 
«Диагностика – как охота: можно устраивать облавы, 
а можно искать зверя по следу. Начинающему врачу 
бывает трудно соединить даже множество своих 
находок в единое целое, и он назначает массу не-

нужных исследований; опытный же врач, обнаружив 
один симптом, уже знает, где искать другие» [51]. 

Хорошо известно, что казуистика – есть лучшая 
школа для практического врача и основание клини-
ческой медицины.

В следующей статье мы представим случай 
первичного AL-амилоидоза, «выдающимся» клини-
ческим симптомом при котором была макроглоссия, 
однако диагноз был поставлен только через 10 лет 
после смерти пациента.

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

Декларация о финансовых и других взаимо-
отношениях. Все авторы принимали участие в 
написании рукописи. Окончательная версия руко-
писи была одобрена всеми авторами. Авторы не 
получали гонорар за исследование.
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Качество оказания стоматологической 

медицинской помощи лицам 

старшего трудового возраста 

на амбулаторно-поликлиническом этапе
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Реферат. Введение. Известно, что старение органов и систем влечет за собой прогрессирование неинфекцион-
ных заболеваний, а также отражается на состоянии полости рта. Это в свою очередь требует от врача стоматолога 
учета особенностей клинического течения стоматологических заболеваний при оказании лечебно-профилакти-
ческой помощи лицам старшего возраста, поэтому изучение качества оказания стоматологической медицинской 
помощи, лицам старшего возраста, является обязательным. Цель исследования – выявить ключевые проблемы 
медицинской стоматологической помощи пожилым людям и оценить их удовлетворенность услугами медицин-
ских учреждений для повышения качества медицинской помощи этому контингенту. Материалы и методы. 
Проведено анкетирование 305 врачей-стоматологов разных специальностей, которые ведут стоматологический 
прием возрастной группы пациентов в условиях амбулаторно-поликлинических учреждений. Вместе с тем, оце-
нивалось мнение 478 лиц старшего возраста об удовлетворенности стоматологической помощью по средствам 
социологического опроса. Результаты и их обсуждение. Исследования показали, что большая часть врачей-
стоматологов понимают приоритетность удовлетворения качеством оказанной медицинской помощи лицами 
старшего поколения. При этом врачи-стоматологи отметили недостаточное развитие геронтологической помощи 
лицам старшего возраста и необходимость оптимизации амбулаторно-поликлинической помощи данной группе 
населения. 71,6% опрошенных лиц старшего возраста, считают необходимым создать в стоматологических по-
ликлиниках геронтологический прием врача-стоматолога. Выводы. Результаты исследования указывают на то, 
что степень удовлетворенности возрастных пациентов стоматологической помощью находится во взаимосвязи 
с возрастными особенностями пациентов, гендерными различиями, медико-социальным статусом, а также c 
местом проживания пациентов и ресурсами для оказания геронто-стоматологической помощи.
Ключевые слова: геронтология, стоматологическая помощь, медицинское обслуживание, лица старшего воз-
раста.
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Dental care quality provided to senior 

working-age individuals  at the outpatient 

and polyclinic stage
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Abstract. Introduction. It is understood that the aging of the body entails the progression of non-infectious diseases 
and aff ects the state of the oral cavity. This, in turn, requires the dentist to take into account the characteristics of the 
clinical course of dental diseases when providing medical and preventive care to older people and, therefore, studying 
the quality of dental care provided to older people is mandatory. The aim of the study is to identify crucial points in 
dental care for the senior generation and assess their satisfaction with the services of medical institutions in order to 
improve the quality of medical care provided to this subpopulation. Materials and Methods. We have done a survey 
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among 305 various dental professionals in relevant outpatient polyclinics. Simultaneously, the opinion of 478 older 
people about satisfaction with dental care was assessed by means of a sociological survey. Results and Discussion. 
The fi ndings of the research conducted show that dentists of diff erent specialties understand the importance of providing 
dental care to the older patients. Doctors also noted the need for organizing outpatient clinics for them. 71.6% of the 
surveyed older people believe it is necessary establish gerontological appointments with dentists in dental clinics. 
Conclusions . The fi ndings of our study showed suggest that the experience maturity of aged patients regarding their 
dental care interrelates with the patients’ age peculiarities, gender diff erences, and medical and social statuses, as well 
as with the places of their domicile and resources for providing gerontological dental care.
Keywords: gerontology, dental care, health care, elderly people.
For citation: Galiullin, A.N.; Yakimova, Yu.Yu.; Khadyeva, M.N.; Kashapova, A.I. Dental care quality for senior working-
age people at the outpatient-polyclinic stage. The Bulletin of Contemporary Clinical Medicine. 2025, 18 (5), 111-118. 
DOI: 10.20969/VSKM.2025.18(5).111-118.

В ведение. В современной литературе име-
ются убедител ьные данные, что различные 

хронические неинфекционные заболевания суще-
ственно влияют на процессы старения. В литера-
турных обзорах имеются единичные сведения о 
влиянии стоматологической заболеваемости на по-
казатели старения населения и ухудшение качества 
жизни, а также на возникновение обострений име-
ющихся стоматологических заболеваний, снижение 
функции жевательного аппарата, а также органов 
полости рта. Вопреки тому, что для медицинского 
обслуживания лиц старшего возраста были соз-
даны гериатрические центры и кабинеты, ведется 
подготовка врачей-гериатров, однако, медицинское 
обслуживание лиц старшего возраста отдельными 
врачами стоматологами не осуществляется. Не соз-
даны геронтологические стоматологические центры, 
кабинеты, кроме единичных практик, не проводятся 
фундаментальные научные исследования по над-
лежащей организации оказания медицинской по-
мощи врачами-стоматологами, знающими проблемы 
здоровья преклонного возраста [1-4].

С изменениями состояния здоровья и появлени-
ем проблем в вопросах самообслуживания, пожилое 
население сталкивается с проблемами в социаль-
ной и экономической сферах, а также возникают 
сложности в вопросах медицинского обслуживания, 
требующих материальных и технических интегра-
ций со стороны государства. Одна из основных 
задач здравоохранения заключается в сохранении 
и улучшении здоровья лиц старшего поколения, в 
том числе снижении распространенности стомато-
логических заболеваний среди пациентов данной 
возрастной группы. Одним из ключевых моментов 
является соблюдение принципов качества и доступ-
ности стоматологической помощи. 

 Оказание квалифицированной медико-санитар-
ной помощи лицам старшего поколения является 
особенно важным, так как именно на амбулаторно-
поликлинические учреждения приходится нагрузка 
по оказанию медико-социальных услуг и реабили-
тации. Высокая распространенность стоматоло-
гических заболеваний среди пациентов пожилого 
возраста указывает на потребность детального и 
результативного планирования в сфере оказания 
медицинской помощи, с целью снижения частоты 
заболеваемости и повышения качества обслужи-
вания [5].

Цель исследования 
Целью данного исследования является выяв-

ление основных проблем в качестве оказываемой 

стоматологической помощи пожилому населению 
путем изучения удовлетворенности уровнем меди-
цинского обслуживания с целью повышения каче-
ства оказываемой медицинской помощи.

Задачи исследования
1.В целях изучения удовлетворенности стомато-

логической помощью провести анкетирования лиц 
старшего возраста.

2.Оценить влияние социально-гигиенических, 
медико-организационных факторов  у врачей стома-
тологов на удовлетворенность стоматологической 
помощью.

3.Сформировать рекомендации по повышению 
и улучшению оказания стоматологической помощи 
лицам старшего возраста.

Материалы и методы
Для исследования мнения о качестве оказания 

медицинской стоматологической помощи, было 
опрошено 305 врачей стоматологов различных спе-
циальностей, занятых в 17 стоматологических ме-
дицинских организациях. Большинство опрошенных 
врачей-стоматологов (62,4%) являются работниками 
бюджетных стоматологических клиник, а 37,6% – 
частных стоматологических клиник. Предложенная 
нами анкета включала 42 вопроса и 145 критериев с 
целью выявления недостатков медицинского обслу-
живания пожилому населению и анализа условий 
оказания медицинской помощи [6].

В данном опросе участвовали врачи-стомато-
логи с опытом трудовой деятельности более 20 лет 
(42,3%), 32,4% – 10-20 лет, 17,3% – 5-10 лет, и 10,8% 
врачей с опытом до 5 лет. Большая часть респон-
дентов представляли возрастной диапазон – от 41 
до 50 лет (33,7%) и от 51 до 60 лет (24,6%), среди 
них 8,1% составляли женщины (рис. 1). 

Большая часть врачей-стоматологов, которые 
приняли участие в данном исследовании, имели 
вторую категорию – 32,2%, первую – 25,8% и выс-
шую – 15,3%.

Для выяснения качества медицинского обслужи-
вания было изучено мнение пациентов преклонного 
возраста. В опросе приняли участие 478 человек по-
жилого возраста и старшего возраста. Данная группа 
пациентов находилась на медицинском обслужи-
вании в условиях амбулаторно-поликлинических 
учреждений [7]. Участники исследования ранжиро-
вались в зависимости от возрастных особенностей 
на четыре группы (рис. 2). Первую группу составили 
пациенты в возрасте от 55 и до 59 лет, всего 229 
мужчин и женщин, вторую группу – 125 человек, в 
возрастном диапазоне 60-69 лет, 82 человека от 70 
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и до 79 лет были в третьей группе, заключительную 
группу составили пациенты старше 80 лет, всего 42 
человека. Данная выборка представлена мужчина-
ми (32%) и женщинами (68%). Распределение по 
возрастным категориям базируется на регламенте 
выхода на пенсию мужчин в возрасте 65 и жен-
щин в возрасте 60 лет. Вместе с тем существуют 
рекомендации ВОЗ, согласно которым: 60-74 лет 
характеризуется как пожилой возраст, 75-89 лет – 
старческий возраст, согласно ВОЗ, по достижению 
90 лет и более – долгожители.

Результаты исследования.
Результат изучения мнения врачей-стоматологов 

об организации медицинской помощи пожилому на-
селению свидетельствует о присутствии дефектов в 
оказании медицинской помощи и медико-социаль-
ных проблем. 

В нашем исследовании преобладали пациенты 
старшего трудоспособного возраста: 41-60 лет 
(37,3%) и более 60 лет (21,5%). С учетом мнения 
врачей-стоматологов, данная категория граждан 
часто обращается за медицинской помощью: 35,1% 
респондентов сообщили о ежемесячных визитах, а 
28,2% – о более частых обращениях. Остальные 

18,7% врачей отметили, что пожилые пациенты по-
сещают учреждения раз в квартал.

Установлено, что в большинстве стоматологи-
ческих учреждений (81,6% случаев), независимо от 
их расположения, не предусмотрен специальный 
персонал для работы с пожилыми пациентами [8]. 
Исключение составляет лишь одно учреждение – 
госпиталь ветеранов войн, где имеется выделенный 
медицинский персонал, ответственный за обслужи-
вание данной категории граждан, что регламенти-
ровано должностными инструкциями. Большинство 
лиц старшего трудоспособного возраста (49,6%) 
отмечают отсутствие преемственности в обслужи-
вании пожилых людей со специализированными 
учреждениями в области геронтологии. В тоже 
время, 31,6% врачей стоматологов сообщают, что 
они сотрудничают с геронтологическими центрами, 
консультируя пациентов и иногда направляя их на 
госпитализацию. Необходимость прохождения до-
полнительного обучения для врачей-стоматологов 
по вопросам работы с пожилым контингентом отме-
тили 52,4% опрошенных врачей, 43,1% опрошенных 
имели обратную точку зрения. Важность обучения 
и улучшения медицинских знаний актуальна для 

Рисунок 1. Категории врачей-стоматологов в зависимости от их квалификации.
Figure 1. Categories of dentists based on their qualifi cations. 
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Figure 2. Number of older working-age respondents based on their age and gender diff erences.
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специалистов ввиду высокой летальности и высокой 
распространенности заболеваний среди данной 
группы (27,3%). Другим важным аспектом явилось 
присутствие психологических проблем у данной 
категории пациентов (32,3%).

В ходе исследования нами было выявлено, что 
лица старшего возраста были наиболее склонны к 
выбору поликлиники по месту жительства – 81,4%, 
всего лишь 8,6% обследованных отдали предпо-
чтение клиникам частного сектора [9]. Что касается 
мнения врачей-стоматологов о важности специали-
зированных специалистов при обслуживании по-
жилых, врачи стоматологи – терапевты и ортопеды 
занимают первое место, а хирурги – третье. Роль 
врача-геронтолога была оценена на пятом месте 
по значимости.

Большинство врачей-стоматологов (59,3%) счи-
тают необходимым участие геронтолога в обслужи-
вании пожилых людей. Основные аргументы в поль-
зу участия геронтолога в лечении включают необхо-
димость повышенного внимания к пожилым (23,3%), 
специфику лечения, требующую соответствующих 
знаний (22,2%), потребность большинства пациен-
тов в психологической поддержке и уходе (17,7%) 
и наличие множества сопутствующих заболеваний 
(15,9%). Необходимо дополнить, что большая часть 
специалистов (71,2%) имеют мнение о необходи-
мости психолога на амбулаторно-поликлиническом 
приеме [10]. Было отмечено, что наличие психолога 
в штате позитивно влияет на установление контакта 
между врачом и пациентом (32,6%), способствует 
более тщательной диагностике и разработке мер 
профилактики (25,8%). Наличие психолога может 
способствовать равномерному распределению 
нагрузки на вовлеченных специалистов, а именно: 
некоторым пожилым пациентам требуется психо-
логическая поддержка (17,3%), другим – помощь 
в вопросах медико-социальной адаптации (9,8%). 
Можно предположить, что результатом интеграции 
психолога на амбулаторно-поликлиническом приеме 

станет улучшение качества оказываемой медицин-
ской помощи возрастным пациентам (рис. 3.).

По мнению опрошенных специалистов, пожилые 
пациенты удовлетворены качеством оказываемой 
стоматологической помощи частично 47,2%, а 
полностью удовлетворены 23,6%. 12,2% врачей в 
возрасте 51-60 лет с опытом работы более 20 лет 
имеют мнение об отсутствии удовлетворенности 
пожилых пациентов качеством оказанных меди-
цинских услуг [11]. В качестве причин отсутствия 
удовлетворенности пациентов или недостаточной 
удовлетворенности медицинскими услугами, ре-
спонденты указывали минимально отведенное 
время на осмотр, 28,8%, материальные ограни-
чения пациентов (32,4%), необходимость ведения 
бо льшого количества медицинской документации 
(29,4%), отстранение от рекомендаций по лечению 
(17,4%) и сложности диагностики ввиду недостатков 
технического оснащения (3,2%) (рис. 4).

По мнению врачей-стоматологов, ответствен-
ность за проверку качества медицинского обслу-
живания пациентов старшего возраста должна 
возлагаться на административный состав лечебного 
учреждения (48,9%), на специально отведенного 
специалиста по данному вопросу (25,6%) или на 
социальные службы (16,1%), однако 2,3% респон-
дентов утверждают, что возможно делегировать кон-
троль качества страховым компаниям [12] (рис. 5).

На мнение пациентов старшего возраста о меди-
цинском обслуживании влияет их возраст, а также 
медико-социальный статус. Такие факторы как: уход 
на пенсию, ограничение активности, в том числе, 
связанное с утратой трудоспособности, снижение 
материальных ресурсов. Элемент одиночества и 
социальная изоляция играют не последнюю роль 
в определении медико-социальных потребностей 
пациентов данной группы и необходимости взаимо-
действия с системой здравоохранения. Большая по-
ловина опрошенных лиц пожилого возраста (58,4%) 
проживали со своими детьми, среди них лица в 

Рисунок 3. Влияние привлечения дополнительных специалистов на качество стоматологической помощи, 
по мнению врачей-специалистов.

Figure 3. Impact of involving more specialists on the quality of dental care, based on doctors’ opinion.
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возрасте 70-79 лет (23,8%), а также старше 80 лет 
(8,9%). Часть респондентов живут в паре (с мужем 
или женой, 31,7%) или без пары (13,9%), что являет-
ся риском для социальной незащищенности, а также 
появлению медико-психологических проблем, свя-
занных с чувством ненужности и одиночества [13].

Большинство опрошенных респондентов – это 
неработающие граждане (53,3%, в том числе 
58,6% – женщины и 19,7% – мужчины). Неработа-
ющих пенсионеров-женщин в 4,3 раза больше, чем 
мужчин. Большинство респондентов декларируют 
свои доходы на уровне прожиточного минимума 
(46,2%) или менее (23,5%). 45,1% опрошенным ма-
териально помогают дети или другие родственники. 
13,3% респондентов имели доход больше, чем про-
житочный минимум. 

Нами выявлено, что возрастные пациенты посе-
щают медицинские организации с разной частотой 
(рис. 6). Некоторые из респондентов, посещали 
учреждения медицинского профиля довольно часто: 
1-2 визита каждый месяц – 24,6% случаев, другие 
– несколько раз в квартал (24,1% опрошенных), 
однако были и те, кто отмечали еще более редкие 
визиты – 1 раз в 12 месяцев (19,8%) либо нуждались 
в посещениях не более, чем 1 раз в 6 месяцев – 
17,7%. Совершенно не посещали никакие медицин-
ские организации – 8,7% опрошенных.

Рисунок 4. Показатели, характеризующие проблемы при осмотре и лечении лиц старшего и пожилого возраста.
Figure 4. Indicators that characterize problems arising during examination and treatment of seniors and old people.
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Figure 5. Opinion of dentists on quality control of dental examinations of senior working-age individuals.
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С обострением хронического заболевания об-
ращаются 37,2% лиц пожилого возраста; с целью 
корректировки лечения и предотвращения обо-
стрений – 34,4% (21,9% в городе и 19,2% в селе); 
для планового диспансерного наблюдения – 5,6% 
(10,2% в городе и 7,6% в районных медицинских 
организациях); и только 3,2% обращаются по поводу 
консультаций [14] (рис.7).

Среди основных жалоб пожилых людей на ор-
ганизацию медицинской помощи выделяются труд-
ности при записи к специалистам (32,2%), долгое 
ожидание приема врача (40,2%), недостаточно 
эффективная работа администраторов и приемного 
отделения (28,6%). Лица старшего возраста (71,6%) 
считают, что консультация геронтолога необходима 
при медицинском обслуживании, особенно это выра-
жено в областном центре (82,6%). Кроме того, 56,8% 
опрошенных считают необходимым присутствие 
психолога в поликлиниках (49,6% в городе и 35,7% в 
районных), при этом 1,6% проживавших в областном 
центре обращались к психологу [15].

По мнению 78,6% участников исследования соз-
дание специализированных центров для медицин-
ской помощи пожилым людям жизненно необходимо. 
Причинами для создания таких центров пациенты 
указывали необходимость в специализированной 
помощи (43,8%), а также питание и лекарства и 
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Рисунок 6. Частота обращения за медицинской стоматологической помощью 
в амбулаторно-поликлинических учреждениях.

Figure 6. Frequency of seeking dental care in outpatient clinics.
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специализированный уход, которые необходимы для 
пожилого населения (27,4%). Из числа респондентов 
4,6% выразили мнение в отсутствие необходимости 
в специализированных центрах, так как обращают-
ся к любым специалистам в поликлинике по месту 
проживания. Более трети респондентов выделяют 
«доступность» как важный аспект медицинского 
обслуживания (29,9% в городе, 16,0% в районных 
центрах). Так же участники исследования выделили 
такие понятия как: «результативность», «компетент-
ность», «этику медицинского персонала» и «безопас-
ность медицинской помощи» (рис. 8).

Доминирующие факторы, которые находятся 
во взаимосвязи с удовлетворенностью качеством 
медицинского обслуживания по мнению респон-
дентов это: качество проводимых манипуляций, в 
том числе диагностических мероприятий в условиях 
поликлинического приема (58,8%); частая потеря 
амбулаторной карты больного либо другой важной 
документации (38,6%); отсутствие эмпатии со сто-
роны вовлеченного персонала (22,6%); отсутствие 
необходимого уровня квалификации врачей, так же 
как и среднего медицинского персонала (26,8%). 
Треть опрошенных пациентов заявили, что улуч-

Рисунок 7. Причины обращения в медицинские стоматологические организации.
Figure 7. Reasons for contacting dental institutions.
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Рисунок 8. Критерии качества стоматологической медицинской помощи.
Figure 8. Dental care quality criteria.
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шить качество медицинской помощи вероятнее 
посредством повышения доступности, улучшения 
организации (уменьшение очередей, «бумажной во-
локиты» и т.д.). Также необходимо субсидирование 
средств на оснащение и медикаменты, соблюдение 
контроля и ответственности качества оказываемой 
медицинской помощи. 

Как врачи, так и пациенты признают важность на-
личия в штате лечебного учреждения геронтологов 
и психологов при медицинском обслуживании по-
жилого населения. Несмотря на это в большинстве 
амбулаторно-поликлинических учреждений (49,6%) 
отсутствует преемственность со специализирован-
ными лечебными учреждениями геронтологического 
профиля, также как и отсутствуют врачи-геронтоло-
ги. Контролирование процессов оказания медико-
социальной помощи пожилому населению 71,6% 
респондентов считают недостаточным. По мнению 
пожилых пациентов, большинство из них нуждаются 
в помощи в специализированных центрах (78,6%), 
в консультациях геронтолога – 59,2%, психолога – 
60,8%. С точки зрения респондентов преклонного 
возраста, ключевым аспектом в повышении уровня 
оказываемой медицинской помощи, в том числе 
стоматологической, является фактор доступности и 
улучшении ее организации. Врачи также считают по-
вышение качества медицинской помощи приоритет-
ным в вопросах медико-социального обслуживания 
пожилых людей.

Внедрение программ и предложений по опти-
мизации медицинской помощи людям старческого 
или пожилого возраста в амбулаторных условиях 
позволит объективно оценить степень доступности 
услуг и их качество, что непосредственно влияет на 
удовлетворенность пациентов полученными   меди-
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Развитие гиперосмолярного состояния 

на фоне совместного применения ингибиторов 

натрий-глюкозного котранспортера-2 

и петлевых диуретиков при впервые выявленном 

сахарном диабете (клинический случай) 
Л.А. Иванова1, Ю.С. Коваленко1, И.В. Король1, А.В. Мезинова1, И.Ю. Танин1, Л.В. Ружицкая1, А.П. Халимова1, 

Е.С. Куманина1

1ФГБОУ ВО «Кубанский государственный медицинский университет» Минздрава России, Россия, 350063 г. Краснодар, 
ул. им. Митрофана Седина, 4 

Реферат. Введение. В настоящее время мало что известно об эффектах комбинирования ингибиторов на-
трий-глюкозного котранспортера-2 с петлевыми диуретиками. Существуют лишь отдельные исследования 
безопасности комбинированного применения петлевых диуретиков и ингибиторов натрий-глюкозного котран-
спортера-2 в условиях реальной клинической практики. Цель исследования – показать возможность развития 
гиперосмолярного состояния в результате совместного использования ингибиторов натрий-глюкозного котран-
спортера-2 и петлевых диуретиков при впервые выявленном сахарном диабете. Материал и методы. Описан 
клинический случай пациентки Ю., 38 лет, с развитием гиперосмолярного состояния при впервые выявленном 
сахарном диабете на фоне тяжелой сопутствующей патологии. Изложены этапы диагностики и лечения, а также 
возможные причины, которые могли привести к гиперосмолярности. Результаты и их обсуждение. Длительный 
прием диуретиков совместно с дапаглифлозином привел к обезвоживанию организма, увеличению натрийуреза, 
значительному увеличению осмотического диуреза, снижению объема циркулирующей крови. На фоне приема 
диуретиков произошла утрата жидкой части плазмы крови, что и привело к сгущению крови. Развитие гиперво-
лемической гипонатриемии при хронической сердечной недостаточности связано с плохим прогнозом у многих 
кардиологических больных. Прием глюкокортикоидов усиливал гипергликемию. Выводы. При нестабильной 
гемодинамике применение ингибиторов натрий-глюкозного котранспортера-2 с петлевыми диуретиками противо-
показано. При назначении ингибиторов натрий-глюкозного котранспортера-2 необходима оценка гемодинамики 
и уровня артериального давления, мониторинг скорости клубочковой фильтрации, измерение уровня гликемии 
у пациентов с сахарным диабетом и соблюдение питьевого режима.
Ключевые слова: гипонатриемия, ингибиторы натрий-глюкозного котранспортера-2, НГЛТ-2, петлевые диуре-
тики, сахарный диабет, сердечная недостаточность.
Для цитирования: Иванова Л.А., Коваленко Ю.С., Король И.В. [и др.]. Развитие гиперосмолярного состояния 
на фоне совместного применения ингибиторов натрий-глюкозного котранспортера-2 и петлевых диуретиков при 
впервые выявленном сахарном диабете (клинический случай) // Вестник современной клинической медицины. 
– 2025. – Т. 18, вып. 5. – С. 119–125.  DOI: 10.20969/VSKM.2025.18(5).119-125.

Development of a hyperosmolar condition 

associated with the combined use 

of sodium-glucose co-transporter-2 inhibitors 

and loop diuretics in the new onset 

diabetes mellitus (clinical case) 
Liudmila A. Ivanova1, Yuliya S. Kovalenko1, Inna V. Korol1, Anna V. Mezinova1, Ivan Yu. Tanin1, Lidiya V. Ruzhitskaya1, 

Anna P. Khalimova1, Elizaveta S. Kumanina1

1Kuban State Medical University, 4 Mitrofan Sedin, 350063 Krasnodar, Russian Federation

Abstract. Introduction. Currently, little is known about the eff ects of combining sodium-glucose co-transporter-2 
inhibitors with loop diuretics. There are only isolated safety studies of the combined use of loop diuretics and sodium-
glucose co-transporter-2 inhibitors in real clinical practice. Aim. Тo show the possibility of developing a hyperosmolar 
condition a result of the combined use of sodium-glucose co-transporter-2 inhibitors and loop diuretics the new onset 
diabetes mellitus. Materials and Methods. The article describes a clinical case of female patient Yu., 38 years old, with 
the development of a hyperosmolar condition in the new onset diabetes mellitus associated with severe concomitant 
pathology. The stages of diagnosis and treatment are described, as well as possible causes that could lead to 
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hyperosmolarity. Results and Discussion. Prolonged use of diuretics together with dapaglifl ozin led to body dehydration, 
increased natriuresis, a signifi cant increase in osmotic diuresis, and a decrease in circulating blood volume. Against 
the background of taking diuretics, there was a loss of the liquid part of the blood plasma, which led to blood clots. 
Development of hypervolemic hyponatremia in chronic heart failure is associated with bad prognosis in many cardiac 
patients. Administration of glucocorticoids increased hyperglycemia. Conclusions. With unstable hemodynamics, it is 
contraindicated to use sodium-glucose co-transporter-2 inhibitors with loop diuretics. When prescribing sodium-glucose 
co-transporter-2 inhibitors, it is necessary to assess hemodynamics and blood pressure levels, monitor glomerular 
fi ltration rate, measure glycemic levels in patients with diabetes mellitus, and follow a healthy water schedule.
Keywords: hyponatremia, sodium-glucose co-transporter-2 inhibitors, SGLT2, loop diuretics, diabetes mellitus, heart 
failure.
For citation: Ivanova, L.A.; Kovale nko, Yu.S.; Korol, I.V.; et al. Development of a hyperosmolar condition 
associated with the combined use of sodium-glucose co-transporter-2 inhibitors and loop diuretics in the new 
onset diabetes mellitus (clinical case). The Bulletin of Contemporary Clinical Medicine. 2025, 18 (5), 119-125. 
DOI: 10.20969/VSKM.2025.18(5).119-125.

В ведение. Диуретическая терапия считается 
решающей для лечения симптомов сердеч-

ной недостаточности (СН), и в крупных консенсусах 
настоятельно рекомендуется использовать петле-
вые диуретики для лечения перегрузки объемом и 
облегчения симптомов застоя у пациентов с острой 
декомпенсированной сердечной недостаточностью 
с дисфункцией левого желудочка [1]. Петлевые диу-
ретики увеличивают потерю натрия и воды почками 
за счет ингибирования котранспортера натрия-ка-
лия-хлорида в восходящей части петли Генле [2]. 
Петлевые диуретики часто титруют для достижения 
облегчения симптомов, но они не продемонстри-
ровали преимущества в снижении смертности при 
хронической СН [3,4]. 

Ингибиторы натрий-глюкозного котранспорте-
ра-2 (иНГЛТ-2) являются новыми пероральными 
противодиабетическими препаратами, которые 
снижают уровень глюкозы в крови за счет усиле-
ния экскреции глюкозы с мочой в проксимальных 
извитых канальцах почек, и было высказано пред-
положение, что иНГЛТ-2 могут также увеличивать 
потерю натрия и воды в почках [5]. У пациентов с 
диагнозом как СН, так и сахарного диабета (СД) 2 
типа иНГЛТ-2 оказывают различные полезные эф-
фекты помимо контроля гликемии. Исследования 
продемонстрировали их способность снижать риск 
сердечно-сосудистых событий, включая сердечно-
сосудистую смерть, инфаркт миокарда и инсульт 
у лиц с СД 2 типа и установленным сердечно-со-
судистым заболеванием [6]. Потеря глюкозы при-
водит к дегидратации организма, проявляющейся 
увеличением суточного объема мочи (в среднем на 
240 мл/сут), осмотическим диурезом и дефицитом 
энергии. Крупные исследования иНГЛТ-2 при диабе-
те, включая EMPA-REG, CANVAS и DELCARE-TIMI, 
показали, что иНГЛТ-2 вызывают истощение объема 
по сравнению с плацебо [7,8]. Предполагается, что 
риск истощения объема возникает из-за осмотиче-
ского диуреза глюкозы и натрийуреза, что может 
привести к сокращению внутрисосудистого объема 
[9]. Аналогичным образом, петлевые диуретики мо-
гут приводить к истощению объема и электролитов, 
предрасполагая к гипотонии и острому повреждению 
почек [10]. Согласно инструкции по применению ка-
наглифлозина, дапаглифлозина и эмпаглифлозина, 
одновременное применение с петлевыми диурети-
ками может увеличить риск дегидратации [11-13]. 

В настоящее время мало что известно об эффек-
тах комбинирования иНГЛТ-2 с петлевыми диурети-
ками. Существуют лишь отдельные исследования 
безопасности комбинированного применения пет-
левых диуретиков и иНГЛТ-2 в условиях реальной 
к линической практики [14].

При совместном назначении диуретиков и 
иНГЛТ-2 происходит увеличение натрийуреза, 
значительное увеличение осмотического диуреза, 
снижение объема циркулирующей крови и альбу-
минурии. Все это может привести к гиповолемии и 
обезвоживанию организма.

Материалы и методы (клиническое наблю-
дение). 

Пациентка Ю., 1986 года рождения, находилась 
на лечении в травматологическом отделении г. Крас-
нодара с 22.08.2024 г. по 19.09.2024 г. с диагнозом: 
Перелом проксимального отдела большеберцовой 
кости. Закрытый оскольчатый перелом проксималь-
ного метаэпифиза правой большеберцовой кости со 
смещением отломков. Окклюзионный тромбоз глу-
боких вен правой голени (задних большеберцовых 
вен, синусов камбаловидной мышцы). Тромбоэмбо-
лия легочной артерии (ТЭЛА) мелких ветвей высоко-
го риска (риск по шкале PESI 58б). Гипертоническая 
болезнь 2 ст. риск 1. Контролируемая артериальная 
гипертензия (АГ). Рекомендуемый уровень арте-
риального давления (АД) 120-129/70-79 мм рт. ст. 
Хронический панкреатит с сохраненной внешнесе-
креторной функцией вне обострения. Аневризма 
межпредсердной перегородки лево-правый тип.

Были проведены лабораторные исследова-
ния: биохимический анализ крови от 28.08.2024 г. 
после ужина: скорость клубочковой фильтрации 
(СКФ) (CKD-EPI) – 72 мл/мин/1,73м2, натрий – 
128,8 ммоль/л (135,0-150,0), калий – 3,1 ммоль/л 
(3,90-6,00), хлор – 101,1 ммоль/л (95,0-110), глюко-
за – 10,4 ммоль/л.

Глюкоза крови 24.08.2024: 6:00 – 5,7 ммоль/л, 
17:00 – 6,5 ммоль/л, 21:00 – 6,4 ммоль/л; 03.09.2024: 
6:00 – 5,9 ммоль/л, 12:00-5,1 ммоль/л, 17:00 – 
5,1 ммоль/л, 21:00 – 7,7 ммоль/л.

Было проведено лечение: фраксипарин; эликвис; 
периндоприл 4 мг, фуросемид; цефтриаксон 1,0 г 
1 раз в день.

При выписке было рекомендовано: 
Наблюдение и лечение в травмпункте по месту 

жительства, явка 20.09.2024 г. Продолжить анти-
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коагулянтную терапию (апиксабан 10 мг 2 раза в 
день до 20.09.2024 г., затем по 5 мг 2 раза в день), 
компрессионный трикотаж. 

Через 2 недели после выписки 07.10.2024 г. 
больная была госпитализирована в терапевтическое 
отделение с жалобами на выраженную одышку, су-
хой кашель, общую слабость. АД – 145/95 мм рт. ст., 
частота сердечных сокращений – 84 уд/мин. Пуль-
сация на левой ноге на a. dorsalis pedis сохранена. 
На правой ноге установлен аппарат Илизарова. Пе-
риферическая чувствительность сохранена. Рост – 
164 кг, вес – 54 кг, индекс массы тела – 20,1 кг/м2.

07.10.2024 г. сохранялась гипонатриемия – 
125,4 ммоль/л (135-150),  гипокалиемия – 
4,55 ммоль/л (3,90-6,1), хлор – 98,0 ммоль/л (95,0-
110,0), глюкоза – 5,5 ммоль/л (3,5-6,0), креатинин – 
98 мкмоль/л, СКФ – 63,0 мл/мин/1,73м2 (53,0-115,0), 
С-реактивный белок – 9,0 ммоль/л (0,00-6,00). 

Клинический анализ мочи от 07.10.2024 г.: кето-
ны – отрицательно, глюкоза – отрицательно. 

Компьютерная томография (КТ) грудной клетки 
07.10.2024: Кардиомегалия с застоем по малому 
кругу кровообращения, двусторонний гидроторакс. 
КТ-признаки сегментарной А4 ТЭЛА. Участок консо-
лидации в S4 правого легкого.

Предварительный диагноз 07.10.24 г.: ТЭЛА 
мелких ветвей легочной артерии? Рецидив. Дыха-
тельная недостаточность 0-1 ст. Гипертоническая 
болезнь II ст. Хроническая сердечная недостаточ-
ность? Острое легочное сердце? Закрытая репози-
ция перелома блочным компрессионно-дистракци-
онным аппаратом правой большеберцовой кости. 
Окклюзивный тромбоз глубоких вен правой голени.

Было назначено консервативное лечение. 
Больная получала дексаметазон 16 мг (07.10.) с 
последующим снижением дозы до 8 мг (с 09.10.-
24.10.) + 0,9% NaCl 250 мл внутривенно капельно; 
бисопролол 2,5 мг 1 раз в день 7 дней (08.10-18.10); 
лозартан 50 мг 1 раз в день 14 дней (08.10.-21.10.); 
фуросемид 2 мл 1 раз в день (08.10-14.10); тора-
семид 20 мг 1 раз в день (17.10.-21.10.); гепарин 
5000 МЕ (8.10.-16.10.); эликвис 5 мг 2 раза в день 
(16.10.-21.10.), цефтриаксон 2,0 г;); спиронолактон 
100 мг (17.10.-21.10.); спиронолактон 50 мг (28.10.-
01.11.); валсартан 160 мг (21.10.-01.11.).

Глюкоза крови 09.10.2024: 6:00 – 6,8 ммоль/л,
13:00 – 6,9 ммоль/л, 17:00 – 13,6 ммоль/л, 21:00 – 
16,4 ммоль/л.

Эндокринологом 10.10.2024 г. выставлен предва-
рительный диагноз: Стероидный сахарный диабет. 
Дифференцировать с сахарным диабетом 1 и 2 типа. 

Рекомендовано: 1) Диета с исключением легко-
усвояемых углеводов. Прием пищи 3 раза в день. 
2) Повторять гликемический профиль через день. 
Консультация эндокринолога через день.

Эхокардиография 16.10.24 г.: признаки гипер-
трофии левого желудочка. Сократимость миокарда 
левого желудочка снижена (фракция выброса 40%). 
Правые отделы сердца и левое предсердие расши-
рены, со снижением сократимости миокарда левого 
желудочка и правого желудочка. Высокая легочная 
гипертензия, умеренная недостаточность клапана 
легочной артерии. Выраженная недостаточность 

трикуспидального клапана относительная и на фоне 
измененных створок. Регургитация на аортальном 
клапане. Аневризма межпредсердной перегородки 
с дефектом межпредсердной перегородки. Неболь-
шое количество жидкости в полости перикарда. 
Нельзя исключить мелкую вегетацию на трикуспи-
дальном клапане и легочной артерии.

При ультразвуковом исследовании плевральных 
полостей от 16.10.24 г.: слева жидкость в плевраль-
ной полости с толщиной наддиафрагмального слоя 
15 мм. Справа – жидкость в плевральной полости 
с толщиной наддиафрагмального слоя 17-18 мм.

Предварительный диагноз: Правосторонняя 
сегментарная (А4) ТЭЛА от 05.10.24 г.? Высокая 
легочная гипертензия. Нельзя исключить инфекци-
онный эндокардит клапана легочной артерии, трику-
спидального клапана. Выраженная недостаточность 
трикуспидального клапана. Врожденный порок серд-
ца. Дефект межпредсердной перегородки. Аномалия 
строения клапана легочной артерии? Гипертониче-
ская болезнь 2 ст. Неконтролируемая АГ. Целевые 
значения АД 120-129/70-79 мм рт. ст. Риск 4. Высокая 
легочная гипертензия. Хроническая сердечная недо-
статочность 2Б-3 ст. Функциональный класс – 3 по 
NYHA. Двусторонний малый гидроторакс.

Было рекомендовано провести трёхкратные по-
севы крови и мочи. К лечению добавить варфарин 
2,5 мг по 1 таблетке (табл.) с подбором дозы в 19.00 
после ужина. Эналаприл 10 мг по 1 табл. на ночь; 
контроль АД; дапаглифлозин 10 мг по 1 табл. (17.10-
24.10.2024) в обед. Продолжить терапию: спироно-
лактон 100 мг по 1 табл. утром натощак; бисопролол 
2,5 мг утром под контролем АД и пульса. Повторная 
консультация кардиолога через 2-3 месяца. 

В клиническом анализе крови от 21.10.2024: 
эритроцитоз – 5,62*1012/л (3,70-5,10), повышение 
гемоглобина – 179 г/л (115,00-166,00), повышение 
гематокрита – 51,2 % (36,00-48,00), тромбоциты – 
246 *109/л (180-380), средний объем тромбоцита – 
11 фл. (7,40-10,60). 

В биохимическом анализе крови от 22.10.24: 
мочевина – 23,0 ммоль/л (2,20-7,20), креатинин – 
129,0 мкмоль/л (53,00-115,00), СКФ (CKD-EPI) – 
45,0 мл/мин/1,73м2, С-реактивный белок – 24 мг/мл 
(0,00-6,00).

Кардиологом 22.10.24 г. рекомендовано: консуль-
тация ангиохирурга, консультация эндокринолога. 
Продолжить прием дапаглифлозин 10 мг по 1 табл.; 
эликвис 10 мг по 1 табл. 2 раза в день – 7 дней, за-
тем 5 мг по 1 табл. 2 раза в день 6 месяцев; ноль-
паза 40 мг по 1 табл. утром; бисопролол 2,5 мг по 
1 табл. утром; юперио 50 мг по 1 табл. 2 раза в день; 
спиронолактон 25 мг по 1 табл. утром. На момент 
осмотра в переводе в кардиологическое отделение 
не нуждается.

24.10.2024 г. глюкоза крови: 6:00> 30 ммоль/л, 
7:35 – 38,5 ммоль/л. 

При осмотре эндокринологом 24.10.24 г. состо-
яние средней степени тяжести, сознание ясное. 
Жалобы: на общую слабость, сухость во рту, жажду, 
частое мочеиспускание, помутнение в глазах. Изме-
нение остроты зрения, при взгляде вблизи и вдаль. 
Сознание ясное. Кожные покровы сухие. Слизистые 
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оболочки умеренной влажности и физиологической 
окраски. Щитовидная железа визуально не увели-
чена. Пульсация на левой ноге на a.dorsalis pedis 
сохранена. Чувствительность сохранена. На правой 
ноге установлен аппарат Илизарова, нога отечная, 
увеличена в объеме. При аускультации везикуляр -
ное дыхание над всей поверхностью легких. При 
аускультации сердца тоны сердца приглушены. 
АД – 140/90 мм рт. ст. Пульс – 77 уд/мин. Язык влаж-
ный, чистый. При пальпации живот болезненный в 
области эпигастрия. Печень не увеличена. 

Больная была скомпенсирована путем внутри-
венного введения инсулина короткого действия 
(ИКД) с помощью инфузомата с разной скоростью 
в зависимости от уровня глюкозы. У больной со-
хранялся аппетит, и на каждый прием пищи был 
назначен ИКД в зависимости от количества хлебных 
единиц. Проводилась регидратация физраствором 
и профилактика гипокалиемии. После достижения 
нормогликемии была переведена на базис-болюс-
ную терапию инсулином короткого и средней про-
должительности действия.

Кислотно-щелочное состояние 24.10.2024 г. по-
казало низкий уровень натрия и дефицит оснований: 
ионы натрия (Na+) – 121,00 ммоль/л (136,00-146,00), 
рH(t) – 7,35 (7,35-7,45), дефицит оснований (SBE,c) – 
1,80 ммоль/л.

Осмолярность плазмы – 289,3 мосмоль/л 
(285-295 мосмоль/л), скорректированный натрий – 
130,6 ммоль/л (135-150).

В биохимическом анализе крови 24.10.24 г.: 
С-реактивный белок – 14 мг/л (0-6,0), калий – 
4,4 ммоль/л (3,90-6,00), хлор – 92 ммоль/л (95,0-110). 

В клиническом анализе мочи от 24.10.24 г.: 
относительная плотность мочи – 1010, рН – 6,5, 
лейкоциты – отриц., эритроциты – 5,00, глюкоза – 
111,00 ммоль/л, кетоны – отриц. Осмоляльность 
мочи – 333 мосмоль/л (200–1000 ммоль/л).

Результаты и обсуждение. 
Высокая частота тяжелых осложнений СД со 

стороны различных органов и систем требует тща-
тельного подбора комбинаций препаратов [15]. 
Наша пациентка в течение длительного времени 
принимала диуретики: торасемид (17.10-21.10), фу-
росемид (08.10-14.10) спиронолактон 17.10-01.11), 
дапаглифлозин (17.10-24.10.2024), что привело к 
обезвоживанию организма, увеличению натрийу-
реза, значительному увеличению осмотического 
диуреза, снижению объема циркулирующей крови. 
На фоне приема диуретиков произошла утрата 
жидкой части плазмы крови, что и привело к сгуще-
нию крови. Прием Дапаглифлозина пролонгирует 
эффект диуретиков. Поэтому, назначая препараты 
этой группы при нестабильной гемодинамике, мы 
можем спровоцировать гиповолемическое состоя-
ние, и, в связи с этим, требуется отмена петлевых 
диуретиков. На фоне приема Дапаглифлозина гли-
кемический профиль не проводился с 10.10.24 г. по 
24.10.24 г. 

Назначенные пациентке глюкокортикостероиды 
(ГКС), усилив катаболизм (протеолиз и липолиз) в 
периферических тканях, способствовали высво-
бождению большого количества субстратов для 

печеночного глюконеогенеза. Повышение секреции 
глюкагона дополнительно привело к расщеплению 
гликогена в печени [16]. Эти факторы стали причи-
ной значимого повышения глюкозы крови.

ГКС способствуют задержке катиона натрия, 
аниона хлора и воды, усилению выведения катио-
нов калия и кальция. Риск развития гипокалиемии 
на фоне ГКС возрастает при сопутствующем при-
менении диуретиков (за исключением калийсбере-
гающих) [17]. 

При хронической сердечной недостаточности 
(ХСН) развивается гиперволемический вариант 
гипонатриемии. Развитие гипонатриемии при ХСН 
обусловлено многими факторами. Так, несмотря 
на снижение осмоляльности, продолжается вы-
свобождение вазопрессина, что связано с низкой 
фракцией выброса, снижением почечного кровотока 
и стимуляции барорецепторов, опосредованной 
низким артериальным давлением. Низкая фракция 
выброса приводит к активации ренин-ангиотензин-
альдостероновой системы и повышению уровня 
ангиотензина II, мощного стимула жажды, что при-
водит к увеличению потребления воды. Диуретики, 
особенно тиазидные, реже антагонисты альдосте-
рона, амилорид, петлевые диуретики также могут 
быть причиной гипонатриемии при фоне ХСН, что 
отмечалось у нашей пациентки. Прогрессирование 
ХБП при кардиоренальном синдроме и снижение 
СКФ приводит к увеличению потребления свободной 
воды и гипотонической гипонатриемии [18]. 

У лиц с первичной легочной гипертензией, 
тромбоэмболией легочной артерии, а также после 
кардиохирургических вмешательств развитие гипо-
натриемии ассоциировано с худшим прогнозом при 
сопутствующей кардиальной патологии вследствие 
низкого сердечного выброса и максимальной акти-
вации нейрогуморальных систем [19].

Мы должны подозревать гипонатриемию у уяз-
вимых групп пациентов, таких как пожилые люди, 
пациенты принимающие диуретики, особенно 
антагонисты альдостерона и петлевые диуретики, 
алкоголь и наркотические вещества, а также паци-
енты с острыми и/или хроническими заболеваниями 
почек и сердечной недостаточностью. Гипонатрие-
мию необходимо дифференцировать с синдромом 
Пархона. В клинике этих заболеваний характерны 
снижение уровня натрия крови, высокая осмоляль-
ность мочи, тошнота, головная боль, снижение 
мыслительной деятельности, слабость.

В перечень заболеваний, требующих дифферен-
циации гипонатриемии, входит сахарный диабет, 
осложненный кетоацидозом. В этой ситуации также 
происходит потеря натрия с мочой. При значитель-
ной гипергликемии натрий плазмы может быть сни-
жен и без кетоацидоза в результате компенсации 
осмотического давления плазмы крови.

Необходимо помнить, что начинать лечение 
иНГЛТ-2 больным с СД 2 типа можно при стабильной 
гемодинамике и уровне систолического артериаль-
ного давления не менее 100 мм рт. ст. во избежание 
развития гипотензии [20]. Перед назначением необ-
ходимо исследовать функцию почек (СКФ, креати-
нин, калий) и далее регулярно ее контролировать. 
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После старта терапии иНГЛТ-2 СКФ может несколько 
снижаться, однако длительный прием препарата 
оказывает ренопротективный эффект. Регулярное 
исследование уровня гликемии у пациентов с СД 
позволит вовремя скорректировать дозы других 
сахароснижающих препаратов [21]. До назначения 
иНГЛТ-2 необходимо выявить, оценить и мини-
мизировать факторы, способствующие развитию 
кетоацидоза: низкая функциональная активность 
β-клеток, которая обусловлена нарушением функ-
ции поджелудочной железы (например, СД 1 типа, 
панкреатит или операция на поджелудочной железе 
в анамнезе); снижение дозы инсулина; снижение 
калорийности потребляемой пищи; повышенная 
потребность в инсулине вследствие инфекционных 
заболеваний или хирургических вмешательств, зло-
употребление алкоголем. Соблюдение адекватного 
питьевого режима на протяжении всего лечения 
крайне важно, особенно при совместном назначении 
диуретиков. Доза последних может быть снижена на 
50%, а также пересмотрена схема приема антиги-
пертензивных средств для предотвращения гипово-
лемии [22]. Необходимо контролировать гематокрит, 
потому что иногда дополнительных 300 мл жидкости 
бывает недостаточно.

Препараты иНГЛТ-2 противопоказаны при СД 
1 типа и любой инсулиновой недостаточности, ке-
тозе, СКФ<30 мл/мин/1,73 м2 для дапаглифлозина 
и < 20 мл/мин/1,73 м2 для эмпаглифлозина [11,13]. 

Выводы. 
При нестабильной гемодинамике применение 

иНГЛТ-2 с петлевыми диуретиками противопока-
зано.

При назначении иНГЛТ-2 обязательно оценивать 
гемодинамику и уровень артериального давления, 
определять функцию почек и мониторировать СКФ, 
регулярно измерять уровень гликемии у пациентов 
с СД, помнить о соблюдении питьевого режима.

У пациентов со стабильной гемодинамикой, при-
нимающих диуретики, необходимо проводить кор-
рекцию дозы диуретиков и потребления жидкости. 

Поскольку опасные последствия гипонатриемии, 
такие как отек мозга, связаны с осмолярностью, 
а не с абсолютным уровнем натрия в сыворотке, 
коррекция уровня натрия при гипергликемической 
гипонатриемии, как правило, не требуется, если она 
не сохраняется после нормализации уровня глюко-
зы. Также необходимо проверить уровень калия, 
поскольку гипокалиемия часто сопутствует гипо-
натриемии у пациентов, принимающих диуретики.

Прозрачность исследования. Исследование 
не имело спонсорской поддержки. Авторы несут 
полную ответственность за предоставление 
окончательной версии рукописи в печать. От па-
циента было получено информированное согласие 
на публикацию результатов его обследования и 
лечения.

Декларация о финансовых и других взаимо-
отношениях. Все авторы принимали участие в 
разработке концепции и дизайна исследования и 
в написании рукописи. Окончательная версия ру-
кописи была одобрена всеми авторами. Авторы 
не получали гонорар за исследование.
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95 лет на страже здоровья сотрудников 

и ветеранов органов внутренних дел
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Реферат. Введение. В статье отражены этапы становления медицинской службы Министерства внутренних дел 
по Республике Татарстан. Приведена структура медико-санитарной части, показано периодическое улучшение 
материально-технической базы, отражен опыт медицинского обеспечения сотрудников органов внутренних дел, 
задействованных на охрану общественного порядка и обеспечение общественной безопасности при проведе-
нии крупномасштабных спортивных и иных мероприятий международного уровня в г. Казани. Цель исследо-
вания – показать путь становления ведомственной медицины органов внутренних дел Республики Татарстан, 
поделиться опытом медицинского обеспечения сотрудников органов внутренних дел, принимавших участие в 
охране общественного порядка и общественной безопасности при подготовке и проведении международных 
спортивных и иных мероприятий. Материал и методы.  Изучены исторические аспекты развития ведомственной 
медицины, проведен анализ деятельности в части медицинского обеспечения спортивных и иных мероприятий 
международного уровня. Результаты и их обсуждение. Медицинская служба Министерства внутренних дел по 
Республике Татарстан за 95 лет своего существования прошла большой путь становления и развития. Продолжая 
славные традиции своих предшественников, сотрудники и работники ведомственной медицины достойно несут 
знамя самой гуманной профессии, продолжая трудиться во благо здоровья сотрудников органов внутренних 
дел, сотрудников других правоохранительных органов, ветеранов и членов их семей. Выводы. Пройдя этапы 
развития и преобразования, подвергаясь реформированию как со стороны государства, так и со стороны здра-
воохранения, ведомственная медицина верно стоит на страже здоровья сотрудников органов внутренних дел, 
выполняя возложенные на нее задачи на самом высоком уровне. 
Ключевые слова: ведомственная медицина, Министерства внутренних дел по Республике Татарстан, меди-
цинское обеспечение.
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Abstract. Introduction. This article refl ects the stages of developing the medical service of the Ministry of Internal 
Aff airs of Russia in the Republic of Tatarstan. Structure of the medical unit is presented, the periodic improvement of 
the material and technical base is shown, and the experience is refl ected regarding the medical support for the internal 
aff airs employees involved in the protection of public order and ensuring public safety during large-scale sports and other 
international events in Kazan. Aim. The aim of the study is to show the formation path of departmental medicine of the 
law enforcement bodies of the Republic of Tatarstan, to share the experience of medical support for law enforcement 
employees who participated in the protection of public order and public safety during the preparation and holding of 
international sports and other events. Materials and Methods. Historical aspects of the development of departmental 
medicine were studied, and activities were analyzed in terms of medical support for sports and other international events. 
Results and Discussion. Medical service of the Ministry of Internal Aff airs in the Republic of Tatarstan has traveled 
a long way in its formation and development over its 95 years of existence. Continuing the glorious traditions of their 
predecessors, employees of departmental medicine worthily wear the banner of the most humane profession, continuing 
to work for the health of the employees of internal aff airs bodies, employees of other law enforcement agencies, veterans, 
and members of their families. Conclusions. Having gone all the development and transformation stages, undergoing 
reforms initiated by the government and by healthcare, departmental medicine faithfully stands guard over the health 
of employees of internal aff airs bodies, performing the tasks assigned to it at the highest level.
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В ведение. У истоков становления меди-
цинской службы Министерства внутренних 

дел нашей республики стояли выдающиеся люди, 
своим служением они заложили традиции и прин-
ципы работы, которые существуют и по сей день. 
Благодаря их настойчивости, энтузиазму и вере в 
будущее удалось построить правильно организован-
ную систему ведомственного здравоохранения. Не 
имея собственной медицинской службы, сотрудники 
Главного политического управления (ГПУ) Татарской 
Автономной Советской Социалистической Респу-
блики (ТАССР) лечились в Казанском институте 
для усовершенствования врачей им. В.И. Ленина. 
Ответственным за здоровье милиционеров был 
назначен Леопольд Матвеевич Рахлин. 1 декабря 
1930 года Приказом ГПУ Народного комиссариата 
внутренних дел (НКВД) ТАССР №55-4 создана 
медицинская служба органов внутренних дел, 
а Л.М. Рахлин был назначен ее начальником. К 
1933 году 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 состава, 
изучению причин заболеваемости, планированию 
санаторно-курортного лечения, медицинскому 
освидетельствованию принимаемых на работу и 
увольняемых сотрудников, руководству врачебно-
контрольной работой в спортивных учреждениях 
ПП ОГПУ ТАССР. В 1936 году в связи с переходом 
Л.М. Рахлина на научную работу, начальником был 
назначен Лазарь Ильич Шулутко, возглавлявший 
службу в один самых сложных периодов ее станов-
ления. В 1937 году служба перешла в ведение адми-
нистративно-хозяйственного отдела НКВД ТАССР, в 
состав вошел детский сад №27 и летний лагерь для 
детей милиционеров в поселке Пустые Моркваши. 
Л.И. Шулутко уделял большое внимание повыше-
нию уровня грамотности милиционеров в вопросах 
здоровья и гигиены. Благодаря профилактическим 
мерам была значительно снижена заболеваемость 
личного состава и предотвращена эпидемия сып-
ного тифа. С 1942 года Л.И. Шулутко был главным 
хирургом Управления эвакогоспиталя Наркомздрава 
ТАССР, в 1945 году стал директором созданного в 
Казани научно-исследовательского института трав-
матологии, ортопедии и восстановительной хирур-
гии, где получили помощь более 30 тысяч инвалидов 
войны. В ноябре 1946 года начальником санча сти 
Министерства внутренних дел (МВД) ТАССР был 
назначен Никита Сергеевич Журбенко, которому 
пришлось решать задачи в тяжелое послевоенное 
время, при дефиците кадров не только в самой 
милиции, но и в медицинской службе. Санчасть 
представляла собой передовое к тому времени 
лечебно-профилактическое учреждение, в штате 
состояло 43 сотрудника – специалисты в области 
терапии, хирургии, педиатрии, офтальмологии, ото-
риноларингологии, физиотерапии, рентгенологии, 
стоматологии и санитарии. В связи с отсутствием 
коечной сети, для сотрудников органов внутренних 
дел были выделены 15 коек в военном госпитале, 
штаты были из медицинской службы. Лишь в 1951 

году были развернуты первые 15 коек на базе по-
ликлиники, позднее в 1970 году к поликлинике был 
сделан пристрой и открыта больница на 50 коек, в 
том же году в палаты добавили по две койки и число 
коек довели до 75. В 1956 году начальником меди-
цинской службы МВД ТАССР был назначен Петр 
Александрович Романов. За время его руководства 
был организован медицинский отдел, в отдельные 
подразделения выведены санитарная служба, 
окружная военно-врачебная комиссия, психофизи-
ологическая лаборатория, расширена поликлиника, 
построен госпиталь, весь личный состав милиции 
проходил обязательную госпитализацию.

В период с 1960 по 1990 года происходило 
непрерывное наращивание мощности лечебно-
профилактических учреждений МВД. В составе 
медицинской службы появились больница с ам-
булаторией в г. Набережные Челны, амбулатория 
в г. Нижнекамске, 6 здравпунктов при крупных 
районных управлениях внутренних дел (РУВД) по 
Республике Татарстан. Также в ведении службы 
находились 4 детских комбината, ясли, пионерский 
лагерь, детская дача, 22 лечебно-профилактических 
учреждения (ЛПУ) исправительно-трудовых колоний 
общей мощностью 1700 коек, в том числе психиа-
трическая больница специального типа, больница 
для наркоманов, три лечебно-трудовых профилак-
тория и межобластная больница. В последующем 
из подразделений медицинской службы МВД были 
образованы медицинские подразделения Главного 
Управления Федеральной службы исполнения на-
казаний (ГУФСИН) и Министерства чрезвычайных 
ситуаций (МЧС). В 1975 году в левом крыле здания 
Набережночелнинского районного отдела внутрен-
них дел (РОВД) была организована амбулатория 
для обслуживания сотрудников милиции. Позднее, в 
1977 году, были развернуты 65 коек терапевтическо-
го профиля и создано больнично-поликлиническое 
объединение УВД г. Набережные Челны. В 1983 
году руководство медико-санитарной части было 
возложено на Виктора Михайловича Уточкина.  В 
1984 году в г. Казани, по ул. Оренбургский тракт, д. 
132, был открыт новый больничный комплекс на 
120 коек со штатом 160 единиц. В 1986 году коечная 
сеть расширена до 205 коек. С 1990 года во главе 
медицинской службы стоял Игорь Константинович 
Кудасов. Несмотря на трудности, И.К. Кудасову 
удалось сохранить и улучшить оснащённость ве-
домственного здравоохранения: например, были 
приобретены галокамера, лазерная установка, 
внедрены эндоскопические методы исследований. 
В 1994 году службу возглавил Камиль Махмутович 
Хайруллин. Под его руководством была укреплена 
штатная структура медицинской службы, постро-
ена новая поликлиника, отремонтированы старые 
здания. В 2006 году медицинская служба стала 
именоваться медико-санитарной частью, в том же 
году ее возглавила Марина Вадимовна Потапова. 
В лечебно-диагностический процесс продолжали 
внедряться научные методы. На базе госпиталя и 
поликлиники начали работать кафедры Казанско-
го государственного медицинского университета 
(КГМУ) и Казанской государственной медицинской 
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академии (КГМА). С 2013 года медико-санитарную 
часть возглавлял Рустем Шагитович Хисамиев, про-
шедший путь от инспектора-врача до руководителя 
организации. С 2022 по 2024 год медико-санитарной 
частью руководил Ренат Габдуллович Фатыхов, до 
этого трудившийся в клиническом госпитале снача-
ла заместителем начальника по лечебной работе, 
после, став его начальником. С октября 2024 года 
медико-санитарную часть возглавляет Виктор Вла-
димирович Фролов.

Цель исследования – показать путь становле-
ния ведомственной медицины органов внутренних 
дел Республики Татарстан, поделиться опытом 
медицинского обеспечения сотрудников органов 
внутренних дел, принимавших участие в охране 
общественного порядка и общественной безопас-
ности при подготовке и проведении международных 
спортивных и иных мероприятий. 

Результат и их обсуждение.
За последнее десятилетие медико-санитар-

ная часть в значительной степени укрепила свою 
материально-техническую базу, было приобре-
тено современное медицинское оборудование 
для проведения лабораторно-диагностических 
исследований и лечебных процедур. При под-
держке Управления медицинского обеспечения 
Департамента по материально-техническому и 
медицинскому обеспечению МВД России и Мини-
стерства внутренних дел Республики Татарстан, в 
2013 году после реконструкции в клиническом го-
спитале был открыт физиотерапевтический корпус, 
что позволило значительно улучшить результаты 
долечивания пациентов. С 2015 года на военно-вра-
чебной комиссии функционирует программно-аппа-
ратный комплекс «Электронная очередь». Оснаще-
ние рабочих мест специалистов комиссии отвечает 
всем требованиям системы «СОМТО Медицина» 
[1]. В 2016 году открыто диспансерное отделение 
поликлиники, основной задачей которого является 
диспансеризация сотрудников органов внутренних 
дел Казанского гарнизона, в 2025 году переимено-
ванное в отделение медицинской профилактики для 
взрослых. Таким образом, при проведении диспан-
серизации сотрудников органов внутренних дел, нам 
удалось снизить скученность в основном здании по-
ликлиники. В госпитале (дислокация г. Набережные 
Челны) проведен капитальный ремонт стационара и 
поликлинического отделения, ремонт с реконструк-
цией пищеблока, ремонт цокольного этажа с монта-
жом системы принудительной приточно-вытяжной 
вентиляции. В 2022 году приобретен и запущен в 
эксплуатацию в клиническом госпитале аппарат для 
проведения рентгеновской компьютерной томогра-
фии – метод, который позволяет получать детальное 
послойное изображение практически всех отделов 
организма. В 2023 году для поликлиники закуплен 
цифровой маммограф, что позволяет выявлять за-
болевания на ранних стадиях, что повышает шансы 
на успешное лечение.

Медицинская служба МВД по Республике Та-
тарстан за 95 лет своего существования прошла 
большой путь становления и развития. Продолжая 
славные традиции своих предшественников, со-

трудники и работники ведомственной медицины 
достойно несут знамя самой гуманной профессии, 
продолжая трудиться во благо здоровья сотрудни-
ков органов внутренних дел, сотрудников других 
правоохранительных органов, ветеранов и членов 
их семей [2]. 

В настоящее время в состав Федерального 
казённого учреждения здравоохранения (ФКУЗ) 
«Медико-санитарная часть Министерства внутрен-
них дел России по Республике Татарстан» входят: 
поликлиника в г. Казани на 400 посещений в смену, 
клинический госпиталь в г. Казани на 230 коек, госпи-
таль с поликлиникой в г. Набережные Челны на 65 
коек и 220 посещений в день, Военно-врачебная ко-
миссия с отделением в г. Набережные Челны, Центр 
психофизиологической диагностики с отделением в 
г. Набережные Челны, Центр государственного сани-
тарно-эпидемиологического надзора, медицинские 
части по обслуживанию Казанского юридического 
института МВД России и Елабужского суворовского 
военного училища МВД России. На медицинское 
обслуживание к медико-санитарной части прикре-
плены более 48 тыс. человек, основной контингент 
составляют сотрудники органов внутренних дел и 
других правоохранительных органов (МЧС по РТ, 
УФСИН по РТ, Росгвардия по РТ), пенсионеры, а 
также члены семей вышеуказанных категорий.

Повышение квалификации и профессиональная 
переподготовка медицинских работников, обучение 
новых кадров происходит непосредственно в кли-
ническом госпитале, на базе развернутых кафедр 
Казанского государственного медицинского универ-
ситета и Казанской государственной медицинской 
академии [3]. Сотрудничество с ведущими меди-
цинскими ВУЗами республики дает возможность 
усовершенствовать научно-исследовательскую и 
организационно-методическую деятельность, по-
зволяет внедрять в практику эффективные методы 
диагностики и лечения пациентов. Благодаря со-
вместной работе с кафедрами медицинских вузов 
удалось значительно повысить уровень качества 
предоставляемых медицинских услуг, а сотрудники 
клинического госпиталя  получили уникальные воз-
можности делиться опытом с курсантами и студен-
тами, привлекаться в качестве лекторов. Многие ра-
ботники учреждения начали вести научную работу, 
стали ассистентами кафедр [4].

Имеющиеся силы и средства позволяют на 
высоком уровне решать задачи медицинского 
обеспечения личного состава. За последние годы 
силами сотрудников и работников медико-санитар-
ной части МВД России по Республике Татарстан 
проведено медицинское обеспечение сотрудников 
МВД по Республике Татарстан и приданных сил 
из регионов России, задействованных на охрану 
общественного порядка и общественной безопас-
ности в период подготовки и проведения крупных 
спортивных мероприятий международного уровня в 
г. Казани. Первым международным мероприятием, с 
которым встретилась ведомственная медицина, бы-
ла XXVII Всемирная летняя Универсиада в г. Казани 
в 2013 году, с привлечением большого количества 
участников и сотрудников, обеспечивших безопас-
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ность данного мероприятия [5]. Опыт организации 
медицинского обеспечения и санитарно-эпидемио-
логического надзора при проведении Универсиады 
был применен в 2014 году в период подготовки и 
проведения Олимпийских игр в г. Сочи. Также на 
высоком уровне проведено медицинское обеспече-
ние: XVI чемпионата мира по водным видам спорта 
и XVI чемпионата мира по водным видам спорта в 
категории «Мастерс» в 2015 г.; Кубка конфедера-
ций FIFA 2017; Чемпионата мира по футболу FIFA 
2018; 45 чемпионата мира по профессиональному 
мастерству Worldskills Kazan 2019; Игр стран СНГ 
в 2021, Международного экономического форума 
«Россия – Исламский мир: «КazanForum» в 2023. 
2024 год для г. Казани был насыщен проведением 
различных мероприятий: Игры будущего (с 21 фев-
раля по 3 марта), Международный экономический 
форум «Россия – Исламский мир: «КazanForum» (с 
14 по 19 мая), Игры БРИКС 2024 (с 12 по 23 июня), 
форум Kazan Digital Week (с 11 по 13 сентября), Сам-
мит БРИКС (с 22 по 24 октября), форум «РОСТКИ: 
Россия и Китай – взаимовыгодное сотрудничество». 
В местах проживания задействованного личного 
состава была организована работа временных ме-
дицинских пунктов (далее – ВМП) с круглосуточным 
дежурством медицинских специалистов. С целью 
текущего контроля за организацией работы на ВМП, 
санитарно-эпидемиологическим состоянием на объ-
ектах проживания и питания были организованы 
плановые и внеплановые выезды ответственных 
сотрудников медико-санитарной части. Выявленные 
по результатам проверок недостатки своевремен-
но доводилось до командиров сводных отрядов, 
ответственных по МВД и руководителей объектов 
проживания для их своевременного устранения и 
недопущения их в будущем. Амбулаторно-поликли-
ническая помощь по основным специальностям ока-
зывалась в поликлинике медико-санитарной части 
в рабочем режиме. Клинический госпиталь работал 
в круглосуточном режиме, с резервом на 50 койка 
– мест для оказания стационарной помощи задей-
ствованному личному составу. При необходимости 
специализированных видов медицинской помощи 
по показаниям сотрудники госпитализировались 
в дежурные клиники г. Казани в круглосуточном 
режиме, согласно графику. Медицинская помощь 
оказывалась на основании заключенных государ-
ственных контрактов. Благодаря организации рабо-
ты по контролю за санитарно-эпидемиологическим 
состоянием в местах несения службы, проживания и 
питания не были допущены вспышки инфекционных 
заболеваний и отравлений [6].

Ежегодно с 2008 года МВД по Республике Та-
тарстан и ФКУЗ «МСЧ МВД России по Республике 
Татарстан» организует проведение Всероссийской 
научно-практической конференции «Актуальные 
вопросы диагностики, лечения и профилактики в 
общемедицинской практике» [7]. 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 зачётными единицами (кредитами). 
Проведение конференции сопровождается также 
изданием научно-практического журнала «Вестник 
современной клинической медицины». 

Выводы. 
Пройдя этапы развития и преобразования, 

подвергаясь реформированию как со стороны 
государства, так и со стороны здравоохранения, 
ведомственная медицина верно стоит на страже 
здоровья сотрудников органов внутренних дел, 
выполняя возложенные на нее задачи на самом 
высоком уровне. Это медицинское и санаторно-
курортное обеспечение личного состава, в том 
числе при проведении специальных мероприятий, 
в районах чрезвычайных ситуаций и вооруженных 
конфликтов. Кроме этого, ведомственное здравоох-
ранение осуществляет мероприятия по военно-вра-
чебной экспертизе, психофизиологическому отбору 
и организует противоэпидемические мероприятия. 
На сегодняшний день ведомственная медицина 
является важной составляющей системы здраво-
охранения Российской Федерации. Она нацелена 
на дальнейшее развитие, укрепление материаль-
но-технической базы и кадрового потенциала, и, 
главное, на повышение доступности и качества 
медицинской помощи.

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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К 50-летию профессора 

Д. И. Абдулганиевой

Ю БИЛЕЙНЫЕ ДАТЫ

В октябре 2025 г. исполняется 50 лет профес-
сору Диане Ильдаровне Абдулганиевой.

Диана Ильдаровна - врач в третьем поколении. 
В 1998 году окончила с отличием лечебно-профи-
лактический факультет Казанского государственного 
медицинского университета. В 2003 году защитила 
кандидатскую диссертацию по специальности «Вну-
тренние болезни». В 2012 году защитила докторскую 
диссертацию, в этом же году было присвоено зва-
ние доктора медицинских наук. В 2018 году Диане 
Ильдаровне было присвоено учёное звание про-
фессора по специальности «Внутренние болезни». 
В 2012-2015 гг. ею было получено второе высшее 
образование в магистратуре НИУ «Высшая школа 
экономики» по направлению «Управление в высшем 
образовании».

С 2013 года Диана Ильдаровна Абдулганиева 
возглавляет одну из крупнейших выпускающих 
кафедр университета — кафедру госпитальной 
терапии ФГБОУ ВО «Казанского ГМУ» Минздрава 
России, с 2019 года является проректором, и с 1 
октября 2025 г назначена и.о. ректора ФГБОУ ВО 
«Казанский ГМУ» Минздрава России.

Профессор Абдулганиева Д.И. является руково-
дителем 11 диссертационных исследований - 10 кан-
дидатских и 1 докторской диссертации. В настоящее 
время под ее руководством выполняется 9 канди-
датских и 1 докторская диссертация. В 2022 году на-
учная школа под руководством проф. Абдулганиевой 
получила Грант Президента Российской Федерации 
для государственной поддержки ведущих научных 
школ по направлению «Медицинские науки» - «Раз-
работка технологий здоровьесбережения пациентов 
с иммуновоспалительными заболеваниями в период 
пандемии COVID-19» (НШ - 4321.2022.3). 

Научные работы Абдулганиевой Д.И. опублико-
ваны более чем в 700 научных и учебных изданий, в 
том числе более 300 статей в журналах, рекомендо-
ванных ВАК Минобрнауки РФ, базы РИНЦ, Scopus, 
WoS; она является автором 6 монографий, 25 учеб-

но-методических пособий, 5 патентов, 8 баз данных, 
соавтором более 15-ти Федеральных Национальных 
Клинических Российских рекомендаций в области 
внутренних болезней, а также членом редколле-
гии журналов «Экспериментальная и клиническая 
гастроэнтерология», «Казанский медицинский жур-
нал», «Кардиоваскулярная терапия и профилакти-
ка», член редакционного совета журнала «Вестник 
современной клинической медицины». В 2024 году 
Д.И. Абдулганиевой присвоено звание «Профессор 
Академии наук Республики Татарстан».

Особое место в профессиональной деятель-
ности занимает лечебная работа: в качестве шефа 
терапевтической клиники ГАУЗ «РКБ МЗ РТ» про-
фессор Абдулганиева Д.И. курирует лечебную и на-
учную деятельность в терапевтических отделениях 
Республиканской клинической больницы (кардиоло-
гия, пульмонология, эндокринология, ревматология, 
гастроэнтерология, нефрология, гематология), в ре-
анимационных отделениях, перинатальном центре. 
Особенно ярко её организаторский талант проявил-
ся во время пандемии коронавирусной инфекции 
COVID-19, когда она стала одним из создателей 
«Виртуального консилиума Республики Татарстан 
по оказанию помощи пациентам с тяжелым и край-
не-тяжелым течением COVID-19», за время работы 
которого (с марта 2020 по сентябрь 2022 года) 
было проконсультировано более 10500 пациентов. 
С 2023 года Минздравом Республики Татарстан при 
непосредственном участии проф. Абдулганиевой 
для повышения эффективности мер по снижению 
смертности были расширены федеральные кри-
терии приоритетного диспансерного наблюдения 
пациентов с хроническими неинфекционными 
заболеваниями и сформулированы критерии вы-
сокого риска декомпенсации и очень высокого 
риска декомпенсации пациентов с хроническими 
неинфекционными заболеваниями, установлен по-
рядок проактивного диспансерного наблюдения с 
достижением критериев компенсации заболеваний. 
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С 2017 г. Диана Ильдаровна Абдулганиева яв-
ляется главным внештатным специалистом тера-
певтом Министерства здравоохранения Республики 
Татарстан.

Д.И. Абдулганиева также уделяет значительное 
внимание общественно-научной и организаци-
онной работе: она является Членом Экспертных 
Советов МЗ РФ по специальностям «Внутренние 
болезни», «Гастроэнтерология», «Ревматология», 
Член Правления Президиума «Ассоциации Ревма-
тологов России», членом президиума «Российской 
Гастроэнтерологической ассоциации», членом 
правления международной научной организации 
стран BRICS “Infl ammatory bowel disease BRICS 
Consorsium”, членом Экспертного Совета по те-
рапевтическим наукам ВАК Министерства науки 
и высшего образования РФ (с 2022 г.), Председа-
телем Научного Общества терапевтов Республики 
Татарстан - регионального отделения РМНОТ 
(с 2023 г.).

За выдающиеся достижения в области здра-
воохранения и охране здоровья граждан, Диана 
Ильдаровна была награждена почётным званием 
«Заслуженный врач Республики Татарстан» (2017), 
Благодарностью Совета Федерации Федерального 
Собрания Российской Федерации (2018), званием 
«Женщина ученый-года» РТ (2019), Благодарностью 
Министра здравоохранения РФ (2020), Государ-
ственной наградой Республики Татарстан медаль 
«За доблестный труд» (2021), Премией «Врач Го-
да-2021» на Республиканском конкурсе «Белые цве-
ты - Ак чəчəклəр», Почетной грамотой МЗ РФ (2023), 
Благодарностью комитета Государственной думы 
по труду, социальной политике и делам ветеранов 
(2023). В 2025 году Абдулганиева Д.И. стала лау-
реатом премии в области науки «Научный прорыв. 
Фəнни алга китеш» в номинации «Лучший научный 
наставник». Также в 2025 году она была награждена 
ведомственной наградой МЗ РФ нагрудным знаком 
«Отличник здравоохранения».

От всей души поздравляем Диану Ильдаровну Абдулганиеву с юбилеем! 
Желаем крепкого здоровья, неиссякаемой энергии, 

новых высот в науке и блестящих профессиональных побед!

С уважением, 
коллектив кафедры госпитальной терапии, 

терапевты Республики Татарстан.

Редакция журнала «Вестник современной клинической медицины» 
с уважением присоединяется к поздравлениям и желает Диане Ильдаровне 

крепкого здоровья, личного благополучия, успешной реализации 
всех профессиональных планов и новых достижений !
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