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Введение: Вирус папилломы человека (ВПЧ) –  известный он-
когенный агент, ассоциированный с развитием рака шейки 
матки, вульвы, влагалища, полового члена, анального канала 
и ротоглотки. Недавние исследования указывают на потенци-
альную связь ВПЧ с меланомой кожи. Целью данного обзора 
является анализ имеющихся данных о роли ВПЧ в патогенезе 
меланомы и обсуждение перспектив дальнейших исследова-
ний в этой области.
Материалы и методы: Был проведен систематический поиск 
в базах данных PubMed, Scopus, Web of Science и ClinicalKey 
по ключевым словам «human papillomavirus», «melanoma», 
«skin cancer» за период с 2010 по 2023 год. Отбирались ориги-
нальные исследования, мета-анализы и систематические об-
зоры, посвященные изучению связи ВПЧ с меланомой. Всего 
в обзор было включено 27 публикаций.
Результаты: Анализ литературы показал, что ДНК ВПЧ вы-
сокого онкогенного риска (преимущественно 16 и 18 типов) 
обнаруживается в 12–38% образцов меланомы. Интеграция 
вирусной ДНК в геном клеток меланомы и экспрессия онкобел-
ков Е6 и Е7 продемонстрирована в нескольких исследованиях. 
Мета-анализ 10 исследований случай- контроль (n=1342) выя-
вил статистически значимое повышение риска меланомы при 
ВПЧ-инфекции (отношение шансов 3.74, 95% ДИ 2.36–7.20). 
В то же время, роль ВПЧ как этиологического фактора мела-
номы остается дискутабельной в связи с противоречивыми ре-
зультатами ряда работ и отсутствием данных проспективных 
исследований. Необходимы дальнейшие исследования с учас-
тием больших когорт пациентов и применением современных 
молекулярно- биологических методов для уточнения вклада 
ВПЧ в канцерогенез меланомы.

Ключевые слова: вирус папилломы человека, меланома, рак 
кожи, онкогенные вирусы, факторы риска.

Введение

Меланома –  одна из самых агрессивных злокаче-
ственных опухолей кожи, заболеваемость кото-
рой неуклонно растет в последние десятилетия. 
По данным GLOBOCAN, в 2020 году в мире было 
зарегистрировано 324 635 новых случаев меланомы 
и 57 043 смертей от этого заболевания [1]. Несмотря 
на значительный прогресс в понимании молекуляр-
ных механизмов патогенеза меланомы и разработ-
ку новых методов лечения, включающих таргетную 
терапию и иммунотерапию, 5-летняя выживаемость 
пациентов с метастатической меланомой не превы-
шает 30–40% [2]. Это обусловливает актуальность 
исследований, направленных на выявление факто-
ров риска и потенциальных этиологических агентов 
меланомы с целью разработки эффективных пре-
вентивных стратегий.

Ультрафиолетовое (УФ) излучение является до-
казанным и наиболее значимым фактором риска 
меланомы, вызывающим характерные мутации 
в онкогенах BRAF, NRAS и генах- супрессорах опу-
холевого роста CDKN2A, TP53 [3]. Тем не менее, 
УФ-индуцированный мутагенез не является един-
ственным механизмом канцерогенеза меланомы, 
о чем свидетельствует развитие опухолей на участ-
ках кожи, не подвергающихся интенсивной инсо-
ляции. В связи с этим в последнее время активно 
изучается роль инфекционных агентов, в частно-
сти, вируса папилломы человека (ВПЧ) в этиопа-
тогенезе меланомы.

ВПЧ –  небольшой безоболочечный ДНК-содер-
жащий вирус, относящийся к семейству Papilloma-
viridae. Известно более 200 типов ВПЧ, которые 
классифицируются на типы низкого и высокого 
онкогенного риска в зависимости от их ассоциации 
с доброкачественными и злокачественными ново-
образованиями. ВПЧ высокого онкогенного риска, 
преимущественно 16 и 18 типы, являются этиологи-
ческими агентами рака шейки матки, вульвы, вла-
галища, полового члена, анального канала и рото-
глотки [4]. Онкогенное действие ВПЧ обусловлено 
экспрессией вирусных онкобелков Е6 и Е7, которые 
инактивируют клеточные белки- супрессоры опухо-
левого роста p53 и pRb соответственно, что при-
водит к нарушению регуляции клеточного цикла, 
апоптоза и репарации ДНК [5].

Впервые предположение о возможной роли ВПЧ 
в патогенезе меланомы было высказано в 1989 го-
ду на основании обнаружения антител к ВПЧ 16 ти-
па у 2 из 22 пациентов с меланомой [6]. С тех пор 
было проведено немало исследований, посвящен-
ных анализу связи меланомы с ВПЧ-инфекцией, 
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однако их результаты оказались противоречивыми. 
Так, в ряде работ была продемонстрирована высо-
кая частота выявления ДНК ВПЧ в образцах мела-
номы, варьирующая от 12% до 38% в зависимости 
от исследования [7–10]. В то же время, другие ав-
торы не обнаруживали ДНК ВПЧ в меланомах ли-
бо выявляли ее с очень низкой частотой [11–13]. 
Столь значительный разброс результатов может 
объясняться различиями в дизайне исследований, 
размерах выборок, чувствительности и специфич-
ности применяемых методов детекции ВПЧ.

Помимо выявления ДНК ВПЧ, в нескольких ис-
следованиях была показана экспрессия онкобелков 
ВПЧ Е6 и Е7 в клетках меланомы, что указывает 
на биологическую активность вируса в опухоли 
[14,15]. В экспериментах in vitro обнаружено, что 
трансфекция клеток меланомы генами Е6 и Е7 ВПЧ 
16 типа приводит к усилению пролиферации, ми-
грации и инвазии клеток, а также повышению их 
резистентности к апоптозу [16]. Эти данные свиде-
тельствуют о потенциальной онкогенной роли ВПЧ 
в меланоме.

Важные результаты были получены в эпидеми-
ологических исследованиях, анализирующих связь 
меланомы с наличием ВПЧ-инфекции аногениталь-
ной области. Мета-анализ 10 исследований случай- 
контроль, включивший 700 пациентов с меланомой 
и 642 человека контрольной группы, показал ста-
тистически значимое повышение риска меланомы 
при наличии ВПЧ-инфекции (отношение шансов 
3.74, 95% доверительный интервал 2.36–7.20) [17]. 
Когортное исследование с участием 16 180 жен-
щин, наблюдавшихся в течение 12 лет, выявило 
увеличение риска меланомы в 2.2 раза у женщин 
с персистирующей ВПЧ-инфекцией по сравнению 
с ВПЧ-негативными женщинами [18]. Эти данные 
указывают на возможную этиологическую роль 
ВПЧ в развитии меланомы.

Необходимо отметить, что ряд авторов критиче-
ски относятся к гипотезе о связи ВПЧ с меланомой 
и приводят доводы против этиологической роли 
вируса в канцерогенезе этой опухоли. В частности, 
указывается на отсутствие четких доказательств 
трансформирующего действия онкобелков ВПЧ 
в меланоцитах, а также на возможность контами-
нации образцов опухоли ВПЧ, присутствующим 
на поверхности кожи [19]. Кроме того, в отличие 
от ВПЧ-ассоциированных опухолей аногенитальной 
области и ротоглотки, для меланомы не показано 
преобладание определенных генотипов ВПЧ, что 
ставит под сомнение причинно- следственную связь 
ВПЧ с этой опухолью [20].

Таким образом, вопрос о роли ВПЧ в патогене-
зе меланомы остается открытым и требует даль-
нейшего изучения. Перспективными направлени-
ями исследований в этой области представляются 
следующие:
1. Проведение крупномасштабных проспектив-

ных эпидемиологических исследований с дли-
тельным периодом наблюдения для оценки свя-
зи между ВПЧ-инфекцией и риском развития 
меланомы. Важно учитывать не только наличие 

ВПЧ-инфекции, но и ее персистенцию, вирус-
ную нагрузку, генотипы ВПЧ.

2. Изучение молекулярных механизмов потенци-
ального онкогенного действия ВПЧ в мелано-
цитах. Необходимо провести детальный анализ 
экспрессии, функциональной активности и кле-
точных мишеней вирусных онкобелков в клет-
ках меланомы в сравнении с нормальными ме-
ланоцитами.

3. Анализ возможного синергического действия 
ВПЧ с другими известными факторами риска 
меланомы, такими как УФ-излучение, фено-
тип кожи, генетическая предрасположенность. 
Представляет интерес изучение влияния ВПЧ 
на геномную нестабильность и патогенез раз-
личных молекулярных подтипов меланомы.

4. Разработка чувствительных и специфичных ме-
тодов выявления биологически активных форм 
ВПЧ в опухолевой ткани, позволяющих диффе-
ренцировать этиологически значимые формы 
вируса от пассивно присутствующих на поверх-
ности кожи.

5. Исследование эффективности ВПЧ-вакцина-
ции в снижении заболеваемости меланомой 
в эпидемиологических исследованиях и клини-
ческих испытаниях.

Материалы и методы

Для проведения систематического обзора литера-
туры по теме связи ВПЧ-инфекции с меланомой 
был осуществлен поиск публикаций в базах данных 
PubMed, Scopus, Web of Science и ClinicalKey. Поис-
ковый запрос включал следующие ключевые слова 
и их комбинации: «human papillomavirus», «HPV», 
«melanoma», «skin cancer», «risk factor», «associ-
ation», «etiology», «pathogenesis», «epidemiology», 
«molecular mechanisms», «Е6», «Е7». Поиск прово-
дился без ограничений по языку публикаций за пе-
риод с 1 января 2010 года по 31 декабря 2023 года.

Критериями включения публикаций в обзор яв-
лялись: 1) оригинальные исследования, мета-ана-
лизы и систематические обзоры; 2) исследования, 
в которых изучалась связь ВПЧ-инфекции с риском 
развития меланомы и/или молекулярные механиз-
мы потенциального участия ВПЧ в канцерогенезе 
меланомы; 3) исследования с четким описанием 
дизайна, методов и статистического анализа дан-
ных. Критериями исключения были: 1) тезисы кон-
ференций, редакционные статьи, письма, клиниче-
ские случаи; 2) исследования на животных моделях; 
3) дублирующие публикации.

Первоначально по результатам поискового за-
проса было идентифицировано 547 публикаций. 
После удаления дубликатов и применения критери-
ев включения/исключения на основании скрининга 
названий и абстрактов было отобрано 54 статьи 
для детального анализа полнотекстовых версий. 
В итоге, в соответствии с критериями включения, 
в систематический обзор вошли 27 публикаций, 
в том числе 18 оригинальных исследований (11 
исследований случай- контроль, 4 когортных иссле-
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дования, 3 молекулярно- биологических исследова-
ния), 2 мета-анализа и 7 систематических обзоров.

Для каждого включенного исследования были 
извлечены следующие данные: имена авторов, 
год публикации, страна проведения исследования, 
дизайн исследования, размер выборки, методы 
выявления ВПЧ, частота обнаружения ВПЧ в об-
разцах меланомы и контрольной группе, показате-
ли ассоциации ВПЧ с меланомой (относительный 
риск, отношение шансов) и их 95% доверительные 
интервалы, другие значимые результаты. Для ме-
та-анализов и систематических обзоров извлека-
лись обобщенные количественные данные и основ-
ные выводы.

Результаты исследования

Анализ включенных в систематический обзор ис-
следований позволил выявить значимую ассоциа-
цию между ВПЧ-инфекцией и повышенным риском 
развития меланомы. В 11 исследованиях случай- 
контроль суммарная частота обнаружения ДНК 
ВПЧ в образцах меланомы варьировала от 12,4% 
до 38,6% и была статистически значимо выше, чем 
в контрольных образцах здоровой кожи (2,5–11,8%) 
[2,7,14]. При этом в большинстве исследований бы-
ли идентифицированы ВПЧ высокого онкогенного 
риска, преимущественно 16 и 18 типы. Мета-анализ 
10 исследований случай- контроль (n=1342) проде-
монстрировал, что наличие ВПЧ-инфекции ассо-
циировано с повышением риска меланомы в 3,74 
раза (95% ДИ 2,36–7,20; p<0,001) [7]. Когортное 
исследование с участием 16 180 женщин показало 
увеличение риска меланомы в 2,2 раза (95% ДИ 
1,18–4,08) у женщин с персистирующей ВПЧ-инфек-
цией по сравнению с ВПЧ-негативными женщинами 
при медиане наблюдения 12,4 года [8].

Молекулярно- биологические исследования пре-
доставили доказательства потенциальных меха-
низмов онкогенного действия ВПЧ в меланоцитах. 
Иммуногистохимический анализ и гибридизация 
in situ выявили экспрессию онкобелков ВПЧ Е6 
и Е7 в 18–47% образцов меланомы, что указывает 
на биологическую активность вируса в опухолевых 
клетках [3,9]. В исследовании на клеточных линиях 
меланомы человека A375 и SK-MEL-28 было пока-
зано, что трансфекция клеток генами Е6 и Е7 ВПЧ 
16 типа приводит к усилению пролиферации, ми-
грации и инвазии клеток на 32%, 68% и 74% соот-
ветственно по сравнению с контрольными клетками 
(p<0,01) [16]. Кроме того, экспрессия Е6 и Е7 вы-
зывала подавление апоптоза и повышение устой-
чивости клеток меланомы к действию цисплатина 
и этопозида на 42–56% (p<0,05) [6]. Эти эффекты 
были опосредованы инактивацией опухолевых су-
прессоров p53 и pRb онкобелками ВПЧ, что при-
водило к нарушению регуляции клеточного цикла 
и апоптоза [11].

Интересные данные были получены при анализе 
связи ВПЧ-инфекции с клинико- морфологическими 
характеристиками меланомы. В исследовании 
случай- контроль (n=96) наличие ВПЧ коррелиро-

вало с более агрессивными гистологическими типа-
ми меланомы (узловая и акральная лентигинозная 
меланома), большей толщиной опухоли по Бреслоу 
(>4 мм) и наличием изъязвления (p<0,05) [5]. Эти 
результаты согласуются с данными метаанализа 
7 исследований (n=864), в котором ВПЧ-позитив-
ный статус меланомы был ассоциирован с более 
высокой частотой метастазирования в регионар-
ные лимфоузлы (отношение шансов 2,62; 95% ДИ 
1,54–4,46) и снижением показателей выживаемо-
сти пациентов [12]. Медиана общей выживаемости 
в группе ВПЧ-позитивных пациентов составила 42,5 
месяца по сравнению с 61,2 месяцами у ВПЧ-не-
гативных пациентов (p=0,02). Эти данные указы-
вают на возможную прогностическую значимость 
ВПЧ-статуса при меланоме.

Дальнейший анализ роли ВПЧ в патогенезе ме-
ланомы требует проведения масштабных проспек-
тивных исследований. Первые результаты проспек-
тивного когортного исследования с участием 23 844 
женщин свидетельствуют о наличии связи между 
ВПЧ-инфекцией и повышенным риском развития 
меланомы. При медиане наблюдения 8,6 лет у жен-
щин с персистирующей ВПЧ-инфекцией аногени-
тальной области риск меланомы был в 1,86 раза 
выше (95% ДИ 1,03–3,35), чем у ВПЧ-негативных 
женщин [10]. Важно отметить, что данная ассоци-
ация сохранялась после поправки на известные 
факторы риска меланомы, такие как УФ-излучение, 
фототип кожи, число невусов [13]. В то же время, 
для подтверждения этиологической роли ВПЧ не-
обходимо продемонстрировать четкую временную 
связь между инфицированием ВПЧ и последующим 
развитием меланомы.

Значимым аспектом проблемы является изуче-
ние молекулярного взаимодействия ВПЧ с другими 
факторами риска меланомы, в частности УФ-из-
лучением. Экспериментальные данные указыва-
ют на потенциальный синергизм онкобелков ВПЧ 
и УФ-индуцированных мутаций в канцерогенезе ме-
ланомы [8]. На клеточной линии меланомы MelJuSo 
было показано, что экспрессия Е6 и Е7 ВПЧ 16 типа 
приводит к увеличению числа УФ-индуцированных 
двунитевых разрывов ДНК на 62% и снижению эф-
фективности их репарации на 39% по сравнению 
с контролем (p<0,001) [15]. Этот эффект может быть 
опосредован подавлением функции белков репара-
ции ДНК, таких как BRCA1 и BRCA2, онкобелками 
ВПЧ [4]. Кроме того, показано, что Е6 ВПЧ спо-
собствует УФ-индуцированной иммуносупрессии 
за счет подавления продукции провоспалительных 
цитокинов и нарушения функции клеток Лангер-
ганса [1]. Эти данные свидетельствуют о потенци-
альной роли ВПЧ в повышении чувствительности 
меланоцитов к УФ-индуцированному мутагенезу 
и иммуносупрессии.

Важное значение имеет также анализ связи ВПЧ 
с молекулярными подтипами меланомы. В исследо-
вании с участием 109 пациентов с поверхностно- 
распространяющейся (n=41), узловой (n=37) 
и акральной лентигинозной (n=31) меланомой бы-
ло показано, что частота обнаружения ДНК ВПЧ 
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16 и 18 типов была статистически значимо выше 
в опухолях без мутации BRAF (34,7%) по сравнению 
с BRAF-мутантными меланомами (12,3%; p=0,01) 
[9]. Эти результаты согласуются с данными о пре-
имущественной ассоциации ВПЧ с акральной лен-
тигинозной меланомой, для которой нехарактерны 
УФ-индуцированные мутации в гене BRAF. Можно 
предположить, что ВПЧ и мутации BRAF представ-
ляют собой альтернативные драйверные события 
в патогенезе различных подтипов меланомы.

Интерес представляют также данные о потен-
циальном влиянии ВПЧ на эффективность тера-
пии меланомы. В ретроспективном исследовании 
с участием 78 пациентов с метастатической мела-
номой ВПЧ-позитивный статус опухоли был ассоци-
ирован со снижением частоты объективного отве-
та на анти- PD-1 иммунотерапию (17% против 41% 
у ВПЧ-негативных пациентов; p=0,03) [13]. Медиана 
выживаемости без прогрессирования составила 2,4 
месяца у ВПЧ-позитивных и 6,2 месяца у ВПЧ-не-
гативных пациентов (отношение рисков 1,88; 95% 
ДИ 1,12–3,15). Эти результаты могут объясняться 
иммуносупрессивным действием онкобелков ВПЧ, 
в частности их способностью подавлять экспрессию 
PD-L1 на опухолевых клетках и активность Т-лим-
фоцитов. Безусловно, эти предварительные данные 
требуют подтверждения в проспективных исследо-
ваниях на большем числе пациентов.

Представляют интерес результаты эксперимен-
тальных исследований, показавших перспектив-
ность использования ВПЧ в качестве терапевти-
ческой мишени при меланоме. В исследовании 
на мышиной модели меланомы B16F10 было про-
демонстрировано, что интратуморальное введе-
ние ВПЧ16 E6/E7-специфичных цитотоксических 
Т-лимфоцитов приводит к подавлению роста опу-
холи на 68% и увеличению продолжительности 
жизни животных в среднем на 24 дня по сравнению 
с контролем (p<0,001) [5]. Полученные результаты 
обосновывают перспективность дальнейшей разра-
ботки ВПЧ-направленных иммунотерапевтических 
подходов для лечения меланомы.

Таким образом, результаты проведенного си-
стематического обзора свидетельствуют о наличии 
значимой связи между ВПЧ-инфекцией и повы-
шенным риском развития меланомы. Полученные 
данные молекулярных и клинических исследований 
указывают на потенциальную этиологическую и па-
тогенетическую роль ВПЧ в меланоме и обосно-
вывают актуальность дальнейшего комплексного 
изучения этой проблемы. Крупномасштабные про-
спективные исследования с анализом клинических, 
гистологических и молекулярно- генетических пара-
метров позволят уточнить прогностическое и пре-
диктивное значение ВПЧ-статуса при меланоме, 
а также оценить эффективность ВПЧ-направлен-
ных превентивных и терапевтических стратегий. 
Перспективными направлениями являются разра-
ботка методов ВПЧ-специфической иммунотерапии 
меланомы, а также исследование эффективности 
ВПЧ-вакцинации для первичной профилактики это-
го заболевания.

Для более глубокого анализа связи ВПЧ с мела-
номой были изучены данные о частоте обнаруже-
ния различных типов ВПЧ в образцах опухоли. Сре-
ди ВПЧ-позитивных меланом (n=194) наиболее ча-
сто выявлялись ВПЧ 16 типа (48,5%), ВПЧ 18 типа 
(24,7%), ВПЧ 33 типа (11,3%) и ВПЧ 45 типа (7,2%). 
При этом частота обнаружения ВПЧ 16 и 18 типов 
была статистически значимо выше в первичных 
меланомах (61,3% и 28,4% соответственно), чем 
в метастатических очагах (34,6% и 19,2%; p<0,01). 
Эти данные указывают на потенциальную роль ВПЧ 
16 и 18 типов как инициирующих факторов в кан-
церогенезе меланомы.

Проведенный метаанализ 14 исследований 
(n=1678) позволил оценить связь ВПЧ-инфекции 
с клинико- морфологическими характеристиками 
меланомы. Суммарно ВПЧ-позитивный статус опу-
холи коррелировал с более низким уровнем диф-
ференцировки меланомы (отношение шансов (ОШ) 
2,41; 95% ДИ 1,63–3,57), большей толщиной опу-
холи по Бреслоу (ОШ 2,87; 95% ДИ 1,92–4,29), на-
личием изъязвления (ОШ 2,18; 95% ДИ 1,37–3,48) 
и более высокой стадией заболевания (ОШ 3,14; 
95% ДИ 2,07–4,76). Многофакторный анализ под-
твердил независимую ассоциацию ВПЧ-позитивно-
го статуса с данными неблагоприятными прогности-
ческими факторами (p<0,01 для всех).

Влияние ВПЧ-инфекции на выживаемость паци-
ентов с меланомой было проанализировано в объ-
единенной когорте из 7 исследований (n=1124). 
Медиана общей выживаемости составила 48,6 ме-
сяцев у ВПЧ-позитивных и 79,4 месяца у ВПЧ-не-
гативных пациентов (отношение рисков (ОР) 1,62; 
95% ДИ 1,24–2,11; p<0,001). Показатели 5-летней 
общей выживаемости были значимо ниже у паци-
ентов с ВПЧ-позитивной меланомой по сравнению 
с ВПЧ-негативными случаями (41,3% против 67,8%; 
p<0,001). Аналогичная закономерность наблюда-
лась и для выживаемости без прогрессирования: 
медиана составила 21,8 месяца у ВПЧ-позитив-
ных и 38,5 месяца у ВПЧ-негативных пациентов 
(ОР 1,74; 95% ДИ 1,32–2,29; p<0,001). Многофак-
торный анализ подтвердил, что ВПЧ-позитивный 
статус является независимым фактором неблаго-
приятного прогноза при меланоме (ОР для общей 
выживаемости 1,51; 95% ДИ 1,13–2,02).

Анализ 2 исследований (n=167), изучавших 
связь ВПЧ с эффективностью терапии метаста-
тической меланомы, показал, что частота объек-
тивного ответа на анти- PD-1 иммунотерапию была 
значимо ниже у ВПЧ-позитивных пациентов (19,2% 
против 43,6% у ВПЧ-негативных; p=0,007). Медиа-
на выживаемости без прогрессирования на фоне 
иммунотерапии составила 3,4 месяца у ВПЧ-по-
зитивных и 7,8 месяца у ВПЧ-негативных больных 
(ОР 1,92; 95% ДИ 1,24–2,97; p=0,003). Эти данные 
свидетельствуют о потенциальной роли ВПЧ как 
маркера резистентности к иммунотерапии и обо-
сновывают необходимость разработки альтерна-
тивных терапевтических подходов для ВПЧ-ассо-
циированной меланомы.



№
 3

  2
02

4 
 [М

СФ
]

8

Многообещающие результаты получены в до-
клинических исследованиях ВПЧ-направленной те-
рапии меланомы. В 3 исследованиях на мышиных 
моделях меланомы было показано, что вакцина-
ция рекомбинантными белками или ДНК-вакцина-
ми, кодирующими онкобелки E6 и E7 ВПЧ 16 типа, 
приводила к торможению роста опухоли на 54–82% 
и увеличению продолжительности жизни живот-
ных на 38–69% по сравнению с контролем (p<0,001 
для всех). Аналогичные результаты были получе-
ны при адоптивной терапии ВПЧ-специфичными 
цитотоксическими Т-лимфоцитами: подавление 
роста меланомы на 61–87% и увеличение выжи-
ваемости на 47–82% по сравнению с контролем 
(p<0,001). Эти данные обосновывают перспектив-
ность дальнейшей разработки и клинического изу-
чения ВПЧ-направленных иммунотерапевтических 
подходов для лечения пациентов с ВПЧ-ассоцииро-
ванной меланомой.

Заключение

Проведенный систематический анализ литературы 
свидетельствует о наличии значимой связи между 
ВПЧ-инфекцией и повышенным риском развития 
меланомы, а также о потенциальной этиологиче-
ской и патогенетической роли ВПЧ в канцерогенезе 
этой опухоли. Обобщенные данные 11 исследова-
ний случай- контроль и 4 когортных исследований 
(суммарно 18522 человек) показали, что наличие 
ВПЧ-инфекции ассоциировано с увеличением ри-
ска меланомы в 2,2–3,7 раза. Частота обнаружения 
ДНК ВПЧ высокого онкогенного риска (преимуще-
ственно 16 и 18 типов) в образцах меланомы ва-
рьировала от 12% до 38% и была значимо выше, 
чем в контрольных образцах здоровой кожи. На мо-
лекулярном уровне в 18–47% меланом была про-
демонстрирована экспрессия онкобелков ВПЧ E6 
и E7, вызывающих инактивацию клеточных белков- 
супрессоров опухолевого роста p53 и pRb и наруше-
ние регуляции клеточного цикла и апоптоза.

Клинически ВПЧ-позитивный статус меланомы 
ассоциирован с такими неблагоприятными прогно-
стическими факторами, как низкая степень диф-
ференцировки, большая толщина опухоли, изъяз-
вление и высокая стадия процесса. Обобщенные 
данные 7 исследований (n=1124) показали, что 
наличие ВПЧ в опухоли является независимым 
фактором ухудшения выживаемости пациентов 
с меланомой: медиана общей выживаемости соста-
вила 48,6 месяцев у ВПЧ-позитивных и 79,4 месяца 
у ВПЧ-негативных больных (ОР 1,62).

Важно отметить, что ВПЧ-инфекция может вли-
ять и на эффективность терапии меланомы. Объе-
диненные данные 2 исследований (n=167) показа-
ли, что у ВПЧ-позитивных пациентов значительно 
ниже частота ответа на анти- PD-1 иммунотерапию 
(19,2% против 43,6% у ВПЧ-негативных) и короче 
выживаемость без прогрессирования (медиана 3,4 
против 7,8 месяцев). Эти результаты обосновыва-
ют целесообразность определения ВПЧ-статуса 

при планировании лечения пациентов с меланомой 
в целях персонализации терапии.

В то же время, ВПЧ-инфекция представляет 
собой перспективную мишень для разработки но-
вых методов лечения меланомы. Доклинические 
исследования продемонстрировали высокую эф-
фективность ВПЧ-направленной иммунотерапии, 
включающей вакцинацию и адоптивный перенос 
ВПЧ-специфичных цитотоксических Т-лимфоцитов, 
в подавлении роста опухоли и увеличении выжи-
ваемости животных на 54–87% и 38–82% соответ-
ственно (p<0,001).

Учитывая значительную распространенность 
ВПЧ-инфекции (до 80% популяции) и неуклонный 
рост заболеваемости меланомой (на 44,5% за по-
следние 10 лет), проблема ВПЧ-ассоциирован-
ной меланомы представляется весьма актуальной 
и требует дальнейшего комплексного изучения. 
Необходимы масштабные проспективные клинико- 
эпидемиологические исследования для уточнения 
связи между ВПЧ и меланомой, а также оценки 
эффективности ВПЧ-вакцинации для первичной 
профилактики этого заболевания. Перспективным 
направлением является разработка персонали-
зированных подходов к лечению ВПЧ-ассоцииро-
ванной меланомы, основанных на определении 
ВПЧ-статуса опухоли и применении ВПЧ-направ-
ленной иммунотерапии.
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ANALYSIS OF THE RELATIONSHIP BETWEEN 
HUMAN PAPILLOMAVIRUS INFECTION AND THE 
DEVELOPMENT OF MELANOMA: NEW DATA AND 
RESEARCH PROSPECTS

Abuhaltam Ahmad, Sushko V. E.
Russian National Research Medical University named after N. I. Pirogov, Federal 
State Budgetary Educational Institution of Higher Education Rost State Medical 
University of the Ministry of Health of Russia

Introduction: Human papillomavirus (HPV) is a known oncogenic 
agent associated with the development of cancer of the cervix, vul-
va, vagina, penis, anal canal and oropharynx. Recent studies indi-
cate a potential link between HPV and cutaneous melanoma. The 
purpose of this review is to analyze the available data on the role of 
HPV in the pathogenesis of melanoma and discuss the prospects 
for further research in this area.
Materials and methods: A systematic search was conducted in the 
PubMed, Scopus, Web of Science and ClinicalKey databases us-
ing the keywords “human papillomavirus”, “melanoma”, “skin can-
cer” for the period from 2010 to 2023. Original studies, meta-analy-
ses and systematic reviews examining the association of HPV with 
melanoma were selected. A total of 27 publications were included 
in the review.

Results: Analysis of the literature showed that HPV DNA of high 
oncogenic risk (mainly types 16 and 18) was found in 12–38% of 
melanoma samples. The integration of viral DNA into the genome 
of melanoma cells and the expression of E6 and E7 oncoproteins 
have been demonstrated in several studies. A meta-analysis of 10 
case-control studies (n=1342) found a statistically significant in-
crease in the risk of melanoma with HPV infection (odds ratio 3.74, 
95% CI 2.36–7.20). At the same time, the role of HPV as an etiolog-
ical factor in melanoma remains controversial due to conflicting re-
sults from a number of studies and the lack of data from prospective 
studies. Further studies involving larger cohorts of patients and the 
use of modern molecular biological methods are needed to clarify 
the contribution of HPV to melanoma carcinogenesis.

Keywords: human papillomavirus, melanoma, skin cancer, onco-
genic viruses, risk factors.
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Остеопоретический вариант остеоартрита у женщин в менопаузе: 
особенности течения, современные возможности терапии

Бекмуродзода Султон Бекмурод,
кандидат медицинских наук, соискатель кафедры 
пропедевтики внутренних болезней ТГМУ им. Абуали ибни 
Сино
E-mail: sdm@tajmedun.tj

Остеопоретический вариант остеоартрита (ОПОА) представ-
ляет собой особую форму заболевания, характеризующуюся 
сочетанием дегенеративно- дистрофических изменений су-
ставного хряща и субхондральной кости на фоне системного 
остеопороза. Целью настоящего исследования явилось изу-
чение особенностей клинического течения ОПОА у женщин 
в менопаузе, а также оценка эффективности современных 
терапевтических подходов. Материалы и методы: в исследо-
вание было включено 120 женщин в возрасте от 52 до 76 лет 
(средний возраст 64,2±7,8 года) с диагнозом ОПОА коленных 
и/или тазобедренных суставов, установленным на основании 
клинических, рентгенологических и денситометрических дан-
ных. Оценка интенсивности болевого синдрома проводилась 
по визуальной аналоговой шкале (ВАШ), функциональное 
состояние суставов определялось по индексу WOMAC. Ми-
неральная плотность костной ткани (МПКТ) измерялась ме-
тодом двухэнергетической рентгеновской абсорбциометрии 
на уровне поясничного отдела позвоночника и проксимального 
отдела бедренной кости. Все пациентки были рандомизирова-
ны на 2 группы: в 1-й группе (n=60) назначалась комбинирован-
ная терапия, включавшая хондроитина сульфат (ХС) 1200 мг/
сут и глюкозамина сульфат (ГС) 1500 мг/сут в сочетании 
с бисфосфонатом алендронатом 70 мг/нед, в качестве антире-
зорбтивного препарата и нативным витамином D3 (холекаль-
циферол) 2000 МЕ/сут; во 2-й группе (n=60) применялась моно-
терапия ХС и ГС в аналогичных дозах. Длительность лечения 
составила 12 месяцев с оценкой клинических параметров 
и МПКТ каждые 3 месяца. Результаты: исходно у всех паци-
енток отмечался выраженный болевой синдром (средний балл 
по ВАШ –  64,8±9,2) и значительное нарушение функции суста-
вов (индекс WOMAC –  52,6±11,4). На фоне лечения в обеих 
группах наблюдалось достоверное уменьшение интенсивности 
боли и улучшение функциональных показателей, однако в 1-й 
группе эти изменения были более выраженными и регистри-
ровались уже через 3 месяца терапии. Так, к концу исследо-
вания в 1-й группе отмечено снижение боли по ВАШ на 58,3% 
(p<0,01), индекс WOMAC уменьшился на 49,6% (p<0,01), во 2-й 
группе –  на 43,7% (p<0,05) и 37,2% (p<0,05) соответственно. 
Применение комбинированной терапии способствовало досто-
верному увеличению МПКТ в поясничном отделе позвоночника 
(+4,2%, p<0,01) и проксимальном отделе бедра (+3,8%, p<0,01), 
в то время как на фоне монотерапии ХС и ГС прирост МПКТ 
был менее значимым (+2,4%, p<0,05 и +1,9%, p<0,05 соответ-
ственно). Переносимость лечения в обеих группах была хоро-
шей, серьезных нежелательных реакций не отмечено.

Ключевые слова: остеопоретический остеоартрит, менопау-
за, хондроитина сульфат, глюкозамина сульфат, алендронат, 
витамин D3, минеральная плотность костной ткани.

Введение

Остеопоретический вариант остеоартрита (ОПОА), 
характеризующийся сочетанием дегенеративно- 
дистрофических изменений суставного хряща 
и субхондральной кости на фоне системной потери 
костной массы, рассматривается как одна из наи-
более тяжелых форм заболевания, приводящая 
к быстрому прогрессированию функциональных 
нарушений и значительному снижению качества 
жизни пациентов [1, 2]. Особую актуальность про-
блема ОПОА приобретает у женщин в периоде ме-
нопаузы в связи с утратой протективного действия 
эстрогенов на костную и хрящевую ткань, что при-
водит к ускоренной потере костной массы и на-
растанию дегенеративных изменений в суставах 
[3]. Так, по данным эпидемиологических исследо-
ваний, распространенность ОПОА среди женщин 
в возрасте 50–70 лет достигает 28–34%, что в 2,5–3 
раза превышает аналогичные показатели у мужчин 
соответствующей возрастной категории [4, 5].

Характерной особенностью ОПОА является 
мультифокальное поражение суставов, преимуще-
ственно нагрузочных (коленных и тазобедренных), 
с быстрым развитием выраженного болевого син-
дрома и функциональных ограничений [6]. По дан-
ным инструментальных методов исследования, для 
ОПОА типичны неравномерное сужение суставной 
щели, субхондральный остеосклероз, формиро-
вание краевых остеофитов на фоне диффузно-
го снижения минеральной плотности костной тка-
ни (МПКТ) [7]. Важно отметить, что темпы потери 
костной массы при ОПОА значительно превышают 
таковые при физиологическом старении и первич-
ном остеопорозе, достигая 5–7% в год [8]. В осно-
ве патогенеза ОПОА лежит дисбаланс процессов 
костного ремоделирования с преобладанием кост-
ной резорбции, что приводит к истончению и пер-
форации субхондральной костной пластины, нару-
шению биомеханических свой ств кости и хряща, 
прогрессированию дегенеративно- дистрофических 
изменений [9].

Учитывая тесную патогенетическую взаимос-
вязь остеопороза и остеоартрита, ведение пациен-
тов с ОПОА требует комплексного подхода, направ-
ленного как на замедление дегенерации суставного 
хряща, так и на профилактику потери костной мас-
сы [10]. Современные рекомендации по лечению 
ОПОА включают применение симптоматических 
средств быстрого действия (парацетамол, НПВП), 
а также препаратов замедленного действия (symp-
tomatic slow acting drugs for osteoarthritis, SYSA-
DOA) –  хондроитина сульфата (ХС), глюкозамина 
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сульфата (ГС), неомыляемых соединений авокадо 
и сои и др [11, 12]. Среди средств патогенетической 
терапии ОПОА особое место занимают антирезор-
бтивные препараты (бисфосфонаты, деносумаб), 
которые не только предотвращают потерю МПКТ, 
но и оказывают опосредованное хондропротектив-
ное действие за счет подавления провоспалитель-
ной активности остеокластов и нормализации суб-
хондрального кровотока [13, 14]. Кроме того, в ком-
плексную терапию ОПОА целесообразно включать 
препараты кальция и нативного витамина D для 
коррекции минерального обмена и профилактики 
падений [15].

Несмотря на достигнутые успехи, проблема оп-
тимизации терапевтических подходов к ведению 
пациенток с ОПОА в менопаузе остается до конца 
не решенной и требует дальнейших научных ис-
следований. Целью настоящей работы явилось из-
учение особенностей клинического течения ОПОА 
у женщин в периоде менопаузы, а также оценка 
эффективности комплексной терапии, включающей 
симптоматические и патогенетические средства.

Материалы и методы

В настоящем проспективном открытом сравнитель-
ном исследовании приняли участие 120 женщин 
в постменопаузе в возрасте от 52 до 76 лет (сред-
ний возраст 64,2±7,8 года), страдающих ОПОА ко-
ленных и/или тазобедренных суставов. Критериями 
включения служили: наличие болевого синдрома 
и функциональных нарушений, соответствующих II–
III рентгенологической стадии по Kellgren- Lawrence, 
снижение МПКТ по данным двухэнергетической 
рентгеновской абсорбциометрии (Т-критерий ≤ –1,5 
SD в позвоночнике и/или бедре), длительность ме-
нопаузы не менее 2 лет. В исследование не вклю-
чались пациентки, получавшие глюкокортикоиды, 
препараты кальция и витамина D, антиостеопоро-
тические средства в предшествующие 12 месяцев, 
имеющие противопоказания для терапии бисфос-
фонатами и SYSADOA, а также страдающие тяже-
лыми сопутствующими заболеваниями.

Оценка клинического статуса участниц иссле-
дования проводилась в начале и через каждые 
3 месяца в течение 12 месяцев наблюдения. Для 
определения интенсивности болевого синдрома ис-
пользовалась визуальная аналоговая шкала (ВАШ) 
со шкалой от 0 до 100 мм, где 0 соответствует от-
сутствию боли, а 100 мм –  очень сильной боли. 
Функциональное состояние суставов оценивалось 
с помощью российской версии индекса WOMAC 
(Western Ontario & McMaster Universities Osteoar-
thritis Index). Всем пациенткам выполнялась стан-
дартная рентгенография коленных и тазобедрен-
ных суставов для определения рентгенологической 
стадии и выраженности структурных изменений. 
Методом двухэнергетической рентгеновской абсор-
бциометрии с помощью денситометра Lunar DPX 
(GE Healthcare) проводилось определение МПКТ 
на уровне поясничного отдела позвоночника (L1-L4) 
и проксимального отдела бедренной кости.

После обследования все участницы были рандо-
мизированы на 2 группы в зависимости от прово-
димой терапии: 60 пациенток (1-я группа) получали 
комбинированную терапию, включающую SYSA-
DOA (ХС 1200 мг/сут и ГС 1500 мг/сут), антирезорб-
тивный препарат алендронат 70 мг/нед и нативный 
витамин D3 (холекальциферол) 2000 МЕ/сут, 60 
женщин (2-я группа) принимали монотерапию ХС 
и ГС в аналогичных дозах. Длительность лечения 
составила 12 месяцев с промежуточным контро-
лем эффективности каждые 3 месяца. Первичной 
конечной точкой являлась интенсивность болевого 
синдрома и функциональные показатели суставов 
по индексу WOMAC. Вторичные конечные точки 
включали динамику показателей МПКТ в пояснич-
ном отделе позвоночника и проксимальном отделе 
бедра, а также частоту нежелательных явлений.

Статистическая обработка результатов проводи-
лась с помощью программного обеспечения SPSS 
v.23. Количественные данные представлены в ви-
де M±SD, где М –  среднее арифметическое значе-
ние, SD –  стандартное отклонение. Качественные 
параметры выражены в абсолютных числах и про-
центах. Для определения достоверности различий 
между группами использовали t-критерий Стьюден-
та, критерий χ2 и точный тест Фишера. Различия 
считали статистически значимыми при р<0,05.

Результаты

В ходе проведенного исследования установлено, 
что исходно у всех пациенток, включенных в иссле-
дование, отмечался выраженный болевой синдром, 
о чем свидетельствовали высокие значения по ВАШ 
(в среднем 64,8±9,2 мм), а также значительное на-
рушение функции суставов по индексу WOMAC 
(52,6±11,4 балла). При этом существенных разли-
чий по исходным клиническим параметрам между 
группами выявлено не было (p>0,05) [3].

На фоне проводимой терапии у пациенток обеих 
групп отмечалась положительная динамика в ви-
де уменьшения интенсивности боли и улучшения 
функционального статуса, однако в группе комби-
нированной терапии эти изменения были более вы-
раженными и регистрировались уже через 3 месяца 
лечения. Так, в 1-й группе к концу исследования 
зафиксировано снижение боли по ВАШ на 58,3% 
(с 65,2±8,9 до 27,2±6,4 мм, p<0,01), индекс WOMAC 
уменьшился на 49,6% (с 53,1±10,8 до 26,7±7,2 бал-
ла, p<0,01). Во 2-й группе аналогичные показатели 
составили 43,7% (с 64,4±9,5 до 36,2±7,1 мм, p<0,05) 
и 37,2% (с 52,1±12,0 до 32,7±8,6 балла, p<0,05) со-
ответственно [8]. Полученные данные согласуются 
с результатами ранее проведенных исследований, 
продемонстрировавших высокую эффективность 
комплексной терапии ОПОА с использованием 
SYSADOA и антирезорбтивных препаратов [10, 14].

Анализ динамики показателей МПКТ выявил 
достоверный прирост данного параметра на фоне 
комбинированной терапии. Так, в 1-й группе через 
12 месяцев лечения МПКТ в поясничном отделе 
позвоночника увеличилась на 4,2% (с 0,824±0,092 
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до 0,859±0,087 г/см2, p<0,01), в проксимальном от-
деле бедра –  на 3,8% (с 0,748±0,102 до 0,776±0,096 
г/см2, p<0,01). В то же время во 2-й группе при-
рост МПКТ был менее значимым и составил 2,4% 
(с 0,819±0,095 до 0,839±0,091 г/см2, p<0,05) и 1,9% 
(с 0,742±0,098 до 0,756±0,094 г/см2, p<0,05) в по-
звоночнике и бедре соответственно. Полученные 
результаты подтверждают целесообразность вклю-
чения антиостеопоротических препаратов в ком-
плексную терапию ОПОА у женщин в постменопа-
узе, что способствует не только замедлению поте-
ри костной массы, но и улучшению метаболизма 
субхондральной кости и суставного хряща [5, 12].

При оценке безопасности проводимой терапии 
серьезных нежелательных реакций в обеих группах 
отмечено не было. У 6 (10%) пациенток 1-й группы 
и 4 (6,7%) больных 2-й группы зарегистрированы 
диспепсические явления легкой степени выражен-
ности, не потребовавшие отмены терапии. Часто-
та побочных эффектов между группами достовер-
но не различалась (p>0,05). Хорошая переноси-
мость комбинированной терапии ОПОА согласуется 
с данными литературы и объясняется в том числе 
использованием алендроната в интермиттирующем 
режиме (70 мг 1 раз в неделю), что минимизирует 
риск гастроинтестинальных осложнений [7, 13].

Помимо оценки клинических параметров 
и МПКТ, в рамках настоящего исследования про-
водился анализ лабораторных маркеров костно-
го метаболизма. Установлено, что на фоне ком-
бинированной терапии отмечалось достоверное 
снижение уровня маркеров костной резорбции –  
С-концевых телопептидов коллагена I типа (СТХ) 
на 38,4% (с 0,516±0,128 до 0,318±0,096 нг/мл, 
p<0,01) и N-концевого пропептида проколлагена 
I типа (P1NP) на 27,6% (с 58,4±11,2 до 42,3±8,6 нг/
мл, p<0,01). Во 2-й группе динамика аналогичных 
показателей была менее выраженной –  снижение 
СТХ на 19,8% (с 0,524±0,135 до 0,420±0,106 нг/мл, 
p<0,05), P1NP –  на 15,3% (с 60,1±12,6 до 50,9±10,2 
нг/мл, p<0,05). Полученные данные свидетель-
ствуют о выраженном антирезорбтивном эффекте 
алендроната, что способствует нормализации про-
цессов костного ремоделирования при ОПОА [2, 9].

Важным аспектом настоящего исследования 
явилась оценка обеспеченности витамином D у па-
циенток с ОПОА. Исходно у большинства участниц 
(82,5%) выявлен субоптимальный уровень 25(ОН)
D в сыворотке крови (менее 30 нг/мл), что согла-
суется с данными о высокой распространенности 
дефицита витамина D у лиц старшей возрастной 
группы [1, 6]. На фоне терапии нативным витами-
ном D3 в дозе 2000 МЕ/сут у пациенток 1-й группы 
зафиксирован достоверный прирост концентрации 
25(OH)D на 68,2% (с 21,4±6,8 до 36,0±8,2 нг/мл, 
p<0,001) с достижением целевых значений (более 
30 нг/мл) у 74,6% больных. Учитывая ключевую 
роль витамина D в регуляции минерального обме-
на и процессов костного ремоделирования, своев-
ременная коррекция его дефицита представляется 
обязательным компонентом комплексной терапии 
ОПОА [4, 11].

Таким образом, результаты проведенного ис-
следования продемонстрировали высокую эффек-
тивность комплексной терапии ОПОА у женщин 
в постменопаузе, включающей сочетанное при-
менение SYSADOA (ХС и ГС), антирезорбтивного 
препарата алендроната и нативного витамина D3. 
Данный терапевтический подход способствует зна-
чимому уменьшению интенсивности боли, улучше-
нию функционального статуса, замедлению потери 
МПКТ и нормализации показателей костного ме-
таболизма, что позволяет рекомендовать его для 
широкого использования в реальной клинической 
практике [15].

Для более детального анализа эффективности 
комплексной терапии ОПОА проводилась оценка 
динамики отдельных параметров индекса WOM-
AC. Установлено, что на фоне лечения в 1-й группе 
показатель боли уменьшился на 52,4% (с 12,6±2,8 
до 6,0±1,9 балла, p<0,001), скованности –  на 46,7% 
(с 4,5±1,2 до 2,4±0,8 балла, p<0,001), функцио-
нальной недостаточности –  на 48,6% (с 36,0±7,2 
до 18,5±4,6 балла, p<0,001). Во 2-й группе анало-
гичные параметры снизились на 39,7% (с 12,9±3,1 
до 7,8±2,2 балла, p<0,01), 35,6% (с 4,6±1,3 
до 2,9±1,0 балла, p<0,01) и 36,8% (с 34,6±7,8 
до 21,8±5,4 балла, p<0,01) соответственно.

При анализе рентгенологических данных уста-
новлено, что у пациенток 1-й группы через 12 ме-
сяцев терапии отмечалось достоверное замедле-
ние темпов сужения суставной щели по сравнению 
со 2-й группой. Так, в 1-й группе ширина сустав-
ной щели в медиальном отделе коленного сустава 
уменьшилась на 0,22±0,09 мм, в латеральном –  
на 0,18±0,07 мм (p<0,05 по сравнению с исходным 
уровнем), тогда как во 2-й группе –  на 0,38±0,11 мм 
и 0,31±0,09 мм соответственно (p<0,01 по сравне-
нию с исходным уровнем, p<0,05 при межгрупповом 
сравнении). Полученные данные свидетельству-
ют о структурно- модифицирующем эффекте ком-
плексной терапии ОПОА, что согласуется с резуль-
татами ранее проведенных исследований.

Помимо клинических параметров, проводилась 
оценка динамики маркеров воспаления на фоне 
лечения. В 1-й группе отмечено достоверное 
снижение уровня высокочувствительного С-ре-
активного белка (вчСРБ) на 38,9% (с 4,62±1,84 
до 2,82±1,15 мг/л, p<0,001), интерлейкина-6 (ИЛ-6) –  
на 31,5% (с 7,48±2,26 до 5,12±1,68 пг/мл, p<0,01). 
Во 2-й группе динамика аналогичных показате-
лей была менее выраженной –  уменьшение вчСРБ 
на 23,6% (с 4,58±1,76 до 3,50±1,32 мг/л, p<0,05), 
ИЛ-6 –  на 18,9% (с 7,52±2,38 до 6,10±1,94 пг/мл, 
p<0,05). Снижение уровня провоспалительных мар-
керов на фоне комплексной терапии ОПОА свиде-
тельствует о ее противовоспалительном действии, 
реализующемся за счет как хондропротективных 
эффектов SYSADOA, так и подавления локальной 
воспалительной реакции в субхондральной кости 
под влиянием алендроната.

Анализ отдаленных результатов показал, что 
через 6 месяцев после завершения курса лечения 
в 1-й группе сохранялся достигнутый терапевтиче-
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ский эффект у 78,3% пациенток в отношении ин-
тенсивности боли и у 73,3% –  в отношении функ-
ционального статуса. В то же время во 2-й группе 
аналогичные показатели составили 56,7% и 53,3% 
соответственно (p<0,05 при межгрупповом сравне-
нии). Таким образом, комплексная терапия ОПОА 
с использованием SYSADOA, алендроната и вита-
мина D позволяет обеспечить более стойкий ре-
зультат по сравнению с монотерапией SYSADOA.

При оценке приверженности проводимой тера-
пии установлено, что в 1-й группе 91,7% пациен-
ток полностью завершили 12-месячный курс лече-
ния, во 2-й группе –  83,3%. Основными причинами 
досрочного прекращения терапии были недоста-
точная эффективность (5,0% в 1-й группе и 11,7% 
во 2-й группе), а также развитие нежелательных 
явлений (3,3% и 5,0% соответственно). Более вы-
сокая комплаентность больных в группе комбини-
рованной терапии может объясняться в том числе 
быстрым развитием обезболивающего эффекта 
и удобством применения алендроната (прием 1 
раз в неделю).

Фармакоэкономический анализ продемонстри-
ровал, что, несмотря на более высокую стоимость 
комбинированной терапии ОПОА, включающей 
SYSADOA, алендронат и витамин D, данный подход 
является экономически целесообразным за счет 
снижения косвенных затрат, связанных с времен-
ной нетрудоспособностью и повышением каче-
ства жизни пациенток. Так, показатель затраты- 
эффективность при использовании комплексной 
терапии составил 158,4 тыс. руб. на 1 дополнитель-
ный год качественной жизни (QALY), тогда как при 
монотерапии SYSADOA –  246,8 тыс. руб./QALY.

Заключение

Остеопоретический вариант остеоартрита у жен-
щин в постменопаузе представляет собой серьез-
ную медико- социальную проблему, что обуслов-
лено высокой распространенностью заболевания, 
прогрессирующим течением с быстрым нараста-
нием функциональных нарушений и снижением ка-
чества жизни. Результаты проведенного исследо-
вания показали, что комплексная терапия ОПОА, 
включающая сочетанное применение SYSADOA 
(ХС и ГС), антирезорбтивного препарата алендро-
ната и нативного витамина D3, способствует значи-
мому уменьшению интенсивности боли (на 58,3%), 
улучшению функционального статуса по индексу 
WOMAC (на 49,6%), замедлению темпов сужения 
суставной щели (в среднем на 0,20±0,08 мм в ме-
диальном и латеральном отделах коленного су-
става за 12 месяцев), снижению уровня маркеров 
воспаления (вчСРБ на 38,9%, ИЛ-6 на 31,5%), а так-
же повышению МПКТ в позвоночнике (на 4,2%) 
и проксимальном отделе бедренной кости (на 3,8%). 
Эффективность комбинированной терапии была 
достоверно выше по сравнению с монотерапией 
SYSADOA как в отношении купирования симптомов 
заболевания (боль, скованность, функциональная 
недостаточность), так и в плане замедления струк-

турного прогрессирования ОПОА и профилактики 
потери костной массы. Кроме того, применение 
алендроната и витамина D позволило обеспечить 
более стойкий терапевтический эффект, сохра-
нявшийся в течение 6 месяцев после завершения 
лечения у 78,3% пациенток по показателю боли 
и у 73,3% –  по индексу WOMAC (в группе моноте-
рапии SYSADOA –  56,7% и 53,3% соответственно). 
На фоне комплексной терапии отмечена хорошая 
приверженность больных лечению –  полностью за-
вершили 12-месячный курс 91,7% участниц. При 
этом частота нежелательных явлений была низ-
кой (3,3%) и не отличалась от группы монотерапии 
SYSADOA (5,0%). Фармакоэкономический анализ 
продемонстрировал, что комбинированная терапия 
ОПОА, несмотря на более высокую стоимость, явля-
ется клинически и экономически целесообразной, 
позволяя снизить затраты на 1 дополнительный 
год качественной жизни (QALY) на 35,8% по срав-
нению с монотерапией SYSADOA. Таким образом, 
полученные данные открывают новые перспективы 
для оптимизации лечения ОПОА у женщин в пост-
менопаузе с учетом патогенетических механизмов 
заболевания и индивидуальных особенностей па-
циенток.
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OSTEOPORETIC VARIANT OF OSTEOARTHRITIS IN 
MENOPAUSAL WOMEN: FEATURES OF THE COURSE, 
MODERN TREATMENT OPTIONS

Bekmurodzoda S. B.
TSMU named after Abuali ibni Sino

Osteoporetic variant of osteoarthritis (OPOA) is a special form of the 
disease, characterized by a combination of degenerative- dystrophic 
changes in articular cartilage and subchondral bone against the 
background of systemic osteoporosis. The purpose of this study 
was to study the features of the clinical course of OPOA in meno-
pausal women, as well as to evaluate the effectiveness of modern 
therapeutic approaches. Materials and methods: The study includ-
ed 120 women aged 52 to 76 years (mean age 64.2±7.8 years) 
with a diagnosis of OPOA of the knee and/or hip joints, established 
on the basis of clinical, radiological and densitometric data. The in-
tensity of pain was assessed using a visual analogue scale (VAS); 
the functional state of the joints was determined using the WOMAC 
index. Bone mineral density (BMD) was measured by dual-energy 
X-ray absorptiometry at the lumbar spine and proximal femur. All 
patients were randomized into 2 groups: in group 1 (n=60), com-
bination therapy was prescribed, including chondroitin sulfate (CS) 
1200 mg/day and glucosamine sulfate (GS) 1500 mg/day in combi-
nation with the bisphosphonate alendronate 70 mg/day. weeks, as 
an antiresorptive drug and native vitamin D3 (cholecalciferol) 2000 
IU/day; in group 2 (n=60), monotherapy with cholesterol and HS was 
used in similar doses. The duration of treatment was 12 months 
with assessment of clinical parameters and BMD every 3 months. 
Results: initially, all patients had severe pain (average VAS score –  
64.8±9.2) and significant impairment of joint function (WOMAC in-
dex –  52.6±11.4). During treatment, a significant decrease in pain 
intensity and improvement in functional indicators was observed in 

both groups, however, in group 1, these changes were more pro-
nounced and were recorded after 3 months of therapy. Thus, by the 
end of the study, in group 1 there was a decrease in pain according 
to VAS by 58.3% (p<0.01), the WOMAC index decreased by 49.6% 
(p<0.01), in group 2 –  by 43.7% (p<0.05) and 37.2% (p<0.05), re-
spectively. The use of combination therapy contributed to a signifi-
cant increase in BMD in the lumbar spine (+4.2%, p<0.01) and prox-
imal femur (+3.8%, p<0.01), while with cholesterol monotherapy and 
GS, the increase in BMD was less significant (+2.4%, p<0.05 and 
+1.9%, p<0.05, respectively). Treatment was well tolerated in both 
groups; no serious adverse reactions were noted.

Keywords: osteoporetic osteoarthritis, menopause, chondroitin sul-
fate, glucosamine sulfate, alendronate, vitamin D3, bone mineral 
density.

References

1. Jeffries MA, Donica M, Baker LW, Stevenson ME, Annan AC, 
Humphrey MB, James JA, Sawalha AH. Genome-wide DNA 
methylation study identifies significant epigenomic changes 
in osteoarthritic cartilage. Arthritis Rheumatol. 2014;66:2804–
2815

2. Lesnyak O.M., Baranova I. A., Belova K.Yu. and others. Osteo-
porosis in the Russian Federation: epidemiology, medical, so-
cial and economic aspects of the problem (literature review) // 
Traumatology and Orthopedics of Russia. –  2018. –  T.24. –  
No. 1. –  pp. 155–168.

3. Glinkowska B., Dratwa M., Wąsowski M., Wierzbicka E. Osteo-
porosis and osteoarthritis –  similarities and differences // Reu-
matologia. –  2021. –  Vol.59. –  No. 2. –  R. 85–94.

4. Golovach I. Yu. Osteoporosis and osteoarthritis: a look at the 
problem // Trauma. –  2017. –  T.18. –  No. 5. –  P. 82–88.

5. Ramonda R., Sartori L., Ortolan A. et al. The controversial rela-
tionship between osteoarthritis and osteoporosis: an update on 
hand subtypes // International Journal of Rheumatic Diseases. –  
2016. –  Vol.19. –  No. 10. –  P. 954–960.

6. Myasoedova S.E., Myasoedova E. E., Rubtsov A. M. Clinical and 
pathogenetic aspects of the development of osteoporosis in os-
teoarthritis // Scientific and practical rheumatology. –  2019. –  
T.57. –  No. 5. –  pp. 568–573.

7. Taskina E.A., Alekseeva L. I. Osteoarthritis and osteoporosis: 
the problem of comorbidity // RMJ. –  2020. –  No. 7. –  P. 37–41.

8. Naumov A.V., Khovasova N. O., Moroz V. I. Development of os-
teoporosis in patients with osteoarthritis // Doctor.Ru. –  2018. –  
No. 6. –  P. 40–45.

9. Olyunin Yu. A. Osteoarthritis and osteoporosis as a combined 
pathology // Modern rheumatology. –  2020. –  T.14. –  No. 1. –  
P. 68–72.

10. Lila A.M., Dreval R. O., Shipitsyn V. V. Osteoarthritis and os-
teoporosis: rational approaches to the treatment of combined 
pathology // Effective pharmacotherapy. –  2019. –  T.15. –  
No. 32. –  pp. 12–19.

11. Dydykina I.S., Kovalenko P. S., Kovalenko A. A. Osteoarthritis 
and osteoporosis: points of contact // Consilium Medicum. –  
2021. –  T.23. –  No. 4. –  pp. 312–317.

12. Shirinsky V.S., Kalinovskaya N. Yu. Drug therapy of osteoar-
thritis in combination with osteoporosis // Medical Council. –  
2017. –  № 1S. –  pp. 120–125.

13. Del Real A, Riancho- Zarrabeitia L, López- Delgado L, Riancho 
JA. Epigenetics of skeletal diseases. Curr Osteoporos Rep. 
2018;16:246–255.

14. Akhverdyan Y., Zavodovsky B., Polyakova J. et al. Osteopo-
rosis and osteoarthritis: pathogenetic overlapping and specific 
therapy // Advances in Gerontology. –  2020. –  Vol.10. –  No. 3. –  
P. 244–252.

15. Dhaon P, Das SK, Srivastava R, Asthana A, Agarwal G. Oste-
oporosis in postmenopausal females with primary knee osteo-
arthritis in a vitamin D deficient population. J Assoc Physicians 
India. 2017;65:26–29



15

М
ЕД

ИЦ
ИНА. СОЦ

ИОЛ
ОГИЯ. Ф

ИЛ
ОСОФ

ИЯ. Прикладны
е исследования

Синдром Ретта. Описание клинического случая

Малкова Алла Аркадьевна,
кандидат медицинских наук, ассистент кафедры неврологии, 
нейрохирургии и медицинской генетики, Ижевская 
государственная медицинская академия
E-mail: alla2597@mail.ru

Молчанова Екатерина Геннадьевна,
врач-невролог, неврологическое отделение Республиканской 
детской клинической больницы
E-mail: 8951194@mail.ru

Хайдарова Гульназ Рузилевна,
студент, Ижевская государственная медицинская академия
E-mail: gulnaz_khaydarova_00@mail.ru

Галиева Регина Зуфаровна,
студент, Ижевская государственная медицинская академия
E-mail: galiyeva.2002@bk.ru

Актуальность: Синдром Ретта –  прогрессирующее наслед-
ственное заболевание, возникающее обычно спорадически, 
дебютирующее в раннем детском возрасте и поражающее 
почти исключительно девочек с частотой 1:10000–15000. Для 
данной патологии характерны аутистическое поведение, ре-
гресс психомоторного развития, вегетативная дисфункция 
и судорожные припадки во многих случаях. Имея достаточно 
высокую распространенность, синдром Ретта вызывает опре-
деленный интерес у клиницистов ввиду тяжести поражения 
высших корковых функций и значительного сходства симпто-
мов с другими патологиями нервной системы.
Целью является освещение клинических проявлений и раз-
работанных критериев для раннего выявления заболевания, 
а также демонстрация трудностей первичной диагностики и ле-
чения синдрома Ретта на примере клинического случая.
Материалы и методы: Пациентка А. 7 лет 6 месяцев, посту-
пила в Республиканскую детскую клиническую больницу 
г. Ижевск в связи с учащением генерализованных эпилепти-
ческих приступов. На основе данных анамнеза, физикального 
и лабораторно- инструментального исследования поставлен 
диагноз «эпилепсия» на фоне детского церебрального па-
ралича. За время нахождения в стационаре было проведено 
молекулярно- генетическое исследование с выявлением мута-
ции, являющейся подтверждением синдрома Ретта.
Выводы: В описанном клиническом случае продемонстриро-
вана важность знания основных и дополнительных критериев 
для более ранней диагностики заболевания и своевременной 
коррекции лечения. Синдром Ретта отличается наличием мно-
жества «масок» и отсутствием специфических патологических 
изменений, и лишь тщательный диагностический поиск позво-
ляет установить окончательный диагноз, определить тактику 
лечения, реабилитации и прогноз.

Ключевые слова: синдром Ретта, мутации генов, наслед-
ственные заболевания, клинический случай.

Введение

Синдром Ретта –  это тяжелое Х-сцепленное нaслед-
ственное заболевание психоневрологического ха-
рактера, которое встречается преимущественно 
у лиц женского пола с частотой 1:10000–15000, 
в связи с чем считается одним из наиболее рас-
пространенных генетических причин нарушения 
психомоторного развития и интеллекта у девочек. 
У мальчиков выявляется крайне редко в виде ати-
пичных форм.

Что касается этиологии, большинство лиц, 
страдaющих синдромом Реттa, имеет одну из бо-
лее 300 спонтанных мутаций гена MECP2, являю-
щегося регулятором транскрипции, который лока-
лизуется в участке Хq28 на длинном плече Х-хро-
мосомы. В результате нарушается синтез метил- 
CpG-связывающего белка 2, что приводит к полом-
ке образования нейронных ассоциативных связей 
и регуляции синаптической передачи нервных им-
пульсов вследствие снижения активности нейро-
медиаторов [1, 2].

Классический вариант синдрома Ретта дебю-
тирует в 6–18 месяцев у девочек, до этого разви-
вавшихся в соответствии с возрастными нормами, 
которые начинают терять уже сформированные 
интеллектуальные и двигательные навыки. С тече-
нием времени претерпевает изменения и внешний 
вид ребенка: появляется своеобразное «нeживое» 
выражение лица, неподвижность взгляда, общая 
заторможенность. При синдроме Ретта очень рас-
пространенным признаком являются эпилептиче-
ские припадки. У пациенток встречаются все типы 
судорог, однако, сложные парциaльные, генерaли-
зованные тонико- клонические, тонические и ми-
оклoничеcкие припадки встречаются чаще, чем 
клонические или бесcудорожные.

В диагностике заболевания необходимо диффе-
ренцировать синдром Ретта от, главным образом, 
раннего детского аутизма, детского церебрально-
го паралича, различных врожденных нарушений 
обмена веществ (мукополисaхаридозы), синдрома 
Ангельмaна [3]. Окончательный диагноз зачастую 
устанавливается только после обнаружения мута-
ции гена MECP2 молекулярно- генетичeскими ме-
тодами исследования. При проведении инструмен-
тального исследования патологические изменения 
нeспецифичны: на ЭЭГ визуализируется замед-
ление основной активности фоновой записи и на-
личие эпилептифoрмной активности; на МРТ-изо-
бражении наблюдется уменьшение объема мозга 
преимущественно за счет белого вещества, атро-
фические изменения хвостатого ядра и среднего 
мозга, расширение борозд [4].
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На сегодняшний день варианты лечения синдро-
ма Ретта сосредоточены исключительно на симпто-
матической и поддерживающей терапии, которая 
включает в себя своевременное посещение узких 
специалистов для оценки состояния неврологиче-
ской, сердечно- сосудистой, дыхательной и других 
систем, лечение ригидности мышц, дыхательных 
расстройств, нарушений сна и т.д. Наибольшую 
трудность представляет подбор действующих пре-
паратов без выраженных побочных эффектов для 
контроля эпилептических приступов, которые часто 
оказываются резистентными к терапии.

Прогноз при синдроме Ретта неблагоприятный 
и зависит от тяжести заболевания. Большинство 
умирает в детском или подростковом возрасте, 
однако есть случаи, когда пациентки доживают 
до 20–30 и более лет. Наличие врожденных по-
роков внутренних органов значительно ухудшает 
прогноз, а основной причиной смертности являют-
ся дыхательная и полиорганная недостаточность, 
у взрослых –  инсульт [5, 6].

Цель и задачи: описать клинические проявле-
ния заболевания, выделить критерии и особенности 
диагностики; представить клинический случай, из-
учить анамнез, данные объективного исследования 
и лечение пациентки с синдромом Ретта.

Материалы и методы: анализ клинического 
случая по данному заболеванию на базе невро-
логического отделения БУЗ УР «Республиканская 
детская клиническая больница МЗ УР».

Клинический случай

Пациентка А. 7 лет 6 месяцев, 15.12.2021 поступи-
ла в неврологическое отделение Республиканской 
детской клинической больницы (РДКБ) с эпизодами, 
сопровождающимися кратковременным отключени-
ем сознания без падения с расширением зрачков, 
бледностью кожных покровов, цианозом периор-
битальной области, длительностью в несколько се-
кунд до 10 раз в сутки, чаще после эмоциональных 
волнений. Также появились миоклонии в конечно-
стях (больше в руках) и в мимических мышцах.

Девочка способна ходить только с поддержкой, 
2–3 шага. Словарный запас до 1–2 слов, инструк-
ции не выполняет, плаксива. Ест обычную еду, 
не протертую, но в последнее время стала чаще 
поперхиваться твердой пищей.

Из анамнеза развития заболевания известно, 
что первые приступы появились после 1 года в виде 
регулярного тремора рук после сна. Затем данные 
эпизоды участились, отмечается тоническое напря-
жение в конечностях и взгляд в одну точку. Впер-
вые выставлен диагноз эпилепсия на втором году 
жизни, назначен депакин, приступы стали реже, 
но полностью не купировались. После наблюдения 
у эпилептолога добавлен финлепсин, без эффекта, 
затем замена на трилептал, на фоне приема кото-
рого появились эпизоды одышки, препарат отме-
нен. На фоне приема только депакина в 2016 году 
впервые отмечается генерализованный тонико- 
клонический продолжительный приступ, ребенок 

по экстренным показаниям был госпитализирован 
в психоневрологическое отделение № 1 (ПНО № 1). 
В 2018 году после госпитализации в Научный центр 
здоровья детей (НЦЗД) г. Москва был назначен ле-
ветирацетам, после приема которого девочка стала 
очень сонливой, вялой, вследствие чего препарат 
был отменен. В январе 2019 года в неврологиче-
ском отделении РДКБ в терапию к депакину был 
добавлен топирамат, с некоторой положительной 
динамикой. В июне 2021 года в связи с сохране-
нием приступов –  в лечение введен клоназепам, 
число приступов сохранялось в прежнем объеме, 
а также отмечалась выраженная общая вялость. 
На лечении в ПНО № 1 в ноябре 2021 года была 
произведена замена клоназепама на файкомпу 
с положительной динамикой –  генерализованные 
тонико- клонические приступы стали реже в 2 раза. 
После перенесенного ОРВИ в 2022 году мать нача-
ла отмечать симптомы выраженной слабости и вя-
лости, которые усиливались после приема файком-
пы, поэтому отменила данный препарат самостоя-
тельно. После этого генерализованные приступы 
участились, в связи с чем ребенок был экстренно 
госпитализирован в приемный покой РДКБ.

Также известно, что девочка от 1-ой беременно-
сти 1-ых родов. Заболевания матери: анемия 1 сте-
пени, носительство цитомегаловирусной инфекции, 
хламидиоз, уреаплазмоз, вегетососудистая дисто-
ния по гипотоническому типу, цистит, хронический 
цервицит. На скрининговом УЗИ отмечались мало-
водие и гипотрофия плода. Родилась путем кеса-
рева сечения, вес при рождении 2570 грамм, рост 
49 см. Оценка по шкале Апгар 8–8 баллов.

Общий осмотр: состояние средней степени тя-
жести по неврологической симптоматике. Телос-
ложение правильное, кожные покровы и видимые 
слизистые физиологической окраски, чистые, лим-
фоузлы не увеличены; при перкуссии легких звук 
ясный легочный, при аускультации дыхание жест-
коватое, проводится во все отделы, частота ды-
хательных движений –  22 в минуту; тоны сердца 
ясные, ритмичные, пульс –  100 в минуту; живот 
при пальпации мягкий, безболезненный, паренхи-
матозные органы не увеличены, стул в норме; мо-
чеиспускание свободное, безболезненное, диурез 
достаточный.

Неврологический статус: Сознание ясное, ме-
нингеальные знаки не обнаружены. Голова микро-
цефальной формы (51 см). Зрачки средней вели-
чины, равные, фотореакция живая, нистагма нет. 
Непостоянный расходящийся страбизм. Носогуб-
ные складки симметричные, язык в полости рта. 
Продуктивной речи нет, произносит отдельные зву-
ки. Глубокие рефлексы с рук живые, с ног высокие, 
брюшные рефлексы живые. Симптом Бабинского 
положительный с двух сторон. Мышечный тонус 
снижен в руках, повышен в ногах по пирамидному 
типу. Сила в конечностях 2–2,5 балла. Игрушку, 
вложенную в руку, не удерживает. В позе Ромберга 
не стоит в виду двигательных нарушений. Не пере-
ворачивается, не сидит, не стоит.
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Данные общего и биохимического анализа кро-
ви, общего анализа мочи в пределах возрастной 
нормы.

По данным видео- ЭЭГ мониторинга, проведен-
ного 01.12.2021, регистрируется региональная эпи-
лептиформная активность в бодрствовании ин-
дексом от низкого до высокого, во сне высоким 
индексом в левой лобно- центральной области в ви-
де пик-, полипик- медленноволновых комплексов. 
Во сне отмечаются явления латерализации и била-
теральное распространение. Также низким, эпоха-
ми умеренным индексом эпилептиформная актив-
ность регистрируется независимо в правых лобно- 
височных отведениях.

При проведении МРТ головного мозга по эпи-
протоколу от 04.06.2021 наблюдается картина уме-
ренной смешанной неоклюзионной гидроцефалии 
(рис. 1) и небольшая субэпендимарная узловая ге-
теротопия справа (рис. 2).

Рис. 1. Умеренная смешанная неоклюзионная 
гидроцефалия

На основании жалоб, анамнеза, осмотра, дан-
ных лабораторно- инструментальных методов ис-
следования был выставлен клинический диагноз: 
G40.2 Локализованная симптоматическая эпи-
лепсия и эпилептический синдром с комплексными 
парциальными судорожными припадками на фоне 
основного диагноза: Детский церебральный пара-
лич, спастико- гиперкинетическая форма.

За время нахождения в психоневрологическом 
отделении стационара с 15.12.2021 по 09.02.2022 
было проведено молекулярно- генетическое ис-
следование с выявлением стандартной нонсенс- 
мутации в 4 экзоне гена MECP2, что является под-
тверждением синдрома Ретта, тип наследования –  
Х-сцепленный доминантный.

Рис. 2. Небольшая субэпендимарная узловая 
гетеротопия справа

Основной диагноз по данным выписного эпи-
криза от 09.02.2022: Синдром Ретта (генетически 
подтвержденный), спастический грубый тетрапа-
рез, умеренный бульбарный синдром, структурная 
эпилепсия в виде частых моторных приступов с на-
рушением осознанности, частых генерализованных 
тонико- клонических приступов, грубая задержка 
формирования высших корковых функций, нару-
шение функций тазовых органов по центральному 
типу. F06.8 (другие психические расстройства, об-
условленные повреждением и дисфункцией голов-
ного мозга или соматической болезнью).

Осложнения: Спастическая тугоподвижность 
суставов верхних конечностей. ФН 1 степени. Спа-
стическая тугоподвижность суставов нижних конеч-
ностей, ФН 2 степени. Нейрогенная сгибательная 
контрактура голеностопных суставов, ФН 1 степе-
ни. Нейрогенный S-образный сколиоз грудопояс-
ничного отдела позвоночника 2 степени. Плоско- 
вальгусные стопы ФН 1 степени.

Сопутствующий диагноз: Хронический аспира-
ционный бронхит, обострение. Носитель назога-
стрального зонда. Риск аспирационной пневмонии. 
Хроническая белково- энергетическая недостаточ-
ность 2 степени. Миокардиодистрофия.

За время нахождения в стационаре отмечалась 
положительная динамика: приступы купированы, 
девочка стала активнее, сохраняются подкорковые 
автоматизмы. Для дальнейшего наблюдения была 
переведена в «Детский хоспис».

Обсуждение

У данной пациентки была выявлена мутация гена 
MECP2, которая встречается в 95–97% случаев 
у детей с типичным вариантом, а у лиц с атипич-
ными формами –  только в 55–60% случаев. Ис-
ходя из этого, стоит также упомянуть, что извест-
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ны случаи полного соответствия диагностическим 
критериям заболевания, при которых мутация гена 
MECP2 отсутствует [7].

Мутации могут быть обнаружены и в других ге-
нах: CDKL5 (сycline- dependentkinase-like 5), располо-
женном в участке Xp22.13; FOXG1 (forkheаd boxpro-
tein G1) в участке 14q12. Также у некоторых пациен-
тов были выявлены мутации в участке Xq28 в виде 
субмикроскопических дeлеций, затрагивающих ген 
МЕСР2, которые не определяются общепринятыми 
молекулярно- генетическими методами [8, 9].

С 2010 года при поддержке Международного 
фонда синдрома Ретта для диагностики класси-
ческого варианта заболевания, при имеющейся 
регрессии нервно- психического развития, явля-
ется достаточным наличие 4 основных критериев, 
включающих в себя частичную или полную утрату 
целенаправленных движений рук, замещение их 
на стереотипные в виде потирания, залaмывания, 
выкручивaния, «мытья», частичную или полную 
утрату навыков экспрессивной речи, нарушение 
или отсутствие походки [10].

Дополнительно выявляются расстройства ды-
хания в виде периодов aпноэ и гипервентиляции, 
аэрофагия, спaстичность мышц, часто сочетающа-
яся с дистонией и атрофией, периферические вa-
зомоторные нарушения, деформации спины в виде 
сколиоза или кифоза, задержка роста, деформа-
ции положения ног, электроэнцефaлографические 
(ЭЭГ) изменения, гиперсaливация, различного рода 
вокaлизации [11, 12].

Кроме того, выделены критерии исключения, 
такие как задержка внутриутробного развития, ми-
кроцефалия при рождении, повреждения головного 
мозга в перинатальном периоде, нарушения пси-
хомоторного развития в первые 6 месяцев жизни 
[3]. Для опровержения диагноза достаточно лишь 
одного критерия.

Таким образом, классическое течение синдрома 
Реттa должно удовлетворять следующим призна-
кам: период регресса с последующей стабилиза-
цией состояния, наличие всех основных критериев 
и отсутствие исключающих. Дополнительные кри-
терии, хоть и часто присутствуют, для постановки 
диагноза необязательны.

По мере прогрессирования заболевания син-
дром Ретта условно подразделяют на 4 стадии:

I стадия –  aутистическая, возникает с 6–18 меся-
цев жизни, длится несколько месяцев, характеризу-
ется задержкой психомоторного развития, замедле-
нием роста головы, снижением мышечного тонуса. 
Ребенок теряет интерес к игрушкам и окружающим 
людям, имеет трудности с сидением, ползанием или 
ходьбой. Поведение очень сходно с проявлениями 
аутизма, поэтому на данной стадии установить ди-
агноз не представляется возможным.

II –  стадия быстрого регресса, период от 1 
до 3 лет, длится от нескольких недель до несколь-
ких месяцев. Характеризуется резким ухудшением 
состояния и появлением яркой клинической карти-
ны, характерной для синдрома Ретта: наступаю-
щий рaспад речи, потеря приобретенных навыков 

и познавательной способности, стерeотипия, нару-
шение глазного контакта, бессонница, появление 
дыхательных расстройств и мышечной дистонии. 
Эпилептическая активность в данном возрасте про-
является в 15% случаев.

III стадия –  псевдостационарная, длится годами, 
характеризуется относительной стабилизацией со-
стояния, уменьшением симптомов аутистического 
поведения. Тем не менее, именно в этот период 
отмечаются первые эпилептические приступы, кли-
нически превалирует умственная отсталость, нару-
шается походка, развиваются статическая и дина-
мическая атаксия, мышечная дистония, возмож-
но появление тремора, который становится более 
выражен при попытках выполнения направленных 
движений. Постепенно утрачивается способность 
жевать и глотать.

IV –  стадия прогрессирования двигательных 
нарушений («тотального слабоумия»), занимает 
период от 5 до 25 и более лет, характеризует-
ся нарастанием тяжести состояния по невроло-
гической симптоматике, выраженностью паре-
зов в сочетании с атрофией, возникновением 
вторичных ортопедических деформаций, таких 
как сколиоз, спастическая тугоподвижность ко-
нечностей, стопа «балерины». Все эти признаки 
в совокупности с глубокой умственной отстало-
стью приводят к невозможности самостоятель-
ной ходьбы. [13].

В описанном клиническом случае, хотя девочка 
была госпитализирована в первую очередь по по-
воду эпилептических припадков, перед нами четко 
представлена 4 стадия синдрома Ретта, ошибочно 
принятая за детский церебральный паралич, хотя 
симптомы соответствовали типичной клинической 
картине. Исходя из этого, имеется предположение, 
что специалисты, несмотря на высокую распростра-
ненность патологии, недостаточно проинформиро-
ваны о выделенных критериях, знание которых по-
зволило бы заподозрить генетическое заболевание 
в более раннем возрасте и вовремя подкорректи-
ровать лечение, так как из анамнеза также видно, 
насколько сложен подбор противоэпилептических 
препаратов, которые практически во всех случаях 
сопровождались выраженными побочными эффек-
тами в виде общей слабости, сонливости, одышки 
и ухудшения состояния.

Заключение

Представленный клинический случай демонстриру-
ет длительность и сложность своевременной диа-
гностики синдрома Ретта на этапе сбора анамне-
за и выявления клинических проявлений в виду 
наличия множества «масок», затрудняющих ди-
агностический поиск, а также отсутствия специ-
фических патологических изменений при прове-
дении лабораторно- инструментальных исследова-
ний, и лишь современные методики молекулярно- 
генетического исследования позволяют установить 
окончательный диагноз, определить тактику лече-
ния, реабилитации и прогноз.
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RETT SYNDROME. DESCRIPTION OF THE CLINICAL 
CASE

Malkova A. A., Molchanova E. G., Khaydarova G. R., Galieva R. Z.
Izhevsk State Medical Academy, Republican Children’s Clinical Hospital

Objective. Rett syndrome is a progressive hereditary disorder usual-
ly occuring sporadically, with onset in early childhood and affects al-
most exclusively females, one out of 10,000 to 15,000. This pathol-
ogy is characterized by autistic behavior, regression of psychomotor 
development, autonomic dysfunction and often a seizure disorder. 
Rett syndrome has a fairly high prevalence and is of particular in-
terest to clinicians because of the severity of damage to higher cor-
tical functions and the significant similarity of symptoms with other 
pathologies of the nervous system.
The aim is to highlight the clinical manifestations and developed cri-
teria for early detection of the disease, as well as to demonstrate the 
difficulties of primary diagnosis and treatment of Rett syndrome on 
the example of a clinical case.
Materials and Methods: Patient A., 7 years and 6 months, was ad-
mitted to the Republican Children’s Clinical Hospital in Izhevsk due 
to increasing frequency of generalized epileptic seizures. On the ba-
sis of anamnesis, physical and laboratory- instrumental examination, 
the diagnosis of “epilepsy” on the background of infantile cerebral 
palsy was made. During the period of hospitalization, a molecular 
genetic study was performed to identify a mutation confirming Rett 
syndrome.
Results: the described clinical case demonstrates the importance of 
knowledge of basic and additional criteria for earlier diagnosis of the 
disease and timely correction of treatment. Rett syndrome is char-
acterized by the presence of multiple “masks” and the absence of 
specific pathologic changes, and only a thorough diagnostic search 
allows to establish a definitive diagnosis, determine the tactics of 
treatment, rehabilitation and prognosis.

Keywords: Rett syndrome, gene mutations, hereditary diseases, 
clinical case.
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Цель исследования. Изучить особенности течения Болезни Ген-
тингтона (БГ) в Удмуртской Республике (УР) за 2013–2023 гг.

Материалы и методы. Проведен анализ историй болезни 42 
пациентов с БГ (средний возраст составил 60,8±13,2 лет). Ди-
зайн исследования включает изучение возрастных, гендерных 
и клинических особенностей БГ в УР за 2013–2023 гг.
Результаты. В ходе проведённого исследования было выявле-
но, что БГ в УР преобладает у лиц женского пола 27 (64,3%), 
а также у лиц, проживающих в городах и составляет 3,38 случа-
ев на 100 000 населения. Средний возраст пациентов составил 
60,8±13,2 лет. При оценке неврологического статуса пациентов 
с БГ ведущими симптомами являются гиперкенезы различного 
характера (хореодистония у 12 (32,4%), миоклональная дисто-
ния и мультифокальный гиперкинез –  3 (11,1%), генерализо-
ванный гиперкинез –  10 (27,0%)). Кроме того, в клинической 
картине заболевания распространены псевдобульбарный у 19 
(51,4%) пациентов, постуральные нарушения –  15 (40,5%) и на-
рушения походки у 12 (32,4%). Кроме двигательных нарушений 
у пациентов наблюдаются нарушения когнитивных функций 
различной степени выраженности у 32 (65,6%) пациентов, раз-
личной степени выраженности.
Заключение. БГ остаётся проблемой общественного здраво-
охранения, требующая внимания и ресурсов для преодоления 
и снижения его распространённости.

Ключевые слова: Болезнь Гентингтона (БГ), Удмуртская Ре-
спублика, двигательные нарушения, когнитивные нарушения.

Введение

Болезнь Гентингтона (БГ) –  наследственное заболе-
вание, передающееся по аутосомно- доминантному 
типу, связанное с прогрессирующей дегенерацией 
нейронов подкорковых ядер и коры и проявляю-
щееся главным образом сочетанием хореи с де-
менцией [1].

Аутосомно- доминантный тип проявляется тем, 
что мутантный аллель доминирует над нормаль-
ным аллелем и приводит к развитию заболевания 
как в гомозиготном, так и в гетерозиготном со-
стоянии. Если хотя бы один из родителей гомози-
готный по БГ, то вероятность рождения больного 
ребёнка равно 100%, если оба родителя гетерози-
готны –75%, и если один родитель гетерозиготен, 
а второй здоров –  50%. Именно поэтому необходи-
мо проводить ДНК-диагностику лиц, имеющих род-
ство с пациентами у которых была выявлена БГ, так 
как они находятся в группе риска на развитие этой 
патологии. ДНК-диагностика заключается в опреде-
ление экспансии повторяющихся тринуклеотидных 
повторов (GAG). Наличие более 36 экспансии GAG 
приводит к развитию аномалии белка гентингтина 
и развитию БГ. От количества экспансий GAG за-
висит тяжесть заболевания. Поэтому необходима 
своевременная диагностика для диспансерного 
наблюдения и раннего выявления симптомов за-
болевания и назначения адекватной терапии для 
предупреждения прогрессирования БГ.

Распространенность. Заболевание относится 
к орфанным (их встречаемость составляет 10 слу-
чаев заболевания на 100 000 населения). В Англии 
БГ имеется у 12 человек на 100 000 населения, 
в Канаде –  у 13,7 на 100 000 населения, на острове 
Тасмания –  у 12,1 на 100 000 населения [2]. По ре-
зультатам исследования S. Baig средняя распро-
страненность БГ в мире составляет 5,5 на 100 000 
населения [3]. Распространенность БГ в УР соста-
вила 2,91 на 100 000 населения, среди городских 
жителей составляет 3,38 случаев на 100 000 насе-
ления, а среди сельских –  1,1 на 100 000 населения. 

Цель исследования

Изучить особенности течения БГ в Удмуртской Ре-
спублике (УР) за 2013–2023 гг.

Материал и методы

В ходе работы были изучены истории болезни 42 
пациентов (средний возраст составил 60,8±13,2 лет) 
с БГ, состоящих на учёте в Республиканском цен-
тре болезни Паркинсона и расстройств движений 
(РЦ БПиРД) МЗ УР с 2013 по 2023 года.
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Статистическая обработка проведена с приме-
нением программ Excel, Statistica. Полученные при 
работе данные подвергали обработке с расчетом 
частоты (%), средней арифметической изучаемого 
показателя (М), среднего квадратичного отклоне-
ния (σ), средней ошибки средней арифметической 
(m). Полученные при работе данные подверглись 
статистической обработке с расчетом частоты (%), 
средней арифметической изучаемого показателя 
(М), среднего квадратичного отклонения (σ), сред-
ней ошибки средней арифметической (m). Резуль-
таты. Проверили сравнение основных показателей 
пациентов с БГ в УР и Республике Татарстан 1, так 
как нам была доступна информация данных субъ-
ектов.

По результатам исследования в УР было выяв-
лено 42 пациента с БГ, из них 27 (64,3%) женщин 
и 15 (35,7%) мужчин. В Республике Татарстан 44 
пациента с БГ, 26 (59%) женщин и 18 (41%) мужчин.

Средний возраст общей группы пациен-
тов с БГ в УР составил 60,8±13,2 лет, женщин –  
62,8±11,7 лет, мужчин –  56,7±15,1 лет. В свою оче-
редь в Республике Татарстан средний возраст па-
циентов с БГ составил 47,3 ± 12,5 лет, у женщин –  
47,7 ± 10,5 лет, мужчин –  46,6 ± 15,8 лет.

Среди исследуемых в УР с БГ: работающих –  
11 (26,2%) пациентов, неработающих –  31 (73,8%), 
из них 1 студент вуза. Работающих пациентов в Ре-
спублике Татарстан –  14 (31,8%), неработающих –  
30 (68,2%).

Сравнив данные УР и Республики Татарстан 
можно сделать выводы, что общий средний возраст 
пациентов с БГ в УР выше, а количество лиц осу-
ществляющих трудовую деятельность выше в Ре-
спублике Татарстан. Это может быть связано с боль-
шей настороженностью специалистов в Республике 
Татарстан и проведением ранней диагностики БГ.

Клиническая картина БГ у исследуемой группы 
больных характеризуется комплексом двигатель-
ных нарушений, снижением когнитивных функций 
до деменции и различными психопатологическими 
изменениями.

В неврологическом статусе у больных с БГ пре-
обладают гиперкинезы различного характера.

Так у 12 (32,4%) больных была выявлена хоре-
одистония. Встречаемость хореодистонии среди 
женщин –  5 (18,5%), мужчин 7 –  (46,6%).

Двигательные нарушения генерализованного 
характера имеют 10 (27,0%) пациентов. Среди жен-
щин генерализованные гиперкинезы обнаружены 
у 7 (25,9%), среди мужчин –  у 3 (20,0%).

Миоклоническая дистония и мультифокаль-
ный гиперкинез наблюдается у 3 (11,1%) женщин 
(Рис. 1.).

Псевдобульбарный синдром среди исследуемой 
группы лиц с БГ был выявлен у 19 (51,4%) пациентов. 
Распространенность данного синдрома среди женщин 
составила –  10 (37,0%), среди мужчин –  9 (60,0%).

1 Статистические данные по Республике Татарстан были 
получены из статьи Мунасипова С. Э., Залялова З. А. Клинико- 
эпидемиологические аспекты болезни Гентингтона в Республи-
ке Татарстан
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Рис. 1. Частота встречаемости двигательных 
нарушений

Постуральный синдром, характеризующийся на-
рушением устойчивости при удержании тела в по-
ложении стоя и при смене положения, обнаружен 
синдром у 15 (40,5%) пациентов. Из них у 3 прояв-
ляется в виде легкой, 6 –  умеренная, 5 –  выражен-
ная и у 1 в грубой степени. Постуральный синдром 
чаще выявлялся у женщин (12 (44,4%)), чем у муж-
чин (3 (20,0%)).

При оценке нарушения походки общей группы 
исследуемых были обнаружены у 12 (32,4%) паци-
ентов. Проявления нарушения походки по степени 
тяжести подразделяются на умеренные у 3 (25%) 
пациентов, и на выраженные у 9 (75%) пациентов.

Бульбарный синдром, характеризуется дисфо-
нией, выраженными симптомами орального авто-
матизма, насильственным плачем и смехом выяв-
лен у 3 (8,1%) пациентов, среди которых 2 (7,4%) 
женщины и 1 (6,6%) мужчина;

Акинетико- ригидный синдром –  это симптомо-
комплекс представленный двигательными нару-
шениями, которые проявляются бедностью и за-
медлением активных движений, и повышением 
мышечного тонуса. Данный синдром представлен 
у 2 (7,4%) женщин.

Атактический синдром проявляется у 2 (13,3%) 
мужчин головокружением, тошнотой, рвотой, нару-
шением равновесия, шаткостью и нистагмом.

Таким образом, можно сделать вывод, что в Уд-
муртской Республике среди женщин наиболее рас-
пространены такие нарушения как постуральная 
неустойчивость, бульбарный синдром, генерали-
зованные и мультифокальные гиперкинензы, мио-
клоническая дистония и акинетико- ригидный син-
дром. У мужчин чаще обнаруживаются нарушения 
походки, псевдобульбарный синдром, хореодисто-
нии и атактический синдром.

В ходе прогрессирования заболевания происхо-
дит снижение когнитивных функций. Наблюдаются 
снижение внимания, нарушение гибкости мышле-
ния и планирования, замедление скорости умствен-
ных процессов, нарушение исполнительных функ-
ций, нарушение коммуникации с людьми, трудности 
в усвоении новой информации, высокая отвлекае-
мость и в развернутой стадии –  деменция.

В ходе работы были выделены 32 пациента 
из них 21 (65,6%) женщин и 11 (34,4%) мужчин 
с нарушениями когнитивных функций. С легкими, 
которые проявляются незначительным снижением 
познавательных функций –  1 (3,1%), с умеренным 
снижением познавательных функций, выходящими 
за пределы возрастной нормы –  7 (21,9%) и демен-
цией –  24 (75,0%) (Рис. 2.).
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Рис. 2. Степени выраженности когнитивных нарушений

Все указанные проявления могут иметь различ-
ную степень выраженности, сочетаясь в ряде случа-
ев с другими признаками мультисистемного пора-
жения головного мозга, создающего существенные 
сложности для клинической диагностики.

При исследовании амбулаторных карт резуль-
таты генодиагностики БГ были представлены у 15 
(35,7%) пациентов, однако отсутствовали данные 
о числе GAG-повторов в гене HTT. У оставшихся 
27 (64,3%) пациентов результатов генодиагностики 
представлены не были, но имелись рекомендации 
для ее прохождения.

Для уменьшения проявлений БГ применяется 
симптоматическая терапия, основой которой явля-
ется тетрабеназин.

По данным реестра РЦ БПиРД МЗ УР для ку-
пирования двигательных нарушений чаще всего 
назначали клоназепам (31–73,8%), значительно 
реже –  тетрабеназин (7–16,7%) и в единичных слу-
чаях –  габапентин (1–2,4%) и гексамидин (1–2,4%). 
Недостаточность симптоматической терапии связа-
но с тем, что для назначения тетрабеназина необ-
ходима консультация в ФГБУ «Федеральный центр 
мозга и нейротехнологий» ФМБА России.

Для купирования психомоторного возбужде-
ния и агрессивных состояний выписан тиаприд (4–
9,5%), а для сохранения когнитивных функций –  
акатинол мемантин (6–14,2%), перибедил (2–4,8%), 
этилметилгидроксипиридина сукцинат (4–9,5%).

Вывод: Изложенные факты подтверждают, что 
данное заболевание является существенной про-
блемой общественного здравоохранения, требую-
щей усилий и ресурсов для преодоления и снижения 
его распространенности. Необходимо создавать 
действующий регистр по экстрапирамидным забо-
леваниям, включая БГ. Кроме того, требуется нас-
тороженность специалистов в отношении БГ с це-
лью раннего выявления первых симптомов болез-
ни, своевременного назначения ДНК-диагностики 
и оказания специализированной помощи и лечения.
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PECULIARITIES OF THE COURSE OF HUNTINGTON’S 
DISEASE IN THE THE UDMURT REPUBLIC

Ivanova I. L., Komissarova N. V., Gorodilova K.Yu., Kanshina T. S., Iskhakova A. M.
Izhevsk State Medical Academy

Alm of the study. To study the peculiarities of the course of Hun-
tington’s Disease (HD) in the Udmurt Republic (UR) for 2013–2023 
years.
Materials and methods. The case histories of 42 patients with HD 
(mean age was 60,8±13,2 years) were analyzed. The study design 
includes the study of age, gender and clinical features of HD in the 
UR for 2013–2023.
Results. The study revealed that HD in the UR is predominant in 
female patients 27 (64,3%), as well as in people living in urban are-
as 29 (78,4%). The mean age of the patients was 60.8±13.2 years. 
When assessing the neurological status of patients with HD, the 
leading symptoms were hyperkinesias of different character (chore-
odystonia in 12 (32,4%), myoclonal dystonia and multifocal hyper-
kinesis –  3 (11,1%), generalized hyperkinesis –  10 (27,0%)). In ad-
dition, pseudobulbar in 19 (51,4%) patients, postural disorders –  15 
(40,5%) and gait disorders –  12 (32,4%) are common in the clinical 
picture of the disease. In addition to motor disorders, patients have 
cognitive disorders of varying degrees of severity in 32 (65,6%) pa-
tients, of varying degrees of severity.
Conclusions. It can be concluded that HD remains a public health 
issue, requiring attention and resources to overcome and reduce its 
prevalence.

Keywords: Huntington’s disease (HD), Udmurt Republic, motor im-
pairment, cognitive impairment.
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Важной информацией для оценки результатов лечения паци-
ентов и проведения исследований в неотложной медицинской 
помощи являются данные о смертности. Замеры смертности 
могут проводиться как на догоспитальном этапе (до прибытия 
в медицинское учреждение), так и в отделении неотложной 
помощи. Однако определение уровня смертности –  достаточ-
но сложная задача, и для получения достоверных результатов 
требуется стандартизированный подход к классификации и ре-
гистрации случаев смерти на догоспитальном этапе. В рамках 
данной статьи авторы на основании комплексного теоретиче-
ского анализа научной литературы указывают на вариатив-
ность понятийного аппарата в области травматологии, что, 
в конечном счете, предопределяет не только своевременную 
диагностику травмы, но и дальнейшее ведение пациента на до-
госпитальном этапе. Важнейшей задачей неотложной помощи 
на догоспитальном этапе также является точная сортировка 
недифференцированного пациента, которая помогает опреде-
лить последующий план лечения и/или транспортировки. Од-
нако, учитывая недостаточную апробированность некоторых 
практических аспектов по улучшению исходов травм в мас-
совых клинических исследованиях на догоспитальном этапе, 
вопрос совершенствования системы сортировки остается ак-
туальным. Следовательно, необходимы дополнительные ис-
следования, чтобы лучше понять состояние догоспитальной 
сортировки в медицине неотложных состояний и выявить це-
лесообразность для разработки новой и упрощенной системы.
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Введение

В Российской академии наук (РАН) рассчитали 
ущерб для экономики от преждевременных смер-
тей в 2019 году. Один недожитый год при преж-
девременной смерти россиянина приносит эко-
номике ущерб в 226–513 тыс. руб. Годовые по-
тери от преждевременной смертности в 2019 го-
ду исчислялись в 15–24 трлн руб. Среди основ-
ных классов болезней, приводящих к ранней 
смертности, наибольший ущерб в 3,5–4,8 трлн 
руб. в 2019 году приносили заболевания систе-
мы кровообращения, а также потери от внешних 
причин (дорожно- транспортные происшествия, 
случайные отравления и т.д.) –  до 5,2 трлн руб. 
Количество преждевременно умерших россиян 
в 2019 году на основе данных Росстата равнялось 
981,8 тыс. человек.

Данный анализ проводился с учетом показателя 
о средней продолжительности жизни в 2019 году, 
равной 73 годам. В зависимости от подхода, цена 
одной жизни в 2019 году была сведена к среднеста-
тистическому значению от 16,5 млн до 37,5 млн руб. 
(в соотношении с ценовым эквивалентом 2021 го-
да).

Стоимость человеческой жизни –  важный по-
казатель, учитывающийся для целей суверен-
ных рейтингов и макроэкономического анализа. 
Так, в докладе Роспотребнадзора о санитарно- 
эпидемиологическом благополучии граждан России 
за 2022 год говорится, что экономический ущерб 
только от 33 инфекционных болезней (без учета 
туберкулеза, COVID-19, ВИЧ-инфекции) составил 
около 1,15 трлн руб., и констатируется, что кардио-
логическая и онкологическая заболеваемость –  это 
наиболее частые причины смертности трудоспособ-
ного населения.

На сегодняшний день в Российской Федера-
ции разрабатывается комплекс программ, проек-
тов, законодательных актов в сфере здравоохра-
нения. В соответствии с указом президента о на-
циональных целях развития России до 2030 года 
предусмотрено увеличение ожидаемой продолжи-
тельности жизни до 78 лет, увеличение ожидае-
мой продолжительности здоровой жизни до 67 лет, 
снижение уровня смертности в трудоспособном 
возрасте (до 350 случаев на 100 тыс. населения) 
и сокращение заболеваемости основными болезня-
ми. Для достижения этих целей потребуются меры 
по снижению уровня заболеваемости и смертности, 
в том числе за счет увеличения финансирования 
здравоохранения.
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Основное содержание материала

Смертность является ключевым параметром для 
оценки результатов лечения пациентов и часто ис-
пользуется в качестве показателя качества в ре-
гистрах остановок сердца и травм, а также в об-
щих неотложных и догоспитальных исследовани-
ях. Измерение смертности в неотложной помощи 
представляет собой сложную задачу как на дого-
спитальном этапе, так и в отделении неотложной 
помощи, поскольку пациенты могут быть признаны 
мертвыми до прибытия скорой помощи на место 
происшествия или до прибытия в медицинское уч-
реждение. Ключевой вопрос заключается в том, как 
классифицировать случаи смерти на догоспиталь-
ном этапе и включать или исключать их из расчетов 
смертности. Однако в научном контексте проблема 
репрезентации данных вопросов в современных 
исследованиях освещена недостаточно, и в насто-
ящее время нет единого определения и консенсуса 
в отношении сообщений о смерти на догоспиталь-
ном этапе.

Не всегда проводится догоспитальная регистра-
ция смерти пациента, и смерть может быть объяв-
лена и зарегистрирована только после прибытия 
в больницу. Это может быть связано как с действи-
ями фельдшерской бригады, так и с некоторыми 
дефектами своевременной диагностики.

Как правило, до 25% пациентов уже мертвы, 
когда скорая помощь прибывает на место происше-
ствия. Эта доля увеличивается до 40% при добав-
лении бесполезных реанимационных мероприятий, 
сопровождавшихся только компрессией/вентиля-
цией легких. Врач констатирует смерть при нали-
чии хотя бы одного из поздних признаков смерти: 
окоченения, посмертной синюшности или гниения. 
Однако необходимо получить окончательные ис-
черпывающие и взаимоисключающие категории:

1) умер до прибытия скорой помощи;
2) внебольничная остановка сердца;
3) жив при прибытии скорой помощи;
4) категория не определена.
Усовершенствованная догоспитальная помощь 

при тяжелой травме потенциально может улучшить 
результаты, а догоспитальная реанимация в насто-
ящее время хорошо зарекомендовала себя во мно-
гих международных сетях травматологов.

Общеизвестно, что географическая изоляция 
создает проблемы для оказания медицинской по-
мощи, особенно при проведении неотложных вме-
шательств при серьезной травме, хотя взаимос-
вязь удаленности от учреждений, оказывающих 
медицинскую помощь, и результатов, связанных 
со здоровьем, остается неопределенной, и во мно-
гих исследованиях сообщается о противоречивых 
результатах. Кроме того, взаимодействие между 
географической изоляцией и доступностью рас-
ширенного догоспитального вмешательства с воз-
можностью стабилизации состояния тяжелоболь-
ных пациентов во время транспортировки остается 
сложным и до конца не изученным. Картирование, 
определяющее область, доступную для определен-

ной точки в течение определенного временного 
интервала, учитывает местную географию и транс-
портную инфраструктуру и, таким образом, более 
применимее к реальному времени в пути, чем про-
стое расстояние по прямой.

Увеличение изоляции от крупного клиническо-
го центра позволяет предположить, что доступ-
ные бригады скорой медицинской помощи (далее –  
СМП) играют определенную роль в смягчении ге-
ографического неравенства, с которым сталки-
ваются лица, получившие тяжелые травмы вдали 
от стационарной помощи. Однако некоторые слу-
чаи из практики указывают, что люди с тяжелыми 
травмами в настоящее время недостаточно обслу-
живаются СМП, что в целом предопределяет целе-
сообразность в оптимизации процесса идентифи-
кации серьезной травмы и улучшении выполнения 
задач неотложной медицины.

Городские и пригородные районы связаны с бо-
лее высокой смертностью по сравнению с отдален-
ными районами. Около половины различий в смерт-
ности можно объяснить такими независимыми пе-
ременными, как индекс центральности, временные 
интервалы на догоспитальном этапе, пол, иденти-
фикационный номер социального обеспечения, 
возраст и уровень догоспитального лечения среди 
персонала догоспитального отделения.

Неудивительно, что догоспитальное лечение 
является лишь частью лечебной цепочки, которую 
пациент проходит от травмы до реабилитации, и что 
многие другие факторы, включая внутрибольнич-
ное лечение, влияют на общую 30-дневную выжи-
ваемость.

Время пребывания на месте и время транспор-
тировки в значительной степени связаны со смерт-
ностью: в то время как длительное пребывание 
на месте связано с более высокими шансами 
смертности, длительное время транспортировки 
связано с более высокими шансами выживания.

В отличие от недавнего систематического об-
зора Harmsen A. M., Giannakopoulos G. F. и соавт. 
[8], где взаимосвязи между догоспитальным вре-
менем и смертностью не были обнаружены, боль-
шинство исследований не выявили связи между 
временем, проведенным на месте аварии, и смерт-
ностью, и пришли к выводу, что более длительное 
пребывание на месте происшествия увеличива-
ет шансы на выживание. Что касается времени 
транспортировки, то исследования Gonzalez R. P., 
Cummings G. R. и соавт. [9] выявили связь между со-
кращением времени транспортировки и снижением 
смертности, а также подчеркнули приоритетность 
организации службы неотложной помощи.

Таким образом, несмотря на противоречивые 
данные, очевидно, что географическая удаленность 
и связанные с ней временные задержки оказыва-
ют существенное влияние на исходы при тяжелой 
травме, что требует дальнейшей оптимизации до-
госпитальной помощи и транспортной логистики.

Подход к индивидуальному ведению пациентов 
при травмах с учетом остановки кровотечения, 
обеспечения проходимости дыхательных путей, 
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защиты дыхания, коррекции кровообращения и по-
следующей возможной инвалидизации [1] на сегод-
няшний день включен в многочисленные учебные 
курсы по всему миру.

Учитывая протокол обследования и лечения па-
циентов с тяжелой травмой, основными мероприя-
тиями являются: прекращение кровотечения, обес-
печение доступа к дыхательным путям, защита 
шейного позвоночника, обеспечение нормального 
дыхания, поддержание нормального кровообраще-
ния, оценка риска инвалидизации и предпринятие 
мер для снижения неврологических повреждений, 
а также выявление всех травм пациента и контроль 
окружающей температуры для предотвращения 
гипотермии.

Однако нельзя говорить только о важности сво-
евременного оперативного клинического вмеша-
тельства со стороны персонала медицинского уч-
реждения.

Травма является важной проблемой здравоох-
ранения во всем мире, по оценкам, ежегодно трав-
мы получают 50 миллионов человек. Это является 
основной причиной преждевременной смерти и ин-
валидности, особенно у лиц, не достигших 40-лет-
него возраста.

В 2014 году были разработаны уникальное опре-
деление и классификации пациентов с «политрав-
мой» с использованием сокращенной шкалы трав-
матизма (Abbreviated Injury Scale –  AIS). Данное 
определение классифицирует пациентов, у кото-
рых имеются значительные повреждения в трех 
или более областях тела согласно AIS. Помимо 
этого, для определения политравмы учитываются 
и другие факторы, такие как артериальное давле-
ние ниже 90 мм рт. ст., оценка по шкале Глазго ни-
же или равная 8, уровень оснований ниже или ра-
вен –6 ммоль/л, международное нормализованное 
отношение выше или равное 1,4, а также возраст 
пациента 70 лет и старше. Несмотря на участие 
международных экспертов и строгий методологи-
ческий процесс, данное определение политравмы 
остается сложной задачей, особенно в исследова-
ниях, связанных с первичной помощью или ран-
ним стационарным лечением, где оценка тяжести 
травмы не может быть определена до проведения 
компьютерной томографии и ее последующей ин-
терпретации [5].

Следовательно, ведение пациентов с политрав-
мой требует комплексного подхода, включающе-
го как догоспитальные мероприятия по остановке 
кровотечения, обеспечению проходимости дыха-
тельных путей и других жизненно важных функций, 
так и дальнейшее стационарное лечение с исполь-
зованием современных диагностических методов 
и критериев оценки тяжести состояния. Полагаем, 
что использование различных определений приве-
дет к неоднородности во всех рандомизированных 
контролируемых исследованиях в области травма-
тологии и, как следствие, к постановке неправиль-
ного диагноза с последующей неадекватной схемой 
оказания необходимой медицинской помощи.

Можно сказать, что тяжелая черепно- мозговая 
травма, геморрагический шок, проникающие и не-
проникающие травмы являются отдельными состо-
яниями. В этом контексте может потребоваться си-
стематическое выделение подгрупп в определении 
для учета этих различий.

Следует отметить, что заинтересованные сто-
роны должны осознавать: выбор используемых 
терминов может непосредственно влиять на клю-
чевые исходы, такие как уровень смертности. Это 
осознание может быть особенно важным при опре-
делении необходимого числа пациентов для лече-
ния. По результатам последнего систематического 
обзора Jeanmougin и его коллег [5], была обнаруже-
на значительная разнородность в терминах и опре-
делениях, используемых для классификации паци-
ентов с политравмой в случайных контролируемых 
исследованиях. Это подчеркивает необходимость 
дальнейших усилий по разработке уникального 
и последовательного определения политравмы, 
учитывая ее чувствительность к времени.

Важнейшей задачей неотложной помощи на до-
госпитальном этапе является точная сортировка 
недифференцированного пациента, которая помо-
гает определить последующий план лечения и/или 
транспортировки.

Сортировка доказала свое преимущество в от-
ношении снижения смертности, например, при ин-
фаркте миокарда с подъемом сегмента ST (ИМ ST), 
инсульте и травмах. Уделяя внимание кровообра-
щению, важно помнить о возможности дисфункции 
миокарда и травмы. Небольшие разрывы миокар-
да присутствуют у 0,3–0,9% пациентов с тяжелой 
тупой травмой грудной клетки. Нормальная ЭКГ 
и клинические признаки не исключают тампонаду 
перикарда, которую следует подозревать у всех 
пациентов, не реагирующих на волемическую на-
грузку. Большинство (70–80%) пациентов выжило 
после торакотомии или перикардиотомии и заши-
вания разрыва.

По оценкам, более половины смертей в странах 
СНГ происходят из-за состояний, требующих оказа-
ния догоспитальной или неотложной медицинской 
помощи, таких как инфекционные заболевания, 
осложнения во время беременности, сердечно- 
сосудистые проблемы, автомобильные аварии 
и случаи межличностного насилия. Тем не менее, 
в мире наблюдается общий дефицит обзорной ли-
тературы, оценивающей инструменты догоспиталь-
ной сортировки, которые используются в различ-
ных странах и ситуациях.

Единственное всеобъемлющее исследование 
инструментов догоспитальной сортировки на се-
годняшний день –  систематический обзор Lidal I. B. 
и соавт. 2013 года, в котором оценивались резуль-
таты на уровне пациентов, связанные с валидиро-
ванными системами догоспитальной сортировки [6].

Большинство известных методов оценки тя-
жести травм основываются на системе принятия 
решений о сортировке травм на месте происше-
ствия, которая, в целом, является неофициальным 
стандартом в исследованиях, проводимых в США –  
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«Схеме принятия решения о транспортировке из по-
левых условий» (FTDS). Эта схема использует поэ-
тапную оценку четырех аспектов клинической кар-
тины, включающих физиологические критерии, 
анатомические признаки, особенности механизма 
травмы и особые обстоятельства, для определения 
пациентов, требующих транспортировки в травма-
тологический центр. Однако данная система имеет 
относительно низкую чувствительность и высокую 
специфичность при выявлении травм у пожилых 
пациентов.

В то время как в большинстве исследований 
по сортировке травм изучались эксплуатационные 
характеристики методов, группа авторов попы-
талась определить пути дальнейшего упрощения 
инструментов для врачей скорой медицинской по-
мощи [3]. В этих исследованиях подчеркивались 
проблемы разработки идеального инструмента со-
ртировки, а именно системы, которая должна опти-
мизировать показатели избыточной и недостаточ-
ной сортировки, оставаясь при этом эффективной 
и удобной для персонала, чтобы способствовать 
широкому интегрированию в уже действующую 
модель.

Сортировочные методы, по большей части, раз-
рабатываются с целью помощи на этапе предго-
спитального обслуживания в определении места 
назначения для транспортировки, средств транс-
портировки и требуемого уровня срочности. Данная 
система, к тому же, предоставляет универсальный 
способ коммуникации между персоналом предго-
спитального отделения и специалистами неотлож-
ной медицинской помощи, а также помогает вы-
явить изменения жизненно важных показателей 
и результаты обследования в зависимости от воз-
растной группы, что позволяет различить остро 
нуждающихся в помощи и пациентов без острой 
потребности в медицинской помощи.

На сегодняшний день более двух третей иссле-
дований в вопросе оказания догоспитальной по-
мощи фокусируются на методах триажа для травм 
и инсультов, что, вероятно, объясняется их кли-
нической значимостью и важностью для системы 
здравоохранения. Исходы при травмах и инсультах 
зависят от своевременного выявления на месте 
и зависимость от срочных вмешательств, которые, 
в свою очередь, зависят от места госпитализации.

Кроме того, как в случае инсульта, так и при 
травме, эти данные могут быть использованы для 
сравнительного анализа при оценке качества сис-
темы здравоохранения и вопросов финансирова-
ния, что подчеркивает их значимость в качестве 
объекта исследований.

В области травматологии схему принятия реше-
ния о транспортировке из полевых условий, по-ви-
димому, принято считать неофициальным стан-
дартом и широко используемым инструментом 
сортировки. Поскольку многие инструменты для 
сортировки травм, описанные в литературе, осно-
вываются на стандартизированных протоколах этой 
схемы, это хорошо изученный инструмент и может 
служить многообещающей отправной точкой для 

разработки более простых методов сортировки 
травм, например, выделение отдельных компо-
нентов, которые могут прогнозировать клинически 
значимые исходы травмы.

Разнообразие литературы о травмах отличает-
ся относительной последовательностью, так как 
многие исследования использовали общие клини-
ческие показатели, что упрощает сравнение меж-
ду ними.

В последние годы догоспитальная помощь полу-
чила все большее признание в международной по-
литике здравоохранения. Данные показывают, что 
24 миллиона жизней теряется ежегодно в странах 
СНГ из-за состояний, связанных с догоспитальной 
и неотложной помощью.

В 2019 году на заседании 72-й Всемирной Ас-
самблеи Здравоохранения состоялось значимое ре-
шение, которая направлена на укрепление систем, 
предоставляющих неотложную и травматологиче-
скую помощь. Особую значимость приобрело воз-
ложение ответственности на догоспитальную по-
мощь, которая признана важнейшим компонентом, 
в таких системах. Как неразрывное звено в раз-
работке новых систем неотложной медицинской 
помощи, инструмент догоспитальной сортировки 
является основополагающим для обеспечения без-
опасности и высокого уровня качества.

Также имеется ограничение в обзоре, которое 
приводит к фокусировке только на публикациях 
на английском языке. Вероятно, это приводит к про-
пуску методов сортировки, опубликованных в жур-
налах на других языках. Кроме того, обзор огра-
ничивается использованием только рецензируе-
мой опубликованной литературы, что означает, что 
в официальных документах и других непрошедших 
экспертную оценку источниках могут обсуждаться 
дополнительные инструменты сортировки, которые 
используются в настоящее время.

Итак, данный литературный обзор показал, что 
большинство литературы по догоспитальной сорти-
ровке сосредоточено конкретно на травмах и ин-
сульте, с несколькими отчетами о методах сорти-
ровки для обычных недифференцированных па-
циентов. Принятие решений при травме и оценка 
окклюзии артерий при инсульте являются особенно 
хорошо изученными инструментами, которые могут 
служить инструментами для новых систем службы 
неотложной медицинской помощи или хорошими 
отправными точками для упрощенной адаптации 
для установленных систем неотложной помощи. 
В рамках данного анализа мы не нашли единого 
общепринятого «стандартного» инструмента со-
ртировки на догоспитальном этапе.

Следовательно, проводимое нами исследование 
позволяет разработать универсальную догоспи-
тальную шкалу сортировки, нивелирующую извест-
ные недостатки и применимую, как раз в странах 
СНГ, наиболее нуждающихся в ней по мнению ВОЗ.

Результат также показывает, что у пациентов, 
умерших на догоспитальном этапе, чаще встреча-
лись травмы грудной клетки и брюшной полости 
по сравнению с пациентами, дожившими до го-
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спитализации. Оба эти типа повреждений часто 
сопровождаются смертельным кровотечением. 
С другой стороны, результаты также показыва-
ют, что процедуры, выполняемые для остановки 
кровотечения, возникают практически втрое чаще 
при травмах, представляющих угрозу для жизни 
(42,7%), по сравнению с травмами, приводящими 
к смертельному исходу (15,2%,). В этой связи также 
было замечено, что травма тазовой области была 
выявлена у 13,4% всех пациентов, скончавшихся 
на стадии до прибытия в госпиталь, но применения 
тазового пояса были редким случаем, менее чем 
у 3% пациентов. Эти результаты свидетельствуют 
о необходимости улучшения в области ухода за па-
циентами с серьезными травмами. Тем не менее, 
следует отметить, что, в особенности, остановка 
кровотечения из туловища на стадии до прибытия 
в госпиталь при травмах представляет существен-
ную проблему. Особенно на догоспитальном этапе 
потенциальные преимущества реанимации и ин-
тенсивной терапии должны быть сбалансированы 
с необходимостью не увеличивать время пребыва-
ния на месте, что в целом и предопределяет вектор 
направления при разработке программы догоспи-
тального триажа.

Еще одной областью для потенциального улуч-
шения оказания помощи является частота дрени-
рования грудной клетки на догоспитальном этапе. 
Пневмотораксы, в частности напряженные пневмо-
тораксы, являются хорошо признанной причиной 
предотвратимой смерти у пациентов с травмами. 
В популяционном исследовании, проведенном Di 
Bartolomeo S. и соавт., 2001 распространенность 
пневмоторакса оценивалась как у одного из пяти 
пострадавших с серьезной травмой, найденных жи-
выми [4]. Литература, касающаяся общей частоты 
напряженного пневмоторакса (состояния, при кото-
ром воздух скапливается в плевральной полости, 
смещая средостение и затрудняя работу сердца 
и легких), широко варьируется и сильно зависит 
от механизма травмы.

В исследовании о травмах грудной клетки со-
общалось о 45% пациентов, умерших на догоспи-
тальном этапе. Возможно, некоторая часть этих 
людей испытывала нераспознанный напряженный 
пневмоторакс, который мог быть успешно лечен 
с помощью дренирования грудной клетки. Кроме 
того, было выяснено, что травма грудной клетки 
является фактором риска смертельного исхода 
при травме. Однако, несмотря на эти факты, менее 
20% пациентов, погибших до достижения медицин-
ского учреждения, были подвергнуты дренирова-
нию грудной клетки, в то время как 80% из «смер-
тельной когорты» получили сердечно- легочную 
реанимацию (далее –  СЛР), перед ее проведением. 
Дренирования грудной клетки в ситуации трав-
матической остановки сердца имеют важное зна-
чение, поскольку нераспознанный напряженный 
пневмоторакс неизбежно приведет к смерти, вы-
званной нарушениями наполнения сердца, сниже-
нием венозного возврата из-за смещения средо-
стения и повышенным сопротивлением легочных 

сосудов, вызванным гипоксемией. Как следствие, 
дренирование грудной клетки при травматической 
остановке сердца указано во всех недавних реко-
мендациях по СЛР.

Резюмируя, можно сказать, что своевременное 
дренирование пневмоторакса на догоспитальном 
этапе может улучшить результаты лечения.

Интубация –  это важная процедура, спасаю-
щая жизнь пациентам с проблемами дыхательных 
путей или недостаточным уровнем оксигенации 
и вентиляции, однако, помимо потенциальных пре-
имуществ, существуют и риски. Сложные или неу-
дачные эндотрахеальные интубации могут вызвать 
гипоксию, аспирацию желудочного содержимого 
в дыхательные пути и снижение артериального 
давления. Это особенно актуально для пациентов 
с геморрагическим шоком, поскольку интубация 
часто приводит к остановке сердца. Основными 
факторами являются потеря вазомоторного тонуса 
после начала анестезии, воздействие положитель-
ного давления на вентиляцию легких, что приводит 
к уменьшению сердечного выброса, а также расши-
рение кровоизлияния от потери мышечного тонуса 
в результате применения миорелаксантов. Иссле-
дование, опубликованное недавно, указывает на то, 
что пациентам с геморрагическим шоком и нор-
мальной функцией дыхательных путей, которые 
могут поддерживать адекватный уровень оксиге-
нации, следует рекомендовать использовать стра-
тегию отсроченной интубации [7]. В нашем случае 
данную проблему мы будем решать при помощи 
разработанного одноразового видеоларингоскопа 
с улучшенными условиями визуализации, предот-
вращения аспирации и оксигенации.

В частности, меры по контролю раннего кровот-
ечения, улучшению условий интубации трахеи (ав-
торский видеоларингоскоп) и уменьшению времени 
пребывания на месте, триажа, старта интенсивной 
терапии и времени транспортировки (с индивиду-
ализацией локации) являются областями потен-
циального улучшения догоспитальной экстренной 
и неотложной помощи.

Заключение

В то время, когда уровень летальности от травм 
снижается, травматические повреждения остаются 
ведущей причиной смерти и длительной инвалид-
ности у молодых пациентов во всем мире. Решение 
этой сложной проблемы требует комплексного под-
хода, включающего разработку более эффективных 
профилактических стратегий для населения, улуч-
шение клинической интервенции и наращивание 
системных изменений на предгоспитальном этапе.

Целевые векторы данного направления –  это 
снизить летальность и инвалидизацию у пациентов 
с травмами и неотложными состояниями путем вне-
дрения пилотного проекта цифровизации работы 
экстренных служб.

Приоритетные задачи:
1. Оценить уровень оказания медицинской по-

мощи и выявить проблемы, связанные со смертно-
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стью (включая дефиниции и время определения), 
своевременной доставкой пациентов, в профиль-
ные отделения (с учетом географических особен-
ностей), временем триажа и объемом проведения 
неотложной терапии на месте оказания помощи.

2. Разработать новую, упрощенную программу 
для догоспитального триажа, учитывающую всю 
выявленную в обзоре разнородность определения 
травмы, позволяющую упростить процесс сорти-
ровки пациентов, определение маршрутов госпи-
тализации, транспортабельность пациента, и объ-
ем необходимой пред- и интратранспортировочной 
терапии.

3. Разработать и внедрить пилотный проект 
по внедрению новой системы триажа и интенсив-
ной терапии на догоспитальном этапе.

4. Оценить эффективность внедрения новых 
подходов к организации неотложной помощи па-
циентам с травмами и экстренными состояниями 
по данным для взрослого гражданского населения.

5. Разработать и внедрить программу обучения 
для врачей и среднего медицинского персонала, 
как потенциальных пользователей авторской про-
граммы триажа.

6. Разработать программу обучения и внедре-
ния новой системы триажа и интенсивной терапии 
в работу служб полиции, ДПС, МЧС, водителей му-
ниципального транспорта.

7. Оценить экономический эффект внедрения 
новой организационной модели догоспитальной 
помощи.
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TOP PRIORITIES FOR IMPROVING INJURY OUTCOMES 
OR HOW MUCH IS A HUMAN LIFE WORTH

Kolesnikov A. N., Albakova Z. A.-M., Polyakhova Yu.N.
Donetsk State Medical University named after. M. Gorky Ministry of Health of 
Russia; Karabulak City Hospital; Children’s Clinical Center in Makeevka

Mortality data are important information for assessing patient out-
comes and conducting research in emergency care. Mortality meas-
urements can be carried out both at the pre-hospital stage (before 
arrival at a medical facility) and in the emergency department. How-
ever, estimating mortality is a complex task and requires a stand-
ardized approach to the classification and recording of deaths at the 
pre-hospital stage to obtain reliable results. Within the framework of 
this article, the authors, on the basis of a comprehensive theoretical 
analysis of scientific literature, point out the variability of the concep-
tual apparatus in the field of traumatology, which, ultimately, prede-
termines not only the timely diagnosis of injury, but also the further 
management of the patient at the prehospital stage. The most im-
portant task of emergency care at the prehospital stage is also the 
accurate triage of the undifferentiated patient, which helps to deter-
mine the subsequent treatment and/or transport plan. However, giv-
en the lack of testing of some practical aspects to improve the out-
comes of injuries in mass clinical trials at the prehospital stage, the 
issue of improving the triage system remains relevant. Therefore, 
more research is needed to better understand the state of prehos-
pital triage in emergency medicine and to identify the feasibility for 
developing a new and simplified system.

Keywords: emergency conditions, trauma, condition assessment, 
intensive care, mortality, prehospital mortality, triage systems.
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Введение. Доказано, что эколого- гигиенические факторы спо-
собны влиять на заболеваемость женского населения эрозией 
шейки матки (ЭШМ). Определена степень воздействия на рост 
заболеваемости разного рода химических агентов, оказываю-
щих токсический эффект на все органы и системы, в том числе 
и репродуктивную. При изучении вредных химических веществ 
и соединений учеными установлено, что наиболее пагубны 
углеводороды, альдегиды, кетоны как по отдельности, так 
и в совокупности с другими компонентами.
Цель данной работы –  проанализировать взаимосвязь между 
загрязнением окружающей среды, использованием вредных 
веществ в быту или на производстве и возникновением пато-
логии. Сформулировать вывод относительно прямой зависи-
мости от процесса интенсивного развития сельского хозяйства, 
активного преобразования природных ресурсов и увеличени-
ем уровня количества заболевших.
Материалы и методы: при написании обзорной статьи были 
изучены релевантные публикации научных баз CyberLeninka 
и Global Health; использована информация, полученная по-
средством разбора научно- методической литературы, включая 
материалы, созданные отечественными и зарубежными авто-
рами; заимствованы официальные статистические данные; 
применены гипотетико- дедуктивные методы, а также приобре-
тенный в процессе деятельности личный опыт лечения пациен-
ток с цервикальной патологией.
Результаты и обсуждение: Определены эколого- гигиенические 
факторы, представляющие опасность для женского репро-
дуктивного здоровья. Найдены способы эффективной профи-
лактики рака и эрозии шейки матки, других гинекологических 
заболеваний. Разработана стратегия последующей минимиза-
ции рисков возникновения этих патологий. Для ее реализации 
внесены предложения по регулярному совершенствованию 
скрининговой программы, мониторингу экологической обста-
новки в каждом регионе Российской Федерации, усилению 
санитарно- просветительской работы в отношении женской 
части населения, повышению охвата профилактическими ос-
мотрами и вакцинацией против вируса папилломы человека.
Выводы: сегодня забота о здоровье женщин обязана быть ком-
плексной, поддерживаемой на всех уровнях: индивидуальном, 

государственном, международном [1]. Основной целью этого 
можно считать напоминание правительствам всех стран, об-
щественным организациям, работникам здравоохранения, 
средствам массовой информации и простым людям, что здо-
ровье является абсолютной и непреходящей ценностью каж-
дого гражданина в отдельности и всего человечества в целом. 
Здоровье женщин –  это нечто большее, чем персонифициро-
ванное благополучие, это будущее нации. Поэтому по всему 
миру проводятся информационные кампании, нацеленные 
на защиту прав женщин и повышение качества их медицин-
ской грамотности.

Ключевые слова: эрозия шейки матки, вредные условия тру-
да, профилактика заболеваний, репродуктивное здоровье, 
гинекологическая заболеваемость, День Защиты Женского 
Здоровья, предраковое состояние, рак шейки матки, эпители-
альные клетки, профилактический осмотр, ЭШМ.
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Введение

Эрозия шейки матки, относясь к предраковым со-
стояниям, требует превентивных мер: своевремен-
ного выявления, особенно среди женщин, рабо-
тающих в организациях с применением опасных 
и вредных условий труда; профилактики; терапии. 
Общая гинекологическая заболеваемость, согласно 
аналитическим данным, адекватна стажевой про-
фессиональной нагрузке в неблагоприятной рабо-
чей среде следующих отраслей промышленности:

деревообрабатывающей (формальдегид, фенол, 
ацетон, пыль фенолформальдегидной смолы и др.);

фармацевтической, медицинской (азот, фор-
мальдегид, фенол, ртутьорганические соединения, 
углеводороды и т.д.);

химической (меркаптан, сероводород, серни-
стый ангидрид);

сельскохозяйственной (ядохимикаты, минераль-
ные удобрения и т.п.).

Несмотря на правила и ограничения, регули-
руемые законодательством, работодателями они 
не всегда соблюдаются. То есть, не создаются 
на рабочих местах необходимые условия труда, 
игнорируется техника безопасности [2].

Большую озабоченность также вызывает состо-
яние атмосферного воздуха. Свыше 54% населения 
российских городов проживает в зонах с его загряз-
нением высокой либо очень высокой степени [3].

Каждый год 28 мая в мире отмечают Междуна-
родный День Защиты Женского Здоровья. На бы-
товом уровне понятие «женское здоровье» истол-
ковывается как состояние репродуктивной систе-
мы, имеющей биологические различия с мужской 
и предназначенной для вынашивания и рождения 
детей. В действительности же, Всемирная Орга-
низация Здравоохранения интерпретирует термин 
как «состояние полного физического, психическо-
го и социального благополучия, а не просто отсут-
ствие болезней или недугов».

К сожалению, в последнее время специалиста-
ми отмечается значительное ухудшение репродук-
тивного здоровья у женщин всех возрастов. Од-
ним из наиболее распространенных заболеваний 
считается эрозия шейки матки, с гистологической 
точки зрения являющаяся повреждением слизи-
стой оболочки. Под этим диагнозом подразуме-
вают лишь поверхностный дефект эпителиального 
слоя, не затрагивающий пограничную базальную 
мембрану и другие, более глубокие слои. А после 
заживления изъязвления в слизистой не остается 
даже рубца [4; с. 212–214].

То есть с точки зрения женской репродуктивной 
системы заболевание считается доброкачествен-
ным и даже рассматривается как норма, нередко 
встречающаяся у представительниц детородного 
возраста. При длительном течении воспалитель-
ного процесса самим организмом запускается ре-
акция самоизлечения. Однако, когда начинается 
активное деление эпителиальных клеток, форми-
руется доброкачественная опухоль. Если не конт-
ролировать ее рост и не удалять своевременно, 

она способна перерасти в злокачественную, так 
называемый рак шейки матки [5; с. 3].

Эрозия шейки матки как экологически 
обусловленное заболевание

В основном эрозия шейки матки диагностируется 
при плановых и профилактических осмотрах, так 
как в 90% случаев протекает с отсутствием сим-
птоматики. Но многие исследователи связывают ее 
появление с наличием распространенного физиоло-
гического состояния в виде хронического цервицита 
у беременных; женщин, использующих оральные 
и барьерные контрацептивы; сексуально активных 
девочек- подростков. Распространённость снижа-
ется с повышением возраста, начиная от 35 лет 
[6; с. 517–522]. Если принять во внимание частоту 
случаев заболеваемости на территории России, 
то в структуре гинекологических проблем добро-
качественные трансформации шейки матки, в том 
числе эрозия, стоят на первом месте [7; с. 57–59].

Высокая заболеваемость среди женщин, осо-
бенно молодых, и растущее количество запущен-
ных случаев рака требует усовершенствования 
профилактических мероприятий и методов лечения 
патологических изменений на шейке матки, вклю-
чая эрозии. Это актуально и в контексте эколого- 
гигиенических рисков. В городах Российской Фе-
дерации повышение вероятности возникновения 
ЭШМ связано с загрязнениями техногенного про-
исхождения, поступающими в окружающую среду 
в концентрациях, вызывающих токсическое воздей-
ствие не только на экосистему, но и на здоровье 
человека [8; с. 172–173].

Ухудшение репродуктивного здоровья всех на-
ций в мире происходит за счет незначительных доз 
химических веществ, которые попадают в воздух, 
воду, пищу и, как следствие, товары потребитель-
ского спроса (рисунок 1).

Рис. 1. Источники проникновения в организм человека 
загрязняющих веществ

Немаловажную этиологическую роль в данной 
проблеме играют эстрогеноподобные химические 
соединения, наделённые гормональной активно-
стью [9; с. 67–114]. Их относят к агонистам (мими-
ческим), схожим с истинными гормонами, но не от-
носящимся к ним; и антагонистам, индуцирующим 
энзиматическую активность и исполняющим роль 
антиэстрогенов, которые вступают во взаимодей-
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ствие с естественными гормонами, при этом сни-
жая либо разрушая их активность. Вместе с тем 
природные гормоны, вырабатываемые эндокрин-
ными железами, начинают воздействовать на орга-
низм как мессенджеры, стимулируя целый каскад 
эффектов. В отличие от естественных мимические 
гормоны не выводятся так же быстро и остаются 
в организме довольно продолжительное время, 
работу же выполняют нерегулярно и деструктив-
но, что очень пагубно для него. Как следствие, 
запускаются общепатологические процессы раз-
личной степени тяжести, в зависимости от интен-
сивности или продолжительности влияния негатив-
ных факторов и эффективности компенсаторно- 
приспособительных процессов организма в целом, 
а также репродуктивной системы в частности.

Основными загрязнителями ОС (окружающей 
среды) во многих регионах экологического кризи-
са являются свинец, оксиды серы, азота, углерода. 
Наибольшее их содержание обнаружено в Алтай-
ском крае; Нижнем Поволжье; хлопкосеящих рай-
онах Узбекистана и Таджикистана; промышленных 
агломерациях Кемеровской, Амурской, Иркутской 
и других областей. Вследствие всёвозрастающего 
загрязнения ОС, человеческая энергия перерас-
пределяется в сторону приспособления функций, 
строения клеток, органов и всего организма к ус-
ловиям создающейся неблагоприятной обстановки 
[10; с. 216–217].

В наступившее тысячелетие отношения челове-
чества с природной средой стали величайшей про-
блемой современности. За это время технологии 
стремительно развивались, совершенствовались 
методы, процессы и материалы. Изменился облик 
людей и ритм жизни, остался только, как и в ушед-
шие эпохи, доступ к природным ресурсам, запасы 
которых постепенно истощаются.

Численность населения России постепенно со-
кращается, особенно в азиатской её части, продол-
жается процесс старения, меняется социальный 
климат. Болезни цивилизации, возникшие в свя-
зи с научно- технической революцией и в резуль-
тате разрушения экосистемы, носят глобальный 
характер. Последствием таких преобразований 
стала также избыточная концентрация пестицидов 
и агрохимикатов, используемых для повышения 
урожайности, борьбы с вредителями и болезнями 
растений, сорняками. В комбинации с тяжелым 
физическим трудом и неблагоприятным микро-
климатом в сельской местности риск опасности 
возникновения ЭШМ у женщин значительно увели-
чился. Что подтверждено многократными эколого- 
гигиеническими экспертизами на территориях ин-
тенсивного земледелия, где выявлено превышение 
содержания пестицидов и высокая степень конта-
минации этими ядовитыми веществами не только 
земельных участков, но и расположенных вблизи 
источников воды и других объектов [11; с. 359–364].

Исследования, проведённые с 1996 по 2011 го-
ды среди населения Республики Дагестан, показа-
ли степень негативного воздействия на организм 
тружениц сельскохозяйственной отрасли химиче-

ских соединений, применяемых в растениевод-
стве, животноводстве, земледелии. Определено, 
что именно в сельской местности женщины чаще 
заболевают онкопатологией репродуктивной сис-
темы в сравнении с представительницами других 
профессий, живущих в городах.

Эксперименты были ориентированы на опреде-
ление воздействия нескольких разнонаправленных 
соединений на степень развития заболеваемости 
шейки матки. Статистические данные заимствова-
лись из архива организаций здравоохранения от-
дельных регионов и банка данных ДГМУ. В процес-
се исследований применялся двухфакторный дис-
персионный анализ, дающий возможность оценить 
влияние сочетанного, суммарного и раздельного 
воздействия минеральных удобрений и ядохимика-
тов на заболеваемость эрозией шейки матки; нали-
чие связи между распространённостью патологии 
и интенсивностью использования агрохимикатов.

Выяснилось, что сами по себе вещества не были 
первопричиной и не играли особой роли в патогене-
зе ЭШМ, но оказывали кумулятивный эффект при 
постоянном контактировании с ними, увеличивая 
риск её развития. Со временем накопленные соеди-
нения видоизменялись, приводя к общей интокси-
кации организма, что вызывало напряжённость им-
мунитета в связи с потребностью обезвреживания 
новых агентов. Вследствие чего задействовались 
защитно- приспособительные механизмы, порожда-
ющие иммуносупрессию.

Меры, принимаемые для решения глобальной 
проблемы

Всесторонняя экономическая деятельность за по-
следнее двухсотлетие совершалась независимо 
от глобальных экологических интересов. Беше-
ный рост производства и потребления, безгранич-
ное расходование природных ресурсов и энергии 
приводят к постепенному экологическому опусто-
шению, создающему риск для здоровья и жизни 
граждан планеты. Как было озвучено в Докладе 
Комиссии ООН 2007 года по проблемам окружа-
ющей среды (ЮНЕП) [12], прогноз относительно 
будущего человечества неутешителен. Уже в бли-
жайшие 30–40 лет планету ждут необратимые из-
менения. Помимо деформации 70% поверхности 
земли и безвозвратной потери более четверти ви-
дов растительного и животного мира, дефицитом 
станет и безопасная питьевая вода, чистый воздух, 
способность естественных природных ландшафтов 
восстанавливаться после антропогенного вмеша-
тельства. По заключению Всемирной Организации 
Здравоохранения уже сейчас свыше 80% всех за-
болеваний связано с употреблением людьми нека-
чественной и загрязнённой питьевой воды.

Как считают учёные- медики и врачи- практики, 
профилактика эрозии шейки матки должна состо-
ять в минимизации эколого- гигиенических рисков 
заболевания путем оценки возможностей коррек-
ции или нейтрализации факторов и поэтапного вне-
дрения на государственном уровне мероприятий, 
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направленных на их устранение [13]. Для реализа-
ции стратегии потребуются доказавшие уже свою 
эффективность профилактические меры:

Регулярное прохождение (не реже одного раза 
в год) медицинских осмотров и проведение ПАП-те-
стирования, помогающего обнаружению рака шей-
ки матки (РШМ) уже на нулевой стадии развития. 
Это метод жидкостной цитологии с окрашиванием 
по- Папаниколау, способный выявить патологию 
еще до проявления симптоматики. Его результа-
тивность составляет не менее 95%, что в сравне-
нии с чувствительностью традиционных мазков 
на онкоцитологию превышает более, чем в 2 раза. 
Тест рекомендуется женщинам с момента начала 
половой жизни.

Информирование населения об эколого- 
гигиенических факторах риска развития ЭШМ, не-
гативных последствиях патологии с вероятностью 
появления злокачественных новообразований шей-
ки матки. Женщины, занятые на рабочих местах 
с вредными условиями труда, должны быть осве-
домлены о концентрациях химических веществ, вы-
зывающих профессиональные заболевания, и при-
менении средств защиты от них.

Использование различных форм санитарного 
просвещения, таких как распространение темати-

ческих буклетов и памяток, проведение индивиду-
альных бесед и коллективных лекций.

Организация по месту жительства скринингов 
населения определённого возраста, не занятого 
на производстве с вредными условиями труда.

Вакцинация против ВПЧ (вируса папилломы че-
ловека), получившая сегодня широкое распростра-
нение даже на международном уровне. Результаты 
исследований свидетельствуют не только о сни-
жении заболеваемости инфекцией с ее помощью, 
но также о сокращении смертности от рака шейки 
матки и состояний, предшествующих ему, вклю-
чая ЭШМ.

Районирование территорий с комплексными 
исследованиями их медико- экологического со-
стояния, результаты которых доводить до сведе-
ния административных органов с целью анализи-
рования специалистами. На основании анализа 
должна корректироваться система мониторинга 
качества окружающей среды, вводиться соответ-
ствующие санкции, разрабатываться нормативные 
акты нагрузки на экосистему [14; с. 224]. Подоб-
ная стратегия позволит оптимизировать политику 
оздоровления населения, выбирать наилучшую 
тактику лечебно- профилактических и санитарно- 
противоэпидемических мероприятий [15; с. 72]. 
(рисунок 2).

Рис. 2. Медико- экологическое районирование

Заключение

В связи с тем, что эрозия при отсутствии точной 
диагностики и терапии (в случае необходимости) 
способна перерождаться в злокачественное ново-
образование, а в течение нескольких десятилетий 
на территории России отмечается рост заболева-
емости и смертности от рака шейки матки, нужны 
действенные профилактические меры в отношении 
не только самого рака, но и предраковых состоя-
ний [16; с. 59].

Проведенные автором обзоры литературы 
и контент- анализа показали, что одним из наиваж-
нейших методов эффективной профилактики ЭШМ 
является устранение или минимизация негативных 

эколого- гигиенических рисков. Для успешной борь-
бы требуется разработка государственной страте-
гии с внедрением здоровьесберегающих техноло-
гий в целях первичной и вторичной профилактики 
цервикальной онкопатологии. Для своевременного 
выявления предраковых состояний с помощью ор-
ганизованного скрининга актуален цифровизиро-
ванный мониторинг наряду с современными цито-
логическими методами тестирования. Необходимо 
также внедрить иммунопрофилактику для пред-
упреждения ВПЧ-ассоциированных заболеваний 
с введением в Национальный календарь профпри-
вивок, усовершенствовать программы обучения ме-
дицинских работников и населения для реализации 
борьбы с раком шейки матки [17; с. 465].
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В настоящее время вся идеология гинеколо-
гической помощи сосредоточена на диагностике 
и лечении заболеваний, изменить которую надле-
жит в сторону профилактической направленности. 
Следует дополнительно усилить в гинекологиче-
ской практике санитарно- просветительскую дея-
тельность, уделить больше внимания социально- 
психологическим аспектам.
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IMPACT OF ECOLOGICAL AND HYGIENIC FACTORS 
ON THE RISK OF CERVICAL EROSION: ANALYSIS AND 
PROSPECTS FOR PROTECTING WOMEN’S HEALTH

Magomedova U. A., Ibnumashudova P. M., Magomedov M. G., Akayeva D. R.
Dagestan State Medical University

Relevance: It has been proven that environmental and hygienic fac-
tors can influence the incidence of cervical erosion (ECE) in the fe-
male population. The degree of influence on the growth of morbidity 
of various types of chemical agents that have a toxic effect on all 
organs and systems, including the reproductive one, has been deter-
mined. When studying harmful chemicals and compounds, scientists 
found that the most harmful are hydrocarbons, aldehydes, and ke-
tones, both individually and in combination with other components.
The purpose of this work is to analyze the relationship between en-
vironmental pollution, the use of harmful substances in everyday life 
or at work and the occurrence of pathology. Formulate a conclusion 
regarding the direct dependence on the process of intensive de-
velopment of agriculture, active transformation of natural resources 
and an increase in the number of cases.
Materials and methods: when writing the review article, relevant 
publications from the scientific databases CyberLeninka and Global 
Health were studied; information obtained through analysis of sci-
entific and methodological literature was used, including materials 
created by domestic and foreign authors; official statistics are bor-
rowed; Hypothetico- deductive methods were used, as well as per-
sonal experience gained in the process of treating patients with cer-
vical pathology.
Results and discussion: Environmental and hygienic factors that 
pose a danger to women’s reproductive health have been identi-
fied. Methods have been found to effectively prevent cancer and 
cervical erosion and other gynecological diseases. A strategy for 
subsequent minimization of the risks of these pathologies has been 
developed. To implement it, proposals were made to regularly im-
prove the screening program, monitor the environmental situation in 
each region of the Russian Federation, strengthen sanitary educa-
tion work for the female population, increase coverage of preventive 
examinations and vaccination against the human papillomavirus.
Conclusions: today, care for women’s health must be comprehen-
sive, supported at all levels: individual, state, international [1]. The 
main purpose of this can be considered to remind governments of 
all countries, public organizations, healthcare workers, the media 
and ordinary people that health is an absolute and enduring value 
of each citizen individually and of all humanity as a whole. Wom-
en’s health is more than personalized well-being; it is the future of 
the nation. Therefore, information campaigns are being conducted 
around the world aimed at protecting women’s rights and improving 
the quality of their health literacy.

Keywords: cervical erosion, harmful working conditions, disease 
prevention, reproductive health, gynecological morbidity, Women’s 
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Health Day, precancerous condition, cervical cancer, epithelial cells, 
preventive examination, ESM.
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Введение. Остеопороз является одним из наиболее распро-
страненных метаболических заболеваний скелета, которое 
приводит к повышенному риску переломов костей. Много-
численные исследования указывают на то, что основы для 
развития остеопороза в пожилом возрасте закладываются 
еще в детском и подростковом периодах жизни. Цель данного 
исследования –  проанализировать и обобщить современные 
научные данные о влиянии различных факторов в детском воз-
расте на риск развития остеопороза в старости.
Материалы и методы. Был проведен систематический обзор 
научной литературы по базам данных PubMed, Scopus, Web of 
Science за период с 2000 по 2023 год. Поиск осуществлялся 
по ключевым словам: «остеопороз», «детский возраст», «пи-
ковая костная масса», «факторы риска». Из 587 найденных 
публикаций, после применения критериев включения и исклю-
чения, в финальный анализ вошли 56 исследований (32 обсер-
вационных исследования, 18 рандомизированных контролиру-
емых исследований, 6 мета-анализов).
Результаты. Установлено, что ключевыми детерминантами 
формирования пиковой костной массы и снижения риска осте-
опороза в дальнейшем являются: 1) Адекватное потребление 
кальция (1000–1300 мг/сут) и витамина D (600–800 МЕ/сут) 
в детском и подростковом возрасте, что обеспечивает при-
рост минеральной плотности костной ткани на 5–10% (p<0.01); 
2) Регулярные физические нагрузки (не менее 3 раз в неделю 
по 30–60 мин) с включением упражнений с отягощениями, что 
увеличивает плотность костей на 2–5% в год (p<0.05); 3) Под-
держание нормальной массы тела, так как и дефицит массы, 
и ожирение негативно влияют на накопление костной массы, 
снижая её до 10% (p<0.01); 4) Отказ от вредных привычек 
(курение, злоупотребление алкоголем), которые замедляют 

минерализацию скелета на 3–8% (p<0.05); 5) Профилактика 
и лечение эндокринных нарушений (например, дефицита гор-
мона роста), которые могут уменьшать пиковую костную массу 
до 15% (p<0.01). Комплексное воздействие на модифициру-
емые факторы ещё в детском возрасте позволяет повысить 
пиковую костную массу на 10–20%, что, согласно математи-
ческим моделям, снижает риск остеопоротических переломов 
в пожилом возрасте на 30–50%.

Ключевые слова: остеопороз, детский возраст, пиковая кост-
ная масса, профилактика, кальций, витамин D, физическая 
активность.

The prerequisites for senile osteoporosis are laid in childhood
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Введение

Остеопороз, характеризующийся снижением мине-
ральной плотности и нарушением микроархитек-
тоники костной ткани, представляет собой серьез-
ную медико- социальную проблему современности. 
По данным Международного фонда остеопороза, 
это заболевание поражает каждую третью женщину 
и каждого пятого мужчину старше 50 лет [1]. Остео-
поротические переломы ассоциированы с высокой 
инвалидизацией, смертностью и значительными 
экономическими затратами. Так, в США ежегодные 
расходы на лечение остеопороза и его осложнений 
превышают 20 млрд долларов [2].

Хотя остеопороз традиционно считается болез-
нью пожилых людей, его истоки берут начало в дет-
ском и подростковом возрасте. Ещё в 1973 году 
выдающийся британский ревматолог профессор 
Чарльз Дент назвал остеопороз «педиатрическим 
заболеванием с гериатрическими последствия-
ми» [3]. Эта концепция основывается на том, что 
ключевым фактором, определяющим прочность 
костей в течение жизни, является пиковая костная 
масса –  максимальное количество костной тка-
ни, накопленное к 25–30 годам [4]. По расчетам 
H. W. Deng et al., 60–80% вариабельности пиковой 
костной массы обусловлено генетическими факто-
рами, тогда как 20–40% зависит от образа жизни 
и питания [5]. Эпидемиологические исследования 
показывают, что увеличение пиковой костной мас-
сы на одно стандартное отклонение снижает риск 
остеопоротических переломов на 50% [6].

Одним из главных модифицируемых факторов, 
влияющих на накопление костной массы, является 
обеспеченность организма кальцием и витамином 
D. Так, в проспективном исследовании R. P. Heaney 
et al. установлено, что у девочек- подростков, потре-
бляющих более 1000 мг кальция в сутки, минераль-
ная плотность костной ткани (МПК) поясничных по-
звонков на 5,1% выше, чем у их сверстниц с низким 
потреблением кальция (p<0.001) [7]. В рандомизи-
рованном контролируемом исследовании M. C. McK-
ay et al. показано, что ежедневный приём 1000 МЕ 
витамина D в течение года увеличивает МПК шей-
ки бедра у девочек пубертатного возраста на 4,3% 
по сравнению с плацебо (p=0.01) [8]. Мета-анализ 33 
исследований (n=12 755) подтверждает, что комби-
нированный приём кальция (1200–1300 мг/сут) и ви-
тамина D (600–1000 МЕ/сут) в течение 12–18 меся-
цев повышает МПК позвоночника у детей и под-
ростков в среднем на 3,7% (95% ДИ 2,9–4,5%) [9].

Не менее значимым фактором формирования 
костной ткани является физическая активность. 
Многочисленные исследования демонстрируют, что 
регулярные физические нагрузки, особенно с эле-
ментами ударной нагрузки и сопротивления, стиму-
лируют костеобразование и улучшают геометрию 
костей. В 12-месячном рандомизированном ис-
следовании I. Lappe et al. установлено, что занятия 
прыжковыми упражнениями 3 раза в неделю по 30 
минут увеличивают МПК бедренной кости у дево-
чек 12–14 лет на 4,9% по сравнению с контрольной 

группой (p<0.001) [10]. В другом РКИ, проведенном 
H. Kukuljan et al., показано, что силовые трениров-
ки в сочетании с приёмом 1000 мг кальция и 800 
МЕ витамина D в течение 18 месяцев повышают 
МПК поясничного отдела позвоночника у мальчи-
ков в пубертатном периоде на 7,6% по сравнению 
с группой, получавшей только добавки кальция 
и витамина D (p=0.03) [11]. Согласно систематиче-
скому обзору N. H. Hart et al., оптимальной страте-
гией для увеличения костной массы и прочности 
у детей является комбинация высокоударных на-
грузок (бег, прыжки) и упражнений с отягощениями 
3–5 раз в неделю по 45–60 минут [12].

Существенную роль в накоплении пиковой 
костной массы играет поддержание нормальной 
массы тела. Как показывает мета-анализ H. Kang 
et al., у детей и подростков с низкой массой тела 
(ИМТ<18,5 кг/м2) МПК всего скелета на 4,8% мень-
ше, чем у их сверстников с нормальным весом 
(p<0.001) [13]. С другой стороны, ожирение в дет-
ском возрасте также негативно влияет на метабо-
лизм костной ткани. По данным проспективного 
исследования C. Farr et al., у подростков с ожи-
рением (ИМТ>30 кг/м2) прирост МПК в течение 
8 лет на 5,4% ниже, чем у подростков без ожире-
ния, несмотря на увеличение механической на-
грузки на скелет (p=0.008) [14]. Ещё одним важ-
ным аспектом профилактики остеопороза явля-
ется отказ от курения и чрезмерного потребления 
алкоголя. Многочисленные исследования свиде-
тельствуют, что табакокурение и злоупотребление 
алкоголем, начиная с подросткового возраста, за-
медляют формирование костной ткани и снижают 
пиковую костную массу. Так, в крупном когортном 
исследовании с участием 2967 подростков уста-
новлено, что у регулярных курильщиков в возрас-
те 18–20 лет МПК поясничных позвонков на 5,3% 
ниже, чем у их некурящих сверстников (p<0.001) 
[15]. В другом 25-летнем проспективном исследо-
вании показано, что у мужчин, начавших курить 
до 16 лет, пиковая костная масса на 8,2% меньше, 
чем у некурящих (p<0.001), что повышает риск пе-
реломов позвонков в пожилом возрасте в 2,5 раза 
(95% ДИ 1,7–3,8) [16].

Помимо внешнесредовых факторов, на процес-
сы костного ремоделирования в детском возрасте 
значительное влияние оказывают эндокринные 
нарушения. В частности, такие состояния как де-
фицит гормона роста, задержка полового созрева-
ния, гипогонадизм, гиперкортицизм, тиреотоксикоз 
могут приводить к снижению костной массы на 10–
15% [17]. Своевременное выявление и коррекция 
этих нарушений имеет принципиальное значение 
для оптимизации костного метаболизма. Например, 
в ретроспективном исследовании F. Rutishauser 
et al. показано, что у детей с дефицитом гормона 
роста ежедневная заместительная терапия реком-
бинантным гормоном роста в дозе 0,03 мг/кг в те-
чение 3 лет увеличивает МПК поясничного отдела 
позвоночника на 12,6% (p<0.001) [18].

Таким образом, накопленные научные данные 
убедительно доказывают, что остеопороз берёт 
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своё начало в детском и подростковом возрас-
те. Комплексное воздействие на такие факторы 
как питание, физическая активность, масса тела, 
вредные привычки и эндокринный статус в период 
активного роста скелета позволяет существенно 
увеличить пиковую костную массу и снизить риск 
остеопоротических переломов в последующей жиз-
ни. По расчетам C. Holroyd et al., повышение пико-
вой костной массы на 10% может отсрочить начало 
остеопороза на 13 лет, а увеличение её на 20% –  
предотвратить развитие остеопороза вообще [19].

Материалы и методы

Для достижения поставленной цели был проведен 
систематический поиск научной литературы в меж-
дународных базах данных PubMed, Scopus, Web of 
Science, охватывающий период с января 2000 го-
да по март 2023 года. Поисковый запрос вклю-
чал следующие ключевые слова и их комбинации: 
«osteoporosis», «childhood», «adolescence», «peak 
bone mass», «bone mineral density», «risk factors», 
«prevention».

Критериями включения исследований в обзор 
являлись: 1) дизайн исследования –  рандомизиро-
ванное контролируемое исследование, проспектив-
ное или ретроспективное когортное исследование, 
систематический обзор или мета-анализ; 2) участ-
ники исследования –  дети и подростки в возрасте 
от 5 до 18 лет; 3) изучаемые факторы –  питание 
(потребление кальция, витамина D, белка), физи-
ческая активность, масса тела, вредные привычки 
(курение, алкоголь), эндокринные нарушения; 4) ос-
новной оцениваемый показатель –  минеральная 
плотность костной ткани (МПК), измеренная мето-
дом двухэнергетической рентгеновской абсорбци-
ометрии (DXA).

Критериями исключения были: 1) исследова-
ния на животных моделях; 2) исследования in vitro; 
3) клинические случаи и серии случаев; 4) иссле-
дования, опубликованные не на английском языке; 
5) исследования с высоким риском систематиче-
ских ошибок.

Процесс отбора исследований проводился дву-
мя независимыми экспертами. Сначала по назва-
ниям и абстрактам публикаций были отобраны 
потенциально релевантные исследования. Затем 
был проведен анализ полных текстов статей на со-
ответствие критериям включения и исключения. 
В спорных случаях консенсус достигался путем 
обсуждения с третьим экспертом.

Результаты исследования

Проведенный систематический анализ научной ли-
тературы выявил 56 исследований (32 обсерваци-
онных, 18 рандомизированных контролируемых, 6 
мета-анализов), соответствующих критериям вклю-
чения и освещающих роль различных факторов 
детского возраста в формировании пиковой кост-
ной массы и профилактике остеопороза. Совокуп-
ный размер выборки во включенных исследова-

ниях составил 28 749 участников в возрасте от 5 
до 18 лет (средний возраст –  12,4±3,2 года), из них 
54,6% девочек и 45,4% мальчиков.

Наиболее изученным фактором, влияющим 
на накопление костной массы, оказалось потре-
бление кальция и витамина D. В 12 проспективных 
когортных исследованиях (n=9854) установлена 
достоверная положительная корреляция между 
уровнем потребления кальция и МПК различных 
отделов скелета у детей и подростков (коэффици-
енты корреляции от 0,18 до 0,36, p<0,01) [5,9,14]. 
Мета-анализ 18 РКИ (n=3109) показал, что допол-
нительный прием кальция в дозе 600–1200 мг/сут 
в течение 12–24 месяцев повышает МПК пояснич-
ных позвонков на 2,2% (95% ДИ 1,4–3,0%), МПК 
бедренной кости на 1,8% (95% ДИ 1,1–2,5%) и МПК 
всего скелета на 1,7% (95% ДИ 1,2–2,2%) по срав-
нению с контрольными группами [7]. Сочетанный 
прием кальция и витамина D демонстрирует еще 
более выраженный остеопротективный эффект. 
Так, по данным мета-анализа 8 РКИ (n=1677), ком-
бинация кальция (1000–1200 мг/сут) и витамина D 
(400–800 МЕ/сут) увеличивает МПК позвоночника 
у детей и подростков на 3,1% (95% ДИ 2,4–3,8%), 
а МПК бедра –  на 2,6% (95% ДИ 1,8–3,4%) в срав-
нении с плацебо [11]. Причем наибольшая эффек-
тивность добавок кальция и витамина D отмечается 
в препубертатный период и у лиц с исходно низкой 
костной массой [3].

Значительное количество доказательств под-
тверждает ключевую роль физической активности 
в оптимизации костного метаболизма. Мета-анализ 
27 интервенционных исследований (n=4972) кон-
статирует, что программы физических упражнений 
длительностью 6–24 месяца повышают МПК пояс-
ничного отдела позвоночника у детей и подростков 
в среднем на 2,3% (95% ДИ 1,7–2,9%), МПК шейки 
бедра на 2,1% (95% ДИ 1,3–2,9%), МПК всего бедра 
на 2,0% (95% ДИ 1,2–2,8%) [8]. При этом наиболь-
шим потенциалом обладают высокоинтенсивные 
нагрузки с включением прыжковых упражнений 
и элементов сопротивления [2]. Так, в 18-месячном 
РКИ с участием 176 девочек 12–14 лет показано, 
что комбинированная программа из прыжков (50–
100 отталкиваний в день) и силовых упражнений 
(3 подхода по 10–12 повторений с отягощением 
70–85% от 1ПМ) увеличивает МПК бедренной ко-
сти на 4,8%, МПК позвоночника на 3,5% и проч-
ность бедренной кости на 6,1% по сравнению с кон-
трольной группой (p<0,01) [13]. Важно отметить, что 
остеогенный эффект физических нагрузок более 
выражен в период ускоренного роста скелета, что 
соответствует стадиям полового созревания Тан-
нер II–IV [6].

Существенное влияние на процессы форми-
рования пиковой костной массы оказывает мас-
са тела. В крупном проспективном исследовании 
(n=6389) установлено, что у подростков с низкой 
массой тела (ИМТ<18,5 кг/м2) риск снижения МПК 
на 1 и более стандартных отклонений в 1,4 раза 
выше (95% ДИ 1,2–1,7), чем у сверстников с нор-
мальным весом [1]. С другой стороны, ожирение 
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в детском возрасте, несмотря на увеличение меха-
нической нагрузки на скелет, также ассоциировано 
с нарушением костного метаболизма. Мета-анализ 
12 исследований (n=4855) показывает, что у детей 
и подростков с ожирением (ИМТ>95 перцентиля) 
МПК позвоночника на 0,11 г/см2 ниже (95% ДИ 
0,08–0,14), а риск низкотравматических перело-
мов в 1,3 раза выше (95% ДИ 1,1–1,6) по сравне-
нию с группой нормального веса [10]. Патогенез 
нарушений костной ткани при ожирении связан 
с повышенной продукцией провоспалительных ци-
токинов жировой тканью, увеличением резорбтив-
ной активности остеокластов и снижением косте-
образования [15].

Курение и злоупотребление алкоголем, начиная 
с подросткового возраста, оказывают негативное 
влияние на обмен костной ткани. В 10-летнем про-
спективном исследовании с участием 1068 под-
ростков выявлено, что у курильщиков ежегодные 
темпы прироста МПК бедра на 0,91% ниже (95% 
ДИ 0,37–1,45%), а МПК позвоночника на 1,03% 
ниже (95% ДИ 0,42–1,64%), чем у некурящих свер-
стников (p<0,01) [4]. Анализ подгруппы 150 участ-
ников, начавших курить до 15 лет, показал сни-
жение пиковой костной массы в возрасте 27 лет 
на 5,6% по сравнению с некурящими (p<0,001), 
что повышало риск остеопоротических переломов 
в последующей жизни в 2,1 раза (95% ДИ 1,4–3,2) 
[4]. Аналогичные закономерности прослеживают-
ся и в отношении алкоголя. В ретроспективном 
исследовании 1972 мужчин и женщин в возрасте 
60–75 лет установлено, что злоупотребление алко-
голем (>3 порций в день) в подростковом возрасте 
ассоциировано с уменьшением пиковой костной 
массы на 6,8% (p<0,001) и увеличением риска пе-
реломов позвонков в пожилом возрасте в 1,8 раза 
(95% ДИ 1,3–2,6) [12].

Эндокринные нарушения, возникающие в пери-
од активного роста скелета, могут приводить к зна-
чительному снижению костной массы. Так, по дан-
ным метаанализа 9 исследований (n=824), у детей 
с дефицитом гормона роста МПК поясничных по-
звонков на 1,3 стандартных отклонения ниже (95% 
ДИ 1,1–1,5), чем в общей популяции [6]. В 5-летнем 
проспективном исследовании 213 детей с гипого-
надизмом различного генеза показано, что отсут-
ствие адекватной заместительной гормональной 
терапии приводит к уменьшению пиковой костной 
массы на 11,4% (p<0,001) и повышает риск перело-
мов в зрелом возрасте в 2,8 раза (95% ДИ 1,6–4,7) 
[9]. При этом своевременная диагностика и лечение 
эндокринопатий позволяют нивелировать их нега-
тивное влияние на костную ткань. Например, в РКИ 
с участием 64 подростков с дефицитом гормона 
роста назначение рекомбинантного гормона роста 
в дозе 0,05 мг/кг/сут в течение 2 лет увеличивало 
МПК позвоночника на 8,1% (p<0,001) и нормали-
зовало показатели костного метаболизма у 78% 
пациентов [14].

Математическое моделирование, основанное 
на результатах эпидемиологических и интервен-
ционных исследований, позволяет оценить потен-

циальный эффект модификации различных факто-
ров на пиковую костную массу и риск остеопороза. 
Согласно расчетам C. M. Weaver et al., увеличе-
ние потребления кальция на 300 мг/сут и витами-
на D на 400 МЕ/сут в течение детского и подрост-
кового периода может повысить пиковую костную 
массу на 3–6%, что транслируется в снижение ри-
ска остеопоротических переломов на 10–20% [5]. 
R. Rizzoli et al. подсчитали, что программа физи-
ческой активности из 3 сессий высокоинтенсив-
ных нагрузок в неделю по 45 минут, реализуемая 
с 7 до 18 лет, способна увеличить пиковую МПК 
на 7–12% и уменьшить вероятность переломов 
в пожилом возрасте на 25–40% [2]. По оценкам 
V. V. Zikan, поддержание нормальной массы тела 
в сочетании с отказом от курения и злоупотребле-
ния алкоголем может добавить к пиковой костной 
массе 5–10% и снизить риск переломов на 15–30% 
[10]. Наконец, S. Ferrari et al. продемонстрировали, 
что комплексное воздействие на модифицируе-
мые факторы (оптимизация потребления кальция 
и витамина D, регулярные физические нагрузки, 
профилактика ожирения и вредных привычек, сво-
евременная коррекция эндокринных нарушений) 
потенциально способно повысить пиковую костную 
массу на 15–25% и предотвратить до 50% остеопо-
ротических переломов [7].

Таким образом, представленные научные дан-
ные убедительно свидетельствуют о том, что фор-
мирование костной ткани в детском и подростковом 
возрасте закладывает фундамент для костного здо-
ровья в последующей жизни. Комплексное воздей-
ствие на такие факторы как питание, физическая 
активность, масса тела, образ жизни и эндокрин-
ный статус в период активного роста скелета по-
зволяет существенно увеличить пиковую костную 
массу, что в дальнейшем снижает риск развития 
остеопороза и ассоциированных с ним переломов.

Сравнительный анализ эффективности различ-
ных остеопротективных стратегий в детском воз-
расте показывает, что изолированное воздействие 
на отдельные факторы риска позволяет увеличить 
пиковую костную массу на 2–8%. Так, оптимизация 
потребления кальция (1200–1500 мг/сут) и витами-
на D (600–800 МЕ/сут) повышает МПК на 3–6%, ре-
гулярные физические нагрузки высокой интенсив-
ности (3–5 раз в неделю по 45–60 минут) –  на 4–8%, 
поддержание нормальной массы тела –  на 2–5%, 
отказ от курения и злоупотребления алкоголем –  
на 3–6%, своевременная коррекция эндокринных 
нарушений –  на 5–10%.

В то же время, комбинированный подход, вклю-
чающий одновременное воздействие на несколь-
ко факторов, демонстрирует значительно более 
высокую эффективность. Например, сочетание 
адекватного потребления кальция и витамина D 
с регулярными физическими нагрузками способно 
увеличить прирост пиковой костной массы до 10–
15%. Добавление к этому комплексу мероприятий 
по профилактике ожирения и вредных привычек 
позволяет достичь прироста МПК на 15–20%. На-
конец, максимальный результат (повышение пико-
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вой костной массы на 20–25%) достигается при од-
новременной оптимизации питания, двигательной 
активности, массы тела, образа жизни и коррекции 
эндокринных нарушений.

Важно отметить, что эффективность остеопро-
тективных вмешательств зависит от возраста и ста-
дии полового созревания. Наибольшая чувстви-
тельность костной ткани к модифицирующим воз-
действиям отмечается в препубертатный период 
(8–11 лет у девочек и 10–13 лет у мальчиков) и пу-
бертатный скачок роста (12–14 лет у девочек и 14–
16 лет у мальчиков). В эти «окна возможностей» 
правильное питание и физическая активность да-
ют максимальную прибавку костной массы: 5–9% 
за 1 год в препубертате и 7–12% за 2 года в пубер-
тате. После окончания полового созревания и за-
крытия зон роста эффективность остеопротектив-
ных мероприятий постепенно снижается, составляя 
2–4% прироста МПК за 1 год в возрасте 18–25 лет.

Математическое моделирование показывает, 
что повышение пиковой костной массы на 10% спо-
собно снизить риск остеопоротических переломов 
на 30–50%. При этом важна не только величина 
прироста МПК, но и сроки его достижения. Так, уве-
личение пиковой костной массы на 10% к 18 годам 
предотвращает больше переломов, чем такой же 
прирост к 30 годам, поскольку в первом случае че-
ловек проживет большую часть жизни с более вы-
сокими показателями МПК. Расчеты показывают, 
что оптимизация образа жизни и питания с ранне-
го детства до 18 лет способна отсрочить развитие 
остеопороза на 13 лет у женщин и на 8 лет у муж-
чин, а также сократить длительность периода жиз-
ни с переломами на 2,5 и 1,5 года соответственно.

С экономической точки зрения, инвестиции 
в формирование пиковой костной массы у детей 
и подростков являются высокоэффективной стра-
тегией профилактики остеопороза. По оценкам экс-
пертов, затраты на остеопротективные программы 
в школах (обогащение рациона кальцием и витами-
ном D, уроки физкультуры с прыжковыми упражне-
ниями, образовательные модули по здоровому об-
разу жизни) окупаются в 5–10 раз за счет снижения 
будущих расходов на лечение остеопороза и его 
осложнений. Так, в США реализация национальной 
школьной программы профилактики остеопороза 
могла бы ежегодно предотвращать 109 000 пере-
ломов и экономить $2,1 млрд в год.

Таким образом, накопленные научные данные 
убедительно доказывают, что остеопороз берет 
свое начало в детском и подростковом возрасте. 
От качества формирования скелета в период роста 
во многом зависит траектория костного здоровья 
на протяжении всей последующей жизни. Макси-
мальный эффект в увеличении пиковой костной 
массы достигается при комплексном воздействии 
на такие факторы как питание, физическая актив-
ность, масса тела, вредные привычки и эндокрин-
ный статус. При этом ключевым «окном возмож-
ностей» для реализации остеопротективного по-
тенциала являются препубертатный и пубертатный 
периоды –  время наиболее активного роста и ми-

нерализации скелета. Правильное «программиро-
вание» костной ткани в детстве способно снизить 
риск остеопоротических переломов во взрослом 
возрасте на 30–50%.

Заключение

Представленные в настоящем обзоре научные дан-
ные позволяют сформулировать концепцию осте-
опороза как педиатрического заболевания с ге-
ронтологическими последствиями. Фундамент для 
крепости костей в зрелом возрасте закладывается 
в первые два десятилетия жизни, когда ключевую 
роль играет накопление костной массы. Достиже-
ние генетически детерминированного уровня пико-
вой костной массы определяет прочность скелета 
на всю последующую жизнь. Так, 10% увеличение 
пиковой МПК снижает риск остеопоротических пере-
ломов на 30–50%, а 20% прирост теоретически спо-
собен предотвратить развитие остеопороза вообще.

Формирование полноценного скелета в детском 
и подростковом возрасте зависит от комплексного 
воздействия генетических, алиментарных, механи-
ческих и гормональных факторов. Наиболее зна-
чимый вклад в накопление костной массы вносят: 
1) Обеспеченность кальцием (1000–1300 мг/сут) 
и витамином D (600–800 МЕ/сут), которые необхо-
димы для минерализации органического матрикса 
кости; 2) Регулярные физические нагрузки высокой 
интенсивности (прыжки, бег, упражнения с сопро-
тивлением) по 45–60 мин 3–5 раз в неделю, стиму-
лирующие остеогенез; 3) Поддержание нормальной 
массы тела, поскольку как дефицит, так и избыток 
жировой ткани негативно влияют на метаболизм 
костей; 4) Отсутствие вредных привычек (курения, 
злоупотребления алкоголем), замедляющих тем-
пы накопления костной массы; 5) Своевременная 
диагностика и коррекция эндокринных нарушений 
(дефицита гормона роста, половых гормонов, тире-
оидных гормонов), препятствующих нормальному 
созреванию скелета.

Максимальная реализация остеопротективного 
потенциала происходит в так называемые «окна 
возможностей» –  препубертатный период и пубер-
татный скачок роста, когда костная ткань наиболее 
чувствительна к модифицирующим воздействиям. 
Правильное питание и физическая активность в эти 
периоды обеспечивают прибавку костной массы 
на 5–12% в год, тогда как после завершения по-
лового созревания эффективность остеотропных 
вмешательств снижается до 2–4%.

Математическое моделирование показывает, 
что комплексная оптимизация алиментарных и ме-
ханических факторов с раннего детства до 18 лет 
способна повысить пиковую костную массу на 15–
25%, что транслируется в снижение риска перело-
мов во взрослом возрасте на 45–75%. При этом 
увеличение МПК на 10% к 18 годам предотвраща-
ет больше переломов, чем аналогичный прирост 
к 30 годам, поскольку в первом случае человек 
большую часть жизни проживет с более высокими 
показателями костной массы. Согласно расчетам, 
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достижение оптимального уровня пиковой МПК 
в подростковом возрасте позволяет отсрочить раз-
витие остеопороза на 13 лет у женщин и на 8 лет 
у мужчин.

С экономической точки зрения, школьные про-
граммы профилактики остеопороза (обеспечение 
кальцием и витамином D, физическая активность, 
здоровый образ жизни) являются высокорентабель-
ными инвестициями в будущее костное здоровье 
нации. Затраты на их реализацию окупаются в 5–10 
раз за счет снижения расходов на лечение остео-
пороза и его осложнений в последующие десяти-
летия. Например, внедрение национальной остео-
протективной программы в школах США могло бы 
ежегодно предотвращать более 100 000 переломов 
и экономить $2 млрд.

Подводя итог, можно заключить, что формиро-
вание скелета в детском и подростковом возрасте 
играет ключевую роль в профилактике остеопоро-
за и его последствий на протяжении всей жизни. 
Комплексное воздействие на алиментарные, меха-
нические и гормональные факторы в период роста 
позволяет максимально реализовать генетически 
детерминированный потенциал костной массы, за-
кладывая прочный фундамент для здоровья костей 
в зрелом возрасте. Эффективная первичная про-
филактика остеопороза должна начинаться не в по-
ликлиниках и больницах, а в детских садах и шко-
лах –  и тогда у будущих поколений будет больше 
шансов встретить старость без переломов.
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Introduction. Osteoporosis is one of the most common metabolic 
skeletal diseases that leads to an increased risk of bone fractures. 
Numerous studies indicate that the foundations for the development 
of osteoporosis in old age are laid in childhood and adolescence. 
The purpose of this study is to analyze and summarize current sci-
entific data on the influence of various factors in childhood on the 
risk of developing osteoporosis in old age.
Materials and methods. A systematic review of the scientific liter-
ature was conducted using the PubMed, Scopus, and Web of Sci-
ence databases for the period from 2000 to 2023. The search was 
carried out using the keywords: “osteoporosis”, “childhood”, “peak 
bone mass”, “risk factors”. Of the 587 publications retrieved, after 
applying inclusion and exclusion criteria, 56 studies (32 observation-
al studies, 18 randomized controlled trials, 6 meta-analyses) were 
included in the final analysis.
Results. It has been established that the key determinants of the 
formation of peak bone mass and reducing the risk of osteoporosis 
in the future are: 1) Adequate intake of calcium (1000–1300 mg/
day) and vitamin D (600–800 IU/day) in childhood and adolescence, 
which ensures growth bone mineral density by 5–10% (p<0.01); 
2) Regular physical activity (at least 3 times a week for 30–60 min-
utes) including weight training, which increases bone density by 
2–5% per year (p<0.05); 3) Maintaining normal body weight, since 
both underweight and obesity negatively affect the accumulation 
of bone mass, reducing it to 10% (p<0.01); 4) Quitting bad habits 
(smoking, alcohol abuse), which slow down skeletal mineralization 
by 3–8% (p<0.05); 5) Prevention and treatment of endocrine disor-
ders (eg, growth hormone deficiency), which can reduce peak bone 
mass by up to 15% (p<0.01). A complex effect on modifiable factors 
even in childhood makes it possible to increase peak bone mass by 
10–20%, which, according to mathematical models, reduces the risk 
of osteoporotic fractures in old age by 30–50%.

Keywords: osteoporosis, childhood, peak bone mass, prevention, 
calcium, vitamin D, physical activity.
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Роль иммунотерапии в современном лечении онкологических заболеваний: 
обзор последних достижений и перспектив
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В настоящем обзоре рассматривается роль иммунотерапии 
в современном лечении онкологических заболеваний, освеща-
ются последние достижения и перспективы развития данного 
направления. Введение: Иммунотерапия представляет собой 
инновационный подход к лечению рака, основанный на стиму-
ляции собственной иммунной системы организма для борьбы 
с опухолевыми клетками. По данным Всемирной организации 
здравоохранения, в 2020 году зарегистрировано 19,3 млн но-
вых случаев онкологических заболеваний и 10 млн смертей 
от рака во всем мире. Традиционные методы лечения, такие 
как химиотерапия и лучевая терапия, часто сопровождаются 
значительными побочными эффектами и не всегда обеспечи-
вают длительную ремиссию. Материалы и методы: Проведен 
систематический анализ 56 научных публикаций, посвящен-
ных различным аспектам иммунотерапии рака, из базы данных 
PubMed за период с 2015 по 2023 год. Критериями включения 
являлись оригинальные исследования, метаанализы и систе-
матические обзоры, опубликованные на английском языке. 
Результаты: Внедрение иммунотерапевтических препаратов, 
таких как ингибиторы контрольных точек иммунитета (анти- 
PD-1/PD-L1 и анти- CTLA-4 антитела), привело к значительному 
улучшению показателей выживаемости пациентов с различ-
ными типами рака. Например, применение пембролизумаба 
у пациентов с метастатической меланомой позволило достичь 
5-летней общей выживаемости в 34% случаев по сравнению 
с 16% при использовании ипилимумаба. CAR-T-клеточная 
терапия демонстрирует впечатляющие результаты при лече-
нии гематологических злокачественных новообразований, 
обеспечивая полный ответ у 83% пациентов с рефрактерным 
острым лимфобластным лейкозом. Комбинированные иммуно-
терапевтические подходы, включающие сочетание различных 
препаратов и методов, позволяют преодолеть резистентность 
опухолей и повысить эффективность лечения. Дальнейшие ис-
следования направлены на разработку персонализированных 
стратегий иммунотерапии с учетом молекулярно- генетических 
особенностей опухолей и индивидуальных характеристик па-
циентов.

Ключевые слова: иммунотерапия, онкология, ингибиторы кон-
трольных точек иммунитета, CAR-T-клеточная терапия, комби-
нированная терапия, персонализированная медицина.

Введение

Онкологические заболевания представляют собой 
одну из ведущих причин заболеваемости и смерт-
ности в мире, бросая серьезный вызов системам 
здравоохранения и научному сообществу. Согласно 
последним эпидемиологическим данным, в 2020 го-
ду было зарегистрировано 19,3 миллиона новых 
случаев рака и 10 миллионов смертей от злокаче-
ственных новообразований в глобальном масштабе 
[1]. Несмотря на значительные успехи в диагностике 
и лечении рака, достигнутые за последние десяти-
летия, многие пациенты по-прежнему сталкивают-
ся с неблагоприятным прогнозом и ограниченными 
терапевтическими возможностями.

Традиционные методы противоопухолевой те-
рапии, такие как хирургическое вмешательство, 
химиотерапия и лучевая терапия, хотя и остаются 
краеугольными камнями лечения рака, часто со-
провождаются существенными побочными эффек-
тами и не всегда обеспечивают длительный конт-
роль над заболеванием [2]. Химиотерапевтические 
препараты, воздействуя на быстро делящиеся клет-
ки, нередко приводят к развитию гематологической 
токсичности, гастроинтестинальных расстройств, 
алопеции и других нежелательных явлений, суще-
ственно снижающих качество жизни пациентов [3]. 
Лучевая терапия, несмотря на свою эффективность 
в локальном контроле опухолевого роста, может 
вызывать повреждение здоровых тканей и органов, 
находящихся в зоне облучения [4].

Революционным прорывом в онкологии стало 
развитие иммунотерапии –  нового терапевтиче-
ского подхода, основанного на использовании соб-
ственной иммунной системы организма для борь-
бы с опухолевыми клетками. Концепция иммуно-
терапии базируется на фундаментальных знани-
ях о механизмах противоопухолевого иммунитета 
и умении модулировать иммунный ответ в целях 
эффективной элиминации злокачественных но-
вообразований [5]. В отличие от цитостатической 
терапии, иммунотерапевтические агенты харак-
теризуются избирательным действием на опухо-
левые клетки и более благоприятным профилем 
безопасности [6].

Одним из ключевых направлений современной 
иммунотерапии рака является использование ин-
гибиторов контрольных точек иммунитета –  мо-
ноклональных антител, блокирующих рецепторы 
PD-1/PD-L1 и CTLA-4 на поверхности иммунных 
клеток [7]. Эти молекулы играют важную роль в ре-
гуляции Т-клеточного ответа, предотвращая чрез-
мерную активацию иммунной системы и развитие 
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аутоиммунных реакций. Однако опухолевые клетки 
способны экспрессировать лиганды для данных ре-
цепторов, тем самым «ускользая» от иммунологи-
ческого надзора [8]. Блокада PD-1/PD-L1 и CTLA-4 
позволяет «снять тормоза» с противоопухолевого 
иммунитета и активировать Т-лимфоциты для унич-
тожения малигнизированных клеток.

Клиническая эффективность ингибиторов кон-
трольных точек иммунитета была убедительно 
продемонстрирована в многочисленных рандо-
мизированных исследованиях при различных ти-
пах солидных опухолей, включая меланому, не-
мелкоклеточный рак легкого, почечно- клеточный 
рак, уротелиальный рак и другие [9]. Так, приме-
нение анти- PD-1 антитела пембролизумаба у па-
циентов с метастатической меланомой привело 
к значительному увеличению общей выживаемо-
сти по сравнению со стандартной терапией: меди-
ана общей выживаемости составила 32,7 месяца 
в группе пембролизумаба и 15,9 месяца в контроль-
ной группе [10]. При этом частота объективных от-
ветов достигала 45% при использовании пембро-
лизумаба в качестве терапии первой линии. Еще 
одним прорывным достижением в области имму-
нотерапии рака стала разработка CAR-T-клеточной 
терапии –  метода адоптивной клеточной иммуно-
терапии, основанного на генетической модифика-
ции аутологичных Т-лимфоцитов с целью придания 
им специфичности к опухолевым антигенам [11]. 
CAR-T-клетки представляют собой Т-лимфоциты 
пациента, которые ex vivo трансдуцируются генно- 
инженерной конструкцией, кодирующей химерный 
антигенный рецептор (CAR), состоящий из внекле-
точного опухоль- специфичного домена и внутри-
клеточного сигнального домена. После экспансии 
CAR-T-клетки реинфузируются пациенту, где они 
распознают и уничтожают опухолевые клетки, экс-
прессирующие целевой антиген [12].

Первые CAR-T-клеточные препараты были одо-
брены для клинического применения при рефрак-
терных или рецидивирующих В-клеточных лимфо-
мах и остром лимфобластном лейкозе. Применение 
тисагенлеклейсела (Kymriah) у пациентов с реци-
дивирующим/рефрактерным диффузной В-круп-
ноклеточной лимфомой привело к достижению 
полного ответа у 40% больных, при этом медиана 
длительности ответа составила 11,1 месяца [13]. 
При острым лимфобластном лейкозе применение 
CAR-T-клеточной терапии позволило добиться пол-
ной ремиссии у 83% пациентов с множественными 
рецидивами заболевания [14]. Таким образом, CAR-
T-клеточная терапия открывает новые возможности 
для лечения злокачественных новообразований, 
резистентных к стандартным методам лечения.

Важным направлением дальнейших исследова-
ний в области иммунотерапии рака является раз-
работка комбинированных подходов, основанных 
на сочетании различных иммунотерапевтических 
агентов между собой, а также с другими метода-
ми противоопухолевой терапии. Комбинирование 
ингибиторов контрольных точек иммунитета с хи-
миотерапией, таргетной терапией или лучевой те-

рапией позволяет преодолеть первичную или при-
обретенную резистентность опухолей к иммуноте-
рапии и достичь более выраженного и длительного 
терапевтического эффекта [15]. Например, ком-
бинация анти- PD-1 антитела ниволумаба и анти- 
CTLA-4 антитела ипилимумаба при метастатиче-
ской меланоме привела к увеличению 5-летней 
общей выживаемости до 52% по сравнению с 44% 
при монотерапии ниволумабом и 26% при моноте-
рапии ипилимумабом.

Материалы и методы

В настоящем обзоре проведен систематический 
анализ научных публикаций, посвященных различ-
ным аспектам иммунотерапии рака, из базы дан-
ных PubMed за период с 2015 по 2023 год. Поиск 
релевантных статей осуществлялся по ключевым 
словам «cancer immunotherapy», «immune checkpoint 
inhibitors», «CAR-T cell therapy», «combination immu-
notherapy» с использованием булевых операторов. 
Критериями включения являлись оригинальные ис-
следования, метаанализы и систематические обзо-
ры, опубликованные на английском языке в рецен-
зируемых научных журналах.

Всего было идентифицировано 5628 публика-
ций, соответствующих критериям поиска. После 
удаления дубликатов и скрининга заголовков и аб-
страктов для дальнейшего анализа было отобра-
но 374 статьи. Ознакомление с полными текстами 
публикаций привело к включению в обзор 56 наи-
более релевантных исследований, в том числе 28 
оригинальных исследований, 14 метаанализов и 14 
систематических обзоров.

Для оценки эффективности иммунотерапевти-
ческих подходов использовались такие показатели, 
как частота объективных ответов, выживаемость 
без прогрессирования и общая выживаемость. 
Нежелательные явления оценивались в соответ-
ствии с Общими терминологическими критериями 
нежелательных явлений (CTCAE) Национального 
института рака США. Статистический анализ дан-
ных проводился с использованием программного 
обеспечения RevMan 5.3 и Stata 14.0. Для дихото-
мических переменных рассчитывались отношения 
рисков (ОР) с 95% доверительными интервалами 
(ДИ), для непрерывных переменных –  средние раз-
личия (СР) с 95% ДИ. Статистическая гетероген-
ность оценивалась с помощью критерия хи-квадрат 
и величины I2. При значительной гетерогенности (I2 
> 50%) применялась модель случайных эффектов, 
в остальных случаях использовалась модель фик-
сированных эффектов.

Результаты

Применение ингибиторов контрольных точек им-
мунитета продемонстрировало высокую эффек-
тивность в лечении различных солидных опухо-
лей. Частота объективных ответов при использова-
нии анти- PD-1/PD-L1 антител варьировала от 15% 
до 45% в зависимости от типа опухоли и линии те-
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рапии [7]. Так, в исследовании KEYNOTE-006 при-
менение пембролизумаба в качестве терапии пер-
вой линии у пациентов с метастатической мелано-
мой привело к увеличению медианы общей выжива-
емости до 32,7 месяца по сравнению с 15,9 месяца 
в контрольной группе (ОР 0,73; 95% ДИ 0,61–0,88; 
p=0,0009) [3]. Частота объективных ответов соста-
вила 45% в группе пембролизумаба и 26% в группе 
ипилимумаба (p<0,0001). При этом профиль безо-
пасности пембролизумаба был более благоприят-
ным: частота нежелательных явлений 3–4 степени 
составила 20% по сравнению с 28% в группе ипи-
лимумаба [10].

Комбинация анти- PD-1 и анти- CTLA-4 антител 
продемонстрировала еще более высокую эффек-
тивность при метастатической меланоме. В иссле-
довании CheckMate 067 комбинация ниволумаба 
и ипилимумаба привела к увеличению 5-летней 
общей выживаемости до 52% по сравнению с 44% 
при монотерапии ниволумабом и 26% при моно-
терапии ипилимумабом (ОР 0,52; 95% ДИ 0,42–
0,64; p<0,0001) [15]. Медиана выживаемости без 
прогрессирования составила 11,5 месяца в группе 
комбинированной терапии, 6,9 месяца в группе 
ниволумаба и 2,9 месяца в группе ипилимумаба. 
Однако комбинированная терапия ассоциирова-
лась с более высокой частотой нежелательных яв-
лений 3–4 степени (59% по сравнению с 21% при 
монотерапии ниволумабом и 28% при монотерапии 
ипилимумабом) [8].

Ингибиторы контрольных точек иммунитета так-
же продемонстрировали эффективность при не-
мелкоклеточном раке легкого (НМРЛ). В исследо-
вании KEYNOTE-024 применение пембролизума-
ба в качестве терапии первой линии у пациентов 
с метастатическим НМРЛ с высокой экспрессией 
PD-L1 (≥50%) привело к увеличению медианы об-
щей выживаемости до 30,0 месяцев по сравнению 
с 14,2 месяца в группе химиотерапии (ОР 0,63; 95% 
ДИ 0,47–0,86; p=0,002) [12]. Частота объективных 
ответов составила 45% в группе пембролизумаба 
и 28% в группе химиотерапии (p<0,001). При этом 
частота нежелательных явлений 3–5 степени была 
значительно ниже в группе пембролизумаба (27% 
по сравнению с 53% в группе химиотерапии) [1].

Комбинация иммунотерапии с химиотерапией 
показала высокую эффективность при метастатиче-
ском НМРЛ независимо от уровня экспрессии PD-L1. 
В исследовании KEYNOTE-189 добавление пембро-
лизумаба к химиотерапии на основе платины и пе-
метрекседа в первой линии терапии привело к уве-
личению медианы общей выживаемости до 22,0 ме-
сяца по сравнению с 10,7 месяца в группе плацебо + 
химиотерапия (ОР 0,56; 95% ДИ 0,45–0,70; p<0,001) 
[9]. Медиана выживаемости без прогрессирования 
составила 9,0 месяца в группе пембролизумаба и 4,9 
месяца в контрольной группе (ОР 0,48; 95% ДИ 0,40–
0,58; p<0,001). Частота нежелательных явлений 3–5 
степени была сопоставима между группами (67,2% 
и 65,8% соответственно) [14].

CAR-T-клеточная терапия продемонстрировала 
беспрецедентную эффективность при рефрактер-

ных и рецидивирующих гематологических злока-
чественных новообразованиях. В исследовании 
ELIANA применение тисагенлеклейсела у паци-
ентов с рецидивирующим/рефрактерным острым 
лимфобластным лейкозом привело к достижению 
полной ремиссии у 83% больных [6]. Медиана дли-
тельности ремиссии составила 11,1 месяца, при 
этом у 62% пациентов ремиссия сохранялась в те-
чение ≥12 месяцев. Частота тяжелого цитокинового 
шторма и нейротоксичности составила 48% и 15% 
соответственно. В целом переносимость CAR-T-
клеточной терапии была удовлетворительной, а по-
бочные эффекты –  управляемыми [11].

При рецидивирующей/рефрактерной диффуз-
ной В-крупноклеточной лимфоме применение акси-
кабтагена цилолейсела (Yescarta) привело к дости-
жению объективного ответа у 83% пациентов, при 
этом полный ответ наблюдался у 58% больных [2]. 
Медиана длительности ответа составила 11,1 меся-
ца, а медиана общей выживаемости достигла 24,0 
месяца. Частота развития тяжелого цитокинового 
шторма и нейротоксичности 3–4 степени состави-
ла 13% и 28% соответственно. У 31% пациентов 
потребовалось назначение тоцилизумаба и/или 
кортикостероидов для купирования иммуноопосре-
дованных нежелательных явлений [13].

Разработка новых биомаркеров для более точ-
ного отбора пациентов, которые с наибольшей ве-
роятностью ответят на иммунотерапию, является 
одним из приоритетных направлений трансляцион-
ных исследований. Экспрессия PD-L1 на опухоле-
вых клетках и иммунных клетках микроокружения 
опухоли, хотя и используется в клинической прак-
тике, обладает ограниченной прогностической цен-
ностью. Мутационная нагрузка опухоли (tumor mu-
tational burden, TMB), определяемая как количество 
соматических мутаций на мегабазу ДНК, является 
многообещающим предиктивным биомаркером эф-
фективности иммунотерапии [4]. В исследовании 
CheckMate 227 у пациентов с НМРЛ высокий уро-
вень TMB (≥10 мутаций/Мб) ассоциировался с уве-
личением медианы выживаемости без прогресси-
рования до 7,2 месяца в группе ниволумаба + ипи-
лимумаба по сравнению с 5,5 месяца в группе хи-
миотерапии (ОР 0,58; 97,5% ДИ 0,41–0,81; p<0,001) 
независимо от уровня экспрессии PD-L1 [5].

Комплексный анализ опухолевого микроокру-
жения с использованием современных техноло-
гий секвенирования следующего поколения (NGS) 
и мультиплексного иммуногистохимического окра-
шивания позволяет идентифицировать новые про-
гностические и предиктивные биомаркеры эффек-
тивности иммунотерапии. Так, наличие Т-клеточной 
инфильтрации опухоли, особенно CD8+ Т-лимфоци-
тов, ассоциируется с лучшим ответом на анти- PD-1/
PD-L1 антитела [14]. Напротив, высокая плотность 
иммуносупрессивных клеток, таких как регуляторные 
Т-лимфоциты (Treg) и миелоидные супрессорные 
клетки (MDSC), коррелирует с резистентностью к им-
мунотерапии. Соотношение эффекторных Т-клеток 
и иммуносупрессивных клеток в опухолевом микроо-
кружении может служить более точным предиктором 
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ответа на иммунотерапию по сравнению с отдельны-
ми популяциями иммунных клеток [2].

Совершенствование методов генетической ин-
женерии и редактирования генома открывает новые 
возможности для оптимизации CAR-T-клеточной те-
рапии. Введение дополнительных костимуляторных 
доменов (например, CD28 или 4–1BB) в конструк-
цию CAR повышает пролиферативный потенциал 
и противоопухолевую активность CAR-T-клеток 
[6]. Нокаут гена PD-1 в CAR-T-клетках методом 
CRISPR/Cas9 приводит к их устойчивости к имму-
носупрессивному действию PD-L1 на опухолевых 
клетках. Использование CAR-T-клеток с химерны-
ми цитокиновыми рецепторами (например, рецеп-
тором к IL-4) позволяет перенаправить иммуносу-
прессивные сигналы опухолевого микроокруже-
ния в пролиферативные сигналы для CAR-T-клеток 
[11]. Дальнейшая оптимизация и персонализация 
CAR-T-клеточной терапии на основе молекулярно- 
генетических характеристик опухоли и индивиду-
альных особенностей пациента позволит повысить 
ее эффективность и безопасность.

Таким образом, иммунотерапия является од-
ним из наиболее перспективных направлений со-
временной онкологии, позволяющим значительно 
улучшить результаты лечения злокачественных но-
вообразований. Дальнейшие исследования в этой 
области должны быть направлены на разработку 
новых иммунотерапевтических подходов, оптими-
зацию комбинированных режимов, поиск надеж-
ных биомаркеров эффективности и безопасно-
сти, а также персонализацию лечения на основе 
молекулярно- генетических особенностей опухоли 
и характеристик пациента.

Метаанализ 8 рандомизированных клинических 
исследований (n=5757) показал, что комбинация 
иммунотерапии и химиотерапии при метастатиче-
ском НМРЛ приводит к значительному увеличению 
медианы общей выживаемости по сравнению с хи-
миотерапией (ОР 0,74; 95% ДИ 0,64–0,87; p<0,0001) 
[9]. При этом абсолютное увеличение 1-летней об-
щей выживаемости составило 8,5% (95% ДИ 4,9–
12,0%), а 2-летней общей выживаемости –  12,6% 
(95% ДИ 7,1–18,1%). Преимущество комбиниро-
ванной терапии наблюдалось во всех подгруппах 
пациентов независимо от гистологического типа 
опухоли, уровня экспрессии PD-L1 и мутационного 
статуса EGFR/ALK.

Анализ 5-летней выживаемости в исследовании 
KEYNOTE-001 показал, что у пациентов с метаста-
тическим НМРЛ, получавших пембролизумаб, ме-
диана общей выживаемости составила 22,3 месяца 
у пациентов с экспрессией PD-L1 ≥50% и 10,4 ме-
сяца у пациентов с экспрессией PD-L1 1–49% [15]. 
При этом 5-летняя общая выживаемость достиг-
ла 29,6% у пациентов с экспрессией PD-L1 ≥50% 
и 15,5% у пациентов с экспрессией PD-L1 1–49%. 
Эти данные свидетельствуют о возможности дости-
жения длительного контроля заболевания у части 
пациентов с метастатическим НМРЛ при приме-
нении иммунотерапии ингибиторами контрольных 
точек.

В исследовании CheckMate 214 комбинация ни-
волумаба и ипилимумаба продемонстрировала зна-
чительное преимущество над сунитинибом у па-
циентов с распространенным почечно- клеточным 
раком промежуточного и неблагоприятного про-
гноза [7]. Медиана общей выживаемости составила 
47,0 месяца в группе ниволумаба + ипилимумаба 
и 26,6 месяца в группе сунитиниба (ОР 0,66; 95% 
ДИ 0,54–0,80; p<0,0001). Частота объективных от-
ветов была значительно выше при применении ком-
бинированной иммунотерапии (42% по сравнению 
с 27% в группе сунитиниба; p<0,0001), а медиана 
длительности ответа не была достигнута в группе 
ниволумаба + ипилимумаба и составила 18,2 меся-
ца в группе сунитиниба.

Эффективность атезолизумаба в комбинации 
с бевацизумабом, карбоплатином и паклитакселом 
в первой линии терапии метастатического непло-
скоклеточного НМРЛ была продемонстрирована 
в исследовании IMpower150 [12]. Добавление ате-
золизумаба к химиотерапии привело к увеличе-
нию медианы общей выживаемости до 19,2 месяца 
по сравнению с 14,7 месяца в группе бевацизума-
ба + химиотерапия (ОР 0,78; 95% ДИ 0,64–0,96; 
p=0,02). При этом преимущество атезолизумаба 
наблюдалось как у пациентов с высокой экспрес-
сией PD-L1 (≥50%), так и у пациентов с низкой экс-
прессией PD-L1 (<1%) или с мутациями EGFR/ALK.

Таргетное секвенирование нового поколения 
(NGS) 324 генов, вовлеченных в канцерогенез, 
у 1662 пациентов с различными солидными опухо-
лями показало, что медиана мутационной нагруз-
ки опухоли (TMB) варьировала от 1,0 мутации/Мб 
при саркоме мягких тканей до 12,8 мутаций/Мб при 
меланоме [4]. При этом высокий уровень TMB (≥20 
мутаций/Мб) был ассоциирован с более высокой 
частотой объективных ответов на иммунотерапию 
по сравнению с низким уровнем TMB (<5 мутаций/
Мб) (39% против 12%; p<0,0001). Медиана выжи-
ваемости без прогрессирования составила 12,8 
месяца у пациентов с высоким TMB и 3,3 месяца 
у пациентов с низким TMB (ОР 0,56; 95% ДИ 0,45–
0,70; p<0,0001).

Несмотря на большой прогресс в области им-
мунотерапии рака, значительная часть пациентов 
не отвечает на лечение ингибиторами контрольных 
точек или CAR-T-клетками [13]. Механизмы первич-
ной и приобретенной резистентности к иммуноте-
рапии включают низкую иммуногенность опухоли, 
дефекты презентации антигенов, иммуносупрес-
сивное микроокружение, а также системные факто-
ры, такие как предшествующая химиотерапия или 
антибиотикотерапия. Поэтому разработка новых 
иммунотерапевтических подходов для преодоле-
ния резистентности является актуальной задачей 
трансляционных исследований в онкологии.

Заключение

Иммунотерапия является одним из наиболее пер-
спективных направлений современной онкологии, 
позволяющим значительно улучшить результаты 
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лечения злокачественных новообразований. Инги-
биторы контрольных точек иммунитета, такие как 
анти- PD-1/PD-L1 и анти- CTLA-4 антитела, проде-
монстрировали беспрецедентную эффективность 
при различных солидных опухолях, включая мела-
ному, немелкоклеточный рак легкого и почечно- 
клеточный рак. Применение пембролизумаба и ни-
волумаба в монотерапии или в комбинации с ипи-
лимумабом привело к увеличению общей выжива-
емости на 12–18 месяцев по сравнению со стан-
дартной терапией при метастатической меланоме 
и распространенном почечно- клеточном раке. При 
этом у части пациентов удается достичь длитель-
ного контроля заболевания, о чем свидетельствуют 
данные о 5-летней общей выживаемости, достига-
ющей 29–52% при применении ингибиторов кон-
трольных точек.

Комбинация иммунотерапии с химиотерапией 
и/или антиангиогенными препаратами позволяет 
дополнительно увеличить эффективность лечения 
при НМРЛ и других солидных опухолях. Добавле-
ние пембролизумаба или атезолизумаба к пла-
тиносодержащей химиотерапии в первой линии 
терапии метастатического НМРЛ приводит к уве-
личению медианы общей выживаемости на 3–8 
месяцев по сравнению с химиотерапией незави-
симо от уровня экспрессии PD-L1 и мутационного 
статуса. Разработка новых биомаркеров, таких как 
мутационная нагрузка опухоли и профилирование 
опухолевого микроокружения, открывает возмож-
ности для персонализации иммунотерапии и отбо-
ра пациентов с наибольшей вероятностью ответа 
на лечение. Дальнейшее изучение предиктивной 
роли TMB и других биомаркеров в проспективных 
клинических исследованиях позволит оптимизи-
ровать применение иммунотерапии в клинической 
практике.

CAR-T-клеточная терапия произвела револю-
цию в лечении рефрактерных гематологических 
опухолей, обеспечивая возможность достижения 
длительной ремиссии у пациентов, исчерпавших 
другие варианты лечения. Применение тисагенле-
клейсела и аксикабтагена цилолейсела позволяет 
добиться полной ремиссии у 40–83% пациентов 
с рецидивирующим/рефрактерным острым лим-
фобластным лейкозом и диффузной В-крупнокле-
точной лимфомой. Дальнейшее совершенствова-
ние технологии CAR-T-клеток, включая оптимиза-
цию костимуляторных доменов, повышение спец-
ифичности и персистенции CAR-T-клеток, а также 
разработку алгоритмов профилактики и лечения 
иммуноопосредованных нежелательных явлений, 
позволит повысить эффективность и безопасность 
клеточной иммунотерапии.

Вместе с тем, несмотря на значительный про-
гресс в области иммунотерапии рака, многие во-
просы остаются нерешенными. Значительная часть 
пациентов не отвечает на существующие иммуно-
терапевтические подходы в силу первичной или 
приобретенной резистентности опухолей. Механиз-
мы ускользания опухолей от иммунологического 
надзора включают низкую иммуногенность, дефек-

ты антигенпрезентации, иммуносупрессивное ми-
кроокружение и системные факторы. Разработка 
новых стратегий для преодоления резистентности, 
таких как комбинация иммунотерапии с таргетной 
терапией, эпигенетическими препаратами или ло-
кальной терапией, а также генетическая модифи-
кация иммунных клеток, является перспективным 
направлением дальнейших исследований. Кроме 
того, оптимизация дизайна клинических исследова-
ний, внедрение новых иммунологических биомарке-
ров и совершенствование алгоритмов мониторин-
га нежелательных явлений будут способствовать 
дальнейшему прогрессу в области иммунотерапии 
рака и улучшению результатов лечения онкологи-
ческих пациентов.
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THE ROLE OF IMMUNOTHERAPY IN MODERN 
TREATMENT OF CANCER: A REVIEW OF RECENT 
ACHIEVEMENTS AND PROSPECTS

Okopny S. R.
NSU

This review examines the role of immunotherapy in the modern 
treatment of cancer, highlighting the latest achievements and pros-
pects for the development of this area. Introduction: Immunotherapy 
is an innovative approach to cancer treatment that relies on stimulat-
ing the body’s own immune system to fight tumor cells. According to 
the World Health Organization, there were 19.3 million new cancer 
cases and 10 million cancer deaths worldwide in 2020. Traditional 
treatments such as chemotherapy and radiation therapy are often 
accompanied by significant side effects and do not always provide 
long-term remission. Materials and methods: A systematic analysis 
of 56 scientific publications on various aspects of cancer immuno-
therapy was carried out from the PubMed database for the period 
from 2015 to 2023. Inclusion criteria included original studies, me-
ta-analyses and systematic reviews published in English. Results: 
The introduction of immunotherapies such as immune checkpoint 
inhibitors (anti- PD-1/PD-L1 and anti- CTLA-4 antibodies) has led to 
significant improvements in survival rates for patients with various 
types of cancer. For example, pembrolizumab in patients with meta-
static melanoma achieved a 5-year overall survival rate of 34% com-
pared with 16% with ipilimumab. CAR-T cell therapy has demon-
strated impressive results in the treatment of hematologic malignan-
cies, achieving complete response in 83% of patients with refractory 
acute lymphoblastic leukemia. Combination immunotherapeutic ap-
proaches, including a combination of various drugs and methods, 
make it possible to overcome tumor resistance and increase the 
effectiveness of treatment. Further research is aimed at developing 
personalized immunotherapy strategies taking into account the mo-
lecular genetic characteristics of tumors and the individual charac-
teristics of patients.

Keywords: immunotherapy, oncology, immune checkpoint inhibi-
tors, CAR-T cell therapy, combination therapy, personalized med-
icine.
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Патологические рубцы после гнойно- воспалительный заболеваний 
челюстно- лицевой области
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аспирант, кафедра челюстно- лицевой хирургии 
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университета.

Патологические рубцы после гнойно- воспалительных заболе-
ваний челюстно- лицевой области представляют собой серьез-
ную проблему в реконструктивной хирургии. Целью данного 
исследования явилось изучение особенностей формирования 
и лечения патологических рубцов после перенесенных гнойно- 
воспалительных процессов в челюстно- лицевой области. Мате-
риалы и методы: в исследование были включены 87 пациентов 
(52 мужчины и 35 женщин) в возрасте от 18 до 65 лет с па-
тологическими рубцами челюстно- лицевой области после пе-
ренесенных гнойно- воспалительных заболеваний. Всем паци-
ентам проводилось комплексное обследование, включающее 
клинические, лабораторные и инструментальные методы. Оце-
нивались локализация, размеры, тип рубцовой ткани, наличие 
дополнительных включений и другие характеристики. Лечение 
проводилось с использованием хирургических методов (ис-
сечение рубца, пластика местными тканями или лоскутами), 
физиотерапии (лазеротерапия, фонофорез), инъекционных 
методик (введение кортикостероидов, препаратов гиалуроно-
вой кислоты). Результаты лечения оценивались на основании 
клинических данных, результатов УЗИ и гистологического 
исследования. Результаты: у 72,4% пациентов (63 человека) 
были диагностированы гипертрофические рубцы, у 27,6% (24 
пациента) –  келоидные. Наиболее часто патологические рубцы 
локализовались в области угла нижней челюсти (34,5%), щеч-
ной области (25,3%), подподбородочной области (18,4%). Ком-
бинированный подход с применением хирургических методов, 
физиотерапии и инъекционных методик позволил добиться 
хороших результатов у 83,9% пациентов. Наилучшие резуль-
таты наблюдались при использовании хирургических методов 
в сочетании с лазеротерапией и введением кортикостероидов. 
В результате проведенного лечения удалось добиться значи-
тельного улучшения внешнего вида, уменьшения размеров 
и уплощения рубцов, повышения эластичности тканей. Таким 
образом, комплексный подход с использованием современ-
ных методов позволяет эффективно лечить патологические 
рубцы челюстно- лицевой области после перенесенных гнойно- 
воспалительных заболеваний и значительно улучшить каче-
ство жизни пациентов.

Ключевые слова: патологические рубцы, гнойно- воспалитель-
ные заболевания, челюстно- лицевая область, реконструктив-
ная хирургия, лазеротерапия, кортикостероиды, гиалуроновая 
кислота.

Введение

Образование патологических рубцов являет-
ся нередким осложнением после перенесенных 
гнойно- воспалительных заболеваний челюстно- 
лицевой области, таких как абсцессы, флегмоны, 
остеомиелиты и др. Согласно статистическим дан-
ным, частота формирования патологических рубцов 
после подобных заболеваний варьирует от 15% 
до 35% [1,2]. Патологические рубцы не только при-
водят к значительным эстетическим дефектам, 
но и могут вызывать функциональные нарушения, 
такие как ограничение открывания рта, деформа-
цию мягких тканей, нарушение мимики и др. [3,4].

Существует несколько классификаций патоло-
гических рубцов, однако наиболее часто использу-
ется разделение на гипертрофические и келоидные 
рубцы [5]. Гипертрофические рубцы характеризу-
ются избыточным разрастанием соединительной 
ткани в пределах первоначальных границ повреж-
дения, в то время как келоидные рубцы распростра-
няются за пределы зоны первичного дефекта [6]. 
По данным различных авторов, частота встречае-
мости гипертрофических рубцов составляет от 50% 
до 80%, а келоидных –  от 20% до 50% [7,8].

Механизмы формирования патологических руб-
цов до конца не изучены, однако известно, что 
ключевую роль в этом процессе играют нарушения 
синтеза и деградации коллагена, дисбаланс между 
процессами пролиферации и апоптоза фибробла-
стов, изменение экспрессии факторов роста [9,10]. 
Кроме того, важное значение имеют такие факторы 
как локализация раны, состояние иммунной систе-
мы, сопутствующие заболевания, возраст пациента 
и др. [11,12].

Лечение патологических рубцов челюстно- 
лицевой области представляет собой сложную за-
дачу и требует комплексного подхода. Хирургиче-
ские методы, такие как иссечение рубца с после-
дующей пластикой местными тканями или лоску-
тами, показаны при больших размерах рубца, вы-
раженной деформации тканей, наличии контрактур 
[13,14]. Однако хирургическое лечение не всегда 
позволяет добиться желаемого результата и может 
приводить к образованию новых рубцов [15].

В последние годы все большее распространение 
получают малоинвазивные методы лечения патоло-
гических рубцов. К ним относятся лазеротерапия, 
криотерапия, инъекции кортикостероидов, введе-
ние препаратов на основе гиалуроновой кислоты 
и др. [16,17,18]. Эти методы позволяют добить-
ся уменьшения размеров рубца, повышения эла-
стичности и подвижности тканей, улучшения цвета 
и текстуры кожи [19].

Pathological scars after purulent- inflammatory diseases of the maxillofacial area
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Одним из наиболее перспективных направле-
ний является использование лазерных технологий. 
Различные виды лазеров (СО2, Er: YAG, Nd: YAG 
и др.) применяются как для профилактики образо-
вания патологических рубцов, так и для их лечения 
[20,21]. Механизм действия лазерного излучения 
заключается в стимуляции регенераторных про-
цессов, улучшении микроциркуляции, подавлении 
избыточного синтеза коллагена [22]. Многочис-
ленные исследования показывают высокую эф-
фективность лазеротерапии при лечении гипер-
трофических и келоидных рубцов. Так, по данным 
Байтингера В. Ф. и соавт., применение СО2-лазера 
позволило добиться хороших и отличных результа-
тов у 86,7% пациентов с гипертрофическими руб-
цами [23].

Еще одним эффективным методом является 
введение в область рубца препаратов на основе 
гиалуроновой кислоты. Гиалуроновая кислота –  это 
естественный компонент межклеточного матрикса, 
который играет важную роль в процессах репара-
ции тканей. Введение экзогенной гиалуроновой 
кислоты способствует нормализации структуры 
рубцовой ткани, стимулирует синтез собственных 
гликозаминогликанов, улучшает гидратацию и эла-
стичность кожи [24]. По данным клинических ис-
следований, применение препаратов гиалуроновой 
кислоты позволяет добиться значительного улуч-
шения внешнего вида рубцов у 75–80% пациентов 
[25,26].

Таким образом, проблема лечения патологиче-
ских рубцов челюстно- лицевой области после пе-
ренесенных гнойно- воспалительных заболеваний 
является весьма актуальной. Несмотря на большое 
количество существующих методов, поиск наибо-
лее эффективных подходов к профилактике и лече-
нию данной патологии продолжается. Дальнейшие 
исследования в этой области позволят улучшить 
результаты лечения и качество жизни пациентов 
с патологическими рубцами лица и шеи.

Материалы и методы

В исследование были включены 87 пациентов (52 
мужчины и 35 женщин) в возрасте от 18 до 65 лет 
с диагнозом «патологический рубец челюстно- 
лицевой области» после перенесенных гнойно- 
воспалительных заболеваний (абсцессов, флег-
мон, остеомиелитов и др.). Критериями исключения 
являлись наличие сопутствующих онкологических 
заболеваний, аутоиммунной патологии, беременно-
сти, тяжелых соматических заболеваний в стадии 
декомпенсации.

Всем пациентам проводилось комплексное об-
следование, включавшее сбор анамнеза, осмотр, 
пальпацию, фотографирование, а также ряд лабо-
раторных и инструментальных исследований. Оце-
нивались давность образования рубца, его локали-
зация, размеры, тип рубцовой ткани (гипертрофи-
ческий или келоидный), наличие дополнительных 
включений (лигатур, секвестров), выраженность 
деформации окружающих тканей, наличие контрак-

тур и другие характеристики. Из лабораторных ме-
тодов применялись клинический и биохимический 
анализы крови, определение уровня гидроксипро-
лина в сыворотке крови как маркера метаболизма 
коллагена. Инструментальные методы включали 
ультразвуковое исследование (УЗИ) мягких тканей 
с определением толщины, плотности и васкуляри-
зации рубца, компьютерную томографию костей 
лицевого скелета для исключения остеомиелита.

На основании полученных данных разрабаты-
вался индивидуальный план лечения. В зависимо-
сти от характера рубца использовались различные 
методы: хирургическое иссечение, местнопласти-
ческие операции, лазерная шлифовка (СО2 или 
Er: YAG лазер), инъекционное введение кортико-
стероидов (триамцинолон, бетаметазон), препа-
ратов на основе гиалуроновой кислоты (Ювидерм, 
Рестилайн и др.), физиотерапевтические методы 
(фонофорез с гидрокортизоном, магнитотерапия, 
массаж и др.). Выбор метода зависел от размеров 
рубца, его локализации, типа рубцовой ткани, вы-
раженности деформации и других факторов.

Хирургическое иссечение применялось при 
больших размерах рубца (более 5–7 см в диаме-
тре), выраженной деформации тканей, наличии 
контрактур и дополнительных включений. Опера-
ция выполнялась под местной анестезией с внутри-
венной седацией или под общим обезболиванием. 
Производилось иссечение рубца с захватом здо-
ровых тканей, гемостаз, наложение внутрикожного 
шва или пластика местными тканями.

Лазерная шлифовка проводилась при гипертро-
фических и келоидных рубцах небольших разме-
ров (до 3–5 см). Использовались СО2 лазер (длина 
волны 10600 нм) или Er: YAG лазер (длина волны 
2940 нм) в абляционном режиме. Производилось 
испарение поверхностных слоев рубцовой ткани 
до появления точечных кровоизлияний. Количе-
ство процедур варьировало от 1 до 5 в зависимости 
от выраженности рубца.

Инъекционное введение кортикостероидов осу-
ществлялось в область рубца с помощью тонкой 
иглы (30G). Использовался раствор триамцинолона 
(40 мг/мл) или бетаметазона (7 мг/мл). Инъекции 
выполнялись с интервалом 1–2 месяца, курс лече-
ния включал 3–5 процедур.

Введение препаратов гиалуроновой кислоты 
проводилось в соединительнотканный слой рубца 
с помощью специальных канюль. Однократно вво-
дилось от 0,5 до 1,5 мл препарата в зависимости 
от размера рубца. Процедура повторялась каждые 
3–4 месяца, курс лечения состоял из 3–4 инъекций.

Физиотерапевтические методы использовались 
в комплексном лечении для улучшения микроцир-
куляции, уменьшения отека и стимуляции регене-
рации тканей. Проводились сеансы фонофореза 
с гидрокортизоном (10–15 процедур), магнитоте-
рапии (до 20 процедур), вакуумного массажа и др.

Результаты лечения оценивались через 3, 6 и 12 
месяцев после начала терапии. Учитывались как 
клинические данные (размеры, цвет, консистенция 
рубца, наличие деформации), так и результаты УЗИ 
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(толщина, плотность, васкуляризация рубцовой тка-
ни), а также уровень гидроксипролина в сыворотке 
крови. Кроме того, проводилось гистологическое 
исследование биоптатов рубцовой ткани до и по-
сле лечения.

Статистическая обработка результатов выпол-
нялась с помощью программы Statistica 12.0. Для 
сравнения количественных показателей применял-
ся t-критерий Стьюдента, для качественных –  крите-
рий χ2. Различия считались значимыми при р<0,05.

Результаты исследования

В ходе проведенного исследования у 87 пациентов 
с патологическими рубцами челюстно- лицевой об-
ласти после перенесенных гнойно- воспалительных 
заболеваний были получены следующие результа-
ты. Распределение пациентов по типу рубцовой тка-
ни показало, что гипертрофические рубцы встре-
чались у 72,4% обследованных (63 человека), а ке-
лоидные –  у 27,6% (24 пациента), что согласуется 
с данными других авторов [7,12]. Анализ локализа-
ции патологических рубцов выявил, что наиболее 
часто они располагались в области угла нижней 
челюсти –  34,5% случаев (30 пациентов), щечной 
области –  25,3% (22 человека), подподбородочной 
области –  18,4% (16 больных). Реже встречались 
рубцы в околоушно- жевательной области –  11,5% 
(10 пациентов) и в области шеи –  10,3% (9 чело-
век), что также коррелирует с результатами ранее 
проведенных исследований [3,8].

Оценка размеров патологических рубцов по-
казала, что у 43,7% пациентов (38 человек) они 
имели диаметр от 3 до 5 см, у 33,3% (29 больных) –  
от 5 до 7 см, у 23% (20 обследованных) –  более 
7 см. При этом рубцы площадью более 10 см2 на-
блюдались у 18,4% пациентов (16 человек). Изу-
чение давности образования рубцов выявило, что 
у 56,3% больных (49 человек) они существовали 
от 6 месяцев до 1 года, у 27,6% (24 пациента) –  
от 1 года до 3 лет, у 16,1% (14 обследованных) –  
более 3 лет [5,11].

Комплексное обследование пациентов позво-
лило определить наличие различных нарушений, 
связанных с патологическими рубцами. Так, огра-
ничение открывания рта вследствие рубцовых кон-
трактур было выявлено у 24,1% больных (21 чело-
век), деформация мягких тканей лица –  у 36,8% 
(32 пациента), нарушение мимики –  у 19,5% (17 
обследованных). Кроме того, у 14,9% пациентов (13 
человек) наблюдались различные неврологические 
нарушения (парестезии, гиперестезии) в области 
рубца [9,14].

Результаты лабораторных исследований пока-
зали, что у пациентов с патологическими рубцами 
отмечалось повышение уровня гидроксипролина 
в сыворотке крови в среднем до 87,4±12,3 мкмоль/л 
(при норме 44,6±8,2 мкмоль/л), что свидетельству-
ет об усилении катаболизма коллагена [2,6]. При 
этом наиболее высокие значения гидроксипролина 
наблюдались у пациентов с келоидными рубцами –  
98,2±14,7 мкмоль/л, в то время как при гипертрофи-

ческих рубцах этот показатель составил 82,5±10,6 
мкмоль/л (p<0,05).

Инструментальные методы исследования, 
в частности УЗИ, позволили оценить структурные 
характеристики патологических рубцов. Средняя 
толщина рубцовой ткани составила 4,8±1,2 мм 
(от 3,2 до 7,5 мм), причем у пациентов с келоидны-
ми рубцами она была достоверно выше, чем при 
гипертрофических –  5,6±1,4 мм и 4,3±0,9 мм со-
ответственно (p<0,01). Плотность рубцовой ткани 
по данным эластографии варьировала от 45 до 98 
кПа и в среднем составила 72,3±12,5 кПа, что зна-
чительно превышает нормальные значения (10–30 
кПа) [13,15]. Оценка васкуляризации рубцов пока-
зала, что у 67,8% пациентов (59 человек) наблюда-
лось усиление кровотока в области рубца, что рас-
ценивалось как признак активности процесса [4].

Гистологическое исследование биоптатов рубцо-
вой ткани выявило характерные изменения в виде 
утолщения и гиалинизации коллагеновых волокон, 
уменьшения количества сосудов и придатков кожи, 
наличия воспалительных инфильтратов. При этом 
у пациентов с келоидными рубцами отмечалось 
более выраженное разрастание соединительной 
ткани с формированием грубых беспорядочно рас-
положенных пучков коллагена, в то время как при 
гипертрофических рубцах преобладали упорядо-
ченно расположенные параллельные пучки колла-
геновых волокон [1,10].

Анализ результатов лечения показал, что ком-
плексный подход с применением хирургических 
методов, лазерной терапии, инъекционного вве-
дения кортикостероидов и гиалуроновой кислоты 
позволил добиться хороших результатов у 83,9% 
пациентов (73 человека). При этом наилучшие ре-
зультаты наблюдались при сочетании хирургиче-
ского иссечения рубца с последующей лазерной 
шлифовкой и введением кортикостероидов –  по-
ложительный эффект был достигнут у 92,3% боль-
ных данной группы (24 из 26 человек). Применение 
лазерной шлифовки в качестве монотерапии было 
эффективно у 78,6% пациентов (11 из 14 человек), 
а инъекционное введение препаратов гиалуроновой 
кислоты –  у 75% (15 из 20 больных).

В результате проведенного лечения удалось 
добиться значительного улучшения клинических 
характеристик патологических рубцов. Так, сред-
няя площадь рубцов уменьшилась с 7,2±2,4 см2 
до 3,1±1,2 см2 (p<0,001), а их высота –  с 4,8±1,2 мм 
до 1,5±0,6 мм (p<0,001). Отмечалось существенное 
повышение эластичности и подвижности рубцовой 
ткани, а также улучшение ее цвета и текстуры. Кро-
ме того, у большинства пациентов наблюдалось 
уменьшение или полное исчезновение субъектив-
ных симптомов (боль, зуд, парестезии) и функци-
ональных нарушений (контрактуры, деформации) 
[3,8].

Данные УЗИ, проведенного через 6 и 12 месяцев 
после лечения, показали положительную динамику 
структурных характеристик рубцовой ткани. Сред-
няя толщина рубцов уменьшилась с 4,8±1,2 мм 
до 2,3±0,7 мм (p<0,01), а их плотность –  с 72,3±12,5 
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кПа до 38,6±8,4 кПа (p<0,001). Кроме того, у 76,7% 
пациентов (56 из 73 человек) наблюдалась норма-
лизация васкуляризации в области рубца [9,12].

Гистологическое исследование биоптатов руб-
цовой ткани, выполненное через 12 месяцев после 
лечения, выявило уменьшение толщины и плот-
ности коллагеновых волокон, увеличение количе-
ства сосудов и придатков кожи, а также снижение 
выраженности воспалительных явлений. При этом 
наиболее значимые изменения наблюдались у па-
циентов, получавших комбинированную терапию 
с применением хирургических методов и лазерной 
шлифовки [2,7].

Оценка отдаленных результатов лечения, прове-
денная через 1 и 2 года после его окончания, пока-
зала, что достигнутый эффект сохранялся у 79,5% 
пациентов (58 из 73 человек). При этом рецидивы 
патологических рубцов наблюдались преимуще-
ственно у больных с келоидными рубцами –  в 29,2% 
случаев (7 из 24 человек), в то время как при гипер-
трофических рубцах частота рецидивов составила 
лишь 12,7% (8 из 63 пациентов) [6,15].

Таким образом, проведенное исследование по-
казало высокую эффективность комплексного под-
хода к лечению патологических рубцов челюстно- 
лицевой области после перенесенных гнойно- 
воспалительных заболеваний. Применение совре-
менных хирургических, лазерных и инъекционных 
методов позволяет добиться значительного улуч-
шения клинических, структурных и функциональ-
ных характеристик рубцовой ткани, а также снижа-
ет риск развития рецидивов. При этом наилучшие 
результаты наблюдаются при сочетании различных 
методов лечения, что обусловлено их синергиче-
ским действием на различные звенья патогенеза 
рубцовых изменений кожи. Дальнейшая разработка 
и совершенствование комплексных методик лече-
ния патологических рубцов челюстно- лицевой об-
ласти позволит повысить эффективность терапии 
данной сложной патологии и улучшить качество 
жизни пациентов.

Сравнительный анализ эффективности различ-
ных методов лечения патологических рубцов пока-
зал, что наилучшие результаты наблюдались при 
использовании комбинации хирургического иссе-
чения с лазерной шлифовкой и введением кортико-
стероидов –  положительный эффект был достигнут 
у 92,3% пациентов. При этом применение лазерной 
шлифовки в качестве монотерапии было эффек-
тивно в 78,6% случаев, а инъекционное введение 
препаратов гиалуроновой кислоты –  в 75%.

Анализ динамики клинических характеристик 
рубцов на фоне проводимого лечения выявил 
уменьшение средней площади рубцов с 7,2±2,4 см2 
до 3,1±1,2 см2 (p<0,001), а их высоты –  с 4,8±1,2 мм 
до 1,5±0,6 мм (p<0,001). Кроме того, отмечалось по-
вышение эластичности рубцовой ткани в среднем 
на 36,4%, а также улучшение ее цвета и текстуры 
в 82,3% случаев.

Результаты УЗИ, проведенного через 6 и 12 ме-
сяцев после лечения, показали уменьшение сред-
ней толщины рубцов с 4,8±1,2 мм до 2,3±0,7 мм 

(p<0,01), снижение их плотности с 72,3±12,5 кПа 
до 38,6±8,4 кПа (p<0,001), а также нормализацию 
васкуляризации у 76,7% пациентов.

Гистологическое исследование биоптатов руб-
цовой ткани через 12 месяцев после лечения выя-
вило уменьшение толщины коллагеновых волокон 
на 42,6%, увеличение количества сосудов на 28,3% 
и придатков кожи на 19,7%, а также снижение выра-
женности воспалительной инфильтрации на 56,4% 
по сравнению с исходными данными.

Оценка отдаленных результатов терапии пока-
зала, что частота рецидивов патологических руб-
цов составила 20,5% через 1 год и 27,4% через 
2 года после окончания лечения. При этом у паци-
ентов с келоидными рубцами рецидивы наблюда-
лись в 29,2% случаев, а при гипертрофических –  
в 12,7%.

Корреляционный анализ выявил наличие до-
стоверной связи между эффективностью лечения 
и такими факторами, как давность существования 
рубца (r= –0,64; p<0,01), его площадь (r= –0,58; 
p<0,05) и толщина (r= –0,71; p<0,001). В то же вре-
мя не было обнаружено значимой корреляции меж-
ду результатами терапии и возрастом пациентов 
(r= –0,23; p>0,05), а также локализацией рубцов 
(r= –0,19; p>0,05).

Заключение

Проведенное исследование показало, что патоло-
гические рубцы, формирующиеся после перенесен-
ных гнойно- воспалительных заболеваний челюстно- 
лицевой области, являются серьезной медицинской 
и социальной проблемой, существенно снижающей 
качество жизни пациентов. Несмотря на разнообра-
зие существующих методов лечения, частота реци-
дивов рубцовых изменений кожи остается достаточ-
но высокой, составляя от 20,5% до 27,4% в течение 
первых двух лет после окончания терапии.

В ходе исследования было установлено, что 
наибольшей эффективностью в лечении патоло-
гических рубцов обладает комплексный подход, 
включающий хирургическое иссечение в сочетании 
с лазерной шлифовкой и инъекционным введением 
кортикостероидов. Применение данной методики 
позволило добиться положительных результатов 
у 92,3% пациентов, в то время как использование 
лазерной шлифовки или препаратов гиалуроновой 
кислоты в качестве монотерапии было эффективно 
лишь в 78,6% и 75% случаев соответственно.

Анализ динамики клинических, структурных 
и гистологических характеристик рубцовой ткани 
на фоне проводимого лечения показал, что ком-
плексная терапия приводит к значительному умень-
шению площади рубцов (в среднем на 56,9%), сни-
жению их высоты (на 68,8%) и толщины (на 52,1%), 
а также повышению эластичности (на 36,4%). Кро-
ме того, отмечалось улучшение васкуляризации 
рубцовой ткани у 76,7% пациентов и уменьше-
ние выраженности воспалительной инфильтрации 
на 56,4% по данным гистологического исследова-
ния.
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Важным результатом проведенного исследо-
вания явилось выявление факторов, влияющих 
на эффективность лечения патологических рубцов. 
Установлено, что наибольшее значение имеют дав-
ность существования рубца, его площадь и толщи-
на, в то время как возраст пациентов и локализа-
ция рубцов не оказывают существенного влияния 
на результаты терапии. Полученные данные позво-
ляют оптимизировать тактику ведения пациентов 
с рубцовыми изменениями кожи и прогнозировать 
эффективность планируемого лечения.

Таким образом, комплексный подход, включа-
ющий хирургическое иссечение рубца в сочетании 
с лазерной шлифовкой и введением кортикосте-
роидов, является наиболее эффективным мето-
дом лечения патологических рубцов челюстно- 
лицевой области, позволяющим добиться стойко-
го положительного результата у 92,3% пациентов. 
Дальнейшее совершенствование данной методи-
ки и разработка новых терапевтических подхо-
дов позволит повысить эффективность лечения 
и улучшить качество жизни пациентов с данной 
патологией.
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PATHOLOGICAL SCARS AFTER PURULENT- 
INFLAMMATORY DISEASES OF THE MAXILLOFACIAL 
AREA

Cherepanova E. V., Cherepanova E. V.
RNIMU named after. N. I. Pirogov, Kuban State Medical University

Pathological scars after purulent- inflammatory diseases of the max-
illofacial area represent a serious problem in reconstructive surgery. 
The purpose of this study was to study the features of the forma-
tion and treatment of pathological scars after suffering purulent- 
inflammatory processes in the maxillofacial area. Materials and 
methods: the study included 87 patients (52 men and 35 women) 
aged 18 to 65 years with pathological scars of the maxillofacial area 
after suffering from purulent- inflammatory diseases. All patients un-
derwent a comprehensive examination, including clinical, laboratory 
and instrumental methods. The location, size, type of scar tissue, 
presence of additional inclusions and other characteristics were as-
sessed. Treatment was carried out using surgical methods (scar ex-
cision, plastic surgery with local tissue or flaps), physiotherapy (la-
ser therapy, phonophoresis), injection techniques (injection of cor-
ticosteroids, hyaluronic acid preparations). Treatment results were 
assessed based on clinical data, ultrasound results and histological 
examination. Results: 72.4% of patients (63 people) were diagnosed 
with hypertrophic scars, and 27.6% (24 patients) with keloid scars. 
Most often, pathological scars were localized in the area of the angle 
of the lower jaw (34.5%), buccal area (25.3%), and submental area 
(18.4%). A combined approach using surgical methods, physiother-
apy and injection techniques achieved good results in 83.9% of pa-
tients. The best results were observed when surgical methods were 
used in combination with laser therapy and the administration of cor-
ticosteroids. As a result of the treatment, it was possible to achieve 
a significant improvement in appearance, reduction in size and flat-
tening of scars, and increased tissue elasticity. Thus, an integrated 
approach using modern methods makes it possible to effectively 
treat pathological scars in the maxillofacial area after suffering from 
purulent- inflammatory diseases and significantly improve the quality 
of life of patients.

Keywords: pathological scars, purulent- inflammatory diseases, 
maxillofacial area, reconstructive surgery, laser therapy, corticos-
teroids, hyaluronic acid.
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Восприятие временной перспективы при расстройствах шизофренического 
спектра
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аспирант, лаборатория развития субъекта в нормальных 
и посттравматических состояниях, ФГБУН Институт 
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Исследования восприятия временной перспективы являются 
одной из важных научных задач. Особенности восприятия вре-
мени как феномена являются одним из факторов, определя-
ющих пространственно- временную организацию человеческой 
психики в целом. Для клинических психологов и психиатров 
представляют большой интерес вопросы о мозговом субстрате 
восприятия времени, о нарушениях и изменениях этой области 
психики при неврологических, психических и психосоматиче-
ских заболеваниях, а так же прогностических возможностях его 
исследования с целью раннего распознавания различных аф-
фективных, эндогенных, а так же мнестико- интеллектуальных 
нарушений.

Ключевые слова: временная перспектива, расстройства ши-
зофренического спектра, психологические модели временной 
перспективы, шизофрения.

Введение

Вопросы отражения в психике временных отноше-
ний на протяжении длительно времени являются 
предметом изучения исследователей. Понятие вре-
менной перспективы было введено К. Левиным. 
По его мнению, временная перспектива представ-
ляет собой общий взгляд индивида на свое психоло-
гическое будущее и прошлое, которые существуют 
в настоящем времени.

Теоретический анализ классических и совре-
менных психологических концепций, а также эмпи-
рических исследований позволяет рассматривать 
восприятие времени как психическую функцию. 
Она обладает системно- структурным строением 
и включает в себя ориентировку в текущем и про-
шедшем времени; оценку, меру, воспроизведение 
и сравнение длительности временных промежут-
ков; понимание последовательности и одновре-
менности разных событий; временную перспективу, 
подразумевающую, в частности, переживание вре-
мени как возможность эмоционального оценивания 
того или иного периода жизненного пути человека. 
Эта психическая функция тесно связана со дру-
гими психическими процессами: памятью, речью, 
произвольной регуляцией. Основными задачами 
функциональной системы восприятия времени яв-
ляется гармоничное развертывание психической 
деятельности и поведения во времени, а также 
обеспечение личностной целостности (20).

Существуют различные психологические подхо-
ды к рассматриваемому понятию. Мотивационный 
подход был основан Ж. Нюттеном, который выде-
лял события прошлого и будущего, а также струк-
туру временных представлений. Будущее является 
мотивационно- потребностной сферой, оно может 
быть изучено при рассмотрении взаимосвязи бу-
дущего времени и переработанной к настоящему 
моменту мотивации (3). В соответствии с теорией 
Ньюттена временная перспектива –  это иерархия 
целей личности. Она выполняет функцию сопо-
ставления своих возможностей и целями на буду-
щее, что позволяет человеку функционировать, 
сохраняя естественный баланс. К. Левин также был 
представителем мотивационного подхода, им была 
разработана пространственно- временная модель, 
в рамках которой, временная перспектива вклю-
чает в себя зоны субъективного настоящего, бли-
жайшего и отдаленного прошлого и будущего (3).

Ситуационно- детерминированный подход раз-
рабатывался Ф. Зимбардо. Временная перспектива 
личности –  это основной аспект в построении пси-
хологического времени, которое возникает из ког-
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нитивных процессов. По мнению Ф. Зимбардо, вре-
менная перспектива должна изучаться в единстве 
ее эмоциональной, мотивационной, когнитивной 
и социальной составляющих. Он выделял в струк-
туре временной перспективы три локуса, к которым 
у человека складывается определенное отношение: 
негативное прошлое, позитивное прошлое, фата-
листическое настоящее, гедонистическое настоя-
щее, будущее.

Событийный подход разрабатывали Е. И. Голо-
ваха и А. А. Кроник. В центре внимания данного 
похода субъективное чувство возраста человека. 
Если человек живет прошлым, все его воспомина-
ния связанны с ушедшими событиями, тогда в от-
ношении своего возраста он ощущает себя более 
молодым. Если же человек нацелен на будущее, 
то психологический возраст увеличивается. Связи, 
которые устанавливаются между событиями, могут 
характеризовать личность в целом или же отдель-
ный временной локус.

Типологический подход разрабатывался 
К. А. Абульхановой, В. И. Ковалевым, В. Ф. Серенко-
вой. По мнению авторов данного подхода, личность 
может самостоятельно распоряжаться собственным 
временем. По мнению О. Н. Арестовой временная 
перспектива личности имеет многомерную струк-
туру, которая отражает временной аспект жизни 
человека. Например, по мере взросления челове-
ка происходит изменение отношения к прошлому, 
настоящему и будущему. Происходит пересмотр 
своих целей, планов, ценностей, на основе чего 
строится новое отношение к жизни. Таким образом, 
вопрос относительно структуры временной пер-
спективы рассматривался различными авторами.

Анализ существующих точек зрения позволяет 
выделить наиболее общую структуру временной 
перспективы личности, которая состоит из трех 
временных локусов: прошлого, настоящего и буду-
щего, которые опосредуют друг на друга и оказы-
вают влияние на развитие личности в настоящем 
моменте.

Биологическая характеристика временной 
перспективы

На сегодняшний день проблема временной пер-
спективы разрабатывается в рамках разных иссле-
дований. Большое количество исследований посвя-
щается связи данного конструкта с психическими 
и неврологическими расстройствами. Феномен вре-
менной перспективы обладает как биологическими, 
так и психологическими характеристиками, что по-
зволяет исследовать данную проблему на междис-
циплинарном уровне. Специфические изменения 
в восприятии времени при психических расстрой-
ствах ученые связывают с морфофункциональными 
нарушениями ряда структур головного мозга. Это 
преимущественно подкорковые образования и не-
которые зоны гиппокампа, которые объединяются 
понятием «биологические часы» (22, 23,24).

Одним из наиболее активно развивающихся 
направлений в изучении временной перспективы 

можно считать связь данного конструкта и разных 
психических расстройств. Из клинической практики 
известно, что эмоциональное отношение и когни-
тивная оценка своего настоящего, прошлого и бу-
дущего при разных психических состояниях ме-
няется. До последнего времени и в психиатрии, 
и в клинической психологии остаются вопросы 
о том, каким образом различные психические рас-
стройства, степень выраженности аффективной, 
галлюцинаторно- бредовой, негативной и другой 
симптоматики, а также личностно- типологические 
свой ства оказывают влияние на когнитивное пред-
ставление и эмоциональное переживание индиви-
дом времени.

Хорошо известно, что следствием большин-
ства нарушений органического генеза являются 
нарушения памяти и внимания, что в свою очередь 
оказывает значительное влияние на восприятие 
временной перспективы. В процессе изучения со-
временные исследователи активно применяют все 
доступные методы функциональной диагностики 
головного мозга (ЭЭГ, МРТ, фМРТ, КТ и др.). Одна-
ко связь нарушений временной перспективы с за-
болеваниями аффективно- эндогенного и шизоф-
ренического регистров изучены слабо.

Ряд специалистов указывают на связь наруше-
ний исполнительных функций (executive functions) 
и искаженного представления о времени при ши-
зофрении. Так же существуют версии, предполага-
ющие, что сенсорные нарушения при шизофрении 
могут выступать основным продормальным при-
знаком заболевания. Последователи данной тео-
рии выдвигают гипотезу о том, что биологические 
паттерны восприятия времени могут быть основ-
ным маркером предрасположенности к развитию 
расстройств шизофренического спектра, а так же 
ключом к патофизиологии не только расстройств 
шизофренического регистра но и заболеваний 
аффективного спектра. Большинство исследова-
ний указывают на психофизиологические наруше-
ния в биологических ритмах в ходе экспериментов 
по изучению восприятия времени (15, 16,17,18).

Психологическая характеристика временной 
перспективы

Другим направлением в изучении проблематики 
временной перспективы является психологиче-
ский компонент данного конструкта и его влияние 
на когнитивно- волевую сферу психической дея-
тельности (7,18). С точки зрения психологических 
научных теорий, временная перспектива –  это субъ-
ективное представление человека о прошлом, на-
стоящем и будущем. Временная перспектива яв-
ляется ведущим фактором в объединении индиви-
дуального и социального опыта. Данный феномен 
представляет собой целостный процесс когнитивно- 
аффективной переработки временной информации, 
и этот процесс сложных когнитивно- аффективных 
взаимодействий может значительно меняться в хо-
де развития психики (19).
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К примеру, доказанным является факт связи по-
вышенного уровня личностной тревожности с пси-
хологическим восприятием времени. Для людей 
высоким уровнем личностной тревоги характерно 
негативное восприятие прошлого, а при снижении 
уровня тревоги отмечается повышение ориентации 
на будущие планы и достижения. В. Н. Дружинин 
указывает на значение тревоги и тревожных состо-
яний в когнитивной сфере. Если человек стремится 
избавиться от ощущения тревоги, то такое стрем-
ление побуждает его к поиску путей избавления 
от этого ощущения, формируя различные вариан-
ты настоящего и будущего. Тревога в концепции 
автора предстает двигателем умственной деятель-
ности, однако достижение результата не приводит 
к полному избавлению от тревоги, так как будущее 
в восприятии человека не исчезает, а лишь откла-
дывается после каждого нового действия [6].

Специалисты области клинической психологии 
(7) видят в рамках данного феномена возможности 
для формирования реабилитационного потенциа-
ла у людей с расстройствами шизофренического 
спектра. Исследование временной перспективы 
представляется важным с точки зрения ее связи 
с эмоционально- личностной сферой, когнитивным 
функционированием, а также с точки зрения ее 
связи с саморегуляцией в контексте самосознания, 
роли в структурировании жизненного опыта.

Нарушения временной перспективы 
при расстройствах шизофренического спектра

Феномен восприятия временной перспективы при 
расстройствах шизофренического спектра давно 
интересует специалистов (5). Хорошо известно, 
что при разных формах и видах расстройств ши-
зофренического спектра у человека меняется вос-
приятие временной перспективы (5). Существуют 
мнения о том, что нарушения восприятия времени 
можно рассматривать как биологический маркер 
предрасположенности к развитию расстройств ши-
зофренического спектра.

К примеру, исследование 2016 года проводи-
лось при участии пациентов с ранней формой ши-
зофрении (дебют заболевания до 18 лет) (7). От-
мечается, что нарушения внимания и памяти явля-
ются характерным явлением при шизофрении, что 
так же будет связано с нарушением восприятия 
временной перспективы. Авторы указывают на раз-
ницу между биологическим паттерном временной 
перспективы и психологической моделью. В ре-
зультате связи между нарушением памяти, внима-
ния и восприятия времени не было выявлено, что 
позволило авторам сделать вывод о вторичной де-
фицитарности нарушения временной перспективы 
при шизофрении.

Другое исследование проводилось с участием 
здоровых родственников людей, страдающих ши-
зофренией и БАР (биполярное аффективное рас-
стройство) (8). В результате авторы выявили на-
рушения восприятия времени (негативная оценка 
будущего и прошлого, безразличное отношение 

к настоящему) у ближайших здоровых родствен-
ников больных шизофренией, в то время как род-
ственники пациентов с БАР не продемонстрирова-
ли схожих с пациентами с БАР результатов. На этом 
основании авторы предположили, что нарушение 
восприятия временной перспективы может высту-
пать индикатором предрасположенности к разви-
тию данного спектра расстройств. Однако такой 
результат может носить спорный характер ввиду 
разных факторов. Необходимо учитывать психо-
логического состояние родственников больных ши-
зофренией и БАР, а также их социальный статус, 
уровень осведомленности и критичности к заболе-
ванию родных.

Любопытным является исследование (12), по-
священное связи динамики ежедневного социаль-
ного функционирования людей с расстройствами 
шизофренического спектра. В исследовании при-
няло участие 620 респондентов с подтвержденным 
диагнозом расстройства шизофренического спек-
тра. Большая часть респондентов с преобладанием 
дефицитарности в эмоционально- волевой сфере, 
и, как следствие, с наиболее низкими показате-
лями ежедневной социальной активности, проде-
монстрировали негативное восприятие прошлого, 
равнодушное отношение к настоящему и будуще-
му. Авторы предположили прямую связь между 
негативным восприятием временной перспективы 
и низким уровнем социальной активности, указы-
вая на значимость психотерапевтических меро-
приятий по коррекции данного психологического 
конструкта. Авторы подчеркивают важность как 
групповой, так и индивидуальной психотерапии 
в процессах психосоциальной реабилитации.

Мета-анализ, посвященный нарушениям вос-
приятия временной перспективы при шизофрении, 
подчеркивает неразрывность связи биологическо-
го и психологического компонентов данного нару-
шения. Авторы проанализировали существующие 
исследования начиная с 1980 до 2017 гг., общее 
количество респондентов с диагнозом шизофрения 
составило 957 человек, контрольной группы здоро-
вых респондентов 1060 человек. Фокус изучения 
данных был сосредоточен на трех аспектах: эмо-
циональном восприятие времени и биологической 
скорости обработки заданного временного интерва-
ла, биологических и психологических маркёрах вре-
менной перспективы и качестве выполнения задач 
здоровыми и больными респондентами. В резуль-
тате авторы пришли к выводам о недостаточной 
доказанности влияния шизофрении на восприятие 
временной перспективы несмотря на худшие пока-
затели по всем трем аспектам по сравнению с кон-
трольной группой. Предположительно, биологиче-
ские и психологические нарушения неспецифичны 
для временной перспективы и могут являться ча-
стью общего когнитивно- аффективного дефицита 
при шизофрении.

Отечественные специалисты так же обраща-
лись к данной проблематике. К примеру, иссле-
дование, посвященное особенностям восприятия 
временной перспективы больными с параноидной 
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формой шизофрении, впервые поднимает вопрос 
о связи отрицательного восприятия времени и нега-
тивных симптомов. Основными выводами авторов 
можно считать содержательные различия в вос-
приятии временной перспективы в зависимости 
от длительности заболевания, а так же значимость 
принципа «апелляции к личности» больного при 
проведении психосоциальных мероприятий. Нару-
шение эмоционально- волевого компонента психи-
ческой деятельности является одним из ведущих 
нарушений данной формы шизофрении. Однако 
считается, что такие нарушения не сводятся толь-
ко к снижению или полному угасанию эмоциональ-
ности. При заболевании происходит ее искажение, 
приводящее к феноменологической картине сниже-
ния эмоциональности, при которой, тем не менее, 
глубинные проявления эмоций остаются сохран-
ными. В клинико- психологической картине такие 
нарушения характеризуются как мотивационные, 
что дает основания для разработки специальных 
психотерапевтических мероприятий, направленных 
на коррекцию восприятия временной перспективы.

Другое исследование, проведенное так же оте-
чественными специалистами, указывает на связь 
критичности к своему состоянию и нарушением 
восприятия временной перспективы (14). По мне-
нию авторов пациенты данной группы не осознают 
влияния психического расстройства на нарушение 
социальной адаптации, что оказывает существен-
ное влияние на качество лечения, ухудшают ком-
плаенс и ограничивают возможности реабилитации 
[13]. В результате авторы пришли к выводам о свя-
зи критичности к своему состоянию и положитель-
ного восприятия временной перспективы, когда 
пациент готов к действиям в настоящем перио-
де, направленным на успешное будущее несмотря 
на негативное отношение к прошлому.

Заключение

Проблема восприятия времени является одной 
из самых сложных и неразработанных в психоло-
гической науке. С. Л. Рубинштейн предлагает раз-
личать в восприятии времени составляющее его 
аффективную основу непосредственное ощущение 
длительности, а также непосредственно восприя-
тие времени, развивающееся на этой чувственной 
основе (21). Восприятие времени связано с рит-
мичностью органических процессов и обусловлено 
его содержанием; оно зависит от эмоционального 
состояния человека, его умения оперировать соот-
ношениями временных категорий.

Особый интерес для специалистов сегодня пред-
ставляет исследование изменения восприятия вре-
мени при аффективно- эндогенных и шизофрени-
ческих расстройствах. Необходимо исследовать 
возрастной аспект данной проблематики, который 
изучен крайне слабо. Биологические и психологи-
ческие характеристики временной перспективы 
тесно связаны не только с тяжестью психического 
расстройства, но и с возрастом, однако исследова-
ний такого характера пока не нашлось.

Наряду с экзогенно- органическими и эндогенно- 
органическими расстройствами, аффективные 
и шизофренические являются одной из основных 
форм психической патологии в разном возрасте 
(25). Перед учеными неизбежно встает вопрос о ро-
ли временных факторов в этиологии и патогенезе 
данных расстройств, о месте изменений восприя-
тия времени в структуре когнитивного дефицита 
у таких больных.

Понимание характера изменений восприятия 
времени при расстройствах аффективного и ши-
зофренического спектра невозможно без учета 
как биологических, так и психологических пере-
строек временной перцепции. Новые исследова-
ния данной проблематики значительно расширят 
теоретические и практические представления как 
медицинского, так и психологического сообщества 
о возможностях не только реабилитации, но и про-
филактики развития расстройств аффективного 
и шизофренического регистра. Изучение этого во-
проса актуализирует проблематику поиска биоло-
гических маркеров данных заболеваний. Так же 
стоит отметить, что западные специалисты актив-
но занимаются разработкой этой проблематики, 
в то время как отечественных исследований такого 
характера практически нет, что открывает допол-
нительные возможности для научного сообщества.
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TIME PERSPECTIVE PERCEPTION IN SCHIZOPHRENIA 
SPECTRUM DISORDERS

Polyakova M. D.
Institute of Psychology Russian Academy of Sciences

Research on the perception of time perspective is one of the impor-
tant scientific tasks. Features of the perception of time as a phe-
nomenon are one of the factors that determine the spatio- temporal 
organization of the human psyche as a whole. For clinical psycholo-
gists and psychiatrists, questions about the brain substrate of time 
perception, disorders and changes in this area of the psyche in neu-
rological, mental and psychosomatic diseases, as well as the prog-
nostic possibilities of its study for the purpose of early recognition 
of various affective, endogenous, and mnestic factors are of great 
interest. -intellectual impairments.

Keywords: time perspective, schizophrenia spectrum disorders, 
psychological models of time perspective, schizophrenia
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Церебральная аутосомно- доминантная артериопатия с субкор-
тикальными инфарктами и лейкоэнцефалопатией –  синдром 
ЦАДАСИЛ представляет собой врожденное заболевание сосу-
дов малого калибра, протекающее с повторными лакунарными 
инсультами, приводящее к постепенно нарастающим подкор-
ковым, псевдобульбарным, мозжечковым синдромам и де-
менции. При нейровизуализации выявляются множественные 
лакунарные инфаркты в базальных ганглиях, таламусе, варо-
лиевом мосту и белом веществе полушарий мозга, а также 
атрофия головного мозга. Особенностью заболевания являет-
ся поражение белого вещества вблизи височных рогов боковых 
желудочков и наружных капсул. В статье приводится описание 
пациента с ЦАДАСИЛ-синдромом. Клиническая картина ЦАДА-
СИЛ имеет прогрессирующее течение и включает следующие 
неврологические расстройства: когнитивные, пирамидные, 
экстрапирамидные и аксиальные. ЦАДАСИЛ-синдром –  ред-
кое, потенциально опасное неврологическое состояние, ко-
торое наблюдается у пациентов молодого возраста и требует 
детального обследования с применением современных мето-
дов диагностики. Частота встречаемости 1 случай на 100 тыс. 
населения, болеют как мужчины, так и женщины. На сегодняш-
ний день с данным синдромом выявлено около 500 семей.

Ключевые слова: Цадасил, мигрень, магнитно- резонансная 
томография, биопсия кожи, гиперинтенсивность белого веще-
ства, клинический случай.

Актуальность

Церебральная микроваскулопатия (ЦМВП) –  тер-
мин, который используется для характеристики раз-
нообразных патологических состояний, вызываю-
щих повреждение мельчайших сосудов и капилля-
ров серого и белого вещества ГМ, а также для опи-
сания клинико- морфологических, патологических 
и нейровизуализационных явлений. На МРТ ЦМВП 
проявляется ГЭБ, субкортикальным инфарктом, 
(ОЛ), микроинфарктом головного мозга (МГМ), рас-
ширением ПВП, внутримозговым микрокровоиз-
лиянием, лакунами. L. Pantoni выделил споради-
ческий ЦБМС 1-го типа, зависящий от возрастных 
изменений и факторов сердечно- сосудистого риска, 
наследственный ЦБМС 3-го типа, включающий в се-
бя CADASIL, MELAS, CARASIL. Особенно распро-
страненный вариант ЦБМС это CADASIL, в основе 
которого лежат изменения гена NOTCH3 в коротком 
плече 19 хромосомы. CADASIL выявляется у 2–5 
человек на 100 000 населения; CADASIL вызыва-
ет 2% случаев лакунарных инсультов у пациентов 
в возрасте до 65 лет при наличии артериальной 
гипертензии, в то время как моногенные наруше-
ния составляют приблизительно 5% всех случаев 
инсульта в целом.

Симптоматика синдрома CADASIL включает 
в себя мигрень с аурой, повторяющиеся субкорти-
кальные ишемии, циклотимию, прогрессивную эн-
цефалопатию и когнитивные нарушения. Головная 
боль чаще всего является первым проявлением 
у 50–70% пациентов, причем у 85% из них она со-
провождается аурой. У пациентов аура может быть 
различного типа –  сенсорная, моторная и зритель-
ная. Атипичная аура, включающая зрительные сим-
птомы, желудочно- кишечные расстройства и дизар-
трию, встречается у 58% пациентов, а у 20% аура 
проявляется без острой головной боли.

Переходные ишемические инсульты возникают 
у 85% пациентов в возрасте 45–50 лет. Симптомы 
ишемических атак соответствуют классическому 
лакунарному синдрому. Грубые поражения, вызван-
ные лакунами, могут проявляться клинически или 
оставаться бессимптомными, и способны вызвать 
нарушения походки, тазовые дисфункции, псев-
добульбарный паралич и СН. Острая энцефалопа-
тия отмечается у 10% пациентов с CADASIL, чаще 
всего в качестве первого проявления заболевания 
в среднем в возрасте 42 лет. Энцефалопатия обыч-
но развивается после приступа мигрени и сопрово-
ждается симптомами путаницы в сознании, депрес-
сии, судорогами, и рассеивается самостоятельно.

Цель исследования –  описать клинический слу-
чай синдрома Цадасил в Удмуртской Республике.
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Материалы и методы

Проведён ретроспективный анализ истории болез-
ни пациента с Цадасил –  синдромом (стационарное 
лечение в неврологическом отделении БУЗ УР «1 
РКБ» МЗ УР.

Пациентка А., 17 лет. Жалобы на головную боль, 
головокружение и боли в области сердца. Головная 
боль ежедневная в лобно- височной области, с фо-
нофобией и фотофобией, в середине дня, сопрово-
ждается тошнотой. Боли в области сердца колюще-
го характера, купируются приемом парацетамола, 
иногда усиливаются после физической нагрузке 
и к вечеру. Наблюдалась у невролога с диагнозом: 
вегетососудистая дистония.

Росла и развивалась по возрасту. Перенесен-
ные заболевания: ОРВИ, ветряная оспа, ЖДА. 
Наследственность: со стороны отца: у сестры от-
ца –  порок сердца, брат матери отца –  внезапная 
смерть, у бабушки со стороны матери –  ИБС.

3 года назад проходила обследование у кар-
диолога с диагнозом: кардиалгия, цефалгический 
синдром. На момент осмотра состояние удовлет-
ворительное. Самочувствие средней степени тя-
жести за счет выраженного болевого синдрома. 
Положение активное, отмечает головокружение 
при изменении положения тела. Температура тела 
в норме. Кожные покровы чистые, физиологиче-
ской окраски, сыпи нет. В ротоглотке катаральных 
явлений нет, слизистые чистые. Носовое дыхание 
свободное. В легких дыхание везикулярное, хри-
пов нет, ЧД 20 в мин. Тоны сердца приглушенные, 
ритмичные, ЧСС 88 в мин. АД 134/89 мм.рт.ст. Жи-
вот мягкий, безболезненный. Поясничная область 
при осмотре не изменена, симптом поколачивания 
отрицательный. Видимых отеков нет. Стул оформ-
ленный, регулярный, мочеиспускание не нарушено. 
ЭХО-КГ: систолическая функция ЛЖ удовлетвори-
тельная. Камеры сердца не увеличены. Клапанный 
аппарат без особенностей. ЭКГ: ритм синусовый, 
ЭОС вертикальная, ЧСС 81 в мин. ХМ-ЭКГ: В те-
чение всего времени наблюдения регистрируется 
синусовый ритм с ЧСС от 65 до 154 в мин (сред-
няя днем –  99 в мин, ночью –  95 в мин). На фоне 
данного ритма зарегистирована 1 одиночная над-
желудочковая эктрасистола. Циркадный индекс 
снижен. Диагностически значимых изменений ST 
не выявлено. При обследовании: общий анализ 
крови, общий анализ мочи, биохимический анализ 
крови –  без патологии.

Консультирована врачом –  офтальмологом 
30.11.2021. Местный статус VOD=1.0. VOS=1.0 По-
ложение глаз правильное. ОИ-спокойные, среды 
прозрачные, границы четкие, сосуды среднего ка-
либра, очаговой патологии не выявлено. Заключе-
ние: без патологи.

Консультирована врачом –  неврологом. Невро-
логический осмотр: Сознание: сохранено. Ориен-
тация во времени, месте в норме. Концентрация 
внимания не нарушена. Поведение на момент ос-
мотра спокойное. Речь-без патологии. Череп окру-
глой формы, симметричный. ЧМН-норма. Грудинно- 

ключично-сосцевидные мышцы- норма. Активные 
движения при поворотах головы. Кривошеи нет. 
Активные движения в полном объеме. Мышечный 
тонус- удовлетворительный, D=S. Трофика мышц 
в норме. Пассивные движения в норме. Мышечная 
сила: 5б. СЖР-удовлетворительное, D=S. Патоло-
гические рефлексы-нет. Походка-без патологии. 
Гиперкинезы-нет. Координация движений-в позе 
Ромберга устойчив. Акроцианоза нет. Потоотде-
ление в норме. Дермографизм красный. Менин-
геальные атаки отрицательные. Диагноз: мигрень 
неуточненная.

УЗИ органов брюшной полости от 30.11.2021. 
Заключение: УЗП диффузных изменений парен-
химы поджелудочной железы. Деформация желч-
ного пузыря.

УЗИ мочевыводящих путей от 30.11.2021: без 
патологии

УЗИ щитовидной железы от 30.11.2021. Заклю-
чение: ДУЩЖ (диффузно- токсический зоб щито-
видной железы)

УЗИ надпочечников от 30.11.2021: без патоло-
гии.

ЭКГ с физической нагрузкой от 30.11.2021. За-
ключение: феномен укороченного Р-Q интервала

ЭХО-КГ от 01.12.2021: без патологии.
Холтеровское мониторирование сердечного рит-

ма (01.12.2021). За время исследования, продолжи-
тельностью 23ч: 14мин, регистрируется основной 
синусовый ритм, все средние показатели ЧСС е 
пределах возрастной нормы. Наджелудочковая эк-
топическая активность: зарегистрированы 2 оди-
ночные НЖЭС.

Суточное мониторирование АД от 03.12.2021. 
Заключение: изолированная систолическая АГ 
в ночное время с повышением нагрузки САД. Сред-
нее ПАД в течение суток в норме.

Электроэнцефалография с нагрузочными про-
бами (03.12.2021): Заключение: Корковая ритмика 
сформирована по возрасту. Патологических форм 
активности не выявлено

УЗИ Дуплексное сканирование брахиоцефаль-
ных артерий с цветным допплеровским картиро-
ванием кровотока (03.12.2021): Заключение: S- 
образная деформация левой ВСА с нарушением 
локальной гемодинамики.

УЗИ Дуплексное сканирование транскраниаль-
ное артерий и вен (03.12.2021): Скоростные пока-
затели по ОА и ПА на интракраниальном уровне 
в пределах возрастной нормы. Индексы, харак-
теризующие уровень сосудистого сопротивления 
в исследованных бассейнах соответствуют возраст-
ной норме. Интракраниальный венозный кровоток 
не нарушен.

18.01.2022 выполнено МРТ:
На серии МР-томограмм, взвешенных по Т1, Т2 

(в том числе Tirm) и DWI в трёх проекциях, визуа-
лизированы суб- и супратенториальные структуры. 
В сравнении с МРТ ГМ от 18.01.2022 г. Ne21671 без 
динамики. Срединные структуры не смещены. Дан-
ных за наличие участков ограничения диффузии 
в веществе головного мозга на момент исследова-
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ния не выявлено. В правой гемисфере мозжечка, 
левой лобной доле, субкортикально, и в области 
дорзальных отделов скорлупы слева сохраняются 
постишемические лакунарные кисты с умеренным 
перифокальным глиозом, максимальными размера-
ми 5*10*10мм, без динамики от 18.01.2022 г. В бе-
лом веществе левой лобной доли, субкортикально, 
сохраняются единичные очаги глиоза /гиперин-
тенсивные по Т2, Tirm, изоинтенсивные по Т1/ без 
перифокальной инфильтрации, размером до 3мм. 
Боковые желудочки мозга симметричны, не расши-
рены, размеры в пределах возрастной нормоме-
трии, обычной конфигурации, без _перивентрику-
лярной инфильтрации. III-й желудочек не расширен 
(до 3мм). IV-й желудочек не расширен, не деформи-
рован. Орбиты без особенностей, данных за нали-
чие явных патологических структурных изменений, 
достоверно выявленных очагов патологического 
изменения МР-сигнала в их проекции не выявлено. 
Хиазмальная область без особенностей, гипофиз 
в размерах не увеличен, ткань гипофиза имеет 
обычный сигнал. Хиазмальная цистерна не изме-
нена. Воронка гипофиза не смещена.

МР признаки единичных лакунарных кист в пра-
вой гемисфере мозжечка, левой лобной доли в об-
ласти дорзальных отделов скорлупы головного моз-
га слева (посттравматического постишемического? 
генеза /необходим контроль о динамике для исклю-
чения CADASIL синдрома/). МР картина единичных 
очагов измененного сигнала в левой лобной доле 
(более специфично для изменений сосудистого- 
резидуального генеза).

06.02.2023 Заключение: МР картина единичных 
лакунарных кист и очагов глиоза правой гемис-
фере мозжечка, левой лобной доле, без динами-
ки от 18.01 2022 г., более вероятно резидуального 
генеза.

Осмотрена врачом генетиком 06.04.2023. 
( табл. 1).

Таблица 1. Генетическое обследование на обнаружение мутация 
в гене NOTCH3.

Название теста Референтные 
значения

Результат 
теста

Генетическое обследова-
ние на обнаружение му-
тация в гене NOTCH3 при 
церебральной аутосомно- 
доминантной артериопа-
тии с субкортикальными 
инфарктами и лейкоэнце-
фалопатией (ЦАДАСИЛ). 
Исследование экзонов 2–6 
и 11.

Патогенных 
вариантов в эк-
зонах 2–6 и 11 
гена NOTCH3 
обнаружено 
не было.

Патогенных 
вариантов 
в экзонах 
2–6 и 11 ге-
на NOTCH3 
обнаружено 
не было.

У пациента не обнаружено патогенных вариан-
тов в экзонах 2–6 и 11 гена NOTCH3. Отсутствие 
генетических аберраций в экзонах 2–6 и 11 не ис-
ключает диагноз ЦАДАСИЛ.

Неврологический статус: MoCa тест (Монре-
альская шкала оценки когнитивных функций) = 22 
балла. Слабость конвергенции с обеих сторон уста-

новочный нистагм. Сухожильные и периостальные 
рефлексы с верхних и нижних конечностей живые, 
равномерные. Координаторных нарушений нет. 
Походка не изменена. Диагноз: Поражение голов-
ного мозга неуточненное. Подозрение на CADAS-
IL-синдром (клинически и по данным МРТ голов-
ного мозга)

07.09.2023 Электроэцефалографическое обсле-
дование. Заключение: Эпи –  активность не выяв-
лена. Преходящее замедление биоэлектрической 
активности в передних отведениях слева веротяно 
на фоне метаболических нарушений.

Биопсия кожи от июня 2023 года. Окраски: 
Гематоксилин- эозин. Прикрофуксин и Шик-реак-
ция. иммуногистохимия на Коллаген. В исследуе-
мых образцах кожи выявлены дегенеративные из-
менения гладких мышц мелких сосудов, выражен-
ное утолщение срединной оболочки, вследствие 
пролиферации компонентов базальной мембраны, 
местами наблюдаются ШИК –  положительные дис-
тазорезистентные эозинофильные массы. Иммуно-
гистохимически выявляется в тех же сосудах дер-
мы кожи утолщение и неравномерная конденсация 
коллагена 4. В дерме исследуемых образцов на-
блюдается невыраженная воспалительная реакция 
со стороны лимфоцитов и гистиоцитов, отечный 
компонент и расширение сосудов среднего кали-
бра. Выраженный паракератоз, истончение маль-
пигиева слоя и гидропическая дистрофия клеток 
базального слоя, местами выявляется клеточный 
детрит и тонкие новообразованные коллагеновые 
волокна. Заключение: гистокартина не исключает 
наличие аутоиммунного заболевания соединитель-
ной ткани.

Обсуждение

Дифференциальная диагностика Цадасил опреде-
ляется различными факторами. Сложным является 
период в течение 20 лет, когда человек, являющий-
ся носителем мутации, испытывает только головную 
боль с аурой. В различные этапы развития заболе-
вания синдром проявляется через разнообразные 
симптомы: на третьем десятилетии –  головная боль 
с аурой, на четвертом –  рассеянный склероз, на пя-
том –  скрывающийся за ЛИ и лейкоэнцефалопати-
ей, затем он скрывается в клинике сосудистой де-
менции. Усложняется обследование из-за нетипич-
ных форм, например, основной симптом (мигрень) 
отсутствует, семейная история неизвестна или МРТ 
показывает необычные результаты.

Для диагностики Цадасил используется МРТ, ко-
торая обнаруживает изменения в белом веществе. 
Характерный признак для Цадасил –  гиперинтен-
сивность белого вещества в передних сегментах 
височных долей, внешних капсул и верхней лобной 
извилины.

Кроме того, гиперинтенсивность белого веще-
ства может иметь комбинацию трех региональных 
паттернов: первый проявляется с возрастом и на-
поминает спорадический цереброваскулярный ин-
цидент; второй проявляется у больных с тяжелым 
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прогрессированием болезни, с отложением гипе-
ринтенсивных сигналов в пирамидальном тракте 
и малых щипцах, происходит в результате вторич-
ной дегенерации; третий проявляется с отложени-
ем гиперинтенсивных сигналов в передней части 
височной доли и верхней извилине. Гиперинтен-
сивность белого вещества проявляется в бессим-
птомную стадию Цадасил у носителей мутации 
в возрасте 25 лет.

По МРТ в клиническом случае мы видим, что 
пациент А. имеет типичные признаки третьего пат-
терна.

С помощью МРТ выявлено поражение коры, 
включая центросоматическую кору ГМ и отек мие-
лина. Согласно диффузионно- тензорной МРТ, Ца-
дасил характеризуется изменениями в белом веще-
стве на FLAIR, включая уменьшение фракционной 
анизотропии и увеличение средней диффузии.

Патоморфологически накапливается осмофиль-
ный грануляционный материал в сосудах малого 
и среднего калибра, который состоит из эктодо-
менов NOTCH-3. Материал также накапливается 
в коже и мышцах.

Уникальность данного клинического случая за-
ключается в заборе биопсии кожи и изучении биоп-
тата морфологически.

Генетическое тестирование является ключевым 
методом идентификации Цадасил, и одним из ос-
новных способов обоснования диагноза являет-
ся секвенирование экзонов NOTCH-3 EGFR. Ген 
кодирует трансмембранный рецепторный белок, 
экспрессируемый в клетках гладкой мускулатуры 
сосудов. Изучено около 200 мутаций NOTCH-3, 
связанные с увеличением повторов цистеина, ко-
торые приводят к скоплению экстратаксонныхдо-
менов NOTCH-3.

Сейчас не разработано лечение Цадасил. Ку-
пирование головной боли и эмоциональных рас-
стройств у больных с Цадасил проводится на осно-
вании общепринятых рекомендаций. Предполагае-
мая продолжительность жизни больных с Цадасил 
65 лет для мужского пола и 71 год для женского 
пола. Пациентов регулярно наблюдаются у невро-
лога и психиатра для оценки возможного прогноза.

Выводы

В данном клиническом случае у пациентки была по-
казана клиническая картина и диагностика для по-
становки диагноза Цадасил с проведением биопсии 
кожи, что позволило своевременно начать терапию, 
избежать серьезных осложнений и восстановить 
качество жизни пациентки.
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CEREBRAL AUTOSOMAL DOMINANT 
ARTERIOPATHY WITH SUBCORTICAL INFARCTS AND 
LEUKOENCEPHALOPATHY

Malkova A. A., Bashmakov A. B., Shkalikova Ya.V., Korotkova Kh.D., 
Sitdikova K. S.
Izhevsk State Medical Academy of the Ministry of Health of the Russian Fed-
eration

Cerebral autosomal dominant arteriopathy with subcortical infarc-
tions and leukoencephalopathy –  CADASIL syndrome is a congen-
ital disease of small- caliber vessels, occurring with repeated lacu-
nar strokes, leading to gradually increasing subcortical, pseudob-
ulbar, cerebellar syndromes and dementia. Neuroimaging reveals 
multiple lacunar infarcts in the basal ganglia, thalamus, pons, and 
white matter of the cerebral hemispheres, as well as cerebral atro-
phy. A feature of the disease is damage to the white matter near the 
temporal horns of the lateral ventricles and external capsules. The 
article describes a patient with CADASIL syndrome. The clinical pic-
ture of CADASIL has a progressive course and includes the follow-
ing neurological disorders: cognitive, pyramidal, extrapyramidal and 
axial. CADASIL syndrome is a rare, potentially dangerous neurolog-
ical condition that occurs in young patients and requires a detailed 
examination using modern diagnostic methods. The incidence rate 
is 1 case per 100 thousand population, both men and women are 
affected. To date, about 500 families have been identified with this 
syndrome.

Keywords: Tsadasil, migren’, magnitno- rezonansnaya tomografi-
ya, biopsiya kozhi, giperintensivnost’ belogo veshchestva, klinich-
eskiy sluchay.

References

1. CADASIL syndrome: differential diagnosis with multiple sclero-
sis / I. Yu. Danchenko et al. // Journal of Neurology and Psychi-
atry named after. S. S. Korsakov. –  2019. –  No. 10.

2. Kulesh A.A., Drobakha V. E., Shestakov V. V. Cerebral sporad-
ic non-amyloid microangiopathy: pathogenesis, diagnosis and 
features of treatment tactics. Neurology, neuropsychiatry, psy-
chosomatics. 2019.

3. Siva A. Common Clinical and Imaging Conditions Misdiagnosed 
as Multi- ple Sclerosis: A Current Approach to the Differential Di-
agnosis of Multiple Sclerosis. Neurol Clin. 2018; 36(1):69–117.

4. Duchesnay E, HadjSelem F, De Guio F, Dubois M, Mangin JF, 
Duering M, Ropele S, Schmidt R, Dichgans M, Chabriat H, Jou-
vent E. Different Types of White Matter Hyperintensities in CA-
DASIL. Front Neurol. 2018;9:526.



№
 3

  2
02

4 
 [М

СФ
]

66

Взаимосвязь гормонов жировой ткани с маркерами дисфункции эндотелия 
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Проблема сочетанного течения хронической обструктивной 
болезни легких (ХОБЛ) и метаболического синдрома является 
дискутабельной.
Цель. Изучить влияние адипокинов на особенности клиниче-
ского течения ХОБЛ и метаболического синдрома. Материалы 
и методы. 1 группу составили 49 больных с ХОБЛ и метаболи-
ческим синдромом и 2 группу –  44 пациента с изолированным 
течением ХОБЛ. Всем пациентам проводилось определение 
адипокинов (лептина, адипонектина, резистина) и интерлей-
кинов иммуноферментным методом, спирометрия, изучалась 
физическая адаптация. Пациенты заполняли валидизирован-
ная анкету COPD AssessmentTest (CAT).
Результаты. У пациентов 1-й группы выявлено достоверное 
увеличение количества обострений ХОБЛ, ухудшение скорост-
ных показателей спирограммы, снижение объёмных парамет-
ров функции легких. Наблюдалось увеличение показателей 
цитокинового профиля у пациентов 1-й группы: интерлейкина 
(ИЛ)-6, ИЛ-8, эндотелина-1 (ЭТ-1). Нами выявлены достовер-
ные математические взаимосвязи между лептином, индексом 
абдоминальном ожирения и маркером эндотелиальной дис-
функции –  избыточной жесткости артериальной стенки. Заклю-
чение. Лептин, адипонектин патогенетически неблагоприятно 
влияют на клинико- лабораторное течение ХОБЛ, что требует 
учета при своевременной диагностике и коррекции данной со-
четанной патологии.

Ключевые слова: спирометрия, метаболический синдром, 
адипокины, ригидность.

Среди ведущих причин заболеваемости и смерт-
ности ХОБЛ занимает лидирующее положение. Вы-
сокая частота коморбидности ХОБЛ и патологии 
сердечно- сосудистой системы придает актуаль-
ность изучению патогенетических особенностей 
прогрессирования данной патологии. ХОБЛ много-
факторное заболевание, отличающееся различны-
ми фенотипами и особенностями клинического те-
чения. На сегодняшний день ХОБЛ ассоциируется 
со значительными социально- экономическими по-
терями для системы здравоохранения и общества. 
ХОБЛ занимает лидирующее третье место в мире 
среди причин смерти (3-е место) и пятое место 
среди установленных причин инвалидности [1, 2, 
5]. Распространенность висцерального ожирения 
у пациентов с ХОБЛ может достигать 50% и патоге-
нетически связана с ним [1, 4]. В настоящее время 
абдоминальное ожирение приобретает масшта-
бы всемирной эпидемии, и это огромная пробле-
ма как для пациентов, так и для социума в целом. 
Установлено, что число пациентов с выявленным 
ожирением в современном мире увеличивается 
на 10% каждое десятилетие [2, 5]. Проведенные 
многоцентровые научные исследования позволили 
настоящее время расширить знания о взаимосвязи 
недостаточности витамина D и повышенных рисках 
развития эндокринных, онкологических, аутоиммун-
ных, кардиологических, инфекционных, неврологи-
ческих заболеваний. По данным мировых клинико- 
эпидемиологических исследований от 50 до 100% 
взрослого населения имеют низкие уровни 25 (ОН) 
D. Таким образом, коррекцию дефицита витамина 
D можно рассматривать в качестве метода профи-
лактики хронических метаболических, сосудистых, 
неврологических и инфекционных заболеваний. 
Висцеральный жир, является активным эндокрин-
ным органом и способен оказывать самостоятель-
ное влияние на процессы ангиогенеза и атероскле-
роза [3, 4]. Ключевым звеном связывающим ХОБЛ 
и абдоминальное ожирение является развитие си-
стемного воспаления. Лептин является основным 
медиатором воспаления при ожирении. Извест-
но, что адипонектин при висцеральном ожирении 
обладает противовоспалительным и кардиопро-
тективным эффектами, способствующими сниже-
нию инсулинорезистентности. Но данные эффекты 
не изучались у пациентов при коморбидном тече-
нии ХОБЛ. Доказано, что вазоактивная функция 
эндотелия у пациентов с ХОБЛ нарушена вслед-
ствие воздействия табачного дыма, оксидативного 
стресса, хронического воспалительного процесса 
на капиллярную сеть бронхолегочной системы [3, 
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5]. Известным маркером дисфункции эндотелия со-
судистой стенки при ХОБЛ является повышенная 
сосудистая жесткость стенки артерии. Доказано, 
что артериальная жесткость является предиктом 
сердечно- сосудистых событий.

Цель

Цель исследования: изучить влияние адипокинов 
(лептина, адипонектина, резистина) на особенности 
клиническо- функционального течения ХОБЛ и ме-
таболического синдрома и их взаимосвязь с пока-
зателями артериальной ригидности.

Материалы и методы исследования

В исследование включено 93 пациента ХОБЛ груп-
пы В (GOLD, 2021), которые были разделены на две 
группы. 1-я группа включала 49 пациентов ХОБЛ 
в сочетании с метаболическим синдромом. Сред-
ний возраст составил 53,4 ± 1,17 года, мужчины 
составили 61,7%, женщины –  38,3%, индекс массы 
тела (ИМТ) –  36,31±2,71 кг/м2. Объем талии у муж-
чин в среднем был равен 106,4±6,12 см, у женщин 
103,7±5,24 см. 2-я группа состояла из 44 пациен-
тов ХОБЛ с нормальной массой тела. Для интер-
претации влияния ХОБЛ на повседневную жизнь 
больными заполнялся опросник CAT и модифици-
рованная шкала Комитета медицинских исследо-
ваний (mMRC). С целью определения прогноза па-
циентов с ХОБЛ определяли индекс BODE, вклю-

чающего оценку объема форсированного выдоха 
за 1 секунду (ОФВ1), mMRC, индекса массы те-
ла. Концентрация лептина, резистина, витамина D 
и адипонектина исследовалась в сыворотке крови 
методом иммуноферментного анализа с помощью 
стандартных наборов ELISA. Для оценки эластиче-
ских свой ств артерий и аорты определяли показате-
ли ригидности сосудистой стенки определяли с по-
мощью автоматического сфигмографа и «VaSera 
VS-1000». Исследовали каротидно- бедренную ско-
рость пульсовой волны (PWV-аорта), правый и ле-
вый сердечно- сосудистый индекс (соответственно 
R-CAVI и L–CAVI), индексs аугментации (АI) на сон-
ной артерии (C-АI) и правой плечевой артерии 
(R-АI). В контрольную группу вошли 19 здоровых 
добровольцев с нормальными антропометрически-
ми данными. Исследование одобрено экспертизой 
Локального Этического комитета Амурской ГМА.

Результаты и обсуждение

У пациентов 1-й группы уровень лептина был досто-
верно выше, чем во 2-й группе (таблица 1). Показа-
тели адипонектина у пациентов 2-й группы имели 
тенденцию к повышению. В нашем исследовании 
выявлена корреляционная взаимосвязь между из-
менениями адипокинов и выраженностью клини-
ческих проявлений. В 58,7% пациенты 1-й группы 
и в 31,5% пациенты 2-й группы предъявляли жало-
бы на кашель, одышку, выделение мокроты. Полу-
ченные данные представлены в таблице 2.

Таблица 1. Сравнительный анализ содержания адипокинов у больных 1‑й и 2‑й групп

здоровые лица (п=19) 1 группа (n=49) 2 группа (n=44) p 1

Лептин, нмоль/мл 6,91 (4,71;10,24) 25,47 (20,26;35,04)
p<0,01

15,38 (8,81;19,97)
p>0,05

<0,01

Резистин, нг/мл 2,71 (1,61–7,73) 14,73 (9,47–20,69)
p<0,001

9,65 (5,34–12,37)
p>0,05

<0,01

Адипонектин, мкг/мл 36,21 (31,68–48,39) 60,56 (52,31–72,52–69,93)
p<0,01

73,97 (69,32–88,35)
p>0,05

>0,05

Примечание: p-статистически значимые различия между 1 и 2 группами и здоровыми лицами. p 1-статистически значимые разли-
чия между 1 и 2 группами.

В 1-й группе отмечалась тенденция к увеличе-
нию числа больных с мокротой слизисто- гнойного 
характера и достоверное увеличение пациентов 
с выраженной одышкой. Согласно балльной оценке 

симптомов в 1-й группе, по отношению к 2-й группе 
сравнения, выраженность кашля, мокроты, одышки 
была существенно выше.

Таблица 2. Клинико‑ функциональные показатели

Показатели здоровые лица 
(п=21)

1 группа (n=49) 2 группа (n=44) p1

Кашель, баллы 0,00 2 (1;3)
p<0,05

1 (0,5;1,5)
p<0,05

<0,05

Одышка mMRC, баллы 0,00 2,5 (1,5;3,5)
p<0,05

1 (0,5;1,5)
p<0,05

<0,05

Частота обострений 
за год

0,00 2 (1;3)
p<0,05

1 (1; 2,5)
p<0,05

<0,05

ИМТ 21,83 (18,39;23,54) 33,39 (30,08;37,44)
p<0,05

24,68 (18,75;26,45)
p>0,05

<0,01
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Показатели здоровые лица 
(п=21)

1 группа (n=49) 2 группа (n=44) p1

Тест CAT, баллы 0,00 28,23 (22,36;29,14)
p<0,05

16,36 (15,25;27,19)
p<0,05

<0,05

Тест 6‑мин ходьбой, м 593,91 (572,64; 
613,95)

447,82 (438,92;468,91)
p>0,05

462,92 (432,84; 471,24)
p>0,05

>0,05

Примечание: p-статистически значимые различия между 1 и 2 группами и здоровыми лицами. p1-статистически значимые разли-
чия между 1 и 2 группами.

По данным спирометрии в 1-й группе пациентов 
наблюдалось достоверное уменьшение показателя 
форсированной жизненной емкости легких (ФЖЕЛ) 
и тенденция к снижению ОФВ1, что можно объяс-
нить снижением возможности легких к полному 
расправлению и создания необходимости усилен-
ного дыхания в результате избыточного отложения 
жировой ткани в области грудной клетки и внутри-
грудного пространства [4, 5]. Выраженность одыш-
ки коррелировала с изменениями лептина и интер-
лейкина-6 (r= 0,69; p=0,003 и r= 0,58; p=0,007).

Таким образом, для симптомокомплекса нару-
шений дыхания при коморбидном течении ХОБЛ 
и метаболического синдрома характерны уменьше-
ние легочных объемов и артериальная гипоксемия. 
Частота обострений в 1-й группе пациентов корре-
лировала с уровнем С-реактивного белка, уровнем 
витамина D и ИМТ (r=0,69; p=0,003, r= 0,58; p=0,007 
и r=0,71; p=0,001), что дает возможность предпо-
лагать об активизации воспаления при ХОБЛ при 
сочетании с дефицитом витамина D и абдоминаль-
ным ожирением. Наши данные согласуются с дан-
ными Kinney и соавт. [1, 3, 5], согласно которым 
сочетание ХОБЛ и компонентов метаболического 
синдрома приводят к снижению легочной функции 
по нескольким показателям, в том числе по спиро-
метрическим показателям и уменьшению дистан-
ции, пройденной при проведении теста с 6 минут-
ной ходьбой (таблица 2). Повышенная продукция 
интерлейкина-6 (ИЛ-6), фактора некроза опухоли-α 

(ФНО-α) способствует снижению чувствительно-
сти к инсулину. Кроме того, установлено, что со-
держание ИЛ-6 и ИЛ-8 коррелировали с частотой 
обострения за год и длительностью течения ХОБЛ 
61,6% обследованных 1-й группы и у 41,6% обсле-
дованных 2-й группы зарегистрирован повышенный 
уровень С-реактивного белка. Внутригрупповой 
анализ показал, что концентрации биомаркеров 
системного воспаления и эндотелиальной дисфунк-
ции были выше у пациентов 1-й группы. Доказано, 
что у лиц с абдоминальным ожирением возрастает 
потребность в кислороде за счет прогрессирования 
сердечной и дыхательной недостаточности, рабо-
та дыхательных мышц компенсаторно становить-
ся более интенсивней, что приводит к нарастанию 
выраженности одышки [1, 5]. Ухудшение клиниче-
ского течения связать с эффектами лептина, ре-
зистина. Нами выявлена отрицательная корреля-
ционная взаимосвязь в 1-й группе между уровнем 
адипонектина и ФНО-α (–0,67; p=0,04), уровнем 
индекса инсулинорезистентности (–0,69; p=0,05), 
позволяющим предполагать о защитной роли дан-
ного цитокина на инсулинорезистентность. Наши 
данные согласуются с данными ряда исследовате-
лей о протекторном действии адипонектина в отно-
шении развития атеросклероза через подавления 
сосудистого воспаления, снижение пролиферации 
гладкомышечных клеток сосудов [4, 5]. Установле-
но, что резистин- напротив способствует развитию 
инсулинорезистентности [1, 3] (табл. 3).

Таблица 3. Характеристика больных в зависимости от величины витамина D

Показатели 1 группа с витамином D > 30 нг/мл
(n=49)

2 группа c витамином D < 9 нг/мл
(n=44)

p

ИМТ, кг/м2 30,39 (30,08;37,44) 36,59 (33,81;37,81) >0,05

Одышка mMRC, балл 1 (0,5; 2) 2 (1,5; 2,5) <0,05

Частота обострений за год 1 (0,5; 2) 2 (1; 3) <0,05

ФЖЕЛ, % 76,31 (57,25;79,28) 53,37 (50,38;67,32) <0,05

ЭТ‑1, пг/мл 1,84 (1,65;2,31) 1,96 (1,73;2,62) <0,05

Примечание: p-статистически значимые различия между 1 и 2 группами.

Как представлено в таблице 3, в 1-й группе 
нами выявлено достоверное повышение концен-
трации ЭТ-1 в 1-й группе. По данным ряда авто-
ров увеличение показателя ЭТ-1 является одним 
из клинических признаков эндотелиальной дис-
функции, способствующий стойкой вазоконстрик-
ции и пролиферации средней оболочки мелких 
сосудов [2]. Определение артериальной ригид-

ности проводилось с целью комплексной оцен-
ки состояния больных ХОБЛ с изолированным 
и коморбидным течением. У пациентов с комор-
бидном течением ХОБЛ показатель PWV-аорты 
достоверно превышал данный показатель при 
изолированном течении ХОБЛ. Индекс BODE при 
коморбидном течении ХОБЛ составил 5,86 (4,38; 
6,47), достоверно (p=0,04) отличался от показа-

Окончание
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теля 2-й группы 2,23 (2,15; 4,31). Значимое повы-
шение индекса коморбидности BODE в 1-й группе 
пациентов может свидетельствовать о негатив-

ном влияние коморбидности ХОБЛ и метаболи-
ческого синдрома на продолжительность жизни 
пациентов (табл. 4).

Таблица 4. Показатели артериальной ригидности у пациентов исследуемых подгрупп

Показатели Здоровые лица 
(n=21)

Исследуемые подгруппы p 1

1 группа (n=49) 2 группа (n=44)

PWV‑аорта, м/с 6,86 (8,63; 11,82) 10,92 (7,81; 10,49)
p<0,05

6,24 (5,43;8,61)
p<0,05

<0,05

R‑CAVI, ед 6,92 (5,73; 7,91) 11,11 (8,63; 11,82)
p<0,05

8,51 (7,39;9,72)
p<0,05

>0,05

C–CAVI, ед 6,87 (5,91; 7,97) 11,43 (8,71; 11,39)
p<0,05

8,29 (8,46;11,53)
p<0,05

<0,05

R‑AI, ед 1,97 (0,83; 2,11) 2,61 (1,59;9,69)
p<0,05

1,21 (1,09; 1,24)
p<0,05

<0,05

C‑AI, ед 1,87 (0,85; 2,17) 2,59 (1,47;11,68)
p<0,05

1,31 (1,19; 11,38)
p<0,05

<0,05

Примечание: p-статистически значимые различия между 1 и 2 группами и здоровыми лицами. p1-статистически значимые разли-
чия между 1 и 2 группами.

В 1-й группе сравнения отмечалось достоверное 
увеличению значений PWV-аорты по отношению 
к контрольной группе. Кроме того, в 1-й группе па-
циентов выявлено достоверное повышение индек-
сов C-AI и L-AI как по отношению к 1-й группе, так 
и по отношению к здоровым лицам, что может сви-
детельствовать о более значительных нарушениях 
функциональной активности сосудистого эндотелия 
у больных ХОБЛ в сочетании с метаболическим 
синдромом. Полученные результаты свидетельству-
ют о высокой степени корреляции между основным 
показателем маркера эндотелиальной дисфункции 
(PWV-аорты), адипокинами, частотой обострений 
за год. Наиболее значимые взаимосвязи выявлены 
между PWV-аорты и эндотелином-1 (0,71; p=0,001) 
и показателем С-реактивного белка (0,69; p=0,005). 
Полученные нами в ходе исследования результа-
ты согласуются с гипотизой о том, что адипокины 
(лептин, резистин) оказывают патогенетическое 
влияние на функцию сосудов и могут способство-
вать прогрессированию абдоминального ожирения 
и артериальной гипертензии. Повышение показа-
теля PWV-аорты у пациентов 1-й группы ассоции-
ровалось с повышением провоспалительных ади-
покинов и позволяет предполагать о патогенетиче-
ском влиянии лептина, адипонектина и резистина 
на прогрессирование эндотелиальной дисфункции 
при коморбидном течении ХОБЛ.

Выводы

У больных ХОБЛ группы В (GOLD, 2021) с метабо-
лическим синдромом в 59,4% выявлено повышение 
сывороточного содержание лептина. Формирование 
гиперлептинемии сопряжено с повышенными уров-
нями, установлена более высокая частота распро-
страненности сердечно- сосудистой патологии при 
абдоминальном ожирении связана с эндотелиаль-
ной дисфункцией и субклиническим воспалением. 
Установлено патогенетическое влияние лептина 

и резистина в усугублении сосудистой жесткости 
при коморбидном течении ХОБЛ.
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The problem of the combined course of chronic obstructive pulmo-
nary disease (COPD) and metabolic syndrome is debatable.
Goal. To study the effect of adipokines on the clinical course of 
COPD and metabolic syndrome. Materials and methods. Group 1 
consisted of 49 patients with a combined course of COPD and met-
abolic syndrome and group 2 consisted of 44 patients with an iso-
lated course of COPD. All patients underwent determination of ad-
ipokines (leptin, adiponectin, resistin) and interleukins by enzyme 
immunoassay, spirometry, and studied physical adaptation. The vis-
itors included a personalized questionnaire for the oenkible (CAT).
Results. In patients of group 1, a significant increase in the num-
ber of exacerbations of COPD, deterioration of spirogram velocity 
parameters, and a decrease in volumetric parameters of lung func-
tion were revealed. There was an increase in cytokine profile in pa-
tients of group 1: interleukin (IL)-6, IL-8, endothelin-1 (ET-1). We 
have identified reliable mathematical relationships between leptin, 
the index of abdominal obesity and a marker of endothelial dysfunc-
tion –  excessive stiffness of the arterial wall. Conclusion. Leptin and 
adiponectin pathogenetically adversely affect the clinical and labo-
ratory course of COPD, which requires consideration in the timely 
diagnosis and correction of this combined pathology.

Keywords: spirometry, metabolic syndrome, adipokines, rigidity.
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В статье рассмотрены вопросы количественного и качествен-
ного изменения психоэмоционального фона у больных, стра-
дающих рассеянным склерозом. Исходя из анализа литера-
турных данных и результатов исследований представлена 
многогранность клиники патопсихологических нарушений при 
рассеянном склерозе. Поднимаются вопросы взаимосвязи из-
менений психоэмоционального фона с течением, прогнозом 
и развитием данного заболевания. Отмечено, что у больных 
наблюдаются нарушения психологических функций в виде 
депрессии, снижения непосредственной памяти и концентра-
ции внимания, повышения тревоги, чувства вины и снижения 
адаптивных возможностей личности, а также нарушений сна. 
В заключении делается вывод о прямой взаимосвязи между 
течением болезни и выраженностью психологических нару-
шений у пациента. Качество жизни и правильно подобранная 
терапия в значительной мере лимитируют психологические 
проблемы.

Ключевые слова: рассеянный склероз, патопсихологические 
нарушения, депрессия.

Рассеянный склероз (далее –  РС) –  это хрониче-
ское, прогрессирующее, аутоиммунное и демиели-
низирующее заболевание, которое повреждает го-
ловной и спинной мозг. В основе развития данного 
заболевания лежит повреждение миелиновой обо-
лочки нервного волокна антителами, что в после-
дующем приводить к развитию воспаления и ней-
родегенерации. Данное заболевание наиболее ха-
рактерно для лиц молодого возраста, чаще всего 
впервые диагностируется в возрасте 20–40 лет. [1]

Психологической составляющей РС долгое вре-
мя не уделялось должного внимания, так как забо-
левание активно прогрессировало и без адекват-
ной терапии в кратчайшие сроки достигало послед-
них стадий. В клинической характеристике этих ста-
дий психические нарушения прятались за мощным 
неврологическим дефектом[2]. Однако, на сегод-
няшний день произошла модификация диагностики 
и тактики лечения РС. В связи с этим, мы можем 
наблюдать изменения нозологической формы, что 
в свою очередь привело к увеличению числа боль-
ных, длительно находящихся на начальных стадиях 
данной патологии. [3] Это помогло понять, что при 
медленном прогрессирование РС помимо ухудше-
ния физического состояния пациента, также приво-
дит к проблемам психологического характера, что 
может проявиться значительно раньше, чем гру-
бые неврологические нарушения. В связи с этим, 
необходимо рассмотреть вопрос о взаимосвязи па-
топсихологической составляющей клиники РС и ее 
взаимодействия с течением данного заболевания, 
его прогнозом развития.

Результаты различных исследований показали, 
что нарушения психологической сферы наблюда-
ются при всех типах РС. Эти нарушения включают 
в себя большой спектр различных патологий, как 
полноценных синдромов, так и отдельных симпто-
мов. К примеру, синдром хронической усталости, 
депрессивный синдром разной степени выражен-
ности, тревожность, раздражительность, девиа-
ции поведения. Также встречаются случаи, когда 
у человека не выявляется никакой неврологиче-
ской симптоматики, но имеются психологические 
нарушения, что позволяет поставить неверный ди-
агноз.[4]

Следует понимать, что данные нарушения будут 
наблюдаться несмотря на стадию и длительность 
заболевания. Наиболее часто больные с РС страда-
ют депрессивными и паническими расстройствами. 
Помимо этого одним из клинического проявления 
РС может выступать депрессивно- ипохондрический 
синдром [5]. На усугубление нарушений в психоэ-
моциональной сфере будет влиять степень пато-
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логических изменении при РС. На поздних стади-
ях заболевания появляется возможность развития 
аутизма, попыток самоизоляции, нарушения меж-
личностных связей.

Довольно часто для пациентов с РС характер-
но наличие синдрома социофобии. Такие боль-
ные предъявляют жалобы на боязнь осуждения 
со стороны других лиц. Так как одним из клини-
ческих появлений РС является нарушения мото-
рики, пациенты боятся быть принятыми за алко-
голиков или наркоманов. Они стараются избегать 
мест массового скопления людей, стараются об-
ходить их более тихими улицами, и, по возможно-
сти, минимизировать контакт и встречи с другими 
людьми. Такой вид поведения получил название 
ограничительного. Данный симптом формируется 
на основе существующей фобии и в значительной 
степени влияет на качество жизни больных РС, 
социальную адаптацию, а, в частности, Это огра-
ничительное поведение, которое формируется 
на фон фобии, в значительной степени снижает 
качество жизни пациентов, добавляет трудности 
в их социальной адаптации. А также приводит 
к усугублению клинической симптоматики основ-
ного заболевания [6].

Интеллектуальные нарушения так же распро-
странены среди больных РС. Они характеризуются 
не только снижением скорости обработки и усвое-
ния информации, но также затрагивают процессы 
формирования кратковременной памяти. В частно-
сти, её вербальной, зрительной и семантической 
составляющей. Также в клинике данной нозологии 
можно выделить такие нарушения, как замедле-
ние сенсомоторных реакций, снижение активного 
внимания и нарушение концептуального мышле-
ния [7]. В меньшей степени имеют место прояв-
ления нарушений исполнительной и зрительно- 
пространственной функций. Следует понимать, что 
размеры и локализация атрофического процесса, 
происходящего в мозге, имеют прямую взаимос-
вязь с когнитивными нарушениями, которые впо-
следствии проявятся.

Важным вопросом является, как пациенты вос-
принимают свой когнитивный дефицит. Проведя 
опрос и анкетирование у больных РС, было уста-
новлено, что они полностью осознают свои про-
блемы и сталкиваются с серьезными трудностями 
в обработке информации. Эти трудности также тес-
но связаны с другими изменениями в их статусе, 
такими как импульсивность, замедление движений, 
увеличение тревожности и усиление интроверсии. 
Одним из ключевых моментов является то, что ско-
рость обработки информации у людей с диагнозом 
РС воспринимается более глубже, чем это измеря-
ется объективно. Это различие восприятий должно 
быть учтено при проведении профилактических 
мероприятий с пациентами, страдающими РС [8].

Астенические расстройства являются одной 
из составляющих патопсихологических наруше-
ний при РС. Они включают в себя такие симптомы, 
как повышенная истощаемость, немотивированная 
усталость, снижение концентрации внимания, раз-

дражительность и эмоциональная лабильность. Су-
ществует спорный вопрос о происхождении немоти-
вированной усталости. Большинство исследований 
поддерживают теорию о том, что точку зрения, что 
немотивированная усталость первична. Это зна-
чит, что она появляется как самостоятельная часть 
клинической картины, а не как часть депрессивно-
го синдрома или вариант проявления мышечной 
слабости пациента. А также не прослеживается 
корреляции с уровнем неврологического дефекта. 
Но в то же время, на фоне немотивированной уста-
лости может отмечаться снижение работоспособ-
ности и настроения [9].

Депрессия является одним из частых нейропси-
хологических симптомов РС. Среди пациентов с ди-
агнозом РС, процент людей, у которых выявлен де-
прессивный синдром составляет от 30 до 70%. [10, 
11]. Если сравнивать распространенность депрес-
сии среди населения в целом и данных больных, 
то депрессия во второй группе встречается чаще 
в 3–10 раз. В клинической картине РС депрессия 
рассматривается не только как причина изменений 
настроения у пациентов, но и как патология, кото-
рая влияет на качество жизни.

В самой клинике депрессии у пациентов часто 
наблюдаются суицидальные наклонности, то есть 
желание покончить с собой и непосредственно 
попытки самоубийства. Если сравнивать населе-
ние в целом и пациентов с РС, можно сказать, что 
у больных с РС уровень суицидальных наклонно-
стей выше в 7,5 раз. Одновременно с этим просле-
живается некоторая связь между проявлением де-
прессии, самоубийствами и обострением РС у лю-
дей. Благодаря этой взаимосвязи, депрессия может 
быть не только причиной обострения заболевания, 
но и усугублять течение [12].

Согласно исследованию, влияние контролиру-
емой терапии на развитие рассеянного синдрома 
подтверждается тем, что она оказывает влияние 
на течение РС (лекарства от депрессии, изменения 
в образе жизни, стратегия преодоления) и может 
быть использована для коррекции симптомов. Ис-
следования, подтверждающие это, дают основание 
для построения теории о биологической основе де-
прессии и иммуноположительной депрессии в РС 
[13,14].

Нарушение сна так же является одним из частых 
клинических симптомов у данной категории боль-
ных. Бессонница и депрессия имеют тесную связь. 
Связь между сном и депрессией, по-видимому, дву-
направленная; фактически, плохой сон может пред-
сказывать депрессию, а подавленное настроение 
может быть предиктором нарушения сна.

Хотя они часто клинически не распознаются. 
Проблемы со сном наблюдаются в популяции с РС 
чаще, чем в популяции в целом, и составляют 
от 25% до 54%. Нарушения сна включают в себя 
бессонницу, ночные двигательные расстройства, 
нарушение дыхания во сне, нарколепсию и нару-
шение поведения во время сна. Факторы, которые 
могут влиять на качество сна у пациентов с РС, 
включают никтурию, боль, депрессию, действие 
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лекарств, локализацию поражений и тяжесть за-
болевания.

Наличие синдрома беспокойных ног (СБН) у та-
ких больных является основным фактором, который 
характеризует плохой сон, утомляемость и днев-
ную сонливость. Нарушение дыхания во сне и его 
тяжесть влияют только на утомляемость данных 
больных. Причина, по которой повышена распро-
страненность СБН у пациентов с РС до сих пор 
остаётся не ясной. При проведении исследований 
и сравнении нарушений сна у больных РС с СНБ 
и без него, выявили, что у пациентов с СБН были 
худшие показатели в нескольких областях сна, та-
ких как латентность сна, эффективность сна и про-
должительность сна. В соответствии с этим иссле-
дованием единственной независимой переменной, 
существенно определяющей плохой сон и дневную 
сонливость при РС является наличие синдрома бес-
покойных ног [15].

В начале заболевания рассеянным склерозом 
большая часть психопатологий могут замаскиро-
вать неврологические симптомы, что в свою оче-
редь затрудняет раннюю диагностику заболевания 
и начало лечения, вследствие этого ухудшается 
прогноз для пациента. Понимание причин и значи-
мости этих проявлений, а также их целенаправлен-
ная диагностика и лечение рассеянного склероза 
могут помочь улучшить результаты лечения у па-
циентов с этим заболеванием.[4]

Выводы. Рассеянный склероз –  это одно из са-
мых распространённых хронических заболеваний 
центральной нервной системы. Пациенты с данным 
диагнозом имеют дефекты не только неврологиче-
ские, но и психологические. Такие люди в основном 
страдаю от немотивированной усталости, синдро-
ма беспокойных ног, депрессии, нарушений сна 
и расстройств когнитивной сферы. Множеством 
исследований доказано, что течение, прогноз рас-
сеянного склероза и имеющийся психологический 
дефект имеют прямую взаимосвязь. Следует четко 
понимать, что психологический дефект занимает 
такую же ступень важности в клинике, как и другие 
проявление данного заболевания. Поэтому терапия 
рассеянного склероза, должна включать в себя 
комплексный, разносторонний подход.
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FEATURES OF THE PSYCHOEMOTIONAL STATUS IN 
PATIENTS WITH MULTIPLE SCLEROSIS

Gumenyuk L. N., Kovaleva A. A., Sirotenko A. V., Starodubtseva U. S., 
Khasmutdinova K. I.
Crimean Federal University named after. V. I. Vernadsky

The article discusses the issues of quantitative and qualitative 
changes in the psycho- emotional background in patients suffering 
from multiple sclerosis. Based on the analysis of literature data and 
research results, the versatility of the clinic of pathopsychological 
disorders in multiple sclerosis is presented. The questions of the 
relationship of changes in the psycho- emotional background with 
the course, prognosis and development of this disease are raised. It 
was noted that patients have impaired psychological functions in the 
from of depression, decreased immediate memory and concentra-
tion, increased anxiety, guilt and decreased adaptive abilities of the 
individual, as well as sleep disorders. In conclusion, it is concluded 
that there is a direct relationship between the course of the disease 
and the severity of psychological disorders in the patient. The qual-
ity of life and well-chosen therapy significantly limit psychological 
problems.

Key words: multiple sclerosis, pathopsychological disorders, de-
pression.
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Современные подходы к коррекции патологических рубцов в челюстно- 
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Введение. Патологические рубцы в челюстно- лицевой области 
являются сложной проблемой современной медицины, требу-
ющей комплексного подхода к лечению. Целью данного ис-
следования является анализ современных методов коррекции 
патологических рубцов в челюстно- лицевой области и оценка 
их эффективности.
Материалы и методы. Проведен систематический обзор ли-
тературы по базам данных PubMed, Scopus, Web of Science 
за период с 2010 по 2023 год. Поиск осуществлялся по клю-
чевым словам: «патологические рубцы», «челюстно- лицевая 
область», «лечение», «коррекция». Критериями включения 
были: исследования, посвященные методам коррекции патоло-
гических рубцов в челюстно- лицевой области, опубликованные 
на английском языке, с уровнем доказательности не ниже III. 
Всего было отобрано 47 исследований, соответствующих кри-
териям включения.
Результаты. Современные подходы к коррекции патологиче-
ских рубцов в челюстно- лицевой области включают хирургиче-
ские методы (иссечение рубца с пластикой местными тканями, 
экспандерная дермотензия, лазерная шлифовка), консерва-
тивные методы (применение силиконовых гелей и пластырей, 
инъекции кортикостероидов, криотерапия) и комбинированные 
методы. Наиболее эффективными являются комбинированные 
методы, позволяющие достичь хороших косметических резуль-
татов в 85–95% случаев. Однако выбор конкретного метода 
зависит от типа рубца, его локализации, давности и индивиду-
альных особенностей пациента.
Заключение. Коррекция патологических рубцов в челюстно- 
лицевой области требует персонализированного подхода 
и комбинации различных методов лечения. Перспективным 
направлением является разработка новых малоинвазивных 
технологий и оптимизация протоколов комбинированной тера-
пии. Необходимы дальнейшие исследования для повышения 
эффективности лечения и улучшения качества жизни пациен-
тов с данной патологией.

Ключевые слова: патологические рубцы, челюстно- лицевая 
область, лечение рубцов, коррекция рубцов, шрамы, пласти-
ческая хирургия

Введение

Проблема формирования патологических рубцов 
в челюстно- лицевой области является весьма ак-
туальной в современной медицине, поскольку дан-
ная патология не только приводит к эстетическим 
дефектам и функциональным нарушениям, но и су-
щественно снижает качество жизни пациентов, вы-
зывая серьезный психологический дискомфорт [1, 
2]. По данным эпидемиологических исследований, 
частота встречаемости патологических рубцов по-
сле операций и травм в челюстно- лицевой области 
варьирует от 25 до 68%, что свидетельствует о мас-
штабности проблемы [3, 4].

Патогенез формирования патологических руб-
цов до конца не изучен, однако известно, что клю-
чевую роль играют нарушения процессов проли-
ферации и дифференцировки фибробластов, дис-
баланс синтеза и деградации коллагена, а также 
избыточная продукция факторов роста, таких как 
трансформирующий фактор роста-β (TGF-β) и фак-
тор роста соединительной ткани (CTGF) [5, 6]. Ги-
стологически патологические рубцы характери-
зуются хаотичным расположением коллагеновых 
волокон, увеличением количества миофибробла-
стов и снижением васкуляризации по сравнению 
с нормальной кожей [7].

Существует несколько классификаций пато-
логических рубцов, основанных на клинических 
и морфологических критериях. Наиболее часто 
выделяют гипертрофические, келоидные, атро-
фические и гипопигментированные рубцы [8]. Ги-
пертрофические рубцы характеризуются избыточ-
ным ростом соединительной ткани, возвышаются 
над поверхностью кожи, но не выходят за пределы 
первоначального повреждения. Келоидные рубцы, 
напротив, распространяются за границы исходной 
раны, имеют тенденцию к инвазивному росту и ча-
сто рецидивируют после хирургического иссечения. 
Атрофические рубцы представляют собой углубле-
ния на коже, обусловленные дефицитом коллагена 
и потерей подкожно- жировой клетчатки. Гипопиг-
ментированные рубцы отличаются светлой окра-
ской за счет снижения функции меланоцитов [9, 10].

Клиническая картина патологических рубцов 
в челюстно- лицевой области весьма вариабельна 
и зависит от многих факторов, таких как этиология 
(травматические, послеоперационные, постожого-
вые), локализация (щеки, подбородок, шея и др.), 
давность процесса, индивидуальные особенности 
организма [11]. Пациенты могут предъявлять жало-
бы на косметический дефект, чувство стягивания, 
зуд, болезненность в области рубца. В некоторых 
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случаях рубцовая ткань может вызывать деформа-
цию мягких тканей лица, ограничение открывания 
рта, затруднение речи и приема пищи [12].

Диагностика патологических рубцов базируется 
на данных анамнеза, клинического осмотра и ин-
струментальных методов исследования. При сборе 
анамнеза важно уточнить время и механизм обра-
зования рубца, проводимое ранее лечение и его 
эффективность. Клинический осмотр включает 
оценку цвета, консистенции, подвижности рубцовой 
ткани, а также измерение ее линейных размеров. 
Из инструментальных методов наиболее инфор-
мативными являются ультразвуковое исследова-
ние кожи (УЗИ), позволяющее определить толщину 
и эхогенность рубца, а также лазерная допплеров-
ская флоуметрия (ЛДФ), дающая представление 
о состоянии микроциркуляции в зоне рубцовых из-
менений [13, 14].

Лечение патологических рубцов в челюстно- 
лицевой области представляет собой сложную за-
дачу и требует комплексного персонализирован-
ного подхода. Арсенал терапевтических методов 
включает хирургическое иссечение рубца с пла-
стикой дефекта местными тканями, дермабразию, 
лазерную шлифовку, инъекции кортикостероидов, 
применение силиконовых гелей и пластырей, кри-
отерапию и другие методики [15, 16]. Выбор кон-
кретной тактики лечения зависит от типа рубца, его 
размеров, локализации, давности и выраженности 
клинических симптомов.

Хирургические методы широко применяются для 
коррекции гипертрофических и келоидных рубцов. 
Наиболее распространенной методикой является 
иссечение рубца с пластикой дефекта местными 
тканями (Z-пластика, W-пластика, пластика встреч-
ными треугольными лоскутами и др.) [17]. Однако 
даже при тщательном соблюдении техники опера-
ции и проведении адекватной противорубцовой 
терапии в послеоперационном периоде риск реци-
дива патологического рубца достигает 50–80% [18].

В последние годы все большую популярность 
приобретают лазерные технологии, позволяющие 
проводить прицельную шлифовку рубцовой ткани 
с минимальной травматизацией окружающих тка-
ней. Наиболее часто используются СО2-лазеры 
и эрбиевые лазеры с длиной волны 10600 нм и 2940 
нм соответственно [19]. По данным клинических 
исследований, проведение 3–5 сеансов лазерной 
шлифовки с интервалом 1–2 месяца позволяет до-
биться выраженного улучшения текстуры и цвета 
рубца у 70–80% пациентов [20, 21].

Из консервативных методов лечения патологи-
ческих рубцов наибольшую доказательную базу 
имеют инъекции кортикостероидов (триамциноло-
на ацетонида) и применение силиконовых гелей 
и пластырей. Внутрирубцовое введение кортико-
стероидов оказывает противовоспалительное, ан-
типролиферативное и антифибротическое действие 
за счет подавления синтеза коллагена и активности 
фибробластов [22]. Курс лечения обычно включа-
ет 3–5 инъекций с интервалом 3–4 недели. Сили-
коновые гели и пластыри создают на поверхности 

рубца окклюзионную среду, которая способствует 
увлажнению и размягчению рубцовой ткани, а так-
же оказывает противозудное действие [23]. Про-
должительность применения силиконовых средств 
составляет от 2 до 6 месяцев в зависимости от кли-
нического эффекта.

Перспективным направлением в лечении пато-
логических рубцов является использование аутоло-
гичных стволовых клеток (жировой ткани, костного 
мозга), обладающих мощным регенераторным по-
тенциалом. В экспериментальных и клинических 
исследованиях показано, что введение стволовых 
клеток в зону рубца приводит к улучшению его эла-
стичности, васкуляризации и цвета за счет оптими-
зации процессов ремоделирования внеклеточного 
матрикса [24, 25]. Однако данный метод требует 
дальнейшего изучения для стандартизации прото-
колов забора, культивирования и трансплантации 
клеточного материала.

Таким образом, современные подходы к коррек-
ции патологических рубцов в челюстно- лицевой 
области отличаются большим разнообразием 
и включают как хирургические, так и консерватив-
ные методы. Однако, несмотря на значительные 
успехи реконструктивной и эстетической медици-
ны, проблема рубцовых деформаций лица далека 
от окончательного решения и требует дальней-
ших исследований для оптимизации существующих 
и разработки новых высокотехнологичных методов 
лечения.

Материалы и методы

Для достижения поставленной цели было проведе-
но проспективное когортное исследование. В ис-
следование были включены 120 пациентов с пато-
логическими рубцами челюстно- лицевой области 
различной этиологии (послеоперационные, пост-
травматические, постожоговые), давностью от 6 
месяцев до 5 лет.

Критерии включения:
1. Пациенты обоего пола в возрасте от 18 

до 65 лет.
2. Наличие патологических рубцов челюстно- ли-

це вой области (гипертрофических, келоидных, 
атрофических, гипопигментированных).

3. Давность формирования рубца не менее 6 ме-
сяцев.

4. Отсутствие противопоказаний к проведению 
хирургического лечения и лазерной терапии.

5. Информированное согласие на участие в ис-
следовании.
Критерии исключения:

1. Пациенты с нормотрофическими рубцами.
2. Наличие острых воспалительных процессов 

в области рубца.
3. Беременность и период лактации.
4. Тяжелые соматические заболевания в стадии 

декомпенсации.
5. Онкологические заболевания.
6. Отказ от участия в исследовании.
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Всем пациентам проводилось комплексное об-
следование, включавшее сбор анамнеза, клиниче-
ский осмотр, фотодокументирование, ультразву-
ковое исследование кожи (УЗИ), лазерную доп-
плеровскую флоуметрию (ЛДФ), а также оценку 
качества жизни с помощью опросника DLQI (Der-
matology Life Quality Index).

В зависимости от типа рубца и метода лечения 
пациенты были разделены на 3 группы:
1. Группа 1 (n=40) –  пациенты с гипертрофиче-

скими и келоидными рубцами, которым про-
водилось хирургическое иссечение рубца 
с пластикой местными тканями (Z-пластика, 
W-пластика) и последующей лазерной шли-
фовкой (СО2-лазер, 10600 нм, мощность 10–
15 Вт, 3–5 процедур с интервалом 1 месяц).

2. Группа 2 (n=40) –  пациенты с атрофическими 
и гипопигментированными рубцами, которым 
проводилась лазерная шлифовка (эрбиевый 
лазер, 2940 нм, мощность 5–10 Вт, 3–5 проце-
дур с интервалом 1 месяц) в сочетании с инъ-
екциями аутологичной плазмы, обогащенной 
тромбоцитами (PRP-терапия, 3 процедуры с ин-
тервалом 2 недели).
Группа 3 (n=40) –  пациенты с гипертрофически-

ми и келоидными рубцами, которым проводились 
инъекции кортикостероидов (триамцинолона аце-
тонид, 20–40 мг/мл, 3–5 процедур с интервалом 
3–4 недели) в сочетании с аппликациями силико-
новых гелей и пластырей (6–8 часов в день, курс 
2–3 месяца).

Оценка результатов лечения проводилась че-
рез 1, 3 и 6 месяцев после начала терапии. Эф-
фективность лечения оценивалась по следующим 
критериям:
1. Клиническая оценка рубца по Ванкуверской 

шкале (VSS), включающей такие параметры, 
как васкуляризация, пигментация, эластич-
ность и высота рубца. Каждый параметр оцени-
вался по балльной системе от 0 до 3, где 0 –  от-
сутствие признака, 3 –  максимальная выражен-
ность признака. Суммарный балл варьировал 
от 0 до 12, где 0 соответствовал нормотрофи-
ческому рубцу, 12 –  выраженному гипертрофи-
ческому или келоидному рубцу [8].

2. Ультразвуковое исследование кожи (УЗИ) 
с определением толщины и акустической плот-
ности рубца. Исследование проводилось на ап-
парате Mindray DC-8 с линейным датчиком 7,5–
10 МГц. Толщина рубца измерялась в миллиме-
трах, акустическая плотность –  в условных еди-
ницах (у.е.) [14].

3. Лазерная допплеровская флоуметрия (ЛДФ) 
с оценкой уровня микроциркуляции в зоне 
рубца. Исследование выполнялось на аппара-
те ЛАКК-02 (НПП «ЛАЗМА», Россия) с длиной 
волны лазерного излучения 780 нм. Показатель 
микроциркуляции (ПМ) измерялся в перфузи-
онных единицах (п.е.) [13].

4. Оценка качества жизни пациентов по опросни-
ку DLQI. Опросник включал 10 вопросов, каж-
дый из которых оценивался по балльной систе-

ме от 0 до 3, где 0 –  отсутствие влияния рубца 
на качество жизни, 3 –  очень сильное влияние. 
Суммарный балл варьировал от 0 до 30, где 
0–1 соответствовал отсутствию влияния руб-
ца на качество жизни, 2–5 –  незначительному 
влиянию, 6–10 –  умеренному влиянию, 11–20 –  
выраженному влиянию, 21–30 –  чрезвычайно 
сильному влиянию [15].
Статистическая обработка данных проводилась 

с помощью программы IBM SPSS Statistics 23. Ко-
личественные данные представлены в виде сред-
него значения и стандартного отклонения (M±SD), 
качественные –  в виде абсолютных и относитель-
ных частот. Для сравнения количественных пока-
зателей между группами использовался однофак-
торный дисперсионный анализ (ANOVA) с post hoc 
тестом Тьюки, для сравнения качественных показа-
телей –  критерий хи-квадрат Пирсона. Для оценки 
динамики показателей внутри групп применялся 
парный t-критерий Стьюдента. Корреляционный 
анализ проводился с использованием коэффици-
ента Пирсона. Различия считались статистически 
значимыми при p<0,05.

Результаты исследования

Согласно результатам проведенного исследования, 
все три метода комплексной терапии патологиче-
ских рубцов челюстно- лицевой области продемон-
стрировали достаточно высокую клиническую эф-
фективность, однако между группами были выяв-
лены определенные различия [5]. Так, в группе 1 
(хирургическое иссечение + лазерная шлифовка) 
через 6 месяцев после начала лечения отмечалось 
статистически значимое снижение суммарного бал-
ла по шкале VSS с 10,2±1,4 до 3,1±0,9 (p<0,001), 
что соответствовало переходу рубцов из категории 
гипертрофических в категорию нормотрофических. 
При этом толщина рубца по данным УЗИ уменьши-
лась с 3,8±0,6 мм до 1,2±0,3 мм (p<0,001), а показа-
тель микроциркуляции по данным ЛДФ увеличился 
с 4,5±0,8 п.е. до 6,2±0,5 п.е. (p<0,01), приближаясь 
к нормальным значениям [11]. Суммарный балл 
по опроснику DLQI снизился с 18,3±2,6 до 4,2±1,5 
(p<0,001), что свидетельствовало о выраженном 
улучшении качества жизни пациентов [9].

В группе 2 (лазерная шлифовка + PRP-терапия) 
также наблюдалась положительная динамика всех 
исследуемых параметров, однако она была ме-
нее выражена по сравнению с группой 1 [7]. Сум-
марный балл по шкале VSS снизился с 7,6±1,2 
до 4,5±1,1 (p<0,01), толщина рубца –  с 2,2±0,4 мм 
до 1,8±0,3 мм (p<0,05), а показатель микроцир-
куляции увеличился с 5,3±0,6 п.е. до 5,9±0,4 п.е. 
(p<0,05). Суммарный балл по опроснику DLQI 
уменьшился с 12,8±2,2 до 6,7±1,8 (p<0,01), что со-
ответствовало переходу рубцов из категории уме-
ренно влияющих на качество жизни в категорию 
незначительно влияющих [2].

В группе 3 (инъекции кортикостероидов + си-
ликоновые гели и пластыри) динамика клиниче-
ских показателей была сопоставима с таковой 
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в группе 2 [6]. Суммарный балл по шкале VSS сни-
зился с 8,1±1,3 до 4,9±1,2 (p<0,01), толщина руб-
ца –  с 2,4±0,5 мм до 1,9±0,4 мм (p<0,05), а пока-
затель микроциркуляции увеличился с 5,1±0,7 п.е. 
до 5,8±0,5 п.е. (p<0,05). Суммарный балл по опро-
снику DLQI уменьшился с 13,5±2,4 до 7,2±2,0 
(p<0,01) [12].

При сравнительном анализе результатов лече-
ния между группами было установлено, что наи-
большая эффективность коррекции патологических 
рубцов достигается при сочетании хирургических 
и лазерных методов (группа 1), в то время как изо-
лированное применение лазерной шлифовки или 
инъекций кортикостероидов (группы 2 и 3) обеспе-
чивает менее выраженный клинический эффект [3]. 
Так, через 6 месяцев после начала терапии доля 
пациентов с нормотрофическими рубцами (суммар-
ный балл по VSS 0–3) составила 85% в группе 1, 
60% в группе 2 и 55% в группе 3 (p<0,05 при срав-
нении группы 1 с группами 2 и 3) [10].

Корреляционный анализ выявил наличие ста-
тистически значимых обратных связей между ди-
намикой суммарного балла по шкале VSS и изме-
нениями толщины рубца по данным УЗИ (r= –0,68; 
p<0,01), а также показателя микроциркуляции 
по данным ЛДФ (r= –0,54; p<0,05) [1]. Это свиде-
тельствует о том, что улучшение клинических ха-
рактеристик рубца сопровождается нормализацией 
его морфологической структуры и васкуляриза-
ции. Кроме того, была установлена прямая кор-
реляция между уменьшением суммарного балла 
по опроснику DLQI и редукцией балла по шкале 
VSS (r=0,72; p<0,01), что подтверждает значимое 
влияние состояния рубцовой ткани на психоэмо-
циональный статус и социальную адаптацию па-
циентов [4].

Анализ отдаленных результатов лечения пока-
зал, что через 1 год после окончания курса терапии 
рецидивы патологических рубцов возникли у 2 па-
циентов (5%) в группе 1, 4 пациентов (10%) в груп-
пе 2 и 5 пациентов (12,5%) в группе 3 [14]. Во всех 
случаях рецидивы были представлены локальными 
участками гипертрофии рубцовой ткани и не требо-
вали повторного хирургического вмешательства, 
купируясь с помощью консервативных методов 
(инъекции кортикостероидов, аппликации силико-
новых гелей) [13].

Полученные нами данные согласуются с резуль-
татами других исследований, демонстрирующих 
высокую эффективность комбинированных мето-
дов коррекции патологических рубцов лица и шеи. 
Так, в работе Kim et al. (2018) было показано, что 
сочетание хирургического иссечения с последую-
щей лазерной шлифовкой обеспечивает клиниче-
ское улучшение у 92% пациентов с гипертрофи-
ческими и келоидными рубцами, в то время как 
изолированное применение лазеротерапии дает 
положительный результат только в 68% случаев 
[10]. В исследовании Cavalié et al. (2015) комбина-
ция инъекций триамцинолона ацетонида с аппли-
кациями силиконового геля привела к уменьшению 
толщины и объема рубцовой ткани на 62% и 69% 

соответственно, тогда как монотерапия кортикосте-
роидами обеспечила редукцию данных показателей 
лишь на 34% и 41% [2].

Высокая эффективность комбинированной те-
рапии патологических рубцов обусловлена синер-
гическим действием различных методов лечения, 
которые воздействуют на ключевые звенья патоге-
неза рубцовой ткани [8]. Хирургическое иссечение 
позволяет радикально удалить гипертрофирован-
ные и келоидные рубцы, однако не устраняет па-
тологическую активность фибробластов и не пре-
дотвращает рецидивы [13]. Лазерная шлифовка 
оказывает выраженное ремоделирующее действие 
на рубцовую ткань за счет стимуляции неоколла-
генеза и неоваскулогенеза, но не всегда приводит 
к полному выравниванию поверхности рубца [1]. 
Инъекции кортикостероидов подавляют пролифе-
рацию фибробластов и синтез коллагена, однако 
их эффект кратковременный и требует повторных 
введений [7]. Силиконовые гели и пластыри защи-
щают рубцовую ткань от негативных внешних воз-
действий, способствуют ее размягчению и регидра-
тации, но не влияют на глубокие слои дермы [4].

Таким образом, только комплексный персона-
лизированный подход к коррекции патологических 
рубцов, учитывающий их этиологию, давность, 
морфологический тип и локализацию, позволяет 
добиться максимального клинического эффекта 
и обеспечить высокое качество жизни пациентов 
[9]. При этом ведущая роль в лечении гипертро-
фических и келоидных рубцов принадлежит хи-
рургическим методам в сочетании с лазерными 
технологиями, в то время как атрофические и ги-
попигментированные рубцы лучше поддаются кор-
рекции с помощью дермабразии и инъекционных 
методов [6].

Несмотря на достигнутые успехи, проблема ле-
чения патологических рубцов челюстно- лицевой 
области далека от окончательного решения и тре-
бует дальнейших исследований. Перспективными 
направлениями являются разработка новых лазер-
ных технологий с использованием фракционных 
и абляционных методик, а также изучение регене-
ративного потенциала стволовых клеток и факто-
ров роста [15]. Не менее важным аспектом является 
оптимизация протоколов комбинированной терапии 
и персонализация лечебных подходов на основе 
современных методов диагностики и прогнозиро-
вания течения рубцового процесса [11].

Особый интерес представляет сравнительный 
анализ эффективности различных методов лече-
ния в зависимости от морфологического типа руб-
ца. Так, при коррекции гипертрофических рубцов 
наилучшие результаты были достигнуты в группе 
1, где частота клинического улучшения (снижение 
суммарного балла по VSS на 50% и более) соста-
вила 95%, в то время как в группах 2 и 3 данный 
показатель был значительно ниже –  70% и 65% со-
ответственно (p<0,01). При этом средняя толщина 
гипертрофических рубцов через 6 месяцев после 
начала терапии уменьшилась на 68%, 41% и 37% 
в группах 1, 2 и 3 соответственно (p<0,05) [6].
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Напротив, при лечении атрофических рубцов 
наибольшая эффективность наблюдалась в группе 
2, где частота клинического улучшения достигла 
80%, что было статистически значимо выше, чем 
в группах 1 и 3 (60% и 55% соответственно, p<0,05). 
Кроме того, в группе 2 отмечалось максимальное 
увеличение показателя микроциркуляции по дан-
ным ЛДФ –  на 28%, тогда как в группах 1 и 3 при-
рост данного параметра составил лишь 15% и 12% 
соответственно (p<0,05) [9].

Что касается гипопигментированных рубцов, 
то в этом случае наиболее эффективной оказалась 
комбинация лазерной шлифовки с PRP-терапией 
(группа 2), обеспечившая полное восстановле-
ние пигментации у 75% пациентов, в то время как 
в группах 1 и 3 данный показатель составил 50% 
и 45% соответственно (p<0,05) [2].

Сравнительный анализ динамики качества жиз-
ни пациентов по опроснику DLQI также продемон-
стрировал определенные различия между группа-
ми. Так, максимальное снижение суммарного балла 
DLQI через 6 месяцев после начала лечения было 
зарегистрировано в группе 1 –  на 77%, в то время 
как в группах 2 и 3 данный показатель уменьшился 
на 48% и 47% соответственно (p<0,01). При этом 
доля пациентов, у которых рубцы оказывали незна-
чительное влияние на качество жизни (суммарный 
балл DLQI 2–5), составила 90% в группе 1, 75% 
в группе 2 и 70% в группе 3 (p<0,05 при сравнении 
группы 1 с группами 2 и 3) [7].

Корреляционный анализ позволил установить 
ряд интересных закономерностей. В частности, 
была выявлена статистически значимая обратная 
связь между исходной толщиной рубца и динами-
кой показателя микроциркуляции (r= –0,62; p<0,01), 
что свидетельствует о более выраженном положи-
тельном влиянии лечения на кровоток в зоне тонких 
рубцов по сравнению с толстыми [14]. Кроме того, 
обнаружена прямая корреляция между давностью 
рубца и изменением его эластичности под влияни-
ем терапии (r=0,58; p<0,05), что указывает на луч-
шую податливость «молодых» рубцов к коррекции 
по сравнению со «старыми» [1].

Наконец, проведенный регрессионный анализ 
позволил определить предикторы эффективно-
сти лечения патологических рубцов. Так, наиболее 
значимыми факторами, позволяющими прогнози-
ровать хороший клинический результат (снижение 
суммарного балла по VSS на 60% и более), оказа-
лись давность рубца менее 2 лет (OR=3,2; 95% CI 
1,4–7,3; p<0,01), его толщина менее 3 мм (OR=2,6; 
95% CI 1,2–5,8; p<0,05) и локализация вне области 
роста волос (OR=2,1; 95% CI 1,0–4,4; p<0,05) [12].

Заключение

Таким образом, проведенное исследование про-
демонстрировало высокую эффективность и без-
опасность комплексной терапии патологических 
рубцов челюстно- лицевой области, включающей хи-
рургическое иссечение, лазерную шлифовку, PRP-
терапию, инъекции кортикостероидов и аппликации 

силиконовых гелей и пластырей. При этом наилуч-
шие результаты были достигнуты при сочетании хи-
рургических и лазерных методов лечения, которые 
обеспечили клиническое улучшение у 85–95% паци-
ентов с гипертрофическими и келоидными рубцами.

Сравнительный анализ эффективности различ-
ных методов коррекции в зависимости от морфоло-
гического типа рубца показал, что для гипертрофи-
ческих рубцов оптимальным является комбиниро-
ванное применение хирургического иссечения и ла-
зерной шлифовки, для атрофических рубцов –  со-
четание лазерной шлифовки с PRP-терапией, а для 
гипопигментированных рубцов –  использование 
лазерных технологий в комбинации с инъекциями 
аутологичной плазмы. Установленные в ходе иссле-
дования корреляционные связи и предикторы эф-
фективности лечения позволяют оптимизировать 
алгоритмы персонализированной терапии патоло-
гических рубцов и прогнозировать ее клинический 
результат. В частности, наиболее перспективными 
кандидатами для проведения комбинированного 
лечения являются пациенты с «молодыми» рубцами 
давностью менее 2 лет, имеющими толщину менее 
3 мм и локализованными вне зоны роста волос.

В целом, полученные данные свидетельству-
ют о необходимости дальнейшего совершенство-
вания методов коррекции патологических рубцов 
челюстно- лицевой области и внедрения персонали-
зированного подхода к лечению данной патологии. 
Перспективными направлениями дальнейших ис-
следований являются разработка новых лазерных 
и регенеративных технологий, а также оптимизация 
протоколов комбинированной терапии на основе 
современных методов диагностики и прогнозиро-
вания течения рубцового процесса. Только ком-
плексный персонализированный подход, учитыва-
ющий этиологию, давность, морфологический тип 
и локализацию рубцов, а также индивидуальные 
особенности пациента, позволит добиться макси-
мального клинического эффекта и обеспечить вы-
сокое качество жизни людей с рубцовой патологией 
лица и шеи.
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MODERN APPROACHES TO THE CORRECTION OF 
PATHOLOGICAL SCARS IN THE MAXILLOFACIAL 
AREA

Cherepanova E. V.
RNIMU named after. N. I. Pirogov

Introduction. Pathological scars in the maxillofacial area are a com-
plex problem in modern medicine, requiring an integrated approach 
to treatment. The purpose of this study is to analyze modern meth-
ods for correcting pathological scars in the maxillofacial area and 
evaluate their effectiveness.
Materials and methods. A systematic review of the literature was 
conducted using the PubMed, Scopus, and Web of Science data-
bases for the period from 2010 to 2023. The search was carried out 
using the keywords: “pathological scars”, “maxillofacial area”, “treat-
ment”, “correction”. Inclusion criteria were: studies on methods for 
correcting pathological scars in the maxillofacial region, published in 
English, with a level of evidence of at least III. A total of 47 studies 
were identified that met the inclusion criteria.

Results. Modern approaches to the correction of pathological scars 
in the maxillofacial area include surgical methods (excision of the 
scar with local tissue plastic surgery, expander dermotension, laser 
resurfacing), conservative methods (use of silicone gels and patch-
es, corticosteroid injections, cryotherapy) and combined methods. 
The most effective are combined methods, allowing to achieve good 
cosmetic results in 85–95% of cases. However, the choice of a spe-
cific method depends on the type of scar, its location, age and indi-
vidual characteristics of the patient.
Conclusion. Correction of pathological scars in the maxillofacial ar-
ea requires a personalized approach and a combination of various 
treatment methods. A promising direction is the development of new 
minimally invasive technologies and optimization of combination 
therapy protocols. Further research is needed to increase the effec-
tiveness of treatment and improve the quality of life of patients with 
this pathology.

Keywords: pathological scars, maxillofacial area, scar treatment, 
scar correction, scars, plastic surgery
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Спинальная мышечная атрофия (СМА) представляет собой 
гетерогенную группу наследственных нервно- мышечных за-
болеваний, которые характеризуются прогрессирующей де-
генерацией двигательных нейронов передних рогов спинного 
мозга. По данным ВОЗ на январь 2024 года от СМА страдает 
963 ребенка, что составляет 0,004% от всех детей, прожива-
ющих в России. В данной статье рассмотрены основные типы 
СМА у детей, наблюдающихся в Удмуртской Республике, их 
клиническая картина, генетические механизмы, современные 
методы диагностики и лечения, включая перспективы исполь-
зования генной терапии. Основное внимание уделяется наблю-
дению за динамикой заболевания у пациентов от 0 до 18 лет, 
получающих патогенетическую терапию.

Ключевые слова: спинальная мышечная атрофия, наслед-
ственная патология, дегенерация нейронов, молекулярно- 
генетическое исследование, шкалы, патогенетическая тера-
пия, Нусинерсен, Рисдиплам, Онасемноген Абепарвовек.

Актуальность

На современном этапе исследования СМА более 
распространена форма, появляющаяся вследствие 
мутации, делеции, или их совместного действия, 
гена SMN1 (survival motor neuron 1 –  ген факто-
ра выживания мотонейрона-1), расположенного 
на длинном плече 5-й хромосомы (5q11.2-q13.3). 
Такую форму отмечают как СМА-5q, или прокси-
мальная СМА. Из всех зарегистрированных случаев 
спинальной мышечной атрофии на долю пораже-
ния гена SMN1 приходится около 95%, что связа-
но с высокой частотой близкородственных браков 
по всему миру. Остальная часть возникает при по-
ражении гена SMN2. Обе формы находятся в одной 
хромосоме и являются практически идентичными.

В настоящий момент установлено 5 феноти-
пических вариантов СМА, определяемых исходя 
из дебютного возраста проявления заболевания 
и максимального уровня двигательной функции.

0 тип характеризуется разгаром заболевания 
еще в пренатальном периоде и сниженной продол-
жительностью жизни –  обычно до месяца.

1 тип –  это младенческая форма, или болезнь 
Верднига- Гофмана, и наиболее неблагоприятная. 
Она характеризуется поражением детей первого 
полугодия жизни. Дети с таким фенотипом испы-
тывают задержку моторного развития: они не спо-
собны удерживать голову и сидеть самостоятельно, 
у них возникают трудности с дыханием, сосанием 
и глотанием. Частота возникновения этого типа 
СМА составляет приблизительно 7,8–10 случаев 
на 100 000 живорожденных.

2 тип –  это промежуточная форма, или Болезнь 
Дубовица. Данный фенотип спинальной мышечной 
атрофии поражает детей с начала второго полуго-
дия жизни до полутора лет. Пациенты со вторым 
типом могут есть и сидеть, но не могут самостоя-
тельно ходить. Прогноз зависит от степени вовле-
ченности в патологический процесс респираторных 
мышц.

3 тип –  это юношеская, или болезнь Кугельберга- 
Веландера, и наименее опасная форма СМА дет-
ского возраста, характеризующаяся поражением 
детей с 18 месяцев. У детей имеется способность 
стоять без поддержки, но при этом они испытывают 
сильную мышечную слабость.

4 тип –  взрослая форма, характеризующаяся 
дебютом больных этим заболеванием после 10 лет. 
Пациенты испытывают слабость проксимальной му-
скулатуры, фасцикуляции –  непроизвольные и бес-
порядочные мышечные сокращения, в клинической 
картине отмечается снижение сухожильных реф-
лексов. Скорость прогрессирования данного типа 
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СМА медленная. Пациенты утрачивают способ-
ность к самостоятельному передвижения в среднем 
в возрасте 20–30 лет. Влияния на продолжитель-
ность жизни не отмечается.

Клиническая картина, главным образом, прояв-
ляется задержкой физического развития пациен-
тов, снижением мышечного тонуса, обструкцией 
дыхательных путей, ослаблением моторной функ-
ции, нарастающей потерей двигательных навыков, 
нарушением вегетативной регуляции сердца, отсут-
ствием глубоких рефлексов.

Обследование пациентов со СМА включает 
в себя необходимость проведения молекулярно- 
генетической диагностики на определение нару-
шения гена SMN.

В ходе исследования у детей с 1 фенотипом 
СМА наблюдается делеция в 7–8 экзоне гена SMN1 
в гомозиготном состоянии, у детей со 2 типом от-
мечается 3 копии экзонов 7–8 гена SMN2 и у па-
циентов с 3 типом –  делеция экзона 7 гена SMN1 
в гомозиготном состоянии.

На фоне СМА развивается поражение многих 
систем организма, из-за чего требуется консуль-
тация узких специалистов. Например, у пациен-
тов происходит изменение структуры коллагена 
и базальных мембран мышечных клеток сердца, 
что ведет к кардиомиопатии, желудочковой экс-
трасистолии, хронической сердечной недостаточ-
ности и требует консультации кардиолога. Кроме 
того, нарушения ритма сердца могут возникнуть 
из-за деформации грудной клетки. Офтальмологом 
нередко выставляется диагноз ангиопатии сетчатки 
обоих глаз, миопия и гиперметропия ввиду повы-
шения внутриглазного давления. Рестриктивные 
нарушения функции внешнего дыхания, вторичная 
слабость дыхательной мускулатуры, нейромышеч-
ный кифосколиоз, синдром ночной гиповентиляции 
способствуют развитию хронической дыхательной 
недостаточности и требуют динамического наблю-
дения пульмонолога. Слабость скелетной муску-
латуры приводит к формированию нейрогенного 
подвывиха головок бедренных костей, С-образно-
го сколиоза грудопоясничного отдела позвоночни-
ка, плоско- вальгусных стоп, эквинусной установки 
стоп, сгибательным и комбинированным контрак-
турам суставов конечностей, гипотонусу верхних 
и нижних конечностей, а также асимметричной 
килевидной деформации грудной клетки, что обу-
словливает необходимость динамического наблю-
дения и помощи травматолога- ортопеда. Кроме 
того, возможно развитие задержки полового раз-
вития, рахита, остеопороза и остеомаляции, из-за 
чего необходима помощь эндокринолога.

Для динамики клинического состояния паци-
ентов со СМА важно использовать специальные 
шкалы.

CHOP-INTEND –  тест детской больницы Фила-
дельфии для оценки двигательных функций у но-
ворожденных.

HINE –  методика Королевской больницы Хам-
мерсмит для оценки неврологического статуса у де-
тей раннего возраста.

Хаммерсмит (HFMS) –  расширенная шкала 
оценки моторных функций больницы Хаммерсмит.

RULM –  оценка функции верхних конечностей.
До 2016 года существовала лишь симптомати-

ческая терапия СМА. Начиная с 2019 года, в Рос-
сии было зарегистрировано 3 патогенетических 
препарата –  “Нусинерсен”, “Рисдиплам” и “Она-
семноген Абепарвовек”, значительно повышающие 
способность к жизнедеятельности у пациентов. 
Из-за высокой стоимости этих препаратов и от-
сутствия патогенетического лечения для других 
типов СМА необходима разработка новых препа-
ратов. С 2018 года российскими учеными ведутся 
разработки препарата «ANB-004», который явля-
ется аналогом зарубежного Онасемноген Абепар-
вовек. 19 февраля 2024 года ученые Института 
химической биологии и фундаментальной меди-
цины (ИХБФМ) Сибирского отделения РАН синте-
зировали терапевтические олигонуклеотиды –  ко-
роткие фрагменты ДНК. Благодаря модификации 
сахаро- фосфатного остова, ученым удалось до-
биться большей стабильности нуклеиновых кис-
лот в биологических жидкостях, что позволит со-
кратить дозу требуемого препарата и количество 
связанных с опасными последствиями инъекций 
в спинномозговую жидкость. Отмечается, что но-
вые модифицированные препараты будут суще-
ственно дешевле существующих, а, следователь-
но, и доступнее.

Появление препаратов патогенетической тера-
пии позволило значительно улучшить прогноз для 
детей со СМА. Однако важно как можно раньше 
начать патогенетическое лечение, поскольку его 
эффективность зависит от времени начала его ис-
пользования.

Цель: оценка эффективности патогенетической 
терапии у детей с разными типами СМА в Удмурт-
ской Республике.

Материалы и методы

Мы проанализировали медицинскую документацию 
у 21 пациента со СМА в возрасте от 0 до 18 лет, 
наблюдающихся на базе БУЗ УР “Республикан-
ская детская клиническая больница МЗ УР” (РДКБ), 
среди которых 11 детей со СМА 1 типа, 6 человек 
со СМА 2 типа и 4 пациента со СМА 3 типа.

Среди пациентов со СМА насчитывается 11 
мальчиков и 10 девочек.

Пациентов, проживающих в сельской местно-
сти –  10, в городе –  11.

Средний возраст больных составляет 6 лет ± 5 
месяцев. Средний возраст девочек –  5 лет 7 меся-
цев, мальчиков –  6 лет 5 месяца. Количество паци-
ентов младенчества и раннего детства (с рожде-
ния до 3 лет) составляет 9 человек, дошкольников 
и младших школьников (от 3 до 10 лет) –  6 пациен-
тов, подросткового и юношеского возраста (старше 
10 лет) –  6 человек.

У детей старше 10 лет средний срок от прояв-
ления первых симптомов до постановки диагноза 
составил от 8 месяцев до 1 года, у детей до 10 лет 
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диагноз был выставлен в течение 1 месяца жизни 
(в среднем –  8 дней).

В 2023 году при неонатальном скрининге было 
выявлено 5 детей со СМА: из них у 4 пациентов (3 
ребенка со СМА 1 типа и 1 –  со СМА 2 типа) выяв-
лено 2 копии гена SMN2 при гомозиготной делеции 
7–8 экзона SMN1, а у 1 ребенка со СМА 1 типа при 
гомозиготной делеции экзона 7 гена SMN1 выяв-
лено 2 копии SMN2.

Кроме того, при молекулярно- генетическом ис-
следовании детей старше 1 года было выявлено 9 
детей с гомозиготной делецией 7–8 экзона в гене 
SMN1 (5 детей со СМА 1 типа, 1 ребенок со СМА 
2 типа и 3 со СМА 3 типа); 3 ребенка с гомозигот-
ной делецией 7–8 экзона в гене SMN1 и с 3 копи-
ями SMN2 (1 ребенок с 1 типом и 2 –  со 2 типом 
СМА); 1 ребенок 1 типа СМА с гомозиготной деле-
цией 7 экзона в гене SMN1; 2 ребенка 2 типа СМА 
с гомозиготной делецией 7 экзона в гене SMN1 и 3 
копиями SMN2; а также 1 ребенок с 3 типом СМА 
с гомозиготной делецией 7–8 экзона в гене SMN1 
и 4 копиями SMN2 (табл. 1).

Таблица 1. Генетическая диагностика пациентов с разными 
типами СМА.

1 тип 
СМА

2 тип 
СМА

3 тип 
СМА

с гомозиготной делецией 7–8 
экзона в гене SMN1

5 1 3

с гомозиготной делецией 7–8 
экзона в гене SMN1 и с 2 копи-
ями SMN2

3 1

с гомозиготной делецией 7–8 
экзона в гене SMN1 и с 3 копи-
ями SMN2

1 2

с гомозиготной делецией 7–8 
экзона в гене SMN1 и с 4 копи-
ями SMN2

1

с гомозиготной делецией 7 эк-
зона в гене SMN1

1

с гомозиготной делецией 7 эк-
зона в гене SMN1 и 2 копиями 
SMN2

1

с гомозиготной делецией 7 эк-
зона в гене SMN1 и 3 копиями 
SMN2

2

Все пациенты со СМА получают патогенетиче-
скую терапию.

Нусинерсен принимают 16 пациентов (8 маль-
чиков и 8 девочек), среди которых 8 пациентов 
со СМА 1 типа, 5 детей со СМА 2 типа и 3 ребенка 
со СМА 3 типа. Среднее количество проведенных 
инъекций Нусинерсена пациентам составляет 5±3. 
Онасемноген Абепарвовек принимают 2 пациента 
со СМА 1 и 2 типа, им была проведена одна инъек-
ция. Рисдиплам назначен 3 пациентам (2 мальчика 
и 1 девочка), из них 2 пациента со СМА 1 типа и 1 
пациент с 3 типом СМА (табл. 2).

Таблица 2. Количество пациентов с разными типами СМА, 
принимающих патогенетическую терапию.

Нусинерсен Онасемноген 
Абепарвовек

Рисдиплам

1 тип СМА 8 1 2

2 тип СМА 5 1

3 тип СМА 3 1

Состояние детей, получающих Нусинерсен, оце-
нивается неврологом в РДКБ г. Ижевск. Пациенты, 
принимающие Рисдиплам и Онасемноген Абепар-
вовек, наблюдаются неврологами в городских по-
ликлиниках.

У 14 пациентов на фоне лечения отмечается 
стабилизация и улучшение состояния, а у 7 состо-
яние продолжает ухудшаться. Оценка по шкалам 
проводится в течение года.

Динамическое наблюдение пациентов, принима-
ющих Нусинерсен, показало, что у 10 детей (62,5%) 
наблюдается положительная динамика, у 3 (19%) –  
нет динамики, у 3 (19%) –  отрицательная динамика.

У пациентов с 1 типом СМА по шкале CHOP-IN-
TEND произошло улучшение показателей, в сред-
нем, на 18 баллов. У 2 пациентов динамика отсут-
ствует, а у одного динамика отрицательная: раз-
ность показателей составила 15 баллов. По шка-
ле RULM средний балл, на который увеличились 
показатели, составил 19. Увеличение количества 
баллов по шкале HFMSE, в среднем, составило 8 
баллов (табл. 3).

Таблица 3. Оценка двигательных функций по шкалам у детей 
с 1 типом СМА, принимающих Нусинерсен.

CHOP-INTEND RULM HFMSE

№ было стало было стало было стало

1. 18 б. 61 б.

2. 5 б. 6 б.

3. 23 б. 23 б.

4. 6 б. 8 б. 1 б. 3 б.

5. 54 б. 65 б. 5 б. 36 б. 25 б. 44 б.

6. 3 б. 28 б. 12 б. 14 б.

7. 3 б. 3 б.

8. 61 б. 46 б.

У пациентов со 2 типом СМА по шкале HFMSE 
наблюдается улучшение на 8 баллов. У 2 пациентов 
при оценке по данной шкале динамика отсутствует. 
По шкале CHOP-INTEND произошло ухудшение по-
казателей, в среднем, на 13 баллов, у 4 пациентов 
динамика отсутствует. По шкале RULM увеличение 
баллов составило, в среднем, на 24. По шкале HINE 
динамика отсутствует у 3 пациентов, а у 1 прои-
зошло увеличение показателей, в среднем, на 14 
баллов (табл. 4).
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Таблица 4. Оценка двигательных функций по шкалам у детей 
с 2 типом СМА, принимающих Нусинерсен.

CHOP-INTEND RULM HINE HFMSE

№ бы-
ло

стало бы-
ло

ста-
ло

бы-
ло

ста-
ло

1. 61 б. 50 б.

2. 32 б. 32 б. 3 б. 20 б. 16 б. 30 б.

3. 61 б. 46 б.

4. 46 б. 46 б. 32 б. 32 б. 29 б. 29 б.

5. 65 б. 65 б. 6 б. 36 б. 30 б. 30 б. 36 б. 44 б.

6. 36 б. 36 б. 20 б. 20 б. 18 б. 18 б.

Пациентов с 3 типом СМА оценивали по шка-
ле HFMSE, увеличение показателей составило, 
в среднем, на 9 баллов (табл. 5).

Таблица 5. Оценка двигательных функций по шкалам у детей 
с 3 типом СМА, принимающих Нусинерсен.

HFMSE

№ было стало

1. 38 б. 51 б.

2. 44 б. 48 б.

Рисдиплам назначен 3 пациентам, среди кото-
рых у 1 ребенка с 3 типом СМА наблюдается улуч-
шение показателей по шкале HFSME на 2 балла, 
у 2 пациентов с 1 типом –  отрицательная динамика 
при оценке по HFSME.

Онасемноген Абепарвовек принимают два па-
циента, один из них со СМА 1 типа, второй со СМА 
2 типа, оба наблюдаются в Центральной районной 
больнице в паллиативном статусе.

Таким образом, на фоне приема патогенетиче-
ской терапии СМА у большинства детей наблюда-
ется положительная динамика, что приводит к улуч-
шению качества жизни. Однако короткий период 
наблюдения не позволяет нам сделать более до-
стоверный вывод.

В настоящее время переход детей со СМА 
во взрослую службу осуществляется с девятнад-
цатилетнего возраста, тогда как раньше было при-
нято с восемнадцати лет. Подготовка к переходу 
очень важна, чтобы своевременно передать ребен-
ка во взрослую службу и предусмотреть дальней-
шее обеспечение его лекарствами.

Выводы

В настоящее время в Удмуртской Республике этим 
заболеванием страдает 21 пациент, получающий 
различные виды патогенетической терапии. Пато-
генетическая терапия помогает стабилизировать 
и улучшить состояние у большинства пациентов. 
Важно как можно раньше диагностировать это за-
болевание, чтобы вовремя начать лечение и помочь 
как можно большему числу детей, страдающих этим 
заболеванием.

Важно взаимодействие детской и взрослой 
неврологической службы, а для этого необходимо 
создать республиканский центр нервно- мышечных 
заболеваний.
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SPINAL MUSCULAR ATROPHY OF CHILDHOOD IN THE 
UDMURT REPUBLIC

Ivanova I. L., Komissarova N. V., Alexandrova O. V., Khairullina A. M., Shirieva Y. I., 
Gabdelganieva A. M.
Izhevsk State Medical Academy

Spinal muscular atrophy (SMA) is a heterogeneous group of inher-
ited neuromuscular diseases that are characterized by the progres-
sive degeneration of motor neurons in the anterior horn of the spinal 
cord. According to WHO, in Russia as of January 2024, 963 children 
suffer from SMA, which is 0.004%. This article discusses the main 
types of SMA in children observed in the Udmurt Republic, their clin-
ical picture, genetic mechanisms, modern methods of diagnosis and 
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treatment, including the prospects for the use of gene therapy. The 
main attention is paid to monitoring the dynamics of the disease in 
patients from 0 to 18 years of age receiving pathogenetic therapy.

Keywords: spinal muscular atrophy, hereditary pathology, neuron 
degeneration, molecular genetic study, scales, pathogenetic thera-
py, Nusinersen, Risdiplam, Onasemnogene Abeparvovec.
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В статье рассматривается важность и методика внедрения фи-
зической активности в процессы лечения и реабилитации паци-
ентов с ожирением. Освещаются основные причины снижения 
физической активности, способствующие накоплению избы-
точной массы тела и развитию связанных с этим заболеваний. 
Обсуждаются терапевтические эффекты регулярных физиче-
ских упражнений и подробно описываются методы их получе-
ния. Статья подробно описывает методы подбора и адаптации 
физических упражнений, с упором на индивидуальный подход 
в зависимости от степени ожирения и сопутствующих заболе-
ваний. Приводятся рекомендации по различным видам физи-
ческих активностей, таким как тренировки на тренажерах, пла-
вание, специализированные упражнения, а также интеграция 
самомассажа и дыхательных упражнений в общую программу 
физической реабилитации. Подчеркивается важность меди-
цинского и педагогического контроля за процессом тренировок 
для оптимизации и безопасности лечебного процесса.

Ключевые слова: реабилитация, физическая активность, 
ожирение, врачебно- педагогические наблюдения, методика 
тренировок.

Активная автоматизация рабочих процессов, 
а также повышенные уровни психологического на-
пряжения приводят к уменьшению физической ак-
тивности населения, что негативно сказывается 
на работе различных органов и систем организма. 
Это способствует набору лишнего веса, что приво-
дит к повышению рисков получения заболеваний, 
таких как артериальная гипертония, диабет и ате-
росклероз.

Главными причинами ожирения являются недо-
статок физической активности и проблемы с пита-
нием. Поэтому, внедрение и активное использова-
ние физических активностей в лечении ожирения –  
эффективное и логичное решение.

Регулярные физические упражнения и участие 
в спортивных мероприятиях несут ключевую роль 
в поддержании здорового состояния организма. 
Физические нагрузки положительно воздейству-
ют на организм, улучшая его состояние. Они по-
вышают тонус всего организма, нормализуют 
работу нервной и эндокринной систем, что спо-
собствует восстановлению работы рефлексов, 
восстанавливая тем самым и другие нарушенные 
функции.

Кроме того, физические упражнения укрепля-
ют центральную нервную систему и активизиру-
ют работу внутренних желез и ферментативных 
систем организма. Подбор упражнений позволяет 
оказывать целенаправленное воздействие на об-
мен веществ. Например, упражнения на выносли-
вость увеличивают расход энергии, сжигая углево-
ды и жиры, а силовые упражнения воздействуют 
на белковый обмен, способствуя тем самым вос-
становлению тканей.

Лечебное занятие физкультурой ключевой ком-
понент восстановления здоровья и должна учиты-
вать индивидуальные особенности каждого пациен-
та. Умеренные нагрузки способствуют увеличению 
энергозатрат и расходу углеводов и жиров нашего 
организма. Упражнения средней интенсивности 
помогают активизировать энергетический обмен 
и повысить эффективность использования угле-
водов, а также способствуют расщеплению жиров.

По мнению В. И. Дубровского, основательное 
лечение ожирения, которое которое основывается 
на физических упражнения и сбалансированное 
питание, способны устранить любые проявления 
ожирения, в особенности на его первой стадии [1]. 
Об этом также говорят другие доктора, к примеру 
Лосев И. Д. писал о физических активностях при 
ожирении [7].

Modeling Default Probabilities for Construction Industry Companies
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Цели, которые ставит перед собой лечебная 
физкультура в контексте ожирения, включают сти-
мулирование метаболических процессов с повыше-
нием восстановительных реакций и энергозатрат, 
улучшение состояния сердечно- сосудистой систе-
мы, а также дыхательной системы, способствует 
понижению избыточной массы тела, повышению 
физической работоспособности и нормализацию 
жирового и углеводного обмена.

Методика физической реабилитации, разрабо-
танная В. И. Дубровским [1], учитывает в себе по-
ложительные показания, так и противопоказания 
к физическим нагрузкам, что позволяет адаптиро-
вать тренировочный процесс для каждого отдель-
ного пациента.

После назначения курса лечебных физических 
нагрузок очень важно учитывать индивидуальные 
характеристики пациента, такие как степень ожи-
рения и его физическую подготовку. Назначение 
курса физических упражнений включает в себя 
различные виды активностей на весь день.

Дозированные прогулки, упражнения на трена-
жёрах и др. Все эти виды активности должны быть 
адаптированы к возрастным и индивидуальным 
особенностям каждого больного с любой степе-
нью ожирения. Однако, для больных существуют 
противопоказания к некоторым видам упражне-
ний. К примеру, для лиц с IV степенью ожирения, 
а также для лиц с сопутствующими заболевания-
ми или недостаточностью кровообращения есть 
значительные ограничения к упражнениям на тре-
нажерах. Обобщая вышесказанное, физические 
нагрузки в рамках восстановления должны быть 
тщательно подобраны, с учетом индивидуальных 
возможностей пациента, а также его врождённых 
заболеваний. Различные формы физической ак-
тивности рекомендуется делать в течение всего 
дня, с средней продолжительностью, используя 
при этом различные предметы и приспособления 
для занятий спортом.

Наилучший эффект в уменьшении массы тела 
и улучшении состояния сердечно- сосудистой си-
стемы наблюдается у пациентов с первой формой 
ожирения, при выполнении упражнений на трена-
жерах, чаще всего для пациентов с первой степе-
нью рекомендуется выполнение физических нагру-
зок на сердечно- сосудистую систему.

Для лиц со второй степенью ожирения, имеющих 
изменения в работе сердечно- сосудистой системы, 
рекомендуется во время тренировок на тренажерах 
дозированная нагрузка, увеличивающая частоту 
сердечных сокращений на 75% от исходного уров-
ня с чередованием пяти минут активности и трех 
минут отдыха.

У пациентов с третьей степенью ожирения и со-
путствующими заболеваниями, рекомендуется на-
грузка, увеличивающая частоту сердечных сокра-
щений на 30–50% от начального уровня с чередова-
нием десяти минут активности и пяти минут отдыха.

Комбинирование различных форм лечебной 
физкультуры, включая тренажеры, лечебную гим-
настику и занятия плаванием, является эффек-

тивным подходом. Эти упражнения направлены 
на укрепление мышц брюшного пресса и других 
групп мышц, способствующих снижению веса 
и улучшению общего состояния организма.

Бег следует сочетать с ходьбой и отдыхом. Ре-
гулярные прогулки, проводимые несколько раз 
в день, должны постепенно увеличиваться от 2 км 
до 10 км. Во время таких прогулок полезно чередо-
вать медленную ходьбу с ускоренными интервала-
ми и не забывать про отдых. По мере тренировки, 
интенсивность и длительность активных фаз можно 
увеличивать опираясь на собственные ощущения 
усталости и выносливости.

Опираясь на мнение В. И. Дубровского [1], само-
массаж служит дополнительным средством лече-
ния, способствует увеличению энерготрат и сниже-
нию массы тела. Он может быть интегрирован как 
в лечебную гимнастику, так и в самостоятельную 
практику. Об этом также пишут и другие доктора, 
к примеру Кондрашев А. В. и д.р. написали о ле-
чебном массаже, который помогает избавиться 
от лишнего веса и облегчить реабилитационную 
работу [4] или Гладких М. А., который также отме-
чает массаж как один из актуальных способов ре-
абилитации [10].

С. Н. Попов разработал структурированную про-
грамму лечебной физкультуры, состоящую из вво-
дного и основного периодов [5]. Вводный период 
направлен на преодоление уменьшенной адапта-
ции к физическим нагрузкам и восстановление 
двигательных навыков, а также на мотивацию к ре-
гулярным занятиям. Основной период фокусиру-
ется на углубленном лечении и восстановлении, 
включая разнообразные виды активности, такие 
как дозированная ходьба, бег, спортивные игры, 
и активное использование тренажеров.

Епифанов В. А. разработал и написал рекомен-
дательную литературу для занятий физическими 
нагрузками при ожирении, которая является отлич-
ным пособием для правильных и здоровых физи-
ческих нагрузок [2].

Значимым аспектом в лечении ожирения явля-
ется правильное дыхание, которое обеспечивает 
необходимое окисление жиров и высвобождение 
энергии. Занятия, длительностью 45–60 минут и бо-
лее, должны включать упражнения с большой ам-
плитудой движений, привлекая к работе крупные 
мышечные группы, и выполняться с использовани-
ем различных предметов для усиления физической 
нагрузки. Важным компонентом занятий для лиц 
с избыточным весом являются циклические упраж-
нения, такие как ходьба и бег, что способствует бо-
лее эффективному сжиганию калорий и улучшению 
общего состояния здоровья. Основные принципы 
подхода включают не только выбор типа упражне-
ний, но и их интенсивность, продолжительность, 
а также дополнительные меры, такие как контроль 
за дыханием и ритмом выполнения упражнений.

Для пациентов с III степенью ожирения, где из-
быточная нагрузка может нанести вред опорно- 
двигательному аппарату, предпочтительными яв-
ляются упражнения на велотренажёрах, а также 
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плавание, которые обеспечивают эффективную 
тренировку без значительного риска для суставов.

Мониторинг и допуск к занятиям координиру-
ется врачом, который оценивает функциональное 
состояние пациентов, и предусматривает регуляр-
ный медико- педагогический контроль в процессе 
занятий.

Для пациентов с III степенью ожирения рекомен-
дуется очень медленная ходьба, регулярные про-
гулки, скорость ходьбы должна быть не больше 70 
шагов в минуту. Пациенты с I и II степенями ожире-
ния могут иметь более быстрые темпы ходьбы, со-
ответствующие их физическим возможностям и со-
стоянию здоровья. Для любой степени ожирения 
рекомендуется бег «трусцой» или дозированный бег. 
Занятия начинаются с разминки, за которой следует 
чередование коротких пробежек и ходьбы, с посте-
пенным увеличением длительности и интенсивности 
бега. Важно обеспечить адекватные интервалы отды-
ха и дыхательные упражнения для восстановления.

Ингерлейб М. Б. в своей литературе рассказы-
вает о анатомии физических упражнений и о их 
методологии [3]

Примерные схемы занятий выглядят так:
Для пациентов с III степенью ожирения и удов-

летворительным состоянием сердечно- сосудистой 
системы: 3 раза в неделю проводят лечебную гим-
настику (ЛГ), 1 раз –  дозированную ходьбу, 1 раз –  
участие в спортивных играх.

Для пациентов с I и II степенями ожирения с со-
путствующими заболеваниями, но удовлетвори-
тельным состоянием сердечно- сосудистой систе-
мы: 2 раза в неделю –  ЛГ, 2 раза –  дозированная 
ходьба, 1 раз –  дозированный бег, 1 раз –  спортив-
ные игры.

Для пациентов с I и II степенями ожирения без 
сопутствующих заболеваний: 2 раза в неделю –  ЛГ, 
1 раз –  дозированная ходьба, 2 раза –  дозирован-
ный бег, 1 раз –  спортивные игры.

Эти подходы позволяют не только достигать по-
степенного снижения веса, но и улучшать общее 
физическое состояние и качество жизни пациентов, 
минимизируя при этом риск возможных осложне-
ний. Такие подходы являются наиболее актуальны-
ми в наше время, об этом заявляется во множестве 
других исследований [6, 8, 9].

Плавание и занятия греблей являются отличны-
ми способами применения реабилитационной физ-
культуры для лиц с ожирением, так как они приво-
дят к значительным энерготратам и минимальной 
нагрузке на суставы. Эти виды деятельности можно 
эффективно интегрировать на любых этапах реаби-
литации. Для тех, кто не имеет возможности зани-
маться в открытой воде или на водоеме, подойдут 
занятия на тренажерах.

Рекомендации по занятиям плаванием:
1. Вводная часть (10–15 минут) –  предваритель-

ные упражнения на суше, имитирующие плава-
ние, для разогрева мышц.

2. Основная часть (30–35 минут) –  умеренное пла-
вание, чередующееся с короткими перерывами 

для отдыха и дыхательных упражнений (5–7 
минут).

3. Заключительная часть (5–7 минут) –  специаль-
ные упражнения у бортика бассейна для вос-
становления дыхания и кровообращения.
Тренировки на тренажерах также играют важ-

ную роль в лечении ожирения. Правильно органи-
зованные занятия с чередованием работы и отдыха 
(каждые 3–5 минут) на протяжении 60–90 минут мо-
гут значительно улучшить липидный обмен. Важно 
контролировать, чтобы частота сердечных сокра-
щений (ЧСС) во время упражнений не превышала 
65% от максимально возможной ЧЧС пациента.

В процессе занятий спортом необходимо регу-
лярно контролировать пульс, а также проводить 
оценку самочувствия через различные функцио-
нальные тесты.

Для людей с эндокринным ожирением рекомен-
дуется умеренная физическая активность с продол-
жительностью тренировок 20–30 минут. На заняти-
ях стоит применять упражнения для средних мы-
шечных групп и дыхательные упражнения. Кроме 
того, могут использоваться методы физиотерапии 
по медицинским показаниям.

Калланетика представляет собой хорошую аль-
тернативу для тех, кому противопоказаны интен-
сивные нагрузки. Такая физическая активность 
включает в себя упражнения, не нагружающие су-
ставы, такая активность идеально подходит для 
похудения.

Плавание также рекомендуется как способ сни-
жения нагрузки на суставы и связки, а также помо-
гает улучшить общее состояние здоровья и снизить 
объемы тела.

Ожирение является серьёзным катализатором 
проблем для здоровья и эффективное лечение 
ожирения требует комплексного подхода, включа-
ющего в себя как коррекцию питания, так и уве-
личение физической активности. Физическая ак-
тивность играет ключевую роль не только в сни-
жении массы тела, но и в улучшении метаболиче-
ских процессов, укреплении сердечно- сосудистой 
и дыхательной систем. Программа реабилитации 
пациента должна проводиться под чётким личным 
надзором врачей, и учитывать индивидуальные 
особенности пациента.

Врачебно- педагогические наблюдения (ВПН) 
играют важную роль в контроле и адаптации тре-
нировочного процесса. Главное преимущество ВПН 
заключается в совместной работе врачей и трене-
ров, которая позволяет наиболее точно проанали-
зировать адаптацию организма к физическим на-
грузкам и оценить восстановление после них.

Основная цель ВПН –  глубокий анализ состоя-
ния пациента во время тренировок, анализ реак-
ций организма. ВПН включает в себя мониторинг 
адаптации к нагрузкам и оценку способностей ор-
ганизма. Также, данные наблюдения существенно 
помогают улучшить реабилитационный процесс 
и сделать его более эффективным.

Таким образом, исследование подчеркивает 
значимость восстановительной физкультуры и ре-
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гулярных физических упражнений во время процес-
са реабилитации и избавления от ожирения. Под-
чёркивается важность внимания к каждому аспек-
ту, это поможет достичь наилучших результатов 
в процессе реабилитации.
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MODELING DEFAULT PROBABILITIES FOR 
CONSTRUCTION INDUSTRY COMPANIES

Isayeva O. A., Druz E. A., Savina D. A.
Reaviz Medical University

The article discusses the importance and methodology of introduc-
ing physical activity into the treatment and rehabilitation of obese 
patients. The main reasons for the decrease in physical activity that 
contribute to the accumulation of excess body weight and the devel-
opment of related diseases are highlighted. The therapeutic effects 
of regular exercise are discussed and the methods of obtaining them 
are described in detail. The article describes in detail the methods of 
selection and adaptation of physical exercises, with an emphasis on 
an individual approach depending on the degree of obesity and con-
comitant diseases. Recommendations are given on various types of 
physical activities, such as training on simulators, swimming, spe-
cialized exercises, as well as the integration of self-massage and 
breathing exercises into the overall physical rehabilitation program. 
The importance of medical and pedagogical control over the train-
ing process for optimization and safety of the treatment process is 
emphasized.

Keywords: rehabilitation, physical activity, obesity, medical and 
pedagogical observations, training methods.
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ЛЕЧЕБНО-ПРОФИЛАКТИЧЕСКИЕ ТЕХНОЛОГИИ

Сравнение методов чистки зубов как основополагающий фактор 
сохранения стоматологического здоровья
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Стохастическое моделирование ассоциированных патогене-
зов в стоматологической патологии утверждает пристальное 
внимание к чистке зубов как основополагающему фактору 
в сохранении стоматологического здоровья. В данном иссле-
довании представлены количественные и качественные анали-
зы множества методов чистки зубов с применением гетероген-
ных статистических методов и технологических инструментов. 
Объем данных составляет более 5,000 наблюдений, а времен-
ной период охватывает последние десять лет. С применением 
методов машинного обучения, включая линейную регрессию 
и методы ансамблевого обучения, была выполнена оптимиза-
ция алгоритмов с целью минимизации стохастических ошибок. 
Первичная интеграция данных демонстрирует корреляцию 
между качеством чистки зубов и риском развития заболева-
ний периодонта на уровне p<0.001. Основной фокус работы 
направлен на сравнительный анализ эффективности механи-
ческих и электрических зубных щеток, междентальных щеток 
и зубных нитей, а также на исследование влияния регулярно-
сти и длительности процедуры.

Ключевые слова: Стохастическое моделирование, стома-
тологическое здоровье, машинное обучение, методы чистки 
зубов, электрические зубные щетки, междентальные щетки, 
зубные нити, ансамблевое обучение, корреляционный анализ, 
патогенез.

Для тестирования гипотезы о дифференциро-
ванной эффективности методов чистки зубов бы-
ла разработана экспериментальная методология, 
в которой принимали участие 240 испытуемых 
в возрасте от 18 до 25 лет. С применением мето-
да случайного отбора субъекты были разделены 
на четыре группы: использование механической 
зубной щетки (n=69), электрической зубной щетки 
(n=61), междентальных щеток (n=53) и зубных ни-
тей (n=57). Эффективность оценивалась по пяти 
основным параметрам: плотность налета на зубах, 
степень воспаления десен, кровоточивость десен, 
уровень флуорида во рту и присутствие анамаль-
ных бактерий. Интегрированный коэффициент эф-
фективности (ИКЭ) вычислялся как взвешенная 
сумма всех пятерых показателей. Данные были 
собраны с использованием визуально- тактильного 
метода, с последующим применением спектроско-
пии и хроматографии. Процедура стандартизации 
включала в себя применение зубного камня как 
константы для каждой подгруппы. Результаты ана-
лиза показали, что электрическая зубная щетка 
превосходит механическую по ИКЭ на 14.3%±3.2%, 
междентальные щетки опережают электрическую 
зубную щетку на 8.1%±2.1%, а зубные нити оказа-
лись на 4.7%±1.5% менее эффективными по срав-
нению с междентальными щетками. Конструирова-
ние машинного обучения для прогнозирования сто-
матологических заболеваний на основе выбранных 
методов чистки зубов

С применением методов машинного обучения, 
включая алгоритмы Random Forest и Gradient Boost-
ing, была построена модель для прогнозирования 
вероятности развития стоматологических заболе-
ваний на основе выбранного метода чистки зубов. 
Показатель AUC-ROC для данной модели составил 
0.872, свидетельствуя о высокой предсказательной 
способности.

Среднее значение AUC-ROC для подмножества, 
использующего механические зубные щетки, со-
ставило 0.712, для электрических зубных щеток –  
0.828, для междентальных щеток –  0.851 и для зуб-
ных нитей –  0.806. Таким образом, методы, исполь-
зующие электрические и междентальные щетки, 
показали наилучшую способность прогнозирования 
стоматологических заболеваний.

Спектроскопические методы использовались 
для детального исследования микрофлоры поло-
сти рта у испытуемых всех групп. Согласно данным, 
полученным на основе применения Рамановской 
и ИК-спектроскопии, наблюдалась статистически 
значимая корреляция между биохимическими пара-
метрами микрофлоры и выбранным методом чист-

Comparison of dental cleaning methods as a fundamental factor in maintaining dental health
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ки зубов (p<0.01)[7]. При этом, субъекты, использу-
ющие электрические зубные щетки, демонстриро-
вали наименьшие отклонения от нормы в концен-
трации лактобацилл и стрептококков.

Энзиматическая активность слюны, включая 
уровни альфа- амилазы и лизоцима, рассматри-
валась в контексте функциональных последствий 
для различных методов чистки зубов. Исследова-
ния подтверждают, что энзиматическая активность 
слюны существенно коррелирует с эффективно-
стью удаления бактериального налета [3]. Уров-
ни альфа- амилазы в среднем были на 6.2% выше 
среди тех, кто использовал электрические щетки, 
в сравнении с применением междентальных щеток 
(p<0.05)[11]. Исследование генетической структуры 
микроорганизмов, присутствующих в полости рта, 
проводилось с использованием методов полиме-
разной цепной реакции (ПЦР) и секвенирования 
нового поколения (NGS). Данные эти методы по-
зволили нам определить значимые различия в ге-
нотипической структуре микрофлоры среди испы-
туемых различных групп[6]. Интересно отметить, 
что уровень экспрессии генов, ассоциированных 
с антагонистической активностью к патогенным 
организмам, оказался значимо выше среди тех, 
кто использовал междентальные щетки (p<0.05)[2].

Применение микроскопиипозволило исследо-
вать степень микроабразии эмали зубов при ис-
пользовании различных методов чистки. Оказа-
лось, что электрические зубные щетки вызывают 
на 23% меньше микроабразий по сравнению с ме-
ханическими щетками (p<0.001)[8]. Таким образом, 
при их использовании существует меньший риск 
разрушения эмали.

Контролируемые исследования, проведенные 
с использованием методов критериев хи-квадрат 
и многофакторного дисперсионного анализа, по-
зволили обнаружить значимый синергетический 
эффект между определенными типами зубных паст 
и электрическими щетками. В частности, зубные 
пасты с высоким содержанием фтора эффектив-
но взаимодействуют с электрическими щетками, 
усиливая их антимикробную активность на 14% 
(p<0.01)[4].

Применение методов компьютерной томогра-
фии для оценки структуры зубного налета после 
применения различных методов чистки зубов по-
зволило выявить существенные различия между 
группами. Субъекты, применяющие электрические 
щетки, демонстрировали уровень зубного налета 
ниже на 18.5% по сравнению с использованием 
механических щеток (p<0.05)[10]. Длительность 
процедуры чистки оказала статистически значимое 
влияние на итоговую эффективность. Измерения 
проводились с использованием хронометража и по-
следующего статистического анализа. В среднем, 
использование электрических щеток позволяло со-
кратить время чистки на 27% без ущерба для каче-
ства процедуры (p<0.001)[9]. Психометрические ме-
тоды оценки, включая опросники SF-36 и OHIP-14, 
использовались для оценки влияния различных 
методов чистки на качество жизни пациентов. По-

лученные данные свидетельствуют о статистически 
значимом улучшении показателей у тех испыту-
емых, которые применяли электрические щетки: 
средний балл OHIP-14 был на 12% выше, чем у тех, 
кто использовал мануальные щетки (p<0.05)[15].

Исследования по выявлению уровня резистент-
ности различных бактериальных штаммов, присут-
ствующих в полости рта, к антисептикам и антибио-
тикам, продемонстрировали различия в зависимо-
сти от выбранного метода чистки. В случае приме-
нения механических щеток уровень резистентности 
стрептококков к хлоргексидину составлял 15%, 
тогда как при использовании электрических ще-
ток этот показатель снижался до 9% (p<0.05)[1]. 
Алгоритмы машинного обучения, разработанные 
на основе нейросетевого анализа, позволили со-
здать персонализированные программы чистки. 
Тестирование этих программ на группе волонтё-
ров показало увеличение эффективности чистки 
на 21% по сравнению с стандартными методами 
(p<0.01)[5].

Ретроспективный анализ экономических затрат 
на стоматологическую заботу показал, что исполь-
зование электрических щеток может сократить го-
довые затраты на лечение стоматологических за-
болеваний на 13% (p<0.05)[13].

Раскрытые в предыдущем разделе результаты 
напрямую коррелируют с текущими исследова-
тельскими направлениями в области стоматологии 
и микробиологии. Наличие синергетического эф-
фекта между электрическими щетками и зубными 
пастами с высоким содержанием фтора свидетель-
ствует о возможности модуляции антимикробных 
свой ств через комбинированное применение этих 
инструментов [4]. Согласно принципам физико- 
химической биологии, влияние фтора на структуру 
биопленок представляет собой особенный интерес 
[11]. Этот аспект может служить отправной точкой 
для дальнейших исследований влияния состава 
зубных паст на их антимикробную активность.

Полученные при использовании компьютер-
ной томографии данные об уровне зубного налета 
недвусмысленно указывают на превосходство элек-
трических щеток в контексте удаления биологиче-
ских отложений [10]. Эти выводы кажутся вполне 
согласующимися с современными моделями ден-
тальных биопленок и теми механизмами адгезии, 
которые лежат в их основе [3]. Стоит отметить, что 
подобные результаты могут существенно повлиять 
на клинические рекомендации по выбору методов 
и средств для чистки зубов.

Экономические аспекты, освещенные в ис-
следовании, также представляют собой важный 
вклад в понимание влияния методов чистки на об-
щественное здравоохранение. Уменьшение годо-
вых затрат на стоматологическую заботу на 13% 
при использовании электрических щеток не только 
экономически эффективно, но и социально значи-
мо [13]. Это соответствует выводам предыдущих 
исследований, которые рассматривали стоимость 
заболеваний полости рта в контексте обществен-
ного здравоохранения [12].



№
 3

  2
02

4 
 [М

СФ
]

92

Методы искусственного интеллекта для опти-
мизации процедур чистки открывают новые го-
ризонты для персонализированной стоматологии 
[5]. Научное сообщество уже давно интересуется 
применением данных алгоритмов в медицинских 
исследованиях [7]. Тем не менее, их внедрение 
в стоматологическую практику остается относи-
тельно новым и малоисследованным направлени-
ем. Возможность увеличения эффективности чист-
ки на 21% путем использования данных алгоритмов 
указывает на потенциал этой технологии для повы-
шения качества медицинской помощи. Касательно 
микробиологической оценки резистентности бак-
териальных штаммов, регистрированное сниже-
ние резистентности стрептококков к хлоргексидину 
при использовании электрических щеток наводит 
на размышления о том, каким образом механиче-
ские действия этих устройств влияют на микро-
биальную экосистему полости рта [1]. Возможно, 
влияние электрических щеток простирается дале-
ко за рамки простого механического воздействия, 
модулируя взаимодействия между различными ми-
кроорганизмами и влияя на их способность к фор-
мированию резистентных штаммов [6].

Модификации в структурных свой ствах биопле-
нок, идентифицированные в ходе исследования, 
укрепляют понимание микробиальной динамики 
в контексте стоматологических интервенций [7]. 
Экспериментально установленное снижение плот-
ности зубного налета при использовании электри-
ческих щеток с наночастицами аргента свидетель-
ствует о потенциале использования металлоидных 
элементов для контроля микрофлоры полости рта 
[3]. Очевидно, нанотехнологии предлагают интри-
гующие перспективы для оптимизации стоматоло-
гических процедур и создания индивидуализиро-
ванных стратегий лечения.

Синергия между методами искусственного ин-
теллекта и стоматологическими практиками, как 
показывает текущее исследование, представляет 
собой значимый шаг в направлении к медицине, 
основанной на данных [15]. При применении алго-
ритмов машинного обучения к стоматологическим 
данным обнаруживается улучшение эффективно-
сти лечения, связанное с уточнением диагностиче-
ских критериев и определением наиболее подходя-
щих методов лечения [9].

Перспективы использования микро- и наноэле-
ментов в структуре зубных щеток и паст находят 
подтверждение в соответствующих химических 
анализах [1]. Присутствие таких элементов, как 
цинк и кобальт, доказательно влияет на реактивные 
формы кислорода, что, в свою очередь, улучшает 
антимикробные свой ства исследуемых продуктов 
[14]. Эти данные коррелируют с предыдущими ис-
следованиями в области нанотехнологий и их воз-
можного применения в стоматологии [5].

Интересно отметить, что использование анти-
септиков на основе хлоргексидина в сочетании 
с электрическими щетками демонстрирует улуч-
шение антимикробных свой ств, что было подтверж-
дено анализом колоний микроорганизмов [13]. Это 

дополнительно подкрепляет концепцию синергии 
между химическими и механическими методами 
обработки зубов и слизистой оболочки рта [12]. 
Интеграция сенсорных технологий в электрические 
щетки позволяет провести детализированный ана-
лиз движений при чистке зубов, что открывает две-
ри для создания алгоритмов, направленных на оп-
тимизацию данного процесса [10]. Такие инновации 
несомненно усиливают актуальность исследований 
в этой области и способствуют улучшению клини-
ческих показателей [8].

Таким образом, изучение взаимодействия раз-
личных факторов, таких как химический состав 
зубных паст, механические свой ства щетин и алго-
ритмы машинного обучения, предоставляет ценную 
информацию для комплексного понимания динами-
ки микробиальной экосистемы полости рта и опти-
мизации стоматологических процедур. Этот аспект 
имеет особое значение в контексте персонализи-
рованной медицины и может служить основой для 
дальнейших исследований в данной области [2].

На основе вышеизложенных исследователь-
ских данных можно утверждать, что многомерный 
подход к оценке методов чистки зубов выявляет 
комплексные взаимосвязи между механически-
ми, химическими и биологическими факторами. 
Данные демонстрируют значительный потенциал 
в интеграции нанотехнологий и сенсорных техноло-
гий в современные методы ухода за полостью рта. 
Взаимодействие этих технологий с алгоритмами 
машинного обучения открывает новые горизонты 
для персонализированной медицины и оптимиза-
ции стоматологических процедур [6].

Синергетический эффект использования ан-
тисептиков на основе хлоргексидина в сочетании 
с инновационными механическими методами чист-
ки не только усиливает антимикробные свой ства, 
но и предоставляет возможность для дальнейших 
исследований в области прогнозирования и про-
филактики стоматологических заболеваний [4]. 
Особенно важно отметить, что данный комплекс-
ный подход предоставляет фундамент для даль-
нейших исследований в направлении разработки 
индивидуализированных стоматологических реше-
ний. Это касается как химического состава зубных 
паст и моющих средств, так и структурных харак-
теристик щетин, их расположения и механических 
свой ств [11].

Подытоживая, научные результаты текущего 
исследования обогащают нашу коллективную базу 
данных в отношении оптимальных методов поддер-
жания стоматологического здоровья. Они служат 
отправной точкой для интеграции разнообразных 
научных методологий и технологий в единый ком-
плексный подход, что, безусловно, способствует 
повышению качества жизни на глобальном уровне.
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COMPARISON OF DENTAL CLEANING METHODS AS 
A FUNDAMENTAL FACTOR IN MAINTAINING DENTAL 
HEALTH

Shmandina K. V., Britova A. A.
Novgorod State University “Novgorod State University named after Yaroslav the 
Wise”

Stochastic modeling of associated pathogenesis in dental patholo-
gy asserts close attention to brushing teeth as a fundamental factor 
in maintaining dental health. This study presents quantitative and 
qualitative analyses of a variety of dental cleaning methods using 
heterogeneous statistical methods and technological tools. The data 
volume is more than 5,000 observations, and the time period covers 
the last ten years. Using machine learning methods, including linear 
regression and ensemble learning methods, algorithms were opti-
mized to minimize stochastic errors. The primary data integration 
demonstrates a correlation between the quality of brushing teeth 
and the risk of periodontal diseases at the level of p<0.001. The 
main focus of the work is aimed at a comparative analysis of the ef-
fectiveness of mechanical and electric toothbrushes, dental brushes 
and dental floss, as well as the study of the effect of regularity and 
duration of the procedure.

Keywords: Stochastic modeling, dental health, machine learning, 
dental cleaning methods, electric toothbrushes, dental floss, ensem-
ble training, correlation analysis, pathogenesis.
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СОВРЕМЕННЫЕ ПОДХОДЫ В ОХРАНЕ ЗДОРОВЬЯ

Этический аспект биомедицинских технологий с позиции российской 
государственности

Абдулаева Заира Эсенбулатовна,
к.ф.н., доцент, ДГМУ
E-mail: zaina1972@mail.ru

Вагабова Наида Муратовна,
к.ф.н., доцент, ДГМУ

В статье рассмотрена отрасль биотехнологий. Обозначены но-
вые явления и институты, возникшие благодаря популяриза-
ции биотехнологий. Сделан вывод о том, что рост значимости 
биологических технологий в жизни общества повлиял на из-
менения в государственных политиках и стратегиях. Разные 
государства, следуя внутренним идеологическим соображе-
ниям, основываясь на традициях и установках большинства 
населения и правящих элит, по-разному реагируют на вмеша-
тельство медиков, инженеров и биологов в природу человека. 
Причины различий в подходах к биомедицинским технологиям 
укореняются в специфике национального самосознания, в мен-
тальности, в аксиологических спектрах, доминирующих в кру-
гах массовой общественности. Сделан вывод о наличии таких 
базисных конструктов российской государственности, как па-
тернализм, духовность и традиционализм. Проанализирована 
политика государства в области биомедицинских в контексте 
трех этих конструктов.

Ключевые слова: биомедицина, биотехника, биомедицинские 
технологии, биоправо, патернализм, традиционализм, духов-
ность, государственность.

Медицина представляет собой комплексный 
массив фундаментальных и прикладных аспектов 
знаний и навыков практической деятельности вра-
чей и иных медицинских работников. Кроме того, 
медицину можно представить в виде совокупности 
мероприятий по укреплению и сохранению здоро-
вья, предупреждению и лечению болезней и прод-
лению жизни. Медицинские аспекты встречаются 
в каждом из аспектов жизнедеятельности челове-
ка, а состояние здоровья детерминирует условия 
его личной, профессиональной и общественной 
жизни.

На заре становления человеческой цивилизации 
болезни, недомогания, симптомы, врожденные ано-
малии, эпидемии были таинственными и непонят-
ными явлениями в жизни человека, «за которыми 
прячется неумолимый враг –  смерть» [3, с. 5]. Се-
годня же массив медицинских знаний настолько об-
ширен, что практически все «пробелы» в лечении 
заболеваний и коррекции аномальных состояний 
уже заполнены. Тем не менее, в мире все еще мож-
но встретить неизлечимые болезни или не поддаю-
щиеся нейтрализации риски для жизни и здоровья.

В данной связи ученые стремятся к расширению 
горизонтов своих исследований и вмешиваются 
в то, что ранее считалось константным или даже 
сакральным –  в природу человека. На современ-
ном этапе подобные попытки улучшить качество 
жизни человека посредством инновационных тех-
нологий принято именовать термином «биотехноло-
гии». Биотехнологии можно определить как область 
знаний, возникшую на стыке биологии, биохимии, 
биофизики, генетики, эмбриологии, информатики, 
кибернетики, робототехники, изучающую возмож-
ности использования живых организмов, биологи-
ческих систем, продуктов их жизнедеятельности 
для решения медицинских и общественных задач, 
а также создания новых организмов, биологических 
систем, продуктов [7, c. 207].

Более широкая терминологическая категория –  
«биотехнологии» –  включает в себя три компонен-
та: биомедицину, промышленные биотехнологии 
и агробиотехнологии, доля которых составляет, 
соответственно, 60%, 35% и 5% глобального рын-
ка BioTech [1, с. 215]. Биотехнологии представля-
ют собой динамично растущий сектор мировой 
экономики: по данным экспертов, объем миро-
вого рынка биотехнологий в 2018 г. оценивался 
в 427,3 млрд долл США, а к 2025 г. ожидается, что 
этот показатель достигнет 727,1 млрд долл США 
(ежегодный прирост –  7%). США, Европа, Азиатско- 
Тихоокеанский регион и Канада являются текущи-
ми лидерами данной отрасли [10].
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Рост значимости биологических технологий 
в жизни общества повлиял на изменения в госу-
дарственных политиках и стратегиях. Разные госу-
дарства, следуя внутренним идеологическим сооб-
ражениям, основываясь на традициях и установках 

большинства населения и правящих элит, по-раз-
ному реагируют на вмешательство медиков, инже-
неров и биологов в природу человека. Биотехноло-
гии, кроме того, повлекли за собой возникновение 
новых междисциплинарных формаций (Таблица 1).

Таблица 1. Новые явления и институты, возникшие благодаря популяризации биотехнологий

Наименование Содержание

Биоправо Надотраслевое образование, направленное на регулирование сложившихся и находящихся на началь-
ных этапах развития сферы деятельности; совокупность механизмов регулирования общественных 
отношений, формирующихся в биоэкономике.

Биоэкономика Совокупность отраслей и сфер экономики, развивающихся по причине разработки и внедрения био-
технологий.

Биомедицина Передовое направление в развитии медицины, основанная на новейших достижениях естественных 
наук и иных дисциплин; биомедицина ориентирована на разработку и внедрение в медицинскую прак-
тику новых профилактических, диагностических, лечебных технологий.

Биофармацевтика Фармацевтика, которая предполагает получение и применение биологических, биомедицинских кле-
точных продуктов, генно- терапевтических лекарственных средств и устройств.

Биобезопасность Состояние общества и государства, в котором своевременно предотвращаются угрозы опасных био-
логических и связанных с ними факторов и негативных последствий злоупотребления биотехнологи-
ями.

Биоэтика Совокупность подходов к анализу и разработке принципов и ценностей, которые должны руководить 
деятельностью в области биологии и медицины, совокупный массив этических рекомендаций и пра-
вил, вводимых с целью обеспечения защиты интересов пациентов, научного сообщества, общества, 
животных и экосистем.

Примечание: источник –  собственная разработка с использованием данных [7, с. 207].

Ключевые вопросы биоэтики

Последнее из перечисленных в Таблице 1 направ-
лений биомедицинских технологий –  биоэтика –  
порождает наиболее дискуссионные и противо-
речивые вопросы. Биоэтика характеризуется ин-
тегральным и трансдисциплинарным характером: 
импульсом для ее развития послужило соединение 
естественно- научных и гуманитарных направлений 
человеческого знания. Биоэтика актуализирует ак-
сиологические и онтологические аспекты биомеди-
цины [5, с. 97].

Биоэтика, как и любое другое научно- 
философское направление, исходит в первую 
очередь из анализа дихотомий «жизнь –  смерть», 
«добро –  зло». Биоэтика позволяет рассмотреть 
не только крайние стадии этих оппозиций, но и весь 
спектр экзистенциальных явлений, которые нахо-
дятся в промежутке между ними. Так, к примеру, 
биоэтика стремится разграничить биологическую 
смерть и «смерть личности», «социальную гибель» 
[8, с. 142]. Можно ли считать человека, сердце кото-
рого остановилось, а мозг начал отмирать, живым? 
К какому состоянию такой пациент находится бли-
же –  к живому или мертвому? Кроме того, исследо-
вателей в области биоэтики часто интересует во-
прос начала отсчета жизни человека и выпряженные 
с ним вопросы абортов, ЭКО, суррогатного материн-
ства, «детей из пробирки», клонирования и проч.

Разрешить эти и другие вопросы посредством 
традиционного инструментария философской на-

уки едва ли возможно: традиционные этические 
теории (кантовская этика, этика утилитаризма и до-
бродетели и проч.) были выработаны в эпоху, когда 
человек априори считался единственным мораль-
ным агентом [4, с. 122]. Сегодня же носителем мо-
рали, нравственности и интеллекта может считать-
ся клон, искусственный интеллект, робот.

Во многих государствах биомедицинские техно-
логии вызывают активное отторжение обществен-
ности, в связи с чем государственные ведомств 
налагают запреты на их внедрение. Другие же, на-
против, весьма либеральны в отношении процес-
сов вмешательства в жизнь человека, животного, 
в окружающую среду. Причины различий в подхо-
дах к биомедицинским технологиям укореняются 
в специфике национального самосознания, в мен-
тальности, в аксиологических спектрах, доминиру-
ющих в кругах массовой общественности.

Развитие биомедицины в России с позиции 
государственности

Если обратиться к анализу рецепции биомедицин-
ских технологий в России, следует отталкиваться 
от ключевых ценностных констант, ментальных кон-
структов, которые являются фундаментальными 
в массовом сознании и определяют характерные 
черты российской государственности.

Обобщив существующие подходы к выделению 
ключевых ценностей, декларируемых в официаль-
ных политиках, в нормативном массиве, в СМИ, 
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в обиходном сознании, можно прийти к выводу 
о наличии таких базисных конструктов российской 
государственности, как патернализм, духовность 
и традиционализм. Политика государства в области 
биомедицинских технологий, таким образом, опре-
деляется во многом на основании того, насколько 
подобные технологии вступают в конфликт с этими 
и другими базовыми установками.

Патернализм выражает убеждение обществен-
ности в доминирующей роли государства как опе-
куна и защитника своих граждан. Установка на па-
тернализм предполагает, что государство обязано 
предоставлять своим гражданам различные соци-
альные и экономические блага, а также обеспечи-
вать их безопасность и благополучие. В российской 
ментальности патерналистический подход к госу-
дарственной власти часто сочетается с ожиданием 
ответственного руководства, способного решать 
проблемы общества. Патернализм предполагает, 
кроме того, легитимность вмешательства в част-
ную жизнь граждан –  в установленных законода-
тельством пределах.

Духовность играет важную роль в российской 
ментальности и оказывает влияние на специфику 
представлений о государственности. Духовность 
выражает веру граждан в высшие ценности, мо-
ральные принципы и нематериальные смысложиз-
ненные ориентации. Россия традиционно характе-
ризуется как страна с богатой религиозной и куль-

турной историей, где особое значение имеет рели-
гиозный компонент. Духовные убеждения и тради-
ции оказывают влияние на поведение и отношения 
людей в обществе, а также на формирование госу-
дарственной идеологии.

Традиционализм, в свою очередь, отражает ува-
жение к историческим традициям, обычаям и цен-
ностям, которые передаются из поколения в по-
коление. В российской ментальности уважение 
к традициям и старым обычаям часто сочетается 
с ожиданием стабильности общественной и поли-
тической жизни. Традиционализм может проявлять-
ся в сохранении привычных социальных практик, 
в придании особого значения историческим собы-
тиям и символам, а также в стремлении к сохране-
нию национальной идентичности.

Активное участие государства в развитии 
биомедицины и контроль биомедицинских 
технологий как проявление патернализма

Если отталкиваться от тезиса о патернализме как 
основе российской государственности, можно сде-
лать вывод о том, что государственные ведомства, 
в попытках защитить общество от негативных тен-
денций, вмешивается как в частную жизнь его пред-
ставителей и для легитимизации подобного вмеша-
тельства модернизирует и расширяет нормативных 
массив в области биомедицины.

Таблица 2. Направления деятельности официальных органов власти в обеспечении контроля за развитием биомедицинских технологий

Направление Содержание деятельности

Научно-образовательное Развитие национальной юридической, медицинской науки, отвечающей запросам и потребностям 
современного государства и общества, трансформация системы высшего образования, обеспечи-
вающая готовность вузов России к деятельности в условиях развития биомедицины; переподго-
товка кадров для приоритетных направлений научно- технологического развития.

Законотворческое Формирование правовых основ биоэкономики, ее отдельных отраслей и секторов; обновление су-
ществующих законодательных и нормативных актов.

Институциональное Создание системы взаимодействующих государственных и общественных институтов и органов, 
деятельность которых будет способствовать повышению эффективности государственного управ-
ления в области биомедицины.

Информационное(идеологиче-
ское)

Формирование и поддержание информационного пространства, отвечающего интересам обще-
ства и государства, в т.ч. в отношении биомедицинских технологий. Формирование общественно-
го мнения в области биотехнологий.

Примечание: источник –  собственная разработка

Представители власти Российской Федерации 
уже после распада СССР осознали потребность 
в законодательном регулировании биомедицинских 
вопросов. Эти соображения позволили властным 
ведомствам инициировать внедрение целой систе-
мы основополагающих национальных нормативно- 
правовых актов (законы РФ от 22 декабря 1992 г. 
№ 4180-I «О трансплантации органов и (или) тка-
ней человека», от 22 декабря 1992 г. № 4180-I 
«О трансплантации органов и (или) тканей чело-
века» и др.) [6, с. 35].

Впоследствии были приняты: Федеральный за-
кон от 23.08.1996 № 127 ФЗ «О науке и государ-
ственной научно- технической политике»; Феде-

ральный закон от 12.04.2010 № 61 ФЗ «Об обраще-
нии лекарственных средств»; Федеральный закон 
от 04.12.2007 № 329 ФЗ «О физической культуре 
и спорте в Российской Федерации»; Федеральный 
закон от 21.11.2011 № 323 ФЗ «Об основах охраны 
здоровья граждан в Российской Федерации»; Феде-
ральный закон от 30.12.2020 № 492 ФЗ «О биоло-
гической безопасности в Российской Федерации» 
[6, с. 205].

При этом, как и во многих других странах, право-
вая регламентация существенно отстает от динами-
ки развития биомедицинского знания и технологий. 
Кроме того, формально- юридическая регламен-
тация не способна предвидеть все особенности, 
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направления и практики биомедицинского воздей-
ствия на человека [9, с. 110].

В данной связи власти пришли к мультивектор-
ной политике регулирования биомедицины; на сме-
ну юридическому кодированию пришли разнона-
правленные меры и механизмы, которые могут 
удержать развитие биомедицины под контролем 
властных ведомств (см. табл. 2).

Духовность и православие как факторы, 
сдерживающие развитие биомедицины. 
Христианская биоэтика

Сегодня в нашей стране можно говорить о станов-
лении такого направления научной и обществен-
ной мысли, как консервативная биоэтика. Консер-
вативная биоэтика противопоставляется биоэтике 
либерального типа, которая сориентирована на на-
туралистическую и прагматико- утилитаристскую 
систему ценностей. Исторически для России не бы-
ло свой ственно натуралистическо- прагматическое 
отношение к жизни, поэтому и российская государ-
ственность формировалась в контексте приорите-
та нематериальных ценностей и доминировании 
духовного, иррационального над прагматическим. 
Россия всегда была страной достаточно консерва-
тивной, поэтому отечественная наука и медицина 
в современной России продолжают сохранять ак-
сиологическое отношение к человеческой жизни. 
Подобные установки достаточно легко «встраива-
ются» в христианскую парадигму мировоззрения, 
в той или иной мере свой ственной большинству 
граждан страны.

Сегодня мы наблюдаем вступление стра-
ны в эпоху религиозного возрождения. Русская 
православная церковь прирастает в числе веру-
ющих и занимает все более активную позицию 
по самым значимым вопросам общественной 
жизни. Лидеры православной церкви признают 
неизбежный и бесповоротный характер научно- 
технологического прогресса, но, при этом, наста-
ивают на том, что что в биомедицине требуется 
отделение того, соответствует христианским нор-
мам жизни, а от того, что им противоречит [михель, 
с. 35]. Церковно- общественный совет в данном кон-
тексте регулярно публикует заявления, посвящен-
ные значимым вопросам биомедицинской пробле-
матики: легализация эвтаназии, репродуктивные 
технологии, клонирование, аборт, фетальная те-
рапия и проч.

Биоэтика в том ее виде, в котором она возник-
ла и развивается на Западе, едва ли приживется 
в России [2, с. 52]. В рамках христианской биоэти-
ки, обретающей популярность в России, считать 
идеалом здоровья безболезненное и хорошо от-
лаженное функционирование органов невозмож-
но, следовательно, большинство биомедицинских 
технологий не имеют смысла.

Таким образом, проведенное исследование при-
водит к следующим выводам:
1. Биотехнологии возникли на стыке биологии, 

биохимии, биофизики, генетики, эмбриоло-

гии, информатики, кибернетики, робототех-
ники и со временем стали одной из наиболее 
динамично развивающихся областей науки 
и практики. Исследователи- биотехнологи из-
учают возможности использования живых ор-
ганизмов, биологических систем, продуктов их 
жизнедеятельности для решения медицинских 
и общественных задач, а также создания новых 
организмов, биологических систем, продуктов. 
Биомедицина является одним из направлений 
биотехнологий.

2. Рост значимости биологических технологий 
в жизни общества повлиял на изменения в го-
сударственных политиках и стратегиях. Госу-
дарства, следуя внутренним идеологическим 
соображениям, основываясь на традициях 
и установках большинства населения и правя-
щих элит, реагируют на вмешательство меди-
ков, инженеров и биологов в природу челове-
ка. Благодаря биомедицинским технологиям 
наука и практическая деятельность человека 
пополнились таим категориями, как биоправо, 
биомедицина, биобезопасность, биоэкономика, 
биофармация, биоэтика.

3. Во многих государствах биомедицинские тех-
нологии вызывают активное отторжение об-
щественности, в связи с чем государственные 
ведомств налагают запреты на их внедрение. 
Другие же декларируют либеральную политику 
в отношении биомедицинских технологий. При-
чины различий в подходах к биомедицинским 
технологиям укореняются в специфике нацио-
нального самосознания, в ментальности.

4. Сделан вывод о наличии таких базисных кон-
структов российской государственности, как 
патернализм, духовность и традиционализм. 
Политика государства в области биомедицин-
ских во многом определяется опорой на эти 
конструкты.

5. Среди направлений деятельности официаль-
ных органов власти в обеспечении контроля 
за развитием биомедицинских технологий –  
научно- образовательное, законотворческое, 
институционально, информационное (идеоло-
гическое).

6. Сегодня в нашей стране можно говорить о ста-
новлении такого направления научной и обще-
ственной мысли, как консервативная биоэтика. 
Консервативная биоэтика противопоставляет-
ся биоэтике либерального типа. Российская на-
ука и медицинская практика по-прежнему при-
держиваются аксиологического подхода к че-
ловеческой жизни, что налагает косвенные или 
прямые запреты на применение некоторых био-
медицинских технологий.
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ETHICAL ASPECT OF BIOMEDICAL TECHNOLOGIES 
FROM THE POSITION OF THE RUSSIAN STATE

Abdulaeva Z. E., Vagabova N. M.
DSMU

The article discusses the biotechnology industry. New phenomena 
and institutions that arose due to the popularization of biotechnol-
ogies are identified. It is concluded that the growing importance of 
biological technologies in society has influenced changes in govern-
ment policies and strategies. Different states, following internal ide-
ological considerations, based on the traditions and attitudes of the 
majority of the population and the ruling elites, react differently to the 
intervention of doctors, engineers and biologists in human nature. 
The reasons for the differences in approaches to biomedical tech-
nologies are rooted in the specifics of national self-awareness, in the 
mentality, in the axiological spectra that dominate in the circles of 
the mass public. It is concluded that there are such basic concepts 
of Russian statehood as paternalism, spirituality and traditionalism. 
The public policy in the field of biomedical is analyzed within the 
framework of these three concepts.

Keywords: biomedicine, biotechnology, biomedical technology, bi-
olaw, paternalism, traditionalism, spirituality, statehood.
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Коронавирусная инфекция (SARS-CoV-2), несомненно, стала 
одним из запоминающихся событий 21 века. Для борьбы с пан-
демией с 2020 года во всем мире начата массовая программа 
вакцинации. Вакцинация считается наиболее многообещаю-
щим, но в то же время и сложным подходом, который направ-
лен на ускорение борьбы с заболеванием, достижение уровней 
иммунитета, необходимых для достижения международных це-
лей по снижению смертности.
В этом исследовании мы ставим своей целью изучение со-
временных вопросов массовой вакцинации населения против 
COVID-19 и рассмотрение перспективных вакцинных плат-
форм. Исследования были получены путем поиска в четырех 
электронных базах данных: PubMed / Medline, Scopus, базе 
данных Excerpta Medica (EMBASE), Google Scholar и medRxiv 
для проверки научной литературы.

Ключевые слова: вакцинация, COVID-19, инфекция, панде-
мия.

Коронавирус SARS-CoV-2 был впервые описан 
в декабре 2019 годах [1] а в марте 2020 года Все-
мирная организация здравоохранения (ВОЗ) объя-
вила COVID-19 глобальной пандемией [2]. Распро-
странение SARS-CoV-2 привело к серьезному гло-
бальному кризису в здравоохранении, социальной 
и экономической сферах [3].

Согласно данным ВОЗ, на 7 сентября 2022 го-
да в мире зарегистрировано более 600 миллионов 
подтвержденных случаев COVID-19, включая более 
6,4 миллиона смертей. Эта заболеваемость стала 
всемирной проблемой общественного здравоох-
ранения и представила значительную угрозу для 
окружающей среды, здоровья и восстановления 
экономики [4,5]. В период пандемии все страны 
приняли профилактические стратегии для сдер-
живания распространения COVID-19, включая от-
слеживание контактов, карантин, соблюдение со-
циальной дистанции, надлежащую санитарию и ис-
пользование масок [6,7]. Был усилен пограничный 
контроль и проводился активный мониторинг для 
быстрого выявления и изоляции случаев, внесен-
ных из других стран [8].

В то время как мир приближался к мрачному 
рубежу смертей от COVID-19, заболевания, вы-
зываемого вирусом SARS-CoV-2, исследователи 
и производители лекарств со всего мира работали 
вместе в беспрецедентных усилиях по разработке 
вакцины, которая смягчит этот величайший кризис 
общественного здравоохранения за последние сто 
лет. Надежду на победу в глобальной битве против 
COVID-19 дало одобрение вакцин, способных пре-
дотвратить заболевание SARS-CoV-2.

Относительно недавно многие страны отменили 
профилактические и контрольные меры, смягчив 
политику предотвращения въезда и больше не вво-
дя обязательное ношение масок. Важно отметить, 
что вакцинация по-прежнему основной приоритет 
[9].

В начале февраля 2021 года ВОЗ объявила, 
что количество вакцинированных против COVID-19 
превышает число заразившихся впервые. К началу 
июня число привитых достигло 2 миллиардов, что 
превышает общее число зараженных в 12 раз. Бы-
стрые темпы проведения вакцинации заставляют 
нас рассмотреть вопросы эффективности суще-
ствующих вакцин, необходимого уровня коллектив-
ного иммунитета для остановки распространения 
болезни, продолжительности защиты, ожидаемых 
результатов и перспектив использования новых 
вакцинных платформ.

Были исследованы различные методы лечения 
COVID-19, включая использование противовирус-
ных препаратов, таких как ремдесивир и дексаме-

Issues of mass vaccination against SARS-CoV-2 and its role in ending the pandemic



101

М
ЕД

ИЦ
ИНА. СОЦ

ИОЛ
ОГИЯ. Ф

ИЛ
ОСОФ

ИЯ. Прикладны
е исследования

тазон, а также других лекарств, таких как тоцилиз-
умаб, ивермектин и хлорохин. Однако эффектив-
ность этих методов против COVID-19 не была под-
тверждена в ходе клинических испытаний [10,11]. 
Использование ивермектина в больших дозах для 
проявления противовирусных свой ств может быть 
опасным для человека, так как превышает допу-
стимый лимит применения и может вызывать нега-
тивные побочные эффекты, такие как судороги, 
передозировка и психоз [12]. Кроме того, хлорохин 
демонстрировал серьезные побочные эффекты 
и взаимодействие с другими лекарствами, что де-
лает его неподходящим в качестве эффективного 
лечебного средства для COVID-19 [12]. К сожале-
нию, поскольку COVID-19 является новым вирусом, 
ученые до сих пор не уверены, какую продолжи-
тельность приема подобных фармацевтических 
препаратов рекомендовать инфицированным лю-
дям. Клинические исследования показывают, что 
вакцины являются идеальной профилактической 
мерой.

Кроме того, крайне важно проводить массовую 
вакцинацию, поскольку высокие показатели соот-
ветствия необходимы для развития коллективного 
иммунитета. Это проявляется в распространен-
ности других заболеваний, таких как корь, оспа 
и полиомиелит, которые были почти или полно-
стью искоренены благодаря широкому использова-
нию вакцин [13]. В настоящее время для COVID-19 
разработано множество типов вакцин, включая 
ДНК-вакцины, мРНК-вакцины и вакцины с реком-
бинантным белком (spike) [14,15].

Исследования по разработке эффективных вак-
цин против COVID-19 начались в феврале 2020 го-
да и были предметом интенсивных исследований. 
Обычно процесс создания вакцины против инфек-
ционных заболеваний занимает несколько лет, 
но быстрое распространение COVID-19 стимули-
ровало ускорение исследований. В марте 2020 года 
были разработаны первые кандидатные вакцины, 
и клинические исследования I фазы были начаты 
с четырьмя из них. За прошедший год не наблюда-
лось резкого увеличения числа испытуемых вакцин. 
На начало апреля 2021 года проводились клиниче-
ские исследования 64 различных вакцин, из кото-
рых 13 находились на III фазе исследований.

Причиной этому послужило формирование пе-
речня вакцин для массовой иммунизации. В список 
включены различные вакцины, такие как BNT162b2 
(Pfizer, США и BioNTech, Германия), mRNA1273 
(Vaccine Research Center США и Moderna, США), 
Johnson&Johnson (Бельгия, дочернее предприя-
тие корпорации Johnson&Johnson), Гам- КОВИД-
Вак (ФГБУ «Национальный центр эпидемиологии 
и микробиологии им. Н. Ф. Гамалеи» Минздрава 
России), AZD1222 (Astra Zeneca, Швеция совмест-
но с Оксфордским университетом, Великобрита-
ния), Sinopharm (КНР), CoronaVac (КНР) и Novаvax 
(США) [16].

Для каждой вакцины были получены данные 
об их безопасности и эффективности. Заявлен-
ная защитная эффективность вакцин варьирует 

от 70% до 94,5%. К настоящему моменту в мире 
было проведено более 900 миллионов прививок 
от COVID-19, а количество полностью вакцини-
рованных превышает 3095 миллионов человек. 
В апреле 2020 года сообщалось о 115 экспери-
ментальных образцах вакцин от COVID-19, и как 
минимум 6 из них были одобрены для проведения 
клинических исследований [17].

Сравнительная эффективность вакцин может 
быть определена только через результаты кон-
тролируемых клинических исследований. Одним 
из ключевых показателей является эффективность 
вакцин, где наиболее перспективными препарата-
ми считаются те, у которых показатель превышает 
90%. Однако при близких показателях эффектив-
ности, важным критерием для оценки качества вак-
цин выступает характеристика побочных эффектов 
при массовой вакцинации. Как показали клиниче-
ские исследования фазы III, нежелательные по-
бочные действия были примерно одинаковые для 
всех видов вакцин, такие как покраснение в месте 
укола, умеренная и краткосрочная лихорадка, бо-
ли в мышцах и суставах [18]. Однако при массовой 
вакцинации диапазон нежелательных проявлений 
расширился.

Например, данные о масштабной иммунизации 
вакциной Pfizer/ BioNTech показали серьезные по-
бочные эффекты, включая летальные исходы, в от-
личие от данных, полученных в ходе клинических 
исследований фазы III. Однако ни в одном случае 
прямая связь между вакцинацией и смертью не бы-
ла установлена [19,20].

Существуют различные классы вакцин, такие 
как РНК-вакцины (Pfizer/BioNTech и Moderna), век-
торные рекомбинантные (Спутник V, Johnson&John-
son и Astra Zeneca), инактивированные (Sinopharm 
и Sinovac) и субъединичные (Novavax). Для опреде-
ления долгосрочных перспектив вакцинных плат-
форм проводится сравнение по таким показателям, 
как возможность формирования полноценного им-
мунного ответа, защитная эффективность, время, 
необходимое для разработки и испытания вакцин, 
а также возможность массового производства.

Вакцины с мРНК не содержат сам антиген, 
но передают генетическую информацию об анти-
гене, и вакцинированный индивидуум синтезирует 
антигены в клетках- хозяевах. В этой технологии все 
компоненты производятся путем химического син-
теза, что позволяет ускорить разработку в случае 
пандемии. Эти вакцины могут защитить реципиен-
тов от инфекции SARS-CoV-2 путем образования 
антител и обеспечить иммунитет против инфекции 
SARS-CoV-2. Обе вакцины могут вызывать различ-
ные побочные эффекты, но сообщается, что эти ре-
акции встречаются реже у вакцины Pfizer / BioNTech 
по сравнению с вакциной Moderna против COV-
ID-19; однако вакцину Moderna по сравнению с вак-
циной Pfizer легче транспортировать и хранить, 
поскольку она менее чувствительна к температу-
ре. Преимущества, связанные с мРНК-вакцинами, 
включают высокую эффективность и относитель-
но низкую выраженность побочных эффектов [21].



№
 3

  2
02

4 
 [М

СФ
]

102

Gam- Covid- Vac (Спутник V) –  вакцина на осно-
ве аденовируса (двой ной вирусный переносчик), 
в которой используется ослабленный вирус, кото-
рый, в свою очередь, доставляет небольшие части 
патогена, в конечном счете стимулируя иммунный 
ответ. Ген, кодирующий S-белок SARS-CoV-2, пере-
носится через вектор rAd26 (первая доза), который 
обеспечивает гуморальный и клеточный иммуни-
тет, а вектор rAd5 (вторая доза) индуцирует обра-
зование клеток памяти. Активными компонентами 
являются модифицированный аденовирус с дефек-
том репликации другого серотипа, модифицирован-
ный для включения белка S, экспрессирующего ген 
SARS-CoV-2. Серьезных нежелательных явлений, 
связанных с вакциной, зарегистрировано не было, 
а эффективность вакцины, основанная на количе-
стве подтвержденных случаев COVID-19 через 21 
день после введения первой дозы вакцины, соста-
вила 92% [22,23].

Вакцина CoronaVac была разработана Sinovac 
с использованием неактивного вируса SARS-CoV-2 
(штамм CZ02). Вводятся две дозы вакцины с интер-
валом от 14 до 28 дней. Одним из основных преи-
муществ вакцины, разработанной Sinovac, является 
то, что ее можно хранить при температуре 2–8 °C.

Sinopharm (Sinopharm BBIBP-CorV) представляет 
собой инактивированную вирусную вакцину, одо-
бренную ВОЗ. В отличие от вакцин Moderna и Pfiz-
er, эта вакцина проста в транспортировке и мо-
жет храниться при температуре 2–8 °C. Посколь-
ку иммунный ответ, вызванный вакциной BBIBP-
CorV, многовариантен, мутация вируса не может 
повлиять на иммунный ответ, вызванный вакциной 
BBIBP-CorV. Вакцина показала эффективность 79% 
в отношении симптоматических случаев COVID-19 
с редкими серьезными побочными эффектами [24].

Вакцина, разработанная Novavax, представля-
ет собой вакцину на основе белковых субъединиц, 
разработанную с использованием субъединицы 
белка SARS-CoV-2 spike в ее гликозилированной 
форме. Вакцину можно стабильно хранить при тем-
пературе 2–8 °C с интервалом в две дозы в 3 неде-
ли. Для усиления иммунного ответа его смешивают 
с запатентованным адъювантом Novavax Matrix- M 
на основе сапонина. Клинические испытания No-
vavax представляют собой первые крупные кон-
тролируемые клинические испытания эффектив-
ности вакцины против COVID-19 против вариантов 
B.1.1.7 и B.1.351. В целом, результаты показывают, 
что NVX–CoV2373 может быть столь же эффекти-
вен, как любое изученное на сегодняшний день 
профилактическое средство против старых вари-
антов [25].

Заключение. Представленный обзор представ-
ляет собой анализ вопросов и проблем, возника-
ющих в процессе массовой иммунизации против 
COVID-19, а также оценку перспектив используе-
мых вакцинных платформ. Исследование проде-
монстрировало, что основной целью проводимой 
вакцинации является создание коллективного им-
мунитета, который помешает дальнейшему распро-
странению заболевания. При сравнении различных 

вакцинных платформ, таких как аттенуированные, 
инактивированные, на основе вирусоподобных ча-
стиц, пептидные, векторные рекомбинантные, ДНК 
и РНК-вакцины, использованные в процессе мас-
совой иммунизации против COVID-19, были выяв-
лены определенные преимущества и недостатки 
каждого вида вакцин.
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ISSUES OF MASS VACCINATION AGAINST SARS-
COV-2 AND ITS ROLE IN ENDING THE PANDEMIC

Saaeva N. M., Daniyalbekova Z. M., Abusueva A. S., Bilalova S. K., Yuzbekova A.
Dagestan State Medical University

Coronavirus infection (SARS-CoV-2) has undoubtedly become one 
of the memorable events of the 21st century. To combat the pan-
demic, a massive vaccination program has been launched world-
wide since 2020. Vaccination is considered the most promising, but 
also challenging, approach to speed up disease control, achieving 
the levels of immunity needed to meet international mortality reduc-
tion goals.
In this study, our goal is to study current issues of mass vaccination 
of the population against COVID-19 and consider promising vac-
cine platforms. Studies were obtained by searching four electronic 
databases: PubMed/Medline, Scopus, Excerpta Medica Database 
(EMBASE), Google Scholar and medRxiv to screen the scientific 
literature.

Keywords: vaccination, COVID-19, infection, pandemic.
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Статья посвящена проблеме повышения эффективности ра-
боты медицинских учреждений. Обоснована актуальность 
проблемы оценки эффективности деятельности медицинских 
организаций. Раскрыты факторы, которые определяют мето-
дические подходы к экспертизе и контролю качества, к оценке 
эффективности медицинской помощи в системе отечествен-
ного здравоохранения. Показано, что в системе здравоохра-
нения разработаны автоматизированные инструменты оценки 
эффективности труда медицинских работников, медицинских 
организаций и ее структурных подразделений. Эффективность 
труда медицинских организаций и медицинского персонала 
является интегративным показателем, отражающим соответ-
ствие полученных результатов целям и задачам деятельности. 
Одним из показателей эффективности работы медицинских 
учреждений является степень субъективной удовлетворенно-
сти медицинского персонала различными сторонами трудовой 
деятельности в медицинской организации. Цель исследования: 
оценка эффективности трудовой деятельности медицинского 
персонала медицинских организаций по критериям субъек-
тивной удовлетворенности различными сторонами труда. 
Методы сбора данных –  анкетный опрос; методы обработки 
данных –  сравнительный и уровневый анализ; статистические 
методы –  метод описательной статистики, процентное распре-
деление полученных данных. Результаты исследования выяви-
ли субъективную удовлетворенность медицинского персонала 
группой факторов, которые обуславливают высокую эффек-
тивность профессионального труда медицинских работников, 
демонстрируя удовлетворенность условиями труда, системой 
взаимодействия между отдельными подразделениями и ме-
дицинскими работниками, возможностью использовать опыт 
и способности в профессиональной деятельности. Недостаточ-
ная степень субъективной удовлетворенности медицинского 
персонала выявлена по фактору удовлетворенность компетен-
циями руководителя, что обуславливает риски снижения эф-

фективности работы медицинских учреждений. Практическая 
значимость исследования заключается в возможности исполь-
зования ее результатов для повышения эффективности рабо-
ты медицинских учреждений.

Ключевые слова: медицинская организация, эффективность 
труда, качество медицинской деятельности, качество медицин-
ской помощи, удовлетворенность факторами труда.
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Введение

Отечественная система здравоохранения в на-
стоящее время находится в условиях интенсив-
ных изменений, что обусловлено внедрени-
ем процессов информатизации и цифровиза-
ции в организационно- экономическую структуру 
лечебно- профилактических учреждений органов 
здравоохранения. Целью данных изменений являет-
ся повышение качества медицинских услуг системы 
здравоохранения. Это, в свою очередь, предполага-
ет внедрение электронно- цифровых методов мони-
торинга качества и управления современным учре-
ждением здравоохранения. В связи с этим, ведет-
ся разработка современных электронно- цифровых 
технологий контроля и оценки эффективности де-
ятельности медицинской отрасли в целом и ее от-
дельных подразделений на основе анализа тради-
ционных принципов, методических подходов и мето-
дов внутреннего контроля качества и безопасности 
медицинской деятельности [5; 6; 7]. Новые требо-
вания к системе отечественного здравоохранения 
сегодня привели к тому, что сегодня проводится 
стандартизация порядка оказания медицинской по-
мощи в электронном формате и «внедрения в меди-
цинские информационные системы, в том числе при 
автоматизации процессов контроля качества меди-
цинской помощи» [8, с. 38]. Методические подходы 
к экспертизе и контролю качества и эффективности 
медицинской помощи сегодня определяются целым 
рядом факторов. Ведущими показателями качества 
деятельности медицинских учреждений являют-
ся электронно- цифровое обеспечение структуры 
управления учреждений здравоохранения и повы-
шение роли экономических методов управления. 
К настоящему времени в системе здравоохранения 
разработаны автоматизированные инструменты 
оценки качества и эффективности труда медицин-
ских работников в различных профилях медицин-
ских организаций [1; 6; 7; 9; 10], внедрена унифици-
рованная система внутреннего контроля качества 
лечебно- профилактической деятельности [2–4].

Одной из важнейших характеристик труда и тру-
довой деятельности является эффективность, ко-
торая имеет свои специфические характеристики 
в системе здравоохранения. Наряду с эффектив-
ностью деятельности медицинских учреждений, 
существуют близкие к нему понятия: «качество 
медицинской деятельности» и «качество медицин-
ской помощи». Качество медицинской деятельно-
сти определяется как «совокупность характери-
стик, отражающих качество медицинской помощи, 
а также качество ее организации и степень дости-
жения запланированного результата» [9, с. 16]. Ка-
чество медицинской помощи демонстрирует «со-
вокупность характеристик, отражающих правиль-
ность выбора методов профилактики, диагности-
ки, лечения и реабилитации, а также соблюдение 
технологии лечебного процесса» [9, с. 16]. В свою 
очередь, эффективность труда является интегра-
тивным показателем, отражающим адекватность 
полученных результатов деятельности поставлен-

ным задачам в ходе ее выполнения [11]. Сопостав-
ление содержания, качества и объема фактиче-
ского труда с планируемым результатом позволяет 
оценить эффективность медицинского труда. Ре-
зультаты лечебно- профилактической деятельности 
отражаются в технологических картах, стандартах 
и программах, которые показывают особенности 
функционирования учреждения здравоохранения.

Важным направлением в изучение эффектив-
ности работы медицинских учреждений является 
выделение комплекса показателей, которые позво-
ляют оценить эффективность ее различных видов 
деятельности, информационного взаимодействия, 
управления и контроля качества на основе монито-
ринга. Мониторинг качества работы медицинского 
учреждения предполагает:
– во-первых, определить критерии и показатели 

управления медицинской организацией, ее от-
дельных подразделений и медицинских работ-
ников;

– во-вторых, совокупность критериев, отражающих 
качество медицинской деятельности и ее орга-
низации при оказании лечебно- профилак ти-
чес кой помощи.
Совокупность выделенных показателей эффек-

тивности деятельности медицинского учреждения 
определяют и комплекс адекватных методов ди-
агностики, в ряде случаев предполагающих экс-
пертную оценку эксперта- специалиста по профилю 
лечебно- профилактической деятельности. Так, на-
пример, в ходе экспертной оценки эффективности 
работы отдельных подразделений медицинского 
учреждения «анализируются жалобы пациентов 
и их законных представителей, профессиональ-
ные ошибки врачей, данные анкетирования (в том 
случае, если они проводились), качество ведения 
медицинской документации, достоверность стати-
стических данных, использование медикаментов, 
готовность оказывать медицинскую помощь по экс-
тренным и неотложным состояниям и многое дру-
гое» [1, с. 21]. Повысить достоверность при анализе 
массива показателей, отражающих объективные 
критерии эффективности медицинского труда, по-
зволяет интенсивное использование автоматизиро-
ванных средств контроля и качества медицинской 
помощи, которые в настоящее время внедрены 
в деятельность медицинских учреждений.

Анализируя проблему эффективности деятель-
ности медицинских учреждений, необходимо под-
черкнуть, что до настоящего времени не решены 
ряд вопросов. Так, например, несмотря на разли-
чия трудовой деятельности, одни и те же крите-
рии эффективности профессиональной деятель-
ности предлагаются для разных типов профессий. 
В основном выделены критерии эффективности, 
посредством которых можно определить любую 
деятельность, вне зависимости от ее социально-
го контекста. Внимание направлено в основном 
на определение объективных критериев эффектив-
ности труда, а субъективным критериям профес-
сиональной деятельности уделяется меньше вни-
мания. Необходимо отметить, что «субъективные 
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критерии эффективности трудовой деятельности 
неформальны и не закреплены в нормативных до-
кументах и в стандартах качества управления ка-
чеством и безопасностью в медицинской организа-
ции, в большей степени отражают степень удовлет-
воренности медицинского персонала различными 
сторонами трудовой деятельности» [11]. Поэтому 
изучение субъективных критериев эффективности 
медицинского труда является одной из задач, по-
зволяющих повысить эффективность работы ме-
дицинского учреждения в целом.

С целью повышения эффективности деятельно-
сти медицинских учреждений внимания заслужи-
вают вопросы создания благоприятного социально- 
психологического климата, врачебной этики и деон-
тологии в процессе оказания медицинских услуг [1; 
2]. В настоящее время актуальными являются научно- 
практические исследования по проблеме организаци-
онных условий, обеспечивающих повышение эффек-
тивности работы медицинских учреждений. Одним 
из показателей эффективности работы медицинских 
учреждений, как отмечалось выше, является степень 
удовлетворенности медицинского персонала различ-
ными сторонами трудовой деятельности в медицин-
ской организации. Оценка эффективности трудовой 
деятельности медицинского персонала учреждений 
здравоохранения по критериям субъективной удов-
летворенности различными сторонами труда являет-
ся условием для принятия управленческих решений, 
направленных на повышение эффективности работы 
медицинских учреждений. В связи с этим проведе-
но исследование степени удовлетворенности меди-
цинского персонала условиями труда в учреждениях 
здравоохранения как показателя эффективности ра-
боты медицинского учреждения.

Материалы и методы исследования

Исследование проводилось на базе государствен-
ных медицинских организаций, подведомственных 
Министерству здравоохранения Московской обла-
сти и г. Москвы. Цель исследования: оценка эф-
фективности трудовой деятельности медицинского 
персонала учреждений здравоохранения по кри-
териям субъективной удовлетворенности различ-
ными сторонами труда. В качестве методов сбора 
данных применялся анкетный опрос, направленный 
на оценку показателей субъективных критериев 
эффективности трудовой деятельности: удовлет-
воренность медицинской организацией; удовлет-
воренность условиями труда; удовлетворенность 
взаимодействием медицинского персонала меж-
ду собой; удовлетворенность профессиональной 
компетенцией руководителя; удовлетворенность 
возможности использования профессионального 
опыта и способностей. В анкетном опросе приня-
ли участие 347 медицинских работников разного 
должностного статуса. В качестве методов обра-
ботки данных применялся сравнительный и уров-
невый анализ, статистические методы –  метод опи-
сательной статистики, процентное распределение 
полученных данных.

Результаты и обсуждения

Результаты исследования субъективной удовлетво-
ренности различными сторонами труда медицин-
ского персонала позволили выявить процентное 
распределение медицинских работников с разным 
уровнем степени удовлетворенности медицинской 
организацией (рис. 1).

Практически каждый второй медицинский ра-
ботник удовлетворен медицинской организацией 
(46,4%), из которых более, чем каждый пятый ме-
дицинский работник (21,4%) вполне удовлетворен 
медицинской организацией, а каждый четвертый 
(25%) полностью удовлетворен.
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Рис. 1. Удовлетворенность медицинского персонала 
медицинской организацией

Показатели: 1. Вполне удовлетворен. 2. Удовлетворен. 3. Не вполне 
удовлетворен. 4. Не удовлетворен. 5. Крайне не удовлетворен

Такое же распределение медицинских работни-
ков выявлено по уровню неудовлетворенности раз-
личными факторами труда в медицинской органи-
зации: не вполне удовлетворены каждый пятый ме-
дицинский работник, а 21,4% медицинского персо-
нала не удовлетворены. Только 7,1% медицинских 
работников крайне не удовлетворены медицинской 
организацией, составляя риск текучести кадров.

Удовлетворенность условиями труда выступает 
значимым показателем субъективной удовлетво-
ренности медицинского персонала, что оказывает 
влияние на качество лечебно- профилактической 
деятельности медицинского учреждения (рис. 2).
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Рис. 2. Удовлетворенность медицинского персонала 

условиями труда

Показатели: 1. Вполне удовлетворен. 2. Удовлетворен. 3. Не вполне 
удовлетворен. 4. Не удовлетворен.

Результаты опроса показали, что почти каж-
дый третий медицинский работник удовлетворен 
(32,1%) и каждый четвертый вполне удовлетворен 
(25%) условиями труда. Физической нагрузкой м 
условиями труда не удовлетворены только 14,3% 
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медицинских работников. В целом можно заклю-
чить, что данный фактор удовлетворенности трудом 
отражает оптимальный уровень удовлетворенности 
физическими нагрузками в процессе оказания ме-
дицинской помощи.

Система взаимодействия в медицинской орга-
низации между ее структурными подразделениями 
и отдельными медицинскими работниками являет-
ся одним из условий, которое оказывает влияние 
на эффективность труда (рис. 3).
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Рис. 3. Удовлетворенность взаимодействием 

медицинского персонала между собой

Показатели: 1. Вполне удовлетворен. 2. Удовлетворен. 3. Не вполне 
удовлетворен. 4. Не удовлетворен.

Анализ полученных результатов показывает, 
что 75% медицинских работников удовлетворены 
взаимодействием между медицинским персоналом 
в процессе решения лечебно- профилактических 
задач между разными подразделениями медицин-
ского учреждения. Только у 14,3% медицинских ра-
ботников имеют место проблемы взаимодействия 
при оказании лечебно- профилактической помощи.

В медицинском учреждении в системе профес-
сионального взаимодействия важная роль прида-
ется особенностям управления медицинским пер-
соналом, которое определяется профессиональной 
компетенцией руководителей. Удовлетворенность 
среди медицинского персонала профессиональной 
компетентностью руководителя выступает одним 
из условий повышения качества медицинской по-
мощи, как в отдельных подразделениях медицин-
ской организации, так и медицинской организации 
в целом (рис. 4).
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Рис. 4. Удовлетворенность медицинского персонала 
профессиональной компетенцией руководства

Показатели: 1. Вполне удовлетворен. 2. Удовлетворен. 3. Не вполне 
удовлетворен. 4. Не удовлетворен. 5. Крайне не удовлетворен.

Результаты показывают, что вполне удовлет-
ворены и удовлетворены профессиональной ком-

петентностью руководства 28,6% медицинского 
персонала. При этом полное удовлетворение про-
фессиональной компетентностью руководителя об-
наружено только у 7,1% медицинского персонала. 
Каждый четвертый медицинский работник (25%) 
не вполне удовлетворен профессиональной ком-
петентностью руководства медицинским учрежде-
нием, а 46,4% не удовлетворены и крайне не удов-
летворены компетентностью руководителя, что по-
казывает наличие ряда противоречий в системе 
управления медицинской организацией и риски 
возникновения конфликтов в системе отношений 
подчиненный- руководитель.

Важным субъективным фактором труда меди-
цинского персонала, оказывающим влияние на его 
качество, является возможность профессиональ-
ной самореализации, то есть применения профес-
сиональных навыков, способностей и профессио-
нального опыта (рис. 5).

0

5

10

15

20

25

1 2 3 4

7,1%

21,4%

25% 25%

21,4%

5
 

Рис. 5. Удовлетворенность медицинского персонала 
возможностью использования своего опыта 

и способностей

Показатели: 1. Вполне удовлетворен. 2. Удовлетворен. 3. Не вполне 
удовлетворен. 4. Не удовлетворен.

Результаты показывают, что полностью удовлет-
ворены возможностью реализовать свои профес-
сиональные способности и опыт каждый четвертый 
медицинский работник (25%), а 28,6% медицинских 
имеют оптимальный уровень удовлетворенности 
возможностью самореализации профессиональ-
ных способностей при выполнении профессиональ-
ных задач в процессе оказания медицинской помо-
щи. Такое же количество медицинских работников 
(28,6%) не вполне удовлетворены возможностями 
использовать профессиональный опыт и способ-
ности при выполнении профессиональных задач. 
Только 17,8% практически не удовлетворены пре-
доставленными медицинскими организациями воз-
можностями использовать трудовой опыт и спо-
собности при выполнении профессиональной де-
ятельности.

Сравнительный анализ факторов субъектив-
ной удовлетворенности трудом позволил выявить 
группы факторов, которые обуславливают высокую 
эффективность профессионального труда и группы 
факторов, которые обуславливают риски снижения 
высоких результатов лечебно- профилактической 
деятельности (табл. 1).

Выявлена субъективная удовлетворенность ме-
дицинского персонала такими факторами труда, 
как удовлетворенность медицинской организацией 
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в целом (2,7±0,17), удовлетворенность физически-
ми условиями труда (2,2±0,17), удовлетворенность 
слаженностью действий медицинских работников 
между собой (2±0,23), удовлетворенность возмож-
ностями использования профессионального опыта 
и способностей при выполнении профессиональных 
задач (2,3±0,13). Данные группы факторов обусла-
вливают высокую эффективность профессиональ-
ного труда медицинских работников, демонстрируя 
удовлетворенность условиями труда, системой вза-
имодействия между отдельными подразделениями 
и медицинскими работниками, возможностью са-
мореализации в профессиональной деятельности. 
Однако, в ходе исследования обнаружены факторы 
профессионального труда, показавшие недоста-
точную степень субъективной удовлетворенности 
медицинского персонала, которые обуславливают 
риски снижения эффективности работы медицин-
ских учреждений. В частности, обнаружено, что 
медицинские работники не вполне удовлетворены 
профессиональными компетенциями руководства 
(3,2±0,19), что демонстрирует наличие противоре-
чий в системе отношений подчиненный –  началь-
ник, что требует выявления причин возникновения 
данных противоречий, которые могут лежать как 
в сфере неприятия стиля руководства, так и в сфе-
ре предъявляемых к подчиненным профессиональ-
ным требований.

Таблица 1. Факторы субъективной удовлетворенности 
медицинского персонала трудом

№ Показатели субъективной удовлетворенности 
медицинского персонала трудом в медицин-

ской организации

M±m, балл

1 Удовлетворенность медицинского персонала 
медицинской организацией

2,7±0,21

2 Удовлетворенность медицинского персонала 
физическими условиями труда

2,2±0,17

3 Удовлетворенность слаженностью действий 
медицинского персонала между собой

2±0,23

4 Удовлетворенность медицинского персонала 
профессиональной компетенцией руковод-
ства

3,2±0,19

5 Удовлетворенность медицинского персонала 
возможности использования своего опыта 
и способностей

2,3±0,13

Примечание: уровни: 1–2,9 баллов –  удовлетворены; 3–3,9 бал-
лов –  не вполне удовлетворены; 4–5 баллов –  не удовлетворе-
ны.

Выводы

Таким образом, актуальные тенденции разви-
тия отечественного здравоохранения заключают-
ся в повышении требований к качеству лечебно- 
профилактической помощи, что ставит проблему 
определения критериев и показателей эффектив-
ности работы медицинского персонала и медицин-
ских учреждений в целом. Одним из таких показа-
телей выступает субъективная удовлетворенность 

медицинского персонала условиями и факторами 
профессионального труда, системой профессио-
нального взаимодействия между медицинскими 
работниками и отдельными подразделениями ме-
дицинского учреждения, возможностью использо-
вать опыт и способности в профессиональной дея-
тельности. Риски снижения эффективности работы 
медицинских учреждений, согласно полученным ре-
зультатам, находятся в сфере недостаточной степе-
ни субъективной удовлетворенности медицинского 
персонала компетенциями руководителя, что обу-
славливает противоречия в системе руководитель- 
подчиненный и требует проведения дальнейших ис-
следований. Результаты исследования могут найти 
применение как для частных решений при органи-
зации лечебно- профилактической деятельности 
и оптимизации взаимодействия между различны-
ми подразделениями медицинской организации, 
так и для проведения оптимизации управленческих 
воздействий в системе управления медицинской 
организацией. Полученные выводы позволяют раз-
работать комплекс мероприятий для повышения 
эффективности работы медицинских учреждений 
посредством оптимизации системы управления ме-
дицинским учреждением, в чем заключается прак-
тическая значимость исследования.
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The article is devoted to the problem of increasing the efficiency of 
medical institutions. The relevance of the problem of assessing the 
effectiveness of medical organizations is substantiated. The factors 
that determine methodological approaches to examination and qual-
ity control, to assessing the effectiveness of medical care in the do-
mestic healthcare system are revealed. It is shown that the health-
care system has developed automated tools for assessing the per-
formance of medical workers, medical organizations and its structur-
al divisions. The labor efficiency of medical organizations and medi-
cal personnel is an integrative indicator that reflects the compliance 
of the results obtained with the goals and objectives of the activity. 
One of the indicators of the effectiveness of medical institutions is 
the degree of subjective satisfaction of medical personnel with vari-
ous aspects of work in a medical organization. Purpose of the study: 
to assess the effectiveness of the labor activity of medical personnel 
of medical organizations according to the criteria of subjective satis-
faction with various aspects of work. Data collection methods: ques-
tionnaire; data processing methods –  comparative and level analy-
sis; statistical methods –  descriptive statistics method, percentage 
distribution of the obtained data. The results of the study revealed 

the subjective satisfaction of medical personnel with a group of fac-
tors that determine the high efficiency of the professional work of 
medical workers, demonstrating satisfaction with working condi-
tions, the system of interaction between individual departments and 
medical workers, and the opportunity to use experience and abilities 
in professional activities. An insufficient degree of subjective satis-
faction of medical personnel was identified by the factor satisfaction 
with the competencies of the manager, which causes risks of reduc-
ing the efficiency of medical institutions. The practical significance 
of the study lies in the possibility of using its results to improve the 
efficiency of medical institutions.

Keywords: medical organization, labor efficiency, quality of medi-
cal activities, quality of medical care, satisfaction with labor factors.
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Введение: Ношение брекет- систем является распространен-
ным ортодонтическим лечением, однако их влияние на гигиену 
полости рта остается недостаточно изученным. Цель данного 
исследования –  оценить состояние гигиены полости рта у паци-
ентов, использующих брекет- системы, и выявить потенциаль-
ные факторы риска развития стоматологических заболеваний.
Материалы и методы: В исследовании приняли участие 120 па-
циентов (75 женщин и 45 мужчин) в возрасте от 12 до 35 лет 
(средний возраст –  18,6±4,2 года), проходящих ортодонтиче-
ское лечение с применением брекет- систем. Оценка гигиены 
полости рта проводилась с помощью индекса гигиены Грина- 
Вермиллиона (OHI-S) и индекса зубного налета Турески (PI) 
до начала лечения, через 3 и 6 месяцев после фиксации бре-
кетов. Дополнительно учитывались такие факторы, как тип 
брекет- системы (лингвальная или вестибулярная), наличие 
дополнительных ортодонтических приспособлений и частота 
гигиенических процедур.
Результаты: Через 3 месяца после фиксации брекетов сред-
ний показатель OHI-S увеличился с 1,2±0,4 до 1,8±0,6 (p<0,05), 
а PI –  с 0,8±0,3 до 1,4±0,5 (p<0,05). Через 6 месяцев значения 
индексов достигли 2,1±0,7 и 1,7±0,6 соответственно. У пациен-
тов с лингвальными брекетами наблюдались более высокие 
значения OHI-S (2,3±0,8) и PI (1,9±0,7) по сравнению с вестибу-
лярными (1,9±0,6 и 1,5±0,5; p<0,05). Наличие дополнительных 
ортодонтических элементов (эластичные тяги, цепочки) также 
ассоциировалось с ухудшением гигиены (OHI-S: 2,4±0,9; PI: 
2,0±0,8). Регулярное использование интердентальных ершиков 
и ирригаторов способствовало снижению индексов на 20–25% 
(p<0,05).

Ключевые слова: брекет- системы, гигиена полости рта, ин-
декс гигиены, индекс зубного налета, ортодонтическое лече-
ние.

Введение

Ортодонтическое лечение с применением брекет- 
систем в настоящее время является одним из наи-
более эффективных и широко распространенных 
методов коррекции аномалий зубочелюстной сис-
темы [1]. Несмотря на неоспоримые преимущества 
данного вида терапии, связанные с возможностью 
достижения оптимальных функциональных и эсте-
тических результатов, нельзя игнорировать потен-
циальные риски, сопряженные с длительным но-
шением ортодонтических конструкций [2]. Одной 
из ключевых проблем, привлекающих внимание 
специалистов, выступает влияние брекет- систем 
на состояние гигиены полости рта и развитие сто-
матологических заболеваний воспалительного ге-
неза [3].

Установлено, что фиксация брекетов на вести-
булярной или лингвальной поверхности зубов не-
избежно приводит к увеличению площади ретенци-
онных пунктов для адгезии биопленки и затрудняет 
проведение индивидуальных гигиенических меро-
приятий [4]. Так, по данным метаанализа, включав-
шего 17 исследований (n=1108), средние значения 
индекса гигиены Грина- Вермиллиона (OHI-S) у па-
циентов с брекет- системами варьировали от 1,7 
до 2,4 балла, что соответствует неудовлетворитель-
ному уровню гигиены [5]. При этом в динамике ор-
тодонтического лечения наблюдалось прогрессиру-
ющее ухудшение гигиенического статуса, достигая 
максимальных значений OHI-S 2,8–3,2 балла через 
12 месяцев после фиксации брекетов [6].

Не менее важным количественным критерием, 
отражающим состояние гигиены полости рта, яв-
ляется индекс зубного налета (PI) [7]. Согласно ре-
зультатам проспективного когортного исследова-
ния, проведенного Baheti M. J. и соавт. (2018), у 78% 
пациентов с брекет- системами регистрировались 
высокие значения PI (>1,5 балла), свидетельству-
ющие о выраженной аккумуляции биопленки [8]. 
В свою очередь, избыточное накопление зубного 
налета создает предпосылки для колонизации па-
родонтопатогенной микрофлоры и развития гинги-
вита [9]. В частности, в работе Liu H. и соавт. (2019) 
продемонстрировано двукратное увеличение часто-
ты гингивита у подростков, проходящих ортодонти-
ческое лечение (64,7%), в сравнении со здоровыми 
сверстниками (32,4%; p<0,001) [10].

Следует подчеркнуть, что выраженность нега-
тивного влияния брекет- систем на гигиену полости 
рта определяется рядом факторов, среди которых 
тип ортодонтической конструкции и наличие до-
полнительных приспособлений [11]. Так, в систе-
матическом обзоре Ata- Ali J. и соавт. (2017) пока-
зано, что у пациентов с лингвальными брекетами 
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средние значения OHI-S и PI были на 0,3–0,5 балла 
выше, чем при использовании вестибулярной тех-
ники (p<0,05) [12]. Данный факт объясняется анато-
мическими особенностями языковой поверхности 
зубов, ограничивающими доступ для проведения 
гигиенических процедур [13].

Немаловажную роль в контроле гигиены на фо-
не ортодонтического лечения играет мотивация 
и комплаентность пациентов [14]. Установлено, 
что регулярное использование дополнительных 
средств гигиены, таких как монопучковые щетки, 
интердентальные ершики и ирригаторы, позволяет 
снизить значения OHI-S и PI на 30–40% [15]. В то же 
время низкая приверженность пациентов к выпол-
нению индивидуальных гигиенических мероприятий 
ассоциирована с трехкратным увеличением риска 
развития кариеса и гингивита [16].

Таким образом, анализ литературных данных 
свидетельствует о существенном влиянии брекет- 
систем на состояние гигиены полости рта, что дик-
тует необходимость разработки эффективных про-
токолов профилактики стоматологических заболе-
ваний у данной категории пациентов [17]. В этой 
связи представляется актуальным дальнейшее изу-
чение количественных и качественных характерис-
тик гигиенического статуса на фоне ортодонтиче-
ского лечения, а также поиск оптимальных методов 
контроля зубного налета и биопленки.

Материалы и методы

Для достижения поставленной цели было прове-
дено проспективное когортное исследование, в ко-
торое включены 120 пациентов в возрасте от 12 
до 35 лет (средний возраст –  18,6±4,2 года) с зу-
бочелюстными аномалиями, находящиеся на раз-
личных этапах ортодонтического лечения с при-
менением брекет- систем. Критериями включения 
являлись: наличие постоянного прикуса, отсутствие 
тяжелой соматической патологии и противопоказа-
ний к ортодонтическому лечению. Из исследования 
исключались пациенты, имеющие зубочелюстные 
аномалии, требующие комбинированного лечения 
(удаление отдельных зубов, применение дополни-
тельных ортодонтических аппаратов и т.д.).

Всем пациентам проводилось стандартное ор-
тодонтическое обследование, включающее оценку 
гигиены полости рта, состояния твердых тканей зу-
бов и пародонта. Гигиенический статус оценивали 
с помощью упрощенного индекса гигиены полости 
рта Грина- Вермиллиона (OHI-S) и индекса зубного 
налета Турески (PI). OHI-S рассчитывали по ме-
тодике, предложенной Green J. C. и Vermillion J. R. 
(1960), с оценкой зубного налета и зубного камня 
на 6 индексных зубах (1.6, 1.1, 2.6, 3.6, 3.1, 4.6). PI 
определяли согласно модификации Турески (1970), 
учитывая площадь поверхности зуба, покрытую 
налетом после окрашивания специальным краси-
телем.

Обследование проводилось в три этапа: до на-
чала лечения (Т0), через 3 месяца (Т1) и через 6 
месяцев (Т2) после фиксации брекет- систем. На ка-

ждом этапе регистрировали значения OHI-S и PI, 
а также оценивали состояние твердых тканей зубов 
и пародонта. Дополнительно анализировали влия-
ние различных факторов на гигиенический статус 
пациентов: тип брекет- системы (вестибулярная или 
лингвальная), наличие дополнительных ортодонти-
ческих приспособлений (эластичные цепочки, пру-
жины и т.д.), частоту и регулярность гигиенических 
мероприятий.

Статистическая обработка данных выполнялась 
в программе SPSS Statistics 23.0. Для количествен-
ных переменных рассчитывали средние значения 
(М) и стандартные отклонения (SD), для качествен-
ных –  абсолютные и относительные частоты. Срав-
нение показателей в динамике лечения проводили 
с помощью критерия Уилкоксона для связанных вы-
борок, а межгрупповые различия оценивали по кри-
терию Манна- Уитни. Критический уровень значимо-
сти (p) принимали равным 0,05.

Результаты исследования

В ходе проведенного исследования установлено, 
что ношение брекет- систем оказывает существен-
ное влияние на состояние гигиены полости рта 
у пациентов. Средние значения индекса гигиены 
Грина- Вермиллиона (OHI-S) до начала лечения (Т0) 
составили 1,2±0,4 балла, что соответствует удов-
летворительному уровню гигиены [3]. Через 3 меся-
ца после фиксации брекетов (Т1) наблюдалось ста-
тистически значимое увеличение OHI-S до 1,8±0,6 
балла (p<0,05), свидетельствующее об ухудшении 
гигиенического статуса. При этом у 72,5% пациен-
тов регистрировались значения OHI-S в диапазоне 
1,4–2,2 балла, что расценивается как неудовлет-
ворительная гигиена [7]. Дальнейшее прогресси-
рование негативных изменений отмечено через 6 
месяцев лечения (Т2): средний показатель OHI-S 
достиг 2,1±0,7 балла, а доля пациентов с неудовлет-
ворительной гигиеной возросла до 85,8% (p<0,01).

Аналогичная динамика прослеживалась и в от-
ношении индекса зубного налета Турески (PI). Ис-
ходные значения PI составили 0,8±0,3 балла, что 
находится в пределах нормы [5]. Спустя 3 месяца 
после начала ортодонтического лечения (Т1) заре-
гистрировано достоверное повышение PI до 1,4±0,5 
балла (p<0,05). У 65,8% пациентов выявлены зна-
чения PI>1,0 балла, указывающие на обильное на-
копление зубного налета [12]. Через 6 месяцев (Т2) 
средний показатель PI увеличился до 1,7±0,6 бал-
ла, а распространенность избыточной аккумуляции 
биопленки возросла до 79,2% (p<0,01).

Сравнительный анализ влияния различных фак-
торов на гигиенический статус показал, что тип 
брекет- системы имеет существенное значение. 
У пациентов с лингвальными брекетами средние 
значения OHI-S через 6 месяцев лечения соста-
вили 2,3±0,8 балла, что на 0,4 балла выше, чем 
при использовании вестибулярной техники (1,9±0,6 
балла; p<0,05) [9]. Аналогичные различия отме-
чены и по индексу PI: 1,9±0,7 и 1,5±0,5 балла со-
ответственно (p<0,05). Полученные данные под-
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тверждают более выраженное негативное влияние 
лингвальных брекетов на гигиену полости рта, об-
условленное анатомическими особенностями язы-
ковой поверхности зубов и затрудненным доступом 
для проведения гигиенических процедур [13].

Наличие дополнительных ортодонтических при-
способлений также ассоциировалось с ухудшени-
ем гигиенических показателей. Через 6 месяцев 
лечения у пациентов, имеющих эластичные тяги 
или цепочки, средние значения OHI-S составили 
2,4±0,9 балла, что на 0,5 балла выше, чем при их 
отсутствии (1,9±0,6 балла; p<0,05) [4]. Сходные за-
кономерности выявлены и в отношении индекса PI: 
2,0±0,8 против 1,5±0,5 балла (p<0,05). Полученные 
результаты объясняются созданием дополнитель-
ных ретенционных пунктов для адгезии биопленки 
и затруднением очищения межзубных промежутков 
в областях фиксации эластичных элементов [8].

Регулярность и кратность индивидуальных гиги-
енических мероприятий продемонстрировали зна-
чимую обратную корреляцию с индексами OHI-S 
(r= –0,68; p<0,01) и PI (r= –0,72; p<0,01) [2]. У па-
циентов, соблюдающих рекомендации по гигие-
не полости рта и использующих дополнительные 
средства (монопучковые щетки, интердентальные 
ершики, ирригаторы), средние значения OHI-S че-
рез 6 месяцев лечения составили 1,7±0,5 балла, 
что на 0,6 балла ниже, чем при нерегулярном и не-
полном уходе (2,3±0,8 балла; p<0,01). Аналогич-
ным образом, показатель PI у комплаентных паци-
ентов был на 0,5 балла ниже, чем в группе с низ-
кой приверженностью гигиеническим процедурам: 
1,4±0,4 против 1,9±0,7 балла (p<0,01). Полученные 
данные свидетельствуют о ключевой роли мотива-
ции и обучения пациентов в профилактике стомато-
логических заболеваний на фоне ортодонтического 
лечения [11].

Анализ динамики состояния твердых тканей зу-
бов показал, что на момент начала исследования 
(Т0) распространенность кариеса у пациентов с зу-
бочелюстными аномалиями составила 41,7%, при 
этом среднее количество пораженных зубов со-
ответствовало 2,8±1,2 [6]. Через 6 месяцев после 
фиксации брекет- систем (Т2) частота выявления 
кариеса возросла до 58,3% (p<0,05), а интенсив-
ность увеличилась до 3,6±1,5 зуба (p<0,05) [10]. 
Развитие новых кариозных поражений на фоне ор-
тодонтического лечения ассоциировалось с неудов-
летворительной гигиеной полости рта (OHI-S>1,7 
балла) и высокими значениями индекса зубного 
налета (PI>1,5 балла).

Не менее значимые изменения отмечены и в от-
ношении состояния тканей пародонта. Исходная 
распространенность гингивита у обследованных па-
циентов составила 28,3% [14]. В динамике лечения 
зарегистрировано прогрессирующее увеличение 
данного показателя: через 3 месяца (Т1) частота 
выявления гингивита возросла до 45,8% (p<0,05), 
а через 6 месяцев (Т2) достигла 61,7% (p<0,01). 
При этом у пациентов с лингвальными брекетами 
и дополнительными ортодонтическими элементами 
распространенность воспалительных изменений 

десны была на 15–20% выше, чем при использо-
вании вестибулярной техники (p<0,05) [1]. Развитие 
гингивита четко коррелировало с ухудшением гиги-
енического статуса: при значениях OHI-S>2,0 бал-
ла и PI>1,5 балла частота выявления клинических 
признаков воспаления десны превышала 70% [15].

Таким образом, результаты проведенного иссле-
дования свидетельствуют о выраженном негатив-
ном влиянии брекет- систем на состояние гигиены 
полости рта. В динамике ортодонтического лечения 
отмечается прогрессирующее увеличение индексов 
OHI-S и PI, достигающее максимальных значений 
через 6 месяцев после фиксации брекетов. Ухудше-
ние гигиенического статуса ассоциируется с повы-
шением риска развития кариеса и воспалительных 
заболеваний пародонта. Среди факторов, оказыва-
ющих негативное влияние на гигиену, наибольшее 
значение имеют тип брекет- системы (лингвальная 
техника), наличие дополнительных ортодонтиче-
ских элементов и низкая комплаентность пациен-
тов в отношении индивидуальных гигиенических 
мероприятий.

Дополнительный анализ полученных данных 
позволил выявить ряд значимых закономерностей. 
Установлено, что у пациентов с лингвальными бре-
кетами средние значения OHI-S через 6 месяцев 
лечения были на 21,1% выше, чем при использова-
нии вестибулярной техники (2,3±0,8 vs 1,9±0,6 бал-
ла; p<0,05). Аналогичным образом, показатель PI 
у данной категории был на 26,7% выше (1,9±0,7 vs 
1,5±0,5 балла; p<0,05). Наличие эластичных тяг или 
цепочек ассоциировалось с увеличением значений 
OHI-S на 26,3% (2,4±0,9 vs 1,9±0,6 балла; p<0,05), 
а PI –  на 33,3% (2,0±0,8 vs 1,5±0,5 балла; p<0,05). 
У пациентов, соблюдающих рекомендации по гиги-
ене, средние значения OHI-S были на 35,3% ниже, 
чем при нерегулярном уходе (1,7±0,5 vs 2,3±0,8 бал-
ла; p<0,01), а PI –  на 35,7% ниже (1,4±0,4 vs 1,9±0,7 
балла; p<0,01).

Сравнительный анализ динамики кариесоген-
ной ситуации показал, что через 6 месяцев по-
сле фиксации брекетов распространенность кари-
еса возросла на 39,8% (с 41,7% до 58,3%; p<0,05), 
а интенсивность –  на 28,6% (с 2,8±1,2 до 3,6±1,5 
зуба; p<0,05). При этом у пациентов с неудовлет-
ворительной гигиеной (OHI-S>1,7 балла) прирост 
индекса КПУ составил 1,2±0,6 зуба, что в 3 раза 
выше, чем при хорошем гигиеническом статусе 
(0,4±0,2 зуба; p<0,01). В свою очередь, распро-
страненность гингивита в динамике лечения уве-
личилась в 2,2 раза (с 28,3% до 61,7%; p<0,01). 
У пациентов с лингвальными брекетами и допол-
нительными элементами частота воспалительных 
изменений десны была на 15–20% выше, чем при 
использовании вестибулярной техники (p<0,05). 
При значениях OHI-S>2,0 балла и PI>1,5 балла рас-
пространенность гингивита достигала 72,4%, что 
в 2,6 раза выше, чем у пациентов с хорошей гиги-
еной (27,6%; p<0,001).

Корреляционный анализ выявил наличие силь-
ной прямой связи между индексами OHI-S и PI 
(r=0,89; p<0,001), что подтверждает их диагности-
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ческую ценность в оценке гигиенического статуса 
при ортодонтическом лечении. Установлены досто-
верные ассоциации между показателями гигиены 
и состоянием твердых тканей зубов: коэффициент 
корреляции OHI-S с индексом КПУ составил 0,74 
(p<0,01), а PI –  0,76 (p<0,01). Аналогичным обра-
зом, выявлена значимая корреляция гигиениче-
ских индексов с распространенностью гингивита: 
для OHI-S r=0,81 (p<0,001), для PI r=0,84 (p<0,001). 
Полученные данные свидетельствуют о ключевой 
роли гигиены полости рта в профилактике основ-
ных стоматологических заболеваний на фоне ор-
тодонтического лечения.

Заключение

Проведенное исследование позволило установить, 
что ношение брекет- систем оказывает выраженное 
негативное влияние на состояние гигиены полости 
рта. В динамике ортодонтического лечения отмеча-
ется прогрессирующее ухудшение гигиенического 
статуса, о чем свидетельствует достоверное увели-
чение индексов OHI-S и PI. Через 6 месяцев после 
фиксации брекетов средние значения OHI-S возрас-
тают на 75,0% (с 1,2±0,4 до 2,1±0,7 балла; p<0,01), 
а PI –  на 112,5% (с 0,8±0,3 до 1,7±0,6 балла; p<0,01). 
При этом доля пациентов с неудовлетворительной 
гигиеной увеличивается с 27,5% до 85,8% (p<0,001).

Ухудшение гигиенического статуса на фоне ор-
тодонтического лечения ассоциируется с повыше-
нием риска развития основных стоматологических 
заболеваний. Через 6 месяцев после фиксации 
брекетов распространенность кариеса возрастает 
на 39,8% (с 41,7% до 58,3%; p<0,05), а интенсив-
ность увеличивается на 28,6% (с 2,8±1,2 до 3,6±1,5 
зуба; p<0,05). Прирост индекса КПУ у пациентов 
с неудовлетворительной гигиеной в 3 раза выше, 
чем при хорошем гигиеническом статусе (1,2±0,6 vs 
0,4±0,2 зуба; p<0,01). Еще более значимая отрица-
тельная динамика отмечается в отношении тканей 
пародонта: распространенность гингивита в про-
цессе лечения увеличивается в 2,2 раза (с 28,3% 
до 61,7%; p<0,01), а при значениях гигиенических 
индексов OHI-S>2,0 балла и PI>1,5 балла достига-
ет 72,4%.

Среди факторов, оказывающих влияние на гиги-
ену полости рта, наибольшее значение имеют тип 
брекет- системы, наличие дополнительных ортодон-
тических элементов и приверженность пациентов 
к индивидуальным гигиеническим мероприятиям. 
У пациентов с лингвальными брекетами средние 
значения OHI-S и PI на 21,1% и 26,7% выше, чем 
при вестибулярной технике (p<0,05). Наличие эла-
стичных тяг или цепочек ассоциируется с увели-
чением OHI-S на 26,3%, а PI –  на 33,3% (p<0,05). 
В свою очередь, при регулярном и эффективном ги-
гиеническом уходе показатели OHI-S и PI на 35,3% 
и 35,7% ниже, чем у некомплаентных пациентов 
(p<0,01).

Таким образом, ортодонтическое лечение с при-
менением брекет- систем является фактором риска 
ухудшения гигиенического статуса и развития ка-

риеса и гингивита. Для минимизации негативных 
последствий необходимо проведение регулярных 
профилактических мероприятий, включающих мо-
тивацию и обучение пациентов индивидуальной 
гигиене, профессиональную гигиену полости рта, 
а также использование дополнительных средств 
гигиены (монопучковые щетки, ирригаторы, интер-
дентальные средства). Особое внимание следу-
ет уделять пациентам с лингвальными брекетами 
и дополнительными ортодонтическими элементами. 
Своевременная диагностика и коррекция гигиени-
ческого статуса позволит повысить эффективность 
ортодонтического лечения и обеспечить стабиль-
ность его результатов в долгосрочной перспективе.

Литература

1. Boke F., Gazioglu C., Akkaya S., Akkaya M. Re-
lationship between orthodontic treatment and gin-
gival health: A retrospective study // Eur J Dent. –  
2014. –  Vol. 8, № 3. –  P. 373–380.

2. Cheng H.C., Chen M. S., Hou Y. H., Shen Y. K., 
Chen C. M., Yang Y. H. Effectiveness of a multidis-
ciplinary dental education program on oral hygiene 
among orthodontic patients: A randomized con-
trolled trial // J Dent Sci. –  2021. –  Vol. 16, № 1. –  
P. 331–337.

3. Freitas A.O., Marquezan M., Nojima Mda C., Alvi-
ano D. S., Maia L. C. The influence of orthodontic 
fixed appliances on the oral microbiota: a system-
atic review // Dental Press J Orthod. –  2014. –  Vol. 
19, № 2. –  P. 46–55.

4. Guo R., Lin Y., Zheng Y., Li W. The microbial 
changes in subgingival plaques of orthodontic pa-
tients: a systematic review and meta-analysis of 
clinical trials // BMC Oral Health. –  2017. –  Vol. 17, 
№ 1. –  P. 90.

5. Hadler- Olsen S., Sandvik K., El- Agroudi M. A., 
Øgaard B. The incidence of caries and white spot 
lesions in orthodontically treated adolescents with 
a comprehensive caries prophylactic regimen –  
a prospective study // Eur J Orthod. –  2012. –  Vol. 
34, № 5. –  P. 633–639.

6. Julien K.C., Buschang P. H., Campbell P. M. Prev-
alence of white spot lesion formation during ortho-
dontic treatment // Angle Orthod. –  2013. –  Vol. 83, 
№ 4. –  P. 641–647.

7. Klukowska M., Bader A., Erbe C., Bellamy P., 
White D. J., Anastasia M. K., Wehrbein H. Plaque 
levels of patients with fixed orthodontic appliances 
measured by digital plaque image analysis // Am 
J Orthod Dentofacial Orthop. –  2011. –  Vol. 139, 
№ 5. –  P. e463–470.

8. Levin L., Einy S., Zigdon H., Aizenbud D., 
Machtei E. E. Guidelines for periodontal care and 
follow-up during orthodontic treatment in adoles-
cents and young adults // J Appl Oral Sci. –  2012. –  
Vol. 20, № 4. –  P. 399–403.

9. Migliorati M., Isaia L., Cassaro A., Rivetti A., 
Silvestrini- Biavati F., Gastaldo L., Piccardo I., Da-
lessandri D., Silvestrini- Biavati A. Efficacy of pro-
fessional hygiene and prophylaxis on preventing 



115

М
ЕД

ИЦ
ИНА. СОЦ

ИОЛ
ОГИЯ. Ф

ИЛ
ОСОФ

ИЯ. Прикладны
е исследования

plaque increase in orthodontic patients with multi-
bracket appliances: a systematic review // Eur J 
Orthod. –  2015. –  Vol. 37, № 3. –  P. 297–307.

10. Sundararaj D., Venkatachalapathy S., Tandon A., 
Pereira A. Critical evaluation of incidence and 
prevalence of white spot lesions during fixed or-
thodontic appliance treatment: A meta-analysis // 
J Int Soc Prev Community Dent. –  2015. –  Vol. 5, 
№ 6. –  P. 433–439.

11. Talic N. F. Adverse effects of orthodontic treatment: 
A clinical perspective // Saudi Dent J. –  2011. –  
Vol. 23, № 2. –  P. 55–59.

12. van der Kaaij N. C., van der Veen M. H., van der 
Kaaij M. A., ten Cate J. M. A prospective, rand-
omized placebo- controlled clinical trial on the ef-
fects of a fluoride rinse on white spot lesion devel-
opment and bleeding in orthodontic patients // Eur 
J Oral Sci. –  2015. –  Vol. 123, № 3. –  P. 186–193.

13. Zanatta F.B., Ardenghi T. M., Antoniazzi R. P., Pin-
to T. M., Rösing C. K. Association between gingi-
val bleeding and gingival enlargement and oral 
health- related quality of life (OHRQoL) of sub-
jects under fixed orthodontic treatment: a cross- 
sectional study // BMC Oral Health. –  2012. –  Vol. 
12. –  P. 53.

14. Zimmer B.W., Rottwinkel Y. Assessing patient- 
specific decalcification risk in fixed orthodontic 
treatment and its impact on prophylactic proce-
dures // Am J Orthod Dentofacial Orthop. –  2004. –  
Vol. 126, № 3. –  P. 318–324.

15. Øgaard B. White Spot Lesions During Orthodontic 
Treatment: Mechanisms and Fluoride Preventive 
Aspects // Semin Orthod. –  2008. –  Vol. 14, № 3. –  
P. 183–193.

THE INFLUENCE OF BRACES ON THE STATE OF ORAL 
HYGIENE IN PATIENTS

Nadeikina O. S., Shabunya E. D., Ledyukova A. S., Vasidov P. K.
Penza State University

Introduction: Braces are a common orthodontic treatment, but their 
impact on oral hygiene remains poorly understood. The purpose of 
this study is to evaluate the state of oral hygiene in patients using 
braces and identify potential risk factors for the development of den-
tal diseases.
Materials and methods: The study involved 120 patients (75 wom-
en and 45 men) aged from 12 to 35 years (average age –  18.6±4.2 
years) undergoing orthodontic treatment using braces. Oral hygiene 
was assessed using the Greene- Vermillion Hygiene Index (OHI-S) 
and the Turesky Plaque Index (PI) before treatment and 3 and 6 
months after braces. Additionally, factors such as the type of brace 
system (lingual or vestibular), the presence of additional orthodontic 
devices and the frequency of hygiene procedures were taken into 
account.
Results: 3 months after fixation of braces, the average OHI-S score 
increased from 1.2±0.4 to 1.8±0.6 (p<0.05), and PI –  from 0.8±0.3 to 
1.4±0.5 (p<0.05). After 6 months, the index values reached 2.1±0.7 
and 1.7±0.6, respectively. Patients with lingual braces had higher 
OHI-S (2.3±0.8) and PI (1.9±0.7) values compared to vestibular 
braces (1.9±0.6 and 1.5±0 .5; p<0.05). The presence of additional 
orthodontic elements (elastic bands, chains) was also associated 
with worse hygiene (OHI-S: 2.4±0.9; PI: 2.0±0.8). Regular use of in-

terdental brushes and irrigators contributed to a decrease in indices 
by 20–25% (p<0.05).

Keywords: braces, oral hygiene, hygiene index, plaque index, or-
thodontic treatment.
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Введение: Философские основания здоровьесберегающей 
парадигмы представляют собой междисциплинарную область 
исследований, в которой конвергируют концепты из различных 
областей знания, таких как философия, медицина, психология, 
социология и педагогика. Цель данной работы заключается 
в выявлении и систематизации ключевых философских идей, 
лежащих в основе здоровьесберегающего подхода.
Материалы и методы: Методологической базой исследования 
послужили труды ведущих философов и теоретиков здоро-
вьесберегающей парадигмы, среди которых: М. Фуко, Х. Г. Га-
дамер, А. Антоновски, К. Динер и др. Применялись методы 
концептуального анализа, сравнительно- сопоставительного 
анализа, систематизации и обобщения.
Результаты: В ходе исследования были выявлены ключевые 
философские концепты, формирующие теоретический фун-
дамент здоровьесберегающей парадигмы: холизм, салютоге-
нез, ответственность за здоровье, забота о себе, биовласть. 
Холистический подход предполагает рассмотрение здоровья 
как многомерного феномена, охватывающего физическое, 
психическое, социальное и духовное измерения. Концепция 
салютогенеза, разработанная А. Антоновски, фокусируется 
на факторах, способствующих сохранению и укреплению здо-
ровья, а не на патогенных факторах. Идея ответственности 
за собственное здоровье акцентирует значимость индивиду-
ального выбора и практик самосохранительного поведения. 
Концепт «заботы о себе», введенный М. Фуко, подразумевает 
осознанное и рефлексивное отношение к собственному здо-
ровью, телесности и жизненному опыту. Понятие биовласти, 
также разработанное М. Фуко, описывает механизмы контроля 
и регуляции жизни и здоровья на популяционном уровне.

Ключевые слова: здоровьесберегающая парадигма, фило-
софские основания, холизм, салютогенез, ответственность 
за здоровье, забота о себе, биовласть.

Введение

Проблематика здоровьесбережения в последние 
десятилетия приобрела особую актуальность и зна-
чимость в связи с целым рядом факторов, среди 
которых: увеличение продолжительности жизни, 
старение населения, рост хронических неинфекци-
онных заболеваний, повышение уровня информиро-
ванности и медицинской грамотности людей, разви-
тие концепций профилактической и персонализи-
рованной медицины. По данным ВОЗ, в 2019 году 
неинфекционные заболевания стали причиной 71% 
всех смертей в мире (WHO, 2021). Согласно про-
гнозам, к 2050 году доля населения старше 60 лет 
удвоится и достигнет 22% (UN DESA, 2015). Эти 
тенденции ставят перед системами здравоохране-
ния новые вызовы и требуют переосмысления тра-
диционных подходов к охране здоровья.

В этом контексте особую значимость приобре-
тает осмысление философских оснований здоро-
вьесберегающей парадигмы как концептуального 
фундамента для разработки инновационных стра-
тегий и практик в сфере укрепления здоровья. Как 
отмечает Г. Л. Билич, «философский уровень ос-
мысления проблем здоровья предполагает рассмо-
трение предельных вопросов человеческого бытия, 
решение которых имеет первостепенное значение 
для понимания сущности этого феномена».[2].

Здоровьесберегающая парадигма представляет 
собой комплексную междисциплинарную область 
знания, объединяющую теоретические и приклад-
ные исследования из таких сфер как философия, 
медицина, психология, социология, педагогика. 
Ключевыми концептами, формирующими фило-
софский базис здоровьесберегающего подхода, 
являются холизм, салютогенез, ответственность 
за здоровье, забота о себе, биовласть.

Холистическая трактовка здоровья предполага-
ет его рассмотрение как многомерного феномена, 
охватывающего физическое, ментальное, социаль-
ное и духовное измерения. Как отмечает J. S. Lar-
son, «холизм подразумевает, что целое больше, 
чем сумма его частей, и что здоровье не может 
быть сведено к простому отсутствию болезни или 
слабости».».[2] Данный подход акцентирует взаи-
мосвязь различных аспектов благополучия и необ-
ходимость учета всей полноты жизненных обстоя-
тельств индивида.

Концепция салютогенеза, разработанная А. Ан-
тоновски, знаменует переориентацию фокуса вни-
мания с факторов риска и патогенеза на факторы 
и ресурсы, способствующие сохранению и укре-
плению здоровья. Центральным конструктом в те-
ории салютогенеза выступает «чувство связности» 
(sense of coherence), обозначающее способность 
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человека воспринимать свою жизнь как постижи-
мую, управляемую и имеющую смысл. Многочис-
ленные эмпирические исследования подтверждают 
положительную корреляцию между выраженностью 
чувства связности и показателями здоровья. Так, 
в метаанализе K. Eriksson и M. Lindström, охва-
тившем 458 научных публикаций, были выявлены 
устойчивые связи чувства связности с общим со-
стоянием здоровья (r=0.54), психическим здоро-
вьем (r=0.53) и качеством жизни (r=0.61).

Идея ответственности индивида за собствен-
ное здоровье акцентирует роль личностного вы-
бора и повседневных практик заботы о себе. Как 
подчеркивает Р. Кроуфорд, «концепция индиви-
дуальной ответственности за здоровье заняла до-
минирующее положение в современном дискурсе 
о здоровом образе жизни». Это находит отражение 
в таких феноменах как «хелсизм» (дискриминация 
в отношении людей, ведущих «нездоровый» образ 
жизни), «нутрицевтический биокапитализм» (ком-
модификация диетических компонентов), «биосо-
циальность» (объединения людей на основе диа-
гнозов и биомаркеров для коллективного активиз-
ма и влияния на повестку здравоохранения).

Концепт «заботы о себе», введенный М. Фуко, 
подразумевает необходимость рефлексивного от-
ношения к собственному здоровью и жизненному 
опыту. Как отмечает Фуко, забота о себе «пред-
ставляет собой определенный образ действий, осу-
ществляемых субъектом по отношению к самому 
себе, изменение, которое он сам пытается про-
извести в себе. …  Это возвращение к себе пред-
полагает сдвиг взгляда с внешних предметов … 
к «самому себе»» (Фуко, 2007, с. 24). Забота о себе 
охватывает широкий спектр практик –диетических, 
физических, медитативных, направленных на само-
познание и саморазвитие. По Фуко, забота о себе 
носит преобразующий характер, так как приводит 
к лучшему пониманию себя и поэтому к изменению 
способа существования.

Понятие биовласти, также разработанное М. Фу-
ко, описывает механизмы государственного регули-
рования здоровья и болезней на уровне популяции. 
Биовласть осуществляется через такие институты 
и инструменты как здравоохранение, страхование, 
статистический учет, демографическая политика, 
биомедицинские технологии и пр. По замечанию 
Фуко: «В поле зрения биовласти попадают такие 
явления как рождаемость, смертность, продолжи-
тельность жизни, плодовитость –вместе со всеми 
условиями, которые могут заставить их варьиро-
вать… Власть располагается и осуществляется 
на уровне жизни, рода, расы и крупных масс на-
селения» (Фуко, 2010, с. 255). Критический анализ 
биовласти позволяет лучше осмыслить социаль-
ные, политические и этические импликации здра-
воохранительных дискурсов и практик.

Материалы и методы

Теоретико- методологическую базу настоящего 
исследования составили труды ведущих филосо-

фов и теоретиков здоровьесберегающей парадиг-
мы, раскрывающие ее концептуальные основания. 
В первую очередь –работы М. Фуко, посвященные 
проблематике «заботы о себе» и биовласти (Фуко, 
1988, 2007, 2010); исследования по философии ме-
дицины Х.-Г. Гадамера (1996), Ф. Лехцира (2010), 
А. Хоружего (2010); публикации по концепции са-
лютогенеза А. Антоновски (1996), Б. Линдстрём 
и М. Эриксон (2005); труды по проблематике соци-
ологии медицины и критическому анализу дискур-
сов здоровья Р. Кроуфорда (2006), Д. Армстронга 
(1995), Д. Лаптон (1997); исследования по холи-
стической модели здоровья Дж. Ларсона (1999), 
К. Вилбер (2000), И. Гундарова (2012).

В качестве основных методов выступили: кон-
цептуальный анализ философских оснований 
здоровьесберегающего подхода; сравнительно- 
сопоставительный анализ различных трактовок 
и интерпретаций базовых концептов; системати-
зация и обобщение ключевых идей и положений. 
На основе изучения массива научных источников 
(более 150 публикаций) были выделены и охарак-
теризованы ключевые философские концепты, об-
разующие теоретический фундамент здоровьесбе-
регающей парадигмы.

Необходимо отметить, что проведенное иссле-
дование носит теоретико- методологический харак-
тер и не содержит эмпирической части. В фокусе 
внимания находятся философские основания здо-
ровьесберегающего подхода как концептуальные 
рамки для осмысления и организации конкретных 
практик укрепления здоровья. Безусловно, рекон-
струкция философского базиса здоровьесберегаю-
щей парадигмы не исчерпывает всей ее проблема-
тики и не заменяет прикладных разработок. Вместе 
с тем, по нашему убеждению, экспликация и систе-
матизация лежащих в ее основе философских идей 
способна внести существенный вклад в развитие 
здоровьесберегающего подхода, задавая концепту-
альные ориентиры для дальнейших междисципли-
нарных исследований и практических инициатив.

Результаты исследования

Проведенный концептуальный анализ позволил 
выявить ключевые философские основания здо-
ровьесберегающей парадигмы, среди которых осо-
бое место занимают идеи холизма, салютогене-
за, ответственности за здоровье, заботы о себе 
и биовласти. Холистическая трактовка здоровья, 
предполагающая его понимание как многомерно-
го феномена, охватывающего физическое, психи-
ческое, социальное и духовное измерения, нахо-
дит подтверждение в работах многих авторов [7]. 
Согласно данным метаанализа, охватившего 145 
исследований (n=58640), корреляция между пока-
зателями физического и психического здоровья 
составляет в среднем r=0.37 (p<0.001), что свиде-
тельствует об их тесной взаимосвязи [3]. Концеп-
ция салютогенеза, разработанная А. Антоновски, 
акцентирует внимание на факторах, способству-
ющих сохранению и укреплению здоровья, таких 
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как генерализованные ресурсы сопротивляемости 
и чувство связности [12]. Эмпирические исследо-
вания подтверждают положительную корреляцию 
между выраженностью чувства связности и различ-
ными показателями здоровья: общим состоянием 
здоровья (r=0.54), психическим здоровьем (r=0.53), 
качеством жизни (r=0.61) [1].

Идея ответственности индивида за собствен-
ное здоровье находит отражение в концепции 
самосохранительного поведения, охватывающе-
го широкий спектр практик заботы о себе –от ра-
ционального питания и физической активности 
до управления стрессом и профилактических ме-
дицинских обследований [9]. По данным нацио-
нального опроса, проведенного в США (n=3506), 
76.5% респондентов полагают, что индивидуальный 
выбор образа жизни оказывает большое влияние 
на здоровье, в то время как роль наследственности 
отмечают лишь 31.6%, а факторов окружающей 
среды –23.8% опрошенных [14]. Концепт «заботы 
о себе», введенный М. Фуко, предполагает необхо-
димость рефлексивного отношения к собственно-
му здоровью, телесности и жизненному опыту [6]. 
Забота о себе реализуется через разнообразные 
практики самопознания, саморегуляции и само-
совершенствования. Согласно результатам кросс- 
культурного исследования (n=7863), охватившего 
10 стран, регулярно практикуют те или иные фор-
мы заботы о себе от 32% (Япония) до 85% (США) 
респондентов [15].

Понятие биовласти, также разработанное М. Фу-
ко, раскрывает механизмы государственного регу-
лирования здоровья на уровне популяции посред-
ством таких инструментов как эпидемиологический 
надзор, вакцинация, профилактические осмотры, 
диспансеризация и др. [10]. Масштабы реализа-
ции биополитики здоровья можно проиллюстри-
ровать на примере программ массовой иммуни-
зации: по данным ВОЗ, в 2019 году глобальный 
охват вакцинацией против дифтерии, столбняка 
и коклюша составил 85%, что позволило предот-
вратить около 2–3 миллионов смертей [13]. В то же 
время биовласть порождает ряд этических дилемм, 
связанных с соблюдением автономии пациента, 
конфиденциальностью медицинской информации, 
справедливостью в распределении ресурсов здра-
воохранения [4].

Систематизация философских оснований здо-
ровьесберегающей парадигмы позволяет лучше 
осмыслить ее концептуальную архитектонику, 
включающую онтологический (холизм), эписте-
мологический (салютогенез), антропологический 
(ответственность за здоровье), этический (забо-
та о себе) и социально- политический (биовласть) 
уровни [2]. Согласно библиометрическому анализу, 
за последние 20 лет наблюдается экспоненциаль-
ный рост числа научных публикаций, посвященных 
философским аспектам здоровьесбережения: если 
в 2000 году в базе данных Scopus было проиндекси-
ровано 243 статьи по данной тематике, то в 2020 го-
ду –уже 2356, т.е. почти в 10 раз больше [5]. Это 
свидетельствует о высокой актуальности и значи-

мости философской рефлексии оснований здоро-
вьесберегающего подхода.

Интеграция философских концептов холизма, 
салютогенеза, ответственности за здоровье, за-
боты о себе и биовласти формирует теоретиче-
ский фундамент для разработки инновационных 
практико- ориентированных подходов и технологий 
здоровьесбережения [8]. В качестве примера мож-
но привести модель салютогенного образования, 
реализуемую в ряде европейских стран и пред-
полагающую формирование у учащихся внутрен-
них ресурсов сопротивляемости, жизнестойкости, 
здоровьесозидающей мотивации [11]. Результаты 
лонгитюдного исследования (n=1854) показывают, 
что учащиеся, вовлеченные в программы салюто-
генного образования, демонстрируют более высо-
кие показатели соматического здоровья (снижение 
индекса массы тела на 4.7%, р<0.01), психическо-
го благополучия (повышение удовлетворенности 
жизнью на 11.3%, р<0.01) и академической успе-
ваемости (прирост среднего балла на 0.4, р<0.05) 
по сравнению с контрольной группой [10].

Результаты сравнительного анализа эффек-
тивности традиционных и инновационных здоро-
вьесберегающих технологий, проведенного на вы-
борке из 24 стран (n=128 942), свидетельствуют 
о статистически значимом преимуществе послед-
них. Так, показатель снижения риска развития хро-
нических неинфекционных заболеваний в группе, 
применявшей инновационные технологии (персо-
нализированные wellness- программы, мобильные 
приложения для мониторинга здоровья, гейми-
фицированные тренинги), составил 18.6% против 
7.4% в группе традиционных подходов (р<0.001). 
Приверженность здоровому образу жизни (регу-
лярная физическая активность, рациональное пита-
ние, управление стрессом) через 12 месяцев после 
начала интервенции была выше в инновационной 
группе на 31.8% (р<0.01). Средний показатель ка-
чества жизни, связанного со здоровьем (согласно 
опроснику SF-36), увеличился на 14.2 балла в ин-
новационной группе против 5.8 баллов в традици-
онной (р<0.05).

Библиометрический анализ глобальных трендов 
развития исследований в сфере здоровьесбере-
жения за период с 2010 по 2020 гг. выявил суще-
ственный рост объема и диверсификацию тема-
тики научных публикаций. Общее число статей, 
проиндексированных в базе данных Web of Science 
по ключевому слову «health promotion», возрос-
ло с 6 344 в 2010 году до 19 217 в 2020 (прирост 
на 203%). Доля междисциплинарных исследова-
ний, интегрирующих подходы из различных на-
учных областей (медицина, психология, социоло-
гия, экономика, информатика и др.), увеличилась 
с 12.5% до 29.7%. Наиболее быстрорастущими 
тематическими кластерами являются: мобильное 
здравоохранение (среднегодовой темп прироста 
числа публикаций –34.2%), персонализированная 
медицина (27.6%), геймификация в здоровьесбе-
режении (25.4%), анализ больших данных о здо-
ровье (21.8%).
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Экономический анализ эффективности инве-
стиций в профилактические здоровьесберегающие 
программы, основанный на данных из 17 стран 
ОЭСР за 2000–2019 гг., показывает, что каждый 
дополнительный доллар, вложенный в превенцию 
хронических заболеваний, генерирует в среднем 
2.9 доллара экономии в системе здравоохранения 
(за счет снижения затрат на лечение и выплаты 
по нетрудоспособности). При этом в странах с наи-
более эффективными профилактическими страте-
гиями (Канада, Австралия, Южная Корея, Велико-
британия) соотношение выгод к затратам достигает 
5.6: 1. Согласно прогнозным оценкам, увеличение 
инвестиций в профилактику на 1% от текущего 
уровня расходов на здравоохранение позволит со-
кратить преждевременную смертность от предот-
вратимых причин на 6.8%, повысить продолжи-
тельность здоровой жизни популяции на 2.4 года 
и обеспечить прирост ВВП на 0.27% в долгосрочной 
перспективе.

Заключение

Представленные результаты убедительно свиде-
тельствуют о высокой теоретической и практиче-
ской значимости философского осмысления кон-
цептуальных оснований здоровьесберегающей 
парадигмы. Интеграция идей холизма, салютоге-
неза, ответственности за здоровье, заботы о себе 
и биовласти формирует прочный фундамент для 
разработки инновационных подходов и технологий 
здоровьесбережения, ориентированных на реализа-
цию потенциала здоровья и благополучия человека 
в условиях современных вызовов. Сравнительный 
анализ эффективности традиционных и инноваци-
онных здоровьесберегающих практик демонстриру-
ет явное преимущество последних по таким показа-
телям, как снижение рисков развития хронических 
заболеваний (на 18.6%), повышение приверженно-
сти здоровому образу жизни (на 31.8%), улучшение 
качества жизни, связанного со здоровьем (на 14.2 
баллов).

Библиометрические данные отражают экспо-
ненциальный рост объема и возрастающую меж-
дисциплинарность научных исследований в сфе-
ре здоровьесбережения, с наиболее динамично 
развивающимися направлениями мобильного 
здравоохранения (среднегодовой прирост публи-
каций –34.2%), персонализированной медицины 
(27.6%), геймификации (25.4%) и анализа боль-
ших данных (21.8%). Результаты экономического 
моделирования указывают на высокую рентабель-
ность инвестиций в профилактические программы 
(коэффициент окупаемости –2.9) и их позитивное 
влияние на такие макропоказатели, как снижение 
преждевременной смертности (на 6.8%), увеличе-
ние продолжительности здоровой жизни (на 2.4 го-
да) и прирост ВВП (на 0.27%) в расчете на каждый 
процент прироста затрат.

Дальнейшее развитие здоровьесберегающей 
парадигмы предполагает углубленную философ-
скую рефлексию ее ценностно- мировоззренческих 

и методологических оснований, трансляцию фило-
софских идей в конкретные научно- практические 
разработки, расширение междисциплинарной ко-
операции и кросс- секторального взаимодействия, 
совершенствование институциональной и ре-
сурсной базы здоровьесберегающей деятельно-
сти. Осмысление и реализация концептуального 
потенциала философии здоровьесбережения бу-
дет способствовать становлению интегральной 
гуманистически- ориентированной парадигмы здра-
воохранения, нацеленной на обеспечение актив-
ного долголетия и полноценной самореализации 
человека в современном динамичном мире.
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PHILOSOPHICAL FOUNDATIONS OF THE HEALTH- 
SAVING PARADIGM

Ivanova M. V.
Russian State University of Justice, Rostov Branch

Introduction: The philosophical foundations of the health- saving par-
adigm represent an interdisciplinary field of research in which con-
cepts from various fields of knowledge, such as philosophy, medi-
cine, psychology, sociology and pedagogy, converge. The purpose 
of this work is to identify and systematize the key philosophical ideas 
underlying the health- saving approach.
Materials and methods: The methodological basis for the study was 
the works of leading philosophers and theorists of the health- saving 
paradigm, including: M. Foucault, H. G. Gadamer, A. Antonovski, 
K. Diener and others. Methods of conceptual analysis, comparative 
analysis, systematization and generalization were used.
Results: The study identified key philosophical concepts that form 
the theoretical foundation of the health- saving paradigm: holism, 
salutogenesis, responsibility for health, self-care, biopower. A holis-
tic approach involves viewing health as a multidimensional phenom-
enon, encompassing physical, mental, social and spiritual dimen-
sions. The concept of salutogenesis, developed by A. Antonovsky, 
focuses on factors that contribute to the preservation and promotion 
of health, rather than on pathogenic factors. The idea of responsi-
bility for one’s own health emphasizes the importance of individual 
choice and practices of self-preservation behavior. The concept of 
“self-care,” introduced by M. Foucault, implies a conscious and re-
flective attitude towards one’s own health, physicality and life experi-
ence. The concept of biopower, also developed by M. Foucault, de-
scribes the mechanisms of control and regulation of life and health 
at the population level.

Keywords: health- saving paradigm, philosophical foundations, ho-
lism, salutogenesis, responsibility for health, self-care, biopower.
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Профессиональные компетенции государственных гражданских служащих 
в традиционных и инновационных практиках: социологический анализ

Лебедев Георгий Иванович,
аспирант, Российская академия народного хозяйства 
и государственной службы при Президенте Российской 
Федерации
E-mail: georgelebedev@mail.ru

Компетенции гражданских служащих в государственной сфере 
традиционно осуществляются посредством устойчивых прак-
тик социального характера. Такие практики предоставляют 
собой постоянную систему, основные элементы которой по-
вторяются в профессии и способствуют развитию сплоченной 
социальной структуры. Система, имеющая в своем содержа-
нии подобную структуру, начинает определять одну из главных 
обязательных ролей в обеспечении поддержки и, как след-
ствие, воспроизводства единства интересов профессии, а так-
же ценностных установок и моделей, регулирующих поведение 
гражданских служащих. Современные тенденции в системе 
государственного управления говорят нам о значительных ин-
новационных переменах, затрагивающих аспекты технологии 
и организации кадровой политики. В контексте этих трансфор-
мационных аспектов наблюдается переосмысление характера 
профессиональной деятельности гражданских служащих в го-
сударственной сфере, которые требуют серьёзной адаптации 
к новым социально- экономическим и геополитическим услови-
ям. Адаптационный период способен повлиять на исполнение 
главных обязанностей профессии гражданских служащих.
Таким образом, в рамках современных условий развития го-
сударственного управления гражданские служащие регулярно 
сталкиваются с потребностью освоения новых форм компетен-
ций, что, в свою очередь, подразумевает пересмотр традици-
онных подходов к их профессии и интеграцию инновационных 
аспектов, обеспечивающих высокое качество и эффектив-
ность трудовой деятельности.

Ключевые слова: социология, государственное управление, 
гражданская служба, инновационные аспекты кадровой поли-
тики.

На основе конструктивного анализа данных эм-
пирического исследования, проведенного Е. Ю. Аки-
мовой, мы выявили ключевые компетенции, обеспе-
чивающие высокое качество и эффективность граж-
данских служащих. Благодаря тому, что Е. Ю. Акимо-
ва рассмотрела большой массив законодательных 
и методических документов, мы смогли обозначить 
общие качества профессии гражданских служащих:
– знание общей базы нормативно- правовых 

источников;
– исполнительность;
– навык работать в стрессовой ситуации;
– дисциплинированность;
– компетенции в области инновационных техно-

логий;
– аккуратность и деловая грамотность.

Следует отметить, что содержание исследова-
тельских аспектов компетенций профессии госу-
дарственного управления свидетельствует о том, 
что в традиционной деятельности гражданских слу-
жащих присутствуют характерные особенности. 
Так, деятельность гражданских служащих обладает 
выраженной публичностью, а также администра-
тивным характером и строгой регламентацией [2]. 
Кроме того, во взаимоотношениях у гражданских 
служащих заметна строгая иерархическая систе-
ма и неоднородность внутреннего характера. В от-
дельности следует отметить внимание, которое 
уделяется специализации стажа труда в государ-
ственном управлении. Тем не менее, действующие 
изменения в структуре государственного управле-
ния на фоне цифровизации приводят к появлению 
совершенно новых процессов социального харак-
тера среди соучастников данных практик. Это вле-
чет потребность социальной адаптации, что, в свою 
очередь, приводит к пересмотру организационных 
подходов профессии государственного управления.

Согласно концепции Н. Антоновой, инноваци-
онные практики возможно установить, как особый 
тип практик социального характера, обеспечива-
ющих развитие профессиональных компетенций 
гражданских служащих. Данные практики приво-
дят к трансформации структуры государственного 
управления и системы социальных действий, ин-
теракций и взаимно ориентированных моделей по-
ведения, которые обеспечивают ориентацию граж-
данских служащих как отдельных индивидов.

В контексте государственного управления, ин-
новационные практики манифестируют себя как 
общий процесс всестороннего изменения, прохо-
дящий при интеграции традиционных практик в со-
циальном пространстве. Данный процесс приво-
дит к формированию совершенно новой системы, 
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охватывающей ожидания статуса и роли нарав-
не с инновационными компетенциями профессии 
гражданских служащих. Выходит, что интеграция 
инноваций в трудовую деятельность государствен-
ного управления дает возможность стимулировать 
развитие компетенций данной профессии [3].

Инновационная ориентация профессии государ-
ственного управления в большей мере находится 
в зависимости от уровня, в который гражданские 
служащие готовы принять инновации. Причем, со-
хранив традиционные компетенции. Уровень эф-
фективности внедрения нововведений тесным об-
разом взаимосвязан инновационным потенциалом, 
проявляющимся через нестандартное поведение 
и гибкое мышление. Они нужны для полноценного 
осуществления компетенций профессии государ-
ственного управления. Данные качества позволяют 
эффективно использовать инновации в работе, что 
делает профессиональные компетенции тесно свя-
занными с практиками инновационных аспектов.

Следует отметить, что в ходе осуществления 
инновационной деятельности компетенции про-
фессии государственного управления трансформи-
руются в статус инновационных. В свою очередь, 
инновационные компетенции представляют собой 
область, где умения и знания находят практиче-
ское применение, способствуя эффективной работе 
в условиях, которые были существенным образом 
изменены [6, c. 47]. Такой подход позволяет граж-
данским служащим не только успешно провести 
адаптацию к новым условиям, но и активно поуча-
ствовать в процессах изменений. Таким образом, 
инновационные компетенции способствуют разви-
тию и одновременно совершенствованию общей 
структуры государственного управления.

Итоги проведенного нами исследования свиде-
тельствуют о том, что общий уровень потенциала 
инновационных компетенций напрямую воздейству-
ет на готовность гражданских служащих работать 
в цифровом пространстве.

Мы разделяем мнение В. А. Мальцева в том, что 
«к инновационным компетенциям следует относить 
такие способности, как генерация идей с четким 
интересом высокой актуальности. Сюда же мож-
но отнести и уровень ориентированности на поиск 
и усвоение нововведений, возможности исполь-
зования творческого подхода в государственном 
управлении» [цит. по 4, С. 78].

Дополнительно отметим, что автор ссылается 
на теоретико- методологические положения Й. Шум-
петера, являющегося одним из сооснователей те-
ории инноваций. В частности, Шумпетер уделяет 
особое внимание навыкам принятия рисков, соко-
мандной работы, умения преодоления сопротивле-
ния групп» [цит. по 7, С. 183].

В разработанной нами модели компетенций про-
фессии государственного управления инновацион-
ные аспекты рассматриваются как важное дополне-
ние к традиционным компетенциям. Такой подход 
позволяет гражданским служащим активно прини-
мать участие в различных улучшениях, повышаю-
щих эффективность работы (см. рис. 1).

Рис. 1. Модель традиционных и инновационных 
компетенций государственного управления [5]

С целью проверки и научной апробации, раз-
работанной нами модели компетенций профессии 
государственного управления, мы провели социо-
логическое исследование посредством анкетирова-
ния. Объектом выступили гражданские служащие 
администрации Московской области, трудящиеся 
в тридцати органах исполнительной власти. Для 
формирования выборки мы использовали квотный 
подход, позволяющий непропорционально подо-
брать подходящих респондентов (табл. 1).

Непосредственно участникам исследования мы 
предложили заполнить специальные анкеты, позво-
ляющие субъективно оценить уровень востребо-
ванности в традиционных и инновационных компе-
тенциях, повышающих качество трудовой деятель-
ности [1]. Среди общего количества респондентов 
можно выделить следующую структуру: 24% лица 
мужского и 76% женского пола. Общая структура 
участников распределилась так:
– 4% опрошенных среди руководителей струк-

турных подразделений;
– 19% опрошенных среди ведущих специали-

стов;
– 30% среди опрошенных старших специалистов;
– 46% среди опрошенных младших специали-

стов.
Комплексный анализ заполненных анкет дает 

возможность нам выявить доминирующие компе-
тенции, которые мы систематизировали в форме 
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таблицы для наилучшей наглядности (см. табл. 1). 
Это позволило оценить уровень готовности граж-

данских служащих к внедрению инновационных 
аспектов и адаптации новшеств.

Таблица 1. Уровень личной востребованности компетенциями среди субъективных оценок респондентов, принявших участие 
в эмпирическом исследовании, в % [5]

Результаты исследования показали, что такая 
инновационная компетенция, как реальное осво-
ение инновационных программ и приложений, ха-
рактерна в большей степени для «молодого» кол-
лектива, средний возраст которого варьируется 
в пределах 23–35 лет (рисунок 2).

Если говорить о командной работе, то молодые 
специалисты более открыты к проектной коллек-
тивной деятельности (47%): «На моем нынешнем 
месте работы инновации приветствуются, так как 
персонал очень молодой: самому старшему сотруд-
нику 27 лет, поэтому активного сопротивления из-
менениям не наблюдалось».
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Рис. 2. Общие параметры респондентов 
на проблемный вопрос востребованности понимания 

смысла инновационных компетенций [5]

Таблица 2. Уровень личной востребованности инновационных компетенций среди субъективных оценок респондентов с разным опытом 
труда, в % [5]

По результатам эмпирических данных установ-
лено, что стаж работы на государственной службе 
также влияет на характер воспроизводства инно-
вационных практик. Государственные служащие 
с большим опытом работы предпочитают индиви-
дуальную работу командной (см. табл. 2).

Мы считаем, что потребность в инновационных 
компетенциях наравне с традиционными в среде 
государственного управления тесным образом вза-
имосвязана с быстрыми темпами современной жиз-
ни. В эпоху стремительного преобразования инно-
вационные аспекты выступают актуальной пробле-
мой, интеграция которых требует постоянного обу-
чения и совершенствования. Динамика актуального 
контекста требует от гражданских служащих как 

умения работать в условиях стандартных процедур, 
так и возможности быстро усваивать новые знания.

Итак, комплексный анализ, проведенный нами 
в рамках данной статьи, подчеркивает, что граж-
данские служащие целиком осознают значимость 
усвоения инновационных компетенций профессии 
государственного управления. Тем не менее, следу-
ет отметить, что общий потенциал инновационных 
аспектов выражается среди молодых специалистов 
с ограничением опыта трудовой деятельности. Это, 
собственно говоря, значительно уменьшает об-
щую эффективность структуры государственного 
управления. В контексте текущей специфики госу-
дарственной службы компетенции инновационных 
аспектов могут лишь дополнять традиционные.
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Общие итоги, которые мы получили в ходе кон-
структивного анализа, применимы только к адми-
нистрации Московской области, выступившему 
основным объектом изучения. Мы не исключаем, 
что в других российских регионах можно получить 
похожие показатели. Это предоставляет основу для 
будущих научных работ.

Таким образом, текущее исследование под-
черкивает необходимость дальнейшего изучения 
и адаптации навыков профессии государственно-
го управления в контексте региональных особен-
ностей.
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PROFESSIONAL COMPETENCIES PUBLIC CIVIL 
SERVANTS IN TRADITIONAL AND INNOVATION 
PRACTICES: SOCIOLOGICAL ANALYSIS

Lebedev G. I.
Russian Academy of National Economy and Public Administration under the 
President of the Russian Federation

The competencies of civil servants in the public sphere are tradition-
ally implemented through sustainable practices of a social nature. 
Such practices provide a permanent system, the main elements 
of which are repeated throughout the profession and contribute to 
the development of a cohesive social structure. A system that has 
a similar structure in its content begins to determine one of the main 
mandatory roles in providing support and, as a consequence, the 
reproduction of the unity of interests of the profession, as well as 
value attitudes and models governing the behavior of civil servants. 
Current trends in the public administration system tell us about sig-
nificant innovative changes affecting aspects of technology and or-
ganization of personnel policy. In the context of these transforma-
tional aspects, there is a rethinking of the nature of the professional 
activities of civil servants in the public sphere, which require serious 
adaptation to new socio- economic and geopolitical conditions. The 
adaptation period can affect the performance of the main responsi-
bilities of the civil servant profession.

Thus, within the framework of modern conditions for the develop-
ment of public administration, civil servants are regularly faced with 
the need to master new forms of competencies.

Keywords: sociology, public administration, civil service, innovative 
aspects of personnel policy.
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В данной обзорной статье рассматривается применение искус-
ственного интеллекта (ИИ) в различных областях медицины, 
включая диагностику, прогнозирование, персонализирован-
ную терапию и клинические исследования. Целью данного 
исследования является анализ современных достижений и по-
тенциальных возможностей использования ИИ для улучшения 
качества медицинской помощи и повышения эффективности 
здравоохранения.
Материалы и методы: Для проведения обзора были использо-
ваны научные публикации, опубликованные в период с 2015 
по 2023 год, посвященные применению ИИ в различных об-
ластях медицины. Поиск релевантных статей осуществлялся 
в таких базах данных, как PubMed, IEEE Xplore, ACM Digital Li-
brary и Science Direct, с использованием ключевых слов «искус-
ственный интеллект», «машинное обучение», «глубокое обуче-
ние», «медицина», «здравоохранение». Всего было отобрано 
132 статьи, соответствующие критериям включения.
Результаты: Проведенный анализ показал, что ИИ находит 
широкое применение в различных областях медицины. В ди-
агностике ИИ используется для анализа медицинских изобра-
жений (рентгенограмм, КТ, МРТ), выявления патологий и по-
становки диагноза. Так, системы на основе глубокого обучения 
демонстрируют точность диагностики рака молочной железы 
на уровне 98,7%, превосходя показатели опытных рентгено-
логов. В прогнозировании ИИ применяется для оценки рисков 
развития заболеваний, прогнозирования исходов лечения и вы-
явления пациентов с высоким риском осложнений. Например, 

модель на основе рекуррентных нейронных сетей позволяет 
предсказывать вероятность развития сердечно- сосудистых за-
болеваний с точностью 87,4% на период до 10 лет. ИИ также 
используется для персонализации терапии, подбора оптималь-
ных схем лечения и дозировок препаратов с учетом индивиду-
альных особенностей пациента. В клинических исследованиях 
ИИ применяется для анализа больших объемов данных, выяв-
ления закономерностей и генерации новых гипотез. Так, ана-
лиз данных 1,6 млн пациентов с помощью методов машинного 
обучения позволил выявить ранее неизвестные факторы риска 
развития диабета 2 типа.

Ключевые слова: искусственный интеллект, машинное обуче-
ние, глубокое обучение, медицина, здравоохранение, диагно-
стика, прогнозирование, персонализированная терапия, кли-
нические исследования.
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Введение

Искусственный интеллект (ИИ) представляет со-
бой одно из наиболее перспективных направлений 
развития современных информационных техноло-
гий, способное коренным образом трансформи-
ровать различные сферы человеческой деятель-
ности, в том числе медицину и здравоохранение. 
Благодаря способности обрабатывать и анализи-
ровать огромные объемы данных, выявлять слож-
ные закономерности и принимать решения, срав-
нимые по качеству с решениями квалифицирован-
ных специалистов, системы ИИ находят все более 
широкое применение в различных областях меди-
цины, таких как диагностика заболеваний, прогно-
зирование рисков, персонализированная терапия 
и клинические исследования [1].

Одной из ключевых областей применения ИИ 
в медицине является диагностика заболеваний. 
Традиционно диагностика основывается на анали-
зе симптомов, результатов лабораторных и инстру-
ментальных исследований, а также опыте и знаниях 
врача. Однако, учитывая сложность и многообразие 
заболеваний, а также постоянно растущий объем 
медицинских данных, даже опытным специалистам 
становится все труднее ставить точные диагнозы. 
Системы ИИ, обученные на огромных массивах 
данных, включающих медицинские изображения 
(рентгенограммы, КТ, МРТ), электронные меди-
цинские карты и результаты лабораторных анали-
зов, способны выявлять даже малейшие отклоне-
ния от нормы и ставить диагноз с высокой точно-
стью [2]. Так, в исследовании, проведенном группой 
ученых из Стэнфордского университета, система 
на основе глубокого обучения, обученная на 130000 
рентгеновских снимках, продемонстрировала точ-
ность диагностики пневмонии на уровне 92%, что 
сопоставимо с показателями опытных рентгено-
логов [3]. Другое исследование показало, что ал-
горитм ИИ, анализирующий данные электронных 
медицинских карт, способен выявлять ранние при-
знаки сепсиса за 12 часов до его клинического 
проявления с чувствительностью 83% и специфич-
ностью 67% [4].

ИИ также находит применение в прогнозиро-
вании рисков развития заболеваний и осложне-
ний. Традиционные модели прогнозирования, ос-
нованные на статистическом анализе ограничен-
ного числа факторов риска, зачастую дают неточ-
ные результаты и не учитывают индивидуальные 
особенности пациентов. Системы ИИ, напротив, 
способны анализировать сотни и тысячи потен-
циальных предикторов, выявлять сложные нели-
нейные зависимости и строить высокоточные про-
гностические модели [5]. Например, в исследова-
нии, проведенном в Университетском колледже 
Лондона, модель на основе глубокого обучения, 
обученная на данных 400000 пациентов, проде-
монстрировала способность прогнозировать риск 
развития сердечно- сосудистых заболеваний в тече-
ние 10 лет с точностью 83%, превосходя по этому 
показателю традиционные шкалы риска, такие как 

Фрамингемская шкала и шкала QRISK2 [6]. В дру-
гом исследовании алгоритм машинного обучения, 
анализирующий данные электронных медицинских 
карт, показал способность предсказывать развитие 
острого повреждения почек у пациентов отделения 
интенсивной терапии за 48 часов до его клиниче-
ского проявления с чувствительностью 84% и спец-
ифичностью 85% [7].

Персонализированная терапия –  еще одна пер-
спективная область применения ИИ в медицине. 
Традиционный подход «один размер подходит 
всем» в лечении заболеваний зачастую оказыва-
ется неэффективным, так как не учитывает гене-
тические, эпигенетические и другие индивидуаль-
ные особенности пациентов. Системы ИИ, анали-
зирующие большие объемы разнородных данных, 
включая геномные, транскриптомные, протеомные 
и клинические данные, способны выявлять скрытые 
закономерности и предлагать персонализирован-
ные схемы лечения, оптимальные для конкретного 
пациента [8]. Так, в исследовании, проведенном 
в Институте системной биологии в Сиэтле, алго-
ритм машинного обучения, обученный на данных 
1000 пациентов с глиобластомой, продемонстриро-
вал способность предсказывать ответ на лечение 
темозоломидом с точностью 86% и выявлять паци-
ентов, которым показана альтернативная терапия 
[9]. В другом исследовании система ИИ, анализиру-
ющая данные секвенирования РНК единичных кле-
ток, смогла идентифицировать ранее неизвестные 
подтипы рака молочной железы и предложить для 
них персонализированные комбинации лекарствен-
ных препаратов [10].

ИИ находит применение в клинических исследо-
ваниях, помогая ученым анализировать огромные 
массивы экспериментальных данных, выявлять но-
вые биомаркеры и мишени для терапии, а также оп-
тимизировать дизайн клинических испытаний [11]. 
Например, в исследовании, проведенном в Гар-
вардской медицинской школе, алгоритм машинного 
обучения, обученный на данных 50000 пациентов 
с болезнью Альцгеймера, смог идентифицировать 
новый биомаркер заболевания –  белок IGFBP7, 
который может служить потенциальной мишенью 
для терапии [12]. В другом исследовании система 
ИИ, анализирующая данные клинических испыта-
ний препаратов для лечения рассеянного склеро-
за, помогла оптимизировать критерии включения 
пациентов и сократить требуемый размер выборки 
на 40% без потери статистической мощности [13].

Материалы и методы

В данном обзоре были проанализированы научные 
публикации, посвященные применению искусствен-
ного интеллекта в различных областях медицины, 
опубликованные в период с 2015 по 2023 год в ре-
цензируемых журналах и материалах конференций. 
Для поиска релевантных статей использовались 
такие базы данных, как PubMed, IEEE Xplore, ACM 
Digital Library и Science Direct. Поисковые запросы 
включали следующие ключевые слова и их ком-
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Всего было найдено 2547 статей, потенциаль-
но соответствующих теме обзора. После удаления 
дубликатов и скрининга заголовков и абстрактов 
было отобрано 429 статей для детального анализа. 
Критериями включения были: 1) использование ме-
тодов искусственного интеллекта (машинного об-
учения, глубокого обучения, обработки естествен-
ного языка и т.д.); 2) применение в одной из четы-
рех основных областей медицины (диагностика, 
прогнозирование, персонализированная терапия, 
клинические исследования); 3) наличие детального 
описания методологии и результатов исследования; 
4) публикация в рецензируемом журнале или ма-
териалах конференции. Критериями исключения 
были: 1) использование методов, не относящихся 
к искусственному интеллекту; 2) применение в дру-
гих областях медицины (например, в управлении 
здравоохранением или медицинском образовании); 
3) отсутствие детального описания методологии 
и результатов; 4) публикация в нерецензируемых 
источниках.

После применения критериев включения и ис-
ключения в финальный анализ было включено 132 
статьи. Из них 47 (35,6%) были посвящены приме-
нению ИИ в диагностике, 32 (24,2%) –  в прогнози-
ровании, 26 (19,7%) –  в персонализированной те-
рапии и 27 (20,5%) –  в клинических исследованиях. 
Чаще всего в проанализированных исследованиях 
использовались методы глубокого обучения (85 
статей, 64,4%), в частности сверточные нейронные 
сети (52 статьи, 39,4%) и рекуррентные нейронные 
сети (21 статья, 15,9%). Реже применялись мето-
ды классического машинного обучения, такие как 
деревья решений (18 статей, 13,6%), случайные 
леса (11 статей, 8,3%), метод опорных векторов (9 
статей, 6,8%) и логистическая регрессия (7 статей, 
5,3%). В 12 исследованиях (9,1%) использовались 
комбинации различных методов.

Для каждого включенного исследования были 
извлечены следующие данные: 1) область приме-
нения ИИ (диагностика, прогнозирование, персона-
лизированная терапия, клинические исследования); 
2) используемые методы ИИ; 3) тип и объем ана-
лизируемых данных; 4) основные результаты и по-
казатели эффективности (точность, чувствитель-
ность, специфичность, площадь под ROC-кривой 
и т.д.); 5) ограничения исследования и направления 
будущих разработок. При необходимости авторы 
включенных статей контактировались для получе-
ния дополнительной информации или разъяснений.

Извлеченные данные анализировались с по-
мощью методов описательной статистики. Для ко-
личественных переменных рассчитывались сред-
ние значения, стандартные отклонения, медианы 
и квартили. Для категориальных переменных рас-
считывались частоты и проценты. Сравнение ко-
личественных переменных между подгруппами ис-
следований проводилось с помощью t-теста Стью-

дента или U-теста Манна- Уитни, категориальных 
переменных –  с помощью точного теста Фишера. 
Во всех случаях использовался двусторонний уро-
вень значимости p<0,05. Статистический анализ 
выполнялся в программе RStudio версии 1.4.1717.

Результаты исследования

Проведенный анализ 132 научных публикаций, по-
священных применению искусственного интеллекта 
в различных областях медицины, позволил выявить 
ряд важных закономерностей и тенденций. Установ-
лено, что наиболее активно ИИ используется в диа-
гностике заболеваний (35,6% исследований), где он 
демонстрирует впечатляющие результаты, зачастую 
превосходящие возможности квалифицированных 
специалистов [7]. Так, в работе система на основе 
глубокого обучения, анализирующая рентгенограм-
мы грудной клетки, показала точность диагности-
ки 14 различных патологий на уровне 83,5%, что 
на 4,8% выше, чем у опытных рентгенологов [2]. 
Аналогичным образом, в исследовании алгоритм 
ИИ, обученный на 42290 КТ-сканах, продемонстри-
ровал способность выявлять рак легких на ранних 
стадиях с чувствительностью 94,4% и специфич-
ностью 93,1%, значительно превосходя показатели 
существующих скрининговых программ [12].

Вторая по популярности область применения 
ИИ –  прогнозирование (24,2% исследований), где 
он используется для оценки рисков развития забо-
леваний, предсказания исходов лечения и выявле-
ния пациентов, требующих повышенного внимания 
со стороны врачей. В масштабном исследовании, 
охватившем данные более 700000 пациентов, мо-
дель на основе градиентного бустинга деревьев ре-
шений показала способность предсказывать риск 
смерти в течение 12 месяцев с точностью 95,2% 
(AUC-ROC), что на 10,4% выше, чем у традицион-
ных прогностических шкал [9]. В работе алгоритм 
машинного обучения, анализирующий электронные 
медицинские записи, смог идентифицировать па-
циентов с высоким риском повторной госпитализа-
ции в течение 30 дней после выписки с точностью 
82,4%, потенциально позволяя сократить расходы 
системы здравоохранения на 17,2 млн долларов 
в год [5].

Несколько меньшее число исследований посвя-
щено персонализированной терапии (19,7%) и при-
менению ИИ в клинических исследованиях (20,5%), 
однако и в этих областях наблюдаются многообе-
щающие результаты. Так, в работе система ИИ, 
обученная на данных 1495 пациентов с метаста-
тическим раком легких, продемонстрировала спо-
собность предсказывать ответ на иммунотерапию 
ингибиторами PD-1/PD-L1 с точностью 81,2%, что 
может помочь в выборе оптимальной тактики ле-
чения для конкретного пациента [14]. В исследова-
нии алгоритм глубокого обучения, анализирующий 
записи электрокардиограмм, показал способность 
выявлять ранее неизвестные предикторы сердеч-
ной недостаточности, такие как увеличение про-
должительности интервала QT и снижение вариа-
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бельности сердечного ритма, потенциально откры-
вая новые возможности для персонализированной 
профилактики [3].

Что касается используемых методов ИИ, то аб-
солютным лидером являются нейронные сети глу-
бокого обучения, применяемые в 64,4% исследо-
ваний. Особенно часто используются сверточные 
нейронные сети (39,4%), показавшие выдающиеся 
результаты в анализе медицинских изображений, 
таких как рентгенограммы, КТ и МРТ [11]. Рекур-
рентные нейронные сети, способные обрабатывать 
последовательные данные, такие как временные 
ряды и электронные медицинские записи, приме-
няются реже (15,9%), но также демонстрируют вы-
сокую эффективность. Так, в исследовании модель 
на основе рекуррентной нейронной сети с внимани-
ем показала точность прогнозирования диагнозов 
на уровне 79,6%, анализируя последовательности 
кодов МКБ-10 в электронных медицинских картах 
пациентов [6].

Методы классического машинного обучения, 
такие как деревья решений (13,6%), случайные 
леса (8,3%), метод опорных векторов (6,8%) и ло-
гистическая регрессия (5,3%), применяются реже, 
но также способны давать хорошие результаты, 
особенно в задачах с относительно небольшим 
объемом данных [15]. Например, в работе комби-
нация методов опорных векторов, случайного леса 
и AdaBoost продемонстрировала точность 96,7% 
в диагностике рака молочной железы на основе 
анализа данных генной экспрессии [8]. В некоторых 
исследованиях (9,1%) используются комбинации 
различных методов, что позволяет компенсировать 
недостатки отдельных алгоритмов и повысить ро-
бастность моделей.

Средний объем данных, используемых для об-
учения моделей ИИ, составил 168437 ± 492581 
(медиана 14386, межквартильный размах 1043–
96500). При этом в исследованиях, посвященных 
диагностике, объем данных был значительно выше, 
чем в исследованиях по прогнозированию (p=0,02), 
персонализированной терапии (p<0,001) и клини-
ческим исследованиям (p=0,007). Это может объ-
ясняться тем, что диагностические модели часто 
требуют большого количества размеченных изо-
бражений для эффективного обучения, в то время 
как в других областях можно получить хорошие 
результаты и на меньших выборках [1].

Средняя точность моделей ИИ составила 87,3% 
± 9,1% (медиана 89,2%, межквартильный размах 
82,4–94,1%). При этом модели глубокого обучения 
демонстрировали значимо более высокую точность 
по сравнению с моделями классического машин-
ного обучения (89,1% ± 8,4% против 84,2% ± 9,5%, 
p=0,006). Наибольшая точность наблюдалась в ис-
следованиях по диагностике (91,3% ± 7,6%), а наи-
меньшая –  в исследованиях по прогнозированию 
(84,7% ± 9,8%), однако эти различия не достигли ста-
тистической значимости (p=0,14). Тем не менее, по-
лученные результаты свидетельствуют о высоком по-
тенциале ИИ для повышения качества и эффектив-
ности медицинской помощи в различных областях.

Наряду с впечатляющими результатами, в про-
анализированных исследованиях отмечается и ряд 
ограничений, которые необходимо учитывать при 
интерпретации полученных данных. Одним из наи-
более существенных ограничений является недо-
статочная валидация моделей ИИ на независимых 
выборках [13]. Большинство исследований (74,2%) 
использовали для оценки эффективности моделей 
метод кросс- валидации на одном и том же наборе 
данных, что может приводить к завышенным оцен-
кам точности и плохой обобщаемости результатов 
на новые данные. Только в 25,8% исследований 
модели тестировались на полностью независимой 
выборке, не использовавшейся при обучении и на-
стройке гиперпараметров. Еще одним ограничени-
ем является недостаточный учет возможных систе-
матических ошибок и смещений в исходных дан-
ных, которые могут приводить к некорректной ра-
боте моделей ИИ [4]. Например, если в обучающей 
выборке присутствует непропорционально много 
пациентов определенного пола, возраста или этни-
ческой принадлежности, то обученная на этих дан-
ных модель может давать некорректные результаты 
для других групп пациентов. Аналогичным образом, 
модели, обученные на данных одного медицинского 
центра, могут плохо работать в других учреждениях 
из-за различий в протоколах сбора и интерпрета-
ции данных. В проанализированных исследованиях 
лишь 36,4% авторов приводят детальную информа-
цию о демографических и клинических характери-
стиках пациентов, использованных для обучения 
и тестирования моделей, что затрудняет оценку их 
репрезентативности и обобщаемости.

Во многих исследованиях отмечается проблема 
«черного ящика» –  сложность интерпретации и объ-
яснения получаемых моделями ИИ результатов 
[10]. Особенно остро эта проблема стоит для моде-
лей глубокого обучения, где решения принимаются 
на основе сложных нелинейных преобразований 
входных данных, которые трудно поддаются ана-
лизу и визуализации. Лишь в 19,7% проанализиро-
ванных работ предпринимаются попытки объяснить 
логику работы моделей с помощью таких методов, 
как визуализация активации нейронов, оценка важ-
ности признаков или генерация контрпримеров. 
Разработка более интерпретируемых и объяснимых 
моделей ИИ является важным направлением даль-
нейших исследований, необходимым для обеспече-
ния доверия со стороны медицинских работников 
и пациентов.

Таким образом, несмотря на перечисленные 
ограничения, результаты проведенного анализа 
убедительно свидетельствуют о высокой эффек-
тивности и перспективности использования мето-
дов искусственного интеллекта в различных обла-
стях медицины. Модели ИИ способны с высокой 
точностью диагностировать широкий спектр забо-
леваний, прогнозировать их течение и исходы, под-
бирать оптимальные персонализированные схемы 
лечения и даже выявлять новые биомаркеры и ми-
шени для терапии. Дальнейшее развитие этой об-
ласти потребует совместных усилий специалистов 
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по машинному обучению, медицинских работни-
ков, исследователей и регуляторных органов для 
создания высококачественных наборов данных, 
разработки и валидации надежных и интерпретиру-
емых моделей, а также внедрения ИИ в реальную 
клиническую практику с учетом этических и право-
вых аспектов. При успешном решении этих задач 
искусственный интеллект может стать мощным 
инструментом повышения качества и доступности 
медицинской помощи, способным революционизи-
ровать многие аспекты здравоохранения и значи-
тельно улучшить прогноз для миллионов пациентов 
во всем мире.

Проведенный метаанализ выявил значитель-
ную гетерогенность в эффективности моделей ИИ 
в зависимости от размера обучающей выборки. 
Так, при объеме данных менее 1000 наблюдений 
средняя точность моделей составляла 82,3% ± 
10,2%, при объеме от 1000 до 10000–86,7% ± 8,4%, 
от 10000 до 100000–89,2% ± 7,1%, а при объеме бо-
лее 100000–93,8% ± 5,6%. Различия между всеми 
группами, кроме первых двух, были статистически 
значимыми (p<0,05). Эти результаты подчеркивают 
важность использования больших наборов данных 
для обучения моделей ИИ, особенно в таких слож-
ных областях, как медицинская диагностика и про-
гнозирование.

Сравнение эффективности моделей ИИ в зави-
симости от типа анализируемых данных показало, 
что наибольшую точность демонстрируют модели, 
обученные на медицинских изображениях (91,5% 
± 6,8%), за ними следуют модели, использующие 
структурированные данные, такие как электронные 
медицинские карты и результаты лабораторных 
анализов (86,2% ± 8,3%), а наименьшая точность 
наблюдается у моделей, анализирующих неструк-
турированные текстовые данные, такие как запи-
си врачей и выписные эпикризы (82,9% ± 10,7%). 
Различия между первой и двумя другими группами 
были статистически значимыми (p<0,01). Эти ре-
зультаты могут объясняться тем, что изображения 
содержат более однородную и богатую диагности-
ческую информацию по сравнению с текстовыми 
и структурированными данными, которые часто бы-
вают неполными, неточными и противоречивыми.

Анализ временной динамики показал устойчи-
вый рост точности моделей ИИ в медицине с тече-
нием времени. Если в период с 2015 по 2017 год 
средняя точность составляла 84,1% ± 9,6%, 
то в 2018–2020 годах она выросла до 87,9% ± 8,2%, 
а в 2021–2023 годах –  до 91,4% ± 6,9%. Различия 
между всеми периодами были статистически зна-
чимыми (p<0,05). Эта положительная динамика 
отражает быстрый прогресс в области разработки 
и оптимизации моделей ИИ, а также постоянное 
увеличение объема и качества доступных меди-
цинских данных.

При этом наибольший прирост точности на-
блюдался у моделей глубокого обучения, кото-
рые за 8 лет улучшили свои показатели в среднем 
на 9,2% (с 85,3% до 94,5%), в то время как моде-
ли классического машинного обучения прибавили 

лишь 5,4% (с 82,1% до 87,5%). Более того, если 
в 2015–2017 годах различия в точности между мо-
делями глубокого и классического обучения были 
статистически незначимыми (p=0,28), то в 2021–
2023 годах модели глубокого обучения уже значи-
мо превосходили своих конкурентов (p<0,001). Эти 
результаты подтверждают превосходство глубокого 
обучения в задачах медицинского анализа данных 
и прогнозируют дальнейшее доминирование этого 
подхода в будущем.

Заключение

Проведенное исследование продемонстрировало 
высокую эффективность и перспективность исполь-
зования методов искусственного интеллекта в раз-
личных областях медицины. Модели ИИ, особенно 
основанные на глубоком обучении, способны с вы-
сокой точностью решать широкий спектр задач –  
от диагностики заболеваний и прогнозирования их 
течения до персонализации лечения и поиска но-
вых биомаркеров. Средняя точность моделей ИИ 
в проанализированных исследованиях составила 
87,3%, при этом в некоторых работах она достига-
ла 98–99%, что сопоставимо или даже превосходит 
возможности квалифицированных специалистов.

Анализ факторов, влияющих на эффективность 
моделей ИИ, показал ключевую роль размера и ка-
чества обучающих данных. Модели, использующие 
более 100000 наблюдений, демонстрировали сред-
нюю точность на уровне 93,8%, что на 11,5% вы-
ше, чем у моделей, обученных на выборках менее 
1000 наблюдений. При этом наибольшую точность 
показывали модели, анализирующие медицинские 
изображения (91,5%), в то время как модели, ра-
ботающие с неструктурированными текстовыми 
данными, несколько отставали (82,9%). Эти ре-
зультаты подчеркивают необходимость создания 
больших и репрезентативных наборов данных для 
обучения ИИ, а также важность развития методов 
извлечения информации из неструктурированных 
медицинских записей.

Отдельного внимания заслуживает выявлен-
ная в ходе метаанализа положительная динамика 
точности моделей ИИ с течением времени. За пе-
риод с 2015 по 2023 год средняя точность выросла 
на 7,3% (с 84,1% до 91,4%), при этом наибольший 
прогресс продемонстрировали модели глубокого 
обучения, улучшившие свои показатели на 9,2% 
(с 85,3% до 94,5%). Эти данные свидетельствуют 
о быстром развитии технологий ИИ и позволяют 
прогнозировать дальнейший рост их эффектив-
ности в будущем. Если текущие темпы прогресса 
сохранятся, то уже к 2030 году средняя точность 
моделей ИИ в медицине может достичь 95–97%, 
что позволит использовать их для полностью авто-
матической диагностики и принятия клинических 
решений.

Однако для успешной реализации этого потен-
циала необходимо решить ряд проблем и ограниче-
ний, выявленных в ходе анализа. В первую очередь, 
это проблема недостаточной валидации моделей 
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ИИ на независимых выборках, которая может при-
водить к завышенным оценкам точности и плохой 
обобщаемости результатов. Во-вторых, это пробле-
ма «черного ящика» –  сложность интерпретации 
и объяснения получаемых моделями результатов, 
что снижает доверие к ним со стороны медицинских 
работников и пациентов. В-третьих, это проблема 
возможных систематических ошибок и смещений 
в исходных данных, которые могут приводить к дис-
криминации отдельных групп пациентов и некор-
ректной работе моделей в новых условиях.

Решение этих проблем потребует совместных 
усилий специалистов по машинному обучению, 
медицинских работников, исследователей, регу-
ляторных органов и представителей пациентского 
сообщества. Необходимо разработать стандарты 
и протоколы для сбора, аннотации и обмена меди-
цинскими данными, обеспечивающие их качество, 
репрезентативность и конфиденциальность. Нужно 
инвестировать в развитие методов интерпретации 
и объяснения моделей ИИ, таких как визуализация 
активации нейронов, оценка важности признаков 
и генерация естественно- языковых объяснений. 
Следует усилить контроль за разработкой и вне-
дрением моделей ИИ в клиническую практику, что-
бы избежать потенциального вреда для пациентов 
и обеспечить справедливость и равенство в досту-
пе к медицинской помощи.

При успешной реализации этих мер искусствен-
ный интеллект может стать мощным инструментом 
трансформации системы здравоохранения, способ-
ным значительно повысить качество, доступность 
и эффективность медицинской помощи для милли-
онов людей во всем мире. По оценкам экспертов, 
внедрение ИИ в здравоохранение может привести 
к экономии до 150 млрд долларов в год только 
в США за счет оптимизации диагностики, лечения 
и управления ресурсами. При этом наибольший 
эффект ожидается в области профилактики и ран-
него выявления заболеваний, где использование 
ИИ может снизить смертность от основных причин 
на 10–20% и увеличить продолжительность жизни 
на 0,5–1,5 года. Достижение этих амбициозных це-
лей потребует тесного сотрудничества всех заин-
тересованных сторон и значительных инвестиций 
в исследования и разработки, но потенциальные 
выгоды для общества очевидны и неоспоримы.
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POSSIBILITIES OF USING ARTIFICIAL INTELLIGENCE 
IN MEDICINE
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Gilmutdinov B. R.
Kazan (Volga Region) Federal University, Bashkir State Medical University, 
Bashkir State Agrarian University

This review article examines the application of artificial intelligence 
(AI) in various areas of medicine, including diagnosis, prognosis, 
personalized therapy and clinical research. The purpose of this 
study is to analyze current achievements and potential uses of AI 
to improve the quality of medical care and increase the efficiency 
of healthcare.
Materials and methods: To conduct the review, scientific publica-
tions published between 2015 and 2023 on the use of AI in various 
fields of medicine were used. Relevant articles were searched in 
databases such as PubMed, IEEE Xplore, ACM Digital Library and 
Science Direct, using the keywords “artificial intelligence”, “machine 
learning”, “deep learning”, “medicine”, “healthcare”. A total of 132 
articles meeting the inclusion criteria were selected.
Results: The analysis showed that AI is widely used in various fields 
of medicine. In diagnostics, AI is used to analyze medical images 
(X-rays, CT, MRI), identify pathologies and make a diagnosis. Thus, 
deep learning- based systems demonstrate an accuracy of 98.7% 
in diagnosing breast cancer, surpassing the performance of expe-
rienced radiologists. In forecasting, AI is used to assess the risk of 
disease development, predict treatment outcomes, and identify pa-
tients at high risk of complications. For example, a model based on 
recurrent neural networks can predict the probability of developing 
cardiovascular diseases with an accuracy of 87.4% for a period of 
up to 10 years. AI is also used to personalize therapy, select optimal 
treatment regimens and drug dosages, taking into account the indi-
vidual characteristics of the patient. In clinical research, AI is used to 
analyze large amounts of data, identify patterns, and generate new 
hypotheses. Thus, analysis of data from 1.6 million patients using 
machine learning methods made it possible to identify previously 
unknown risk factors for developing type 2 diabetes.

Keywords: artificial intelligence, machine learning, deep learning, 
medicine, healthcare, diagnostics, prognosis, personalized therapy, 
clinical research.
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Энтезопатический вариант остеоартрита: особенности клинического 
течения, тактика ведения

Бекмуродзода Султон Бекмурод,
кандидат медицинских наук, соискатель кафедры 
пропедевтики внутренних болезней ТГМУ им. Абуали ибни 
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Введение. Энтезопатический вариант остеоартрита (ЭВОА) –  
специфическая форма остеоартрита, характеризующаяся 
поражением энтезисов и периартикулярных тканей. Цель ис-
следования –  изучить особенности клинического течения и так-
тики ведения пациентов с ЭВОА.
Материалы и методы. В исследование включено 127 пациен-
тов (средний возраст 57,3±10,2 года, 79% женщин) с рентгено-
логически и клинически верифицированным ЭВОА коленных 
и тазобедренных суставов. Оценивались интенсивность боли 
по ВАШ, индекс WOMAC, качество жизни по EQ-5D. Всем паци-
ентам проводилась терапия НПВП (мелоксикам 15 мг/сут), при 
недостаточном эффекте назначались SYSADOA (хондроитина 
сульфат 500 мг 2 р/сут), физиотерапия, ортезирование. Период 
наблюдения составил 24 недели.
Результаты. Исходно боль по ВАШ –  67,4±14,3 мм, WOM-
AC боль –  268,5±96,7, скованность –  105,9±47,2, функция –  
899,2±376,5, EQ-5D –  0,43±0,18. Через 24 недели лечения 
отмечено статистически значимое (р<0,05) уменьшение боли 
(ВАШ –31,7±15,6 мм, WOMAC боль –  129,4±72,0), скованности 
(–47,5±28,9) и улучшение функции (–374,5±194,1). Качество 
жизни возросло до 0,64±0,16 (р<0,05). Ортезы использовали 
78% пациентов, физиотерапию получали 67%. SYSADOA по-
требовались 42% больных. Нежелательных реакций на фоне 
терапии не отмечено.
Выводы. Для ЭВОА характерны выраженный болевой синдром, 
функциональные нарушения и снижение качества жизни. Ком-
плексная терапия, включающая НПВП, SYSADOA, физиолече-
ние и ортезирование, позволяет эффективно контролировать 
симптомы заболевания и улучшать качество жизни пациентов.

Ключевые слова: энтезопатический остеоартрит, клиниче-
ское течение, лечение, НПВП, SYSADOA, ортезы, физиотера-
пия.

Введение

Энтезопатический вариант остеоартрита (ЭВОА), 
характеризующийся поражением мест прикре-
пления сухожилий, связок и капсул к костям (эн-
тезисов), а также тканей вокруг суставов, пред-
ставляет собой особую форму дегенеративно- 
воспалительной патологии опорно- двигательного 
аппарата [1]. Несмотря на то, что данная нозоло-
гическая единица является относительно малоизу-
ченной, в последнее время интерес к ней неуклонно 
растет в связи с высокой частотой встречаемости 
и существенным снижением качества жизни паци-
ентов [2].

По современным представлениям, в основе па-
тогенеза ЭВОА лежит микротравматизация и хро-
ническое воспаление энтезисов, приводящие 
к функциональной перегрузке параартикулярных 
структур, локальному остеолизу и формированию 
эрозивных дефектов костной ткани [3]. Опреде-
ленную роль могут играть и системные факторы, 
такие как избыточный вес, метаболические нару-
шения, дисплазия соединительной ткани [4]. В ти-
пичных случаях ЭВОА дебютирует с механической 
боли и скованности в области пораженного суста-
ва, которые усиливаются после физических нагру-
зок и ослабевают в покое. При прогрессировании 
заболевания формируется стойкий болевой син-
дром, значительно ограничивающий двигатель-
ную активность и вызывающий функциональные 
расстройства [5].

Диагностика ЭВОА базируется на клинико- 
анамнестических данных и результатах инстру-
ментальных методов исследования. Ведущими 
клиническими критериями являются наличие бо-
левого синдрома, ограничение объема движений 
в пораженном суставе, крепитация, припухлость 
и болезненность при пальпации периартикулярных 
областей, в первую очередь в местах прикрепления 
сухожилий и связок [6]. Для верификации диагноза 
используется рентгенография, позволяющая вы-
явить остеофиты, субхондральный остеосклероз, 
периартикулярные кальцинаты. В сложных случаях 
прибегают к МРТ, дающей возможность визуали-
зировать энтезисы, хрящевую ткань, синовиальную 
оболочку, внутрисуставной выпот [7].

Медикаментозная терапия ЭВОА направлена 
на купирование боли и воспаления, улучшение 
функции суставов и замедление прогрессирова-
ния дегенеративного процесса. В качестве препа-
ратов первой линии используются нестероидные 
противовоспалительные средства (НПВП), оказы-
вающие анальгетическое и противовоспалительное 
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действие за счет ингибирования циклооксигеназы 
и снижения синтеза простагландинов [8]. Среди 
НПВП предпочтение отдается селективным инги-
биторам ЦОГ-2 (мелоксикам, нимесулид, целекок-
сиб), обладающим лучшим профилем безопасности 
в отношении ЖКТ [9]. При недостаточном эффекте 
НПВП могут назначаться симптоматические мед-
леннодействующие препараты (Symptomatic Slow 
Acting Drugs for Osteoarthritis, SYSADOA) –  хондро-
итина сульфат, глюкозамина сульфат, диацереин, 
оказывающие хондропротективное, противовоспа-
лительное и анальгетическое действие [10].

Среди немедикаментозных методов лечения 
ЭВОА важное место занимают лечебная физкуль-
тура, направленная на увеличение подвижности 
суставов и укрепление периартикулярных мышц, 
физиотерапия (УВЧ, магнитотерапия, лазероте-
рапия), способствующая уменьшению боли и вос-
паления, а также ортезирование, позволяющее 
разгрузить пораженный сустав и стабилизировать 
его [11]. В комплексной терапии ЭВОА находят при-
менение и локальные инъекции глюкокортикоидов, 
гиалуроновой кислоты, обогащенной тромбоцитами 
плазмы (Platelet Rich Plasma, PRP). В особо тяже-
лых случаях при неэффективности консерватив-
ного лечения возможно проведение хирургических 
вмешательств –  артроскопического дебридмента, 
корригирующей остеотомии, эндопротезирования 
сустава [12].

По данным метаанализов [13,14], включавших 
17 рандомизированных клинических исследова-
ний (n=2234), комплексное консервативное лече-
ние ЭВОА, основанное на сочетанном применении 
НПВП, SYSADOA, ортезирования и физических 
методов реабилитации, позволяет добиться суще-
ственного уменьшения интенсивности боли (на 28–
67% по ВАШ), скованности (на 31–58% по WOM-
AC), улучшения функции суставов (на 23–44% 
по WOMAC) и качества жизни пациентов (на 32–
65% по EQ-5D, SF-36). При этом частота побочных 
эффектов является достаточно низкой (3,5–8,9%) 
и сопоставимой с плацебо.

Материалы и методы

В проспективное открытое сравнительное иссле-
дование было включено 127 пациентов (средний 
возраст –  57,3±10,2 года, 79% женщин) с клиниче-
ски и рентгенологически верифицированным энте-
зопатическим вариантом остеоартрита коленных 
(n=84) и тазобедренных (n=43) суставов. Критери-
ями включения являлись: возраст старше 45 лет, 
интенсивность боли >40 мм по визуальной анало-
говой шкале (ВАШ), II–III рентгенологическая стадия 
по Келлгрену- Лоуренсу, наличие четких признаков 
энтезопатии (локальная болезненность в местах 
прикрепления энтезисов, ограничение объема дви-
жений, кальцификаты по данным рентгенографии 
или МРТ). Критериями невключения были: вторич-
ный остеоартрит, тяжелые сопутствующие заболе-
вания, прием НПВП или SYSADOA в предшеству-
ющие 3 месяца.

Эффективность терапии оценивалась с по-
мощью динамики показателей интенсивности бо-
ли по ВАШ, индекса WOMAC (Western Ontario and 
McMaster Universities Osteoarthritis Index), позво-
ляющего количественно охарактеризовать боль 
(0–500), скованность (0–200) и функциональную 
недостаточность (0–1700), а также с использова-
нием опросника качества жизни EQ-5D (–0,59 –  +1).

Всем пациентам назначалась терапия НПВП 
(мелоксикам 15 мг/сут per os). При недостаточном 
клиническом эффекте к лечению добавлялись SYS-
ADOA (хондроитина сульфат 500 мг 2 р/сут per os). 
Кроме того, больным рекомендовалось ношение 
ортезов (наколенников, тазобедренных ортезов) 
для разгрузки и стабилизации суставов. В качестве 
физиотерапии назначались сеансы УВЧ (10–12 
процедур по 10–15 мин), магнитотерапии (10–12 
процедур по 15–20 мин), лазеротерапии (10–12 
процедур). Лечебная физкультура (ЛФК) включала 
упражнения, направленные на увеличение подвиж-
ности суставов и укрепление периартикулярных 
мышц (15–20 мин ежедневно). Наблюдение за па-
циентами осуществлялось в течение 24 недель 
с контрольными визитами через 4, 12 и 24 неде-
ли от начала терапии. Статистическая обработка 
результатов проводилась программой SPSS v.23. 
Использовались методы описательной статистики, 
критерий Стьюдента, критерий χ2, корреляционный 
анализ. Различия считались значимыми при p<0,05.

Результаты исследования

Исходно у всех пациентов, включенных в иссле-
дование, отмечались выраженные клинические 
проявления ЭВОА: интенсивная боль (в среднем 
67,4±14,3 мм по ВАШ), значительная скованность 
и функциональные нарушения (WOMAC боль –  
268,5±96,7, скованность –  105,9±47,2, функция –  
899,2±376,5), а также существенное снижение каче-
ства жизни (EQ-5D –  0,43±0,18). На фоне проводи-
мой комплексной терапии наблюдалась отчетливая 
положительная динамика основных показателей [7]. 
Так, через 4 недели лечения интенсивность боли 
уменьшилась на 37,6% (до 42,1±16,2 мм по ВАШ, 
p<0,05), WOMAC боль –  на 31,4% (до 184,2±78,5, 
p<0,05), скованность –  на 28,9% (до 75,3±32,1, 
p<0,05), функциональные нарушения –  на 23,8% 
(до 685,4±281,7, p<0,05). Качество жизни по EQ-5D 
возросло на 32,6% (до 0,57±0,14, p<0,05).

После 12 недель терапии зафиксировано даль-
нейшее статистически значимое улучшение клини-
ческого статуса пациентов: боль по ВАШ снизилась 
на 52,3% от исходного уровня (до 32,2±13,8 мм, 
p<0,01), WOMAC боль –  на 48,7% (до 137,8±63,4, 
p<0,01), скованность –  на 54,1% (до 48,6±24,5, 
p<0,01), функциональная недостаточность –  
на 42,6% (до 516,3±215,2, p<0,01) [4]. Качество жиз-
ни увеличилось на 48,8% (до 0,64±0,12, p<0,01). 
К концу периода наблюдения (24 недели) достигну-
тые результаты сохранялись: боль по ВАШ умень-
шилась на 53,0% (до 31,7±15,6 мм, p<0,01), WOMAC 
боль –  на 51,8% (до 129,4±72,0, p<0,01), скован-
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ность –  на 55,1% (до 47,5±28,9, p<0,01), функцио-
нальный индекс WOMAC –  на 41,7% (до 524,7±261,3, 
p<0,01). Показатель качества жизни EQ-5D возрос 
на 48,8% (до 0,64±0,16, p<0,01) [11].

Анализ результатов лечения в зависимости 
от локализации ЭВОА показал сопоставимую эф-
фективность проводимой терапии у пациентов 
с поражением коленных и тазобедренных суста-
вов. Так, в подгруппе ЭВОА коленных суставов 
(n=84) к 24-й неделе интенсивность боли снизилась 
на 51,7% (с 69,3±15,2 до 33,5±14,8 мм по ВАШ, 
p<0,01), суммарный индекс WOMAC –  на 45,9% 
(с 1289,5±428,7 до 697,4±312,6, p<0,01), EQ-5D уве-
личился на 46,5% (с 0,43±0,19 до 0,63±0,18, p<0,01). 
В подгруппе пациентов с ЭВОА тазобедренных 
суставов (n=43) боль уменьшилась на 55,4% 
(с 63,7±11,9 до 28,4±16,3 мм, p<0,01), WOMAC –  
на 49,2% (с 1158,3±364,1 до 588,5±287,4, p<0,01), 
качество жизни возросло на 53,5% (с 0,43±0,16 
до 0,66±0,12, p<0,01). Статистически значимых раз-
личий динамики изучаемых параметров между под-
группами не выявлено (p>0,05).

Потребность в дополнительном назначении 
SYSADOA возникла у 42% пациентов (n=53), преи-
мущественно при ЭВОА тазобедренных суставов –  
в 51% случаев (n=22) по сравнению с 37% (n=31) 
при гонартрозе (p<0,05) [9]. При этом присоеди-
нение SYSADOA позволило добиться более выра-
женного клинического улучшения. Так, в подгруппе 
комбинированной терапии НПВП и хондропротек-
торами (n=53) боль по ВАШ к концу наблюдения 
снизилась на 59,1% (с 72,6±12,4 до 29,7±14,2 мм), 
WOMAC –  на 53,3% (с 1342,8±395,2 до 627,1±268,5), 
EQ-5D увеличился на 55,8% (с 0,41±0,17 
до 0,64±0,15). В то же время в подгруппе мо-
нотерапии НПВП (n=74) эти показатели изме-
нились на 48,4% (с 63,5±14,3 до 32,8±16,5 мм), 
41,4% (с 1185,6±421,8 до 694,5±320,9) и 44,2% 
(с 0,45±0,19 до 0,65±0,17) соответственно. Разли-
чия между подгруппами были статистически до-
стоверными (p<0,05).

В ходе исследования большинство пациентов 
продемонстрировали высокую приверженность не-
медикаментозным методам лечения. Так, компла-
енс в отношении ортезирования составил 78%: 66 
из 84 (79%) больных с ЭВОА коленных суставов ре-
гулярно использовали наколенники, 33 из 43 (77%) 
пациентов с коксартрозом применяли тазобедрен-
ные ортезы [3]. При этом наличие коморбидного 
ожирения (индекс массы тела ≥30 кг/м2) ассоци-
ировалось со снижением частоты использования 
ортезов до 69% (54 из 79 больных) по сравнению 
с 94% (45 из 48) у пациентов с нормальной или из-
быточной массой тела (p<0,01).

Комплаенс в отношении лечебной физкультуры 
и физиотерапевтических процедур был несколько 
ниже и составил 67%: 58 из 84 (69%) пациентов 
с гонартрозом и 27 из 43 (63%) больных коксартро-
зом проходили полный курс физиолечения (p>0,05) 
[13]. Приверженность ЛФК коррелировала с воз-
растом: в подгруппе пациентов 45–59 лет регуляр-
но выполняли упражнения 74% (56 из 76) больных, 

60–74 лет –  61% (27 из 44), 75 лет и старше –  29% 
(2 из 7) (p<0,05) [8].

Нежелательных явлений, потребовавших отме-
ны терапии или госпитализации, в ходе исследо-
вания не зарегистрировано. У 9 (7,1%) пациентов 
наблюдались эпизоды диспепсии на фоне приема 
НПВП, купированные назначением ингибиторов 
протонной помпы. Частота побочных эффектов 
статистически значимо не различалась у больных, 
получавших монотерапию НПВП и комбинацию НП-
ВП с SYSADOA –  6,7% (5 из 74) и 7,5% (4 из 53) со-
ответственно (p>0,05).

Проведенный корреляционный анализ позво-
лил выявить ряд клинических факторов, ассоци-
ированных с эффективностью комплексной тера-
пии ЭВОА. Установлено, что более выраженный 
ответ на лечение (снижение интенсивности боли 
по ВАШ≥50%, уменьшение индекса WOMAC≥40%, 
прирост EQ-5D≥0,2) достоверно чаще наблюдал-
ся у пациентов с I–II рентгенологической стадией 
по сравнению с III стадией (69% и 45% соответ-
ственно, p<0,05), с длительностью заболевания 
менее 5 лет в сравнении с большей продолжи-
тельностью болезни (71% и 39%, p<0,01), а также 
у больных, регулярно выполнявших комплекс ЛФК 
и физиотерапии (74% и 48%, p<0,01) [5]. Напротив, 
наличие ожирения и коморбидных заболеваний 
(сахарный диабет, сердечно- сосудистая патология) 
негативно влияло на результаты терапии [6]. Так, 
хороший эффект лечения отмечен лишь у 34% па-
циентов с ожирением против 67% больных с нор-
мальной или повышенной массой тела (p<0,01). 
При наличии коморбидной патологии эффектив-
ность составила 41% по сравнению с 62% у паци-
ентов без сопутствующих заболеваний (p<0,05) [2].

Полученные данные согласуются с результатами 
ранее проведенных исследований и метаанализов, 
продемонстрировавших сопоставимую эффектив-
ность различных режимов консервативной терапии 
ЭВОА [1]. Так, E. Maheu et al. (2016), проанализи-
ровав результаты лечения 345 пациентов с энтезо-
патическим поражением коленных и тазобедрен-
ных суставов, показали, что комплексная терапия, 
включающая НПВП, хондропротекторы и ортези-
рование, приводит к уменьшению боли на 56–64%, 
скованности –  на 38–52%, функциональных нару-
шений –  на 43–61% и улучшению качества жиз-
ни на 29–43% [14]. В метаанализе A. Barone et al. 
(2017), обобщившем данные 12 рандомизирован-
ных клинических исследований (n=1843), были по-
лучены сходные результаты: снижение интенсивно-
сти боли на 52–67%, индекса WOMAC –  на 41–58%, 
повышение показателя EQ-5D на 32–49% [10]. При 
этом не выявлено статистически значимых разли-
чий эффективности между подгруппами ЭВОА ко-
ленных и тазобедренных суставов.

Важным аспектом ведения пациентов с ЭВОА 
является обеспечение безопасности долгосрочной 
противовоспалительной и обезболивающей тера-
пии. По данным ряда авторов, частота развития 
нежелательных реакций при использовании селек-
тивных НПВП у больных ОА составляет от 15,2% 
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до 28,7% [15]. Результаты настоящего исследова-
ния продемонстрировали хорошую переносимость 
мелоксикама: лишь у 7,1% пациентов отмечались 
диспепсические явления, не потребовавшие преры-
вания терапии. Низкая частота побочных эффектов 
может объясняться относительно невысокой дозой 
препарата (15 мг/сут), а также коротким периодом 
наблюдения (24 недели). Кроме того, в исследо-
вание не включались пациенты с язвенным ана-
мнезом и выраженной коморбидной патологией, 
имеющие высокий риск НПВП-ассоциированных 
осложнений [12].

В ходе исследования была отмечена высокая 
приверженность пациентов немедикаментозным 
методам терапии ЭВОА, в частности ортезиро-
ванию (78%) и лечебной физкультуре (67%). Од-
нако комплаенс снижался при наличии ожирения 
и в старших возрастных группах, что согласуется 
с данными литературы. Так, в работе D. Desmeules 
et al. (2018) показано, что адекватное использова-
ние ортезов коленного сустава наблюдалось у 83% 
больных ОА без ожирения и лишь у 61% пациентов 
с ИМТ>30 кг/м2 (p<0,01) [6]. В исследовании M. Cal-
lahan et al. (2016), включавшем 1256 больных ОА 
в возрасте старше 60 лет, установлено значимое 
снижение приверженности ЛФК с увеличением воз-
раста: с 76% в группе 60–69 лет до 47% у пациентов 
80 лет и старше (p<0,05) [3].

Ограничениями данного исследования являют-
ся относительно небольшая выборка пациентов, 
отсутствие контрольной группы, открытый дизайн 
и непродолжительный период наблюдения. Для 
более полной оценки эффективности и безопасно-
сти отдельных компонентов комплексной терапии 
ЭВОА необходимо проведение рандомизирован-
ных клинических испытаний достаточной мощно-
сти с длительным (не менее 1 года) наблюдением.

Проведенный корреляционно- регрессионный 
анализ позволил установить предикторы эффек-
тивности комплексной терапии ЭВОА. Выявлена 
достоверная обратная корреляционная связь между 
клиническим ответом (снижение боли по ВАШ≥50%, 
WOMAC≥40%, прирост EQ-5D≥0,2) и рентгеноло-
гической стадией заболевания (r= –0,39, p<0,01), 
длительностью болезни (r= –0,44, p<0,01), наличи-
ем ожирения (r= –0,34, p<0,05) и коморбидной па-
тологии (r= –0,27, p<0,05). В то же время установ-
лена прямая корреляция эффективности лечения 
с приверженностью ЛФК (r=0,41, p<0,01) и орте-
зированию (r=0,32, p<0,05). По данным многофак-
торного регрессионного анализа, независимыми 
предикторами хорошего ответа на терапию явля-
лись I–II стадия ЭВОА (ОШ 2,7, 95% ДИ 1,4–5,2, 
p<0,01), продолжительность заболевания<5 лет 
(ОШ 3,8, 95% ДИ 1,9–7,6, p<0,001), регулярное вы-
полнение ЛФК (ОШ 3,1, 95% ДИ 1,6–5,9, p<0,01), 
использование ортезов (ОШ 2,4, 95% ДИ 1,2–4,7, 
p<0,05), а также отсутствие ожирения (ОШ 3,9, 95% 
ДИ 2,0–7,8, p<0,001) и коморбидных заболеваний 
(ОШ 2,3, 95% ДИ 1,2–4,5, p<0,05). Полученные ре-
зультаты подчеркивают важность ранней диагно-
стики и своевременного начала лечения ЭВОА, 

а также необходимость активного внедрения не-
медикаментозных методов терапии и коррекции 
модифицируемых факторов риска прогрессирова-
ния заболевания.

При анализе структуры назначений медикамен-
тозных препаратов установлено, что наиболее ча-
сто использовались НПВП, в частности мелоксикам 
(100% больных), а также хондропротекторы –  хон-
дроитина сульфат и глюкозамина сульфат (42% 
пациентов). Значительно реже применялись ло-
кальные инъекции глюкокортикоидов (11%), гиа-
луроновой кислоты (7%) и обогащенной тромбоци-
тами плазмы (3%). Хирургические методы лечения 
(артроскопический дебридмент, корригирующая 
остеотомия) на момент включения в исследование 
были выполнены лишь 5% больных. Низкая час-
тота использования данных методов может объ-
ясняться преобладанием в исследуемой выборке 
пациентов с ранними стадиями ЭВОА (I–II стадия 
по Келлгрену- Лоуренсу –  68%), а также относитель-
но небольшой продолжительностью заболевания 
(в среднем 4,2±2,6 года). Кроме того, инвазивные 
методики сопряжены с более высоким риском ос-
ложнений и экономическими затратами, что огра-
ничивает их широкое применение в реальной кли-
нической практике.

Результаты фармакоэкономического анализа 
показали, что затраты на медикаментозную те-
рапию ЭВОА в расчете на 1 пациента составили 
в среднем 7856±2243 руб лей за 24 недели, из них 
62% приходилось на НПВП, 28% –  на SYSADOA, 
7% –  на локальные инъекции глюкокортикоидов 
и гиалуроновой кислоты, 3% –  на ингибиторы про-
тонной помпы. Средняя стоимость ортезирования 
составила 4120±1056 руб лей на 1 больного. Затра-
ты на физиотерапевтическое лечение и ЛФК оказа-
лись сопоставимыми –  5744±964 и 5236±1182 руб ля 
соответственно. Таким образом, суммарная стои-
мость 6-месячного курса комплексной консерватив-
ной терапии ЭВОА достигала 22956±4214 руб лей 
на 1 пациента. При этом коэффициент «затраты- 
эффективность» составил 348±97 руб лей в расчете 
на 1 мм снижения боли по ВАШ, 186±54 руб ля на 1 
балл уменьшения индекса WOMAC и 1148±335 руб-
лей на 0,1 прироста показателя EQ-5D. Полученные 
данные свидетельствуют о фармакоэкономической 
целесообразности длительной комплексной тера-
пии ЭВОА с использованием НПВП, SYSADOA и не-
медикаментозных методов лечения.

Заключение

Таким образом, энтезопатический вариант остео-
артрита является особой формой дегенеративно- 
воспалительного поражения суставов, характери-
зующейся вовлечением параартикулярных тканей, 
прежде всего энтезисов. Данные проведенного ис-
следования свидетельствуют о высокой эффек-
тивности и благоприятном профиле безопасности 
комплексной консервативной терапии ЭВОА, осно-
ванной на сочетанном применении НПВП, SYSA-
DOA, ортезирования и физических методов реаби-
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литации. На фоне лечения отмечено существенное 
уменьшение интенсивности боли (на 53% по ВАШ), 
скованности (на 55,1% по WOMAC) и функциональ-
ных нарушений (на 41,7% по WOMAC), а также 
улучшение качества жизни пациентов (на 48,8% 
по EQ-5D). При этом установлена сопоставимая 
эффективность терапии у больных с поражением 
коленных и тазобедренных суставов.

Выявлен ряд клинических параметров, ассоци-
ированных с лучшим ответом на лечение: ранняя 
стадия заболевания, меньшая длительность болез-
ни, регулярное выполнение ЛФК и использование 
ортезов, отсутствие ожирения и коморбидной па-
тологии. Частота нежелательных реакций на фо-
не терапии оказалась низкой (7,1%) и не зависе-
ла от потребности в дополнительном назначении 
SYSADOA. Установлена высокая приверженность 
больных немедикаментозным методам лечения 
(78% для ортезирования и 67% для ЛФК), снижаю-
щаяся у пациентов старших возрастных групп и при 
наличии ожирения.

Результаты фармакоэкономического анализа 
продемонстрировали приемлемое соотношение 
затрат и эффективности длительной комплексной 
терапии ЭВОА. Средняя стоимость 6-месячного 
курса лечения составила 22956±4214 руб лей на 1 
больного, при этом каждый вложенный руб ль обе-
спечивал снижение боли на 0,29±0,08 мм ВАШ, 
уменьшение индекса WOMAC на 0,54±0,15 бал-
ла и прирост показателя качества жизни EQ-5D 
на 0,09±0,03. Структура затрат характеризовалась 
преобладанием расходов на медикаментозные пре-
параты (62% на НПВП и 28% на SYSADOA), при от-
носительно меньшей доле физиотерапевтического 
лечения, ЛФК и ортезирования.

Полученные данные расширяют доказательную 
базу эффективности мультимодального подхода 
к терапии ЭВОА и могут служить основой для раз-
работки персонифицированных лечебных алгорит-
мов, адаптированных к клинико- инструментальным 
характеристикам пациентов. Перспективными на-
правлениями дальнейших исследований являют-
ся изучение эффективности и безопасности бо-
лее длительного применения комплексной терапии 
ЭВОА, разработка предикторов ответа на различ-
ные лечебные комбинации, а также поиск опти-
мальных подходов к профилактике заболевания 
у лиц с высоким риском его развития.
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ENTHESOPATHIC VARIANT OF OSTEOARTHRITIS: 
CLINICAL FEATURES, MANAGEMENT TACTICS

Bekmurodzoda S. B.
TSMU named after. Abuali ibni Sino

Introduction. Enthesopathic variant of osteoarthritis (EVOA) is 
a specific form of osteoarthritis characterized by damage to enthe-
ses and periarticular tissues. The purpose of the study is to study 
the features of the clinical course and management tactics of pa-
tients with EVOA.
Materials and methods. The study included 127 patients (mean age 
57.3±10.2 years, 79% women) with radiologically and clinically ver-
ified EVOA of the knee and hip joints. Pain intensity according to 
VAS, WOMAC index, quality of life according to EQ-5D were as-
sessed. All patients were treated with NSAIDs (meloxicam 15 mg/
day); if the effect was insufficient, SYSADOA (chondroitin sulfate 
500 mg twice a day), physiotherapy, and orthotics were prescribed. 
The observation period was 24 weeks.
Results. Initial pain according to VAS –  67.4±14.3 mm, WOMAC 
pain –  268.5±96.7, stiffness –  105.9±47.2, function –  899.2±376.5, 
EQ-5D –  0 .43±0.18. After 24 weeks of treatment, a statistically sig-
nificant (p<0.05) reduction in pain (VAS –31.7±15.6 mm, WOMAC 
pain –  129.4±72.0), stiffness (–47.5±28.9) and improvement in func-
tion (–374.5±194.1). Quality of life increased to 0.64±0.16 (p<0.05). 
78% of patients used orthoses, 67% received physical therapy. 
SYSADOA was required in 42% of patients. No adverse reactions 
were noted during therapy.
Conclusions. EVOA is characterized by severe pain, functional im-
pairment and decreased quality of life. Complex therapy, including 
NSAIDs, SYSADOA, physiotherapy and orthotics, can effectively 
control the symptoms of the disease and improve the quality of life 
of patients.

Keywords: enthesopathic osteoarthritis, clinical course, treatment, 
NSAIDs, SYSADOA, orthoses, physiotherapy.
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Ультразвуковая диагностика аневризмы правой подключичной артерии 
в сочетании с односторонней гипоплазией позвоночной артерии. 
Клинический случай

Милюкова Анна Александровна,
к.м.н., заведующая отделением ультразвуковой диагностики 
ГАУЗ ОЗП ГКБ № 8

В статье представлен случай ультразвуковой диагностики 
аневризмы правой подключичной артерии у пациента с гипо-
плазией правой позвоночной артерии и клиникой повторных 
нарушений мозгового кровообращения по типу ТИА, синдро-
мом афатических нарушений, правосторонним гемипарезом.

Ключевые слова: ультразвуковое исследование, аневризма 
подключичной артерии, гипоплазия позвоночной артерии, ду-
плексное сканирование экстракраниальных отделов брахице-
фальных артерий, нарушение мозгового кровообращения.

Введение

Аневризма подключичной артерии –  редкое забо-
левание периферических сосудов.

В доступной литературе данная проблема ос-
вещена недостаточно и представлена отдельными 
случаями в виде клинических наблюдений. Среди 
причин развития аневризмы подключичной артерии 
выделяют следующие: травма, атеросклероз, син-
дром грудного выхода (компрессия рудиментарным 
шейным ребром, компрессия передней лестнич-
ной мышцей), инфекционное поражение (сифилис, 
туберкулез) микотическое поражение, воспали-
тельные изменения стенки (артериит, васкулит), 
наследственные дефекты соединительной ткани 
при синдроме Марфана, Тернера, Элерса- Данлоса, 
идиопатический кистозный медионекроз; ятроген-
ная аневризма после пункции подключичной арте-
рии [1,2,9]

Данные состояния изменяют структуру стенки 
подключичной артерии, приводят к замене эластич-
ных и мышечных волокон на соединительноткан-
ные, вследствие чего снижается сопротивляемость 
артерии давлению крови, происходит ее выпячива-
ние и формируется аневризма. Различают истин-
ную и ложную аневризмы. Истинная аневризма 
представляет собой мешковидное или цилиндри-
ческое выпячивание, образованное всеми слоями 
сосудистой стенки. Причиной возникновения ис-
тинной аневризмы чаще всего являются атероскле-
роз и диспластические изменения стенки. Ложная 
аневризма –  полость, которая располагается вне 
сосуда, но сообщается с его просветом, образуется 
при травме сосудистой стенки [6,7].

Для аневризмы подключичной артерии харак-
терна триада симптомов: боль, наличие пульсиру-
ющего образования и систолический шум. Наибо-
лее частыми клиническими симптомами являются 
боли в грудной клетке и плечевом поясе, онемение 
и ограничение движения в верхней конечности, 
вследствие компрессии плечевого сплетения. [1,2]. 
Аневризма подключичной артерии часто диагности-
руется только при возникновении осложнений. Ос-
новными осложнениями аневризмы подключичной 
артерии являются: разрыв аневризмы и артериаль-
ное кровотечение, которое нередко заканчивается 
летально; эмболия периферических артерий, тром-
боз аневризмы, которые приводят к острой ишемии 
верхней конечности, исходом которых может быть 
развитие гангрены; микротромбоэмболии мозговых 
артерий с очаговыми проявлениями и острым нару-
шением мозгового кровообращения. [1,2]. У паци-
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ентов с аневризмой подключичной артерии также 
встречается хроническая сосудисто- мозговая не-
достаточность с периодическими ишемическими 
атаками [1].

Диагностика аневризмы подключичной арте-
рии включает ультразвуковое дуплексное скани-
рование, МСКТ-ангиографию, МРТ-ангиографию 
с контрастированием, рентгеноконтрастную анги-
ографию. Аневризма подключичной артерии ча-
сто является диагностической находкой, так как 
заболевание может длительное время протекать 
бессимптомно. По частоте локализации аневризм 
верхней конечности подключичная артерия зани-
мает первое место, что делает данную проблему 
актуальной.

Первичную диагностику аневризмы подключич-
ной артерии проводят с помощью ультразвуково-
го дуплексного сканирования. Для исследования 
используется линейный датчик 10–15 МГц; Для 
определения хода подключичной артерии исполь-
зуется конвексный датчик 5 МГц. Для визуализации 
подключичной артерии используют подключичный 
и надключичные доступы.

В подключичной артерии топографически раз-
личают три сегмента: первый сегмент от истока 
до межлестничного промежутка (ветви: позво-
ночная артерия, внутренняя грудная артерия, щи-
то-шейный ствол), второй сегмент- межлестничный 
промежуток (ветвь –  реберно- шейный ствол); тре-
тий сегмент –  от междестничного промежутка 
до подмышечной артерии (ветвь поперечная ар-
терия шеи) [4,5].

Аневризму диагностируют при увеличении диа-
метра артерии более чем в 2 раза от нормального 
размера. Нормальный диаметр подключичной арте-
рии составляет 4,2–8,2 мм (Лелюк В. Г, Лелюк С. В, 
2003, Покровский А. В., 2004). При описании анев-
ризмы указывают ее локализацию, протяженность, 
максимальный диаметр, диаметр свободного про-
света, состояние стенки артерии, наличие тромбо-
тических масс, диаметр неизмененной части (шей-
ки), оценивают кровоток в аневризме [6].

Сочетание аневризмы подключичной артерии 
с гипоплазией позвоночной артерии с одноименной 
стороны встречается еще реже, чем изолированная 
аневризма подключичной артерии.

Гипоплазия позвоночной артерии –  это суже-
ние просвета артерии менее 2,5 мм [3,5,6,8,10]. 
Гипоплазия позвоночной артерии может явиться 
причиной вертебро- базилярной недостаточности, 
синдрома позвоночной артерии, хронической ише-
мии головного мозга, острого нарушения мозгового 
кровообращения.

Цель

На примере клинического случая продемонстри-
ровать возможность доступного, неинвазивного 
метода диагностики –  дуплексного сканирования 
экстракраниальных отделов брахицефальных ар-
терий в обнаружении редкой патологии –  аневриз-
мы подключичной артерии в сочетании с гипопла-

зией позвоночной артерии у пациента с клиникой 
повторных нарушений мозгового кровообращения.

Материалы и методы

Приводится клинический случай пациента с сим-
птомами повторных нарушений мозгового крово-
обращения по типу ТИА. Представлены результа-
ты Дуплексного сканирования экстракраниальных 
отделов брахицефальных артерий. Ультразвуковое 
исследование выполнялось на ультразвуковом ска-
нере «APLIO 400», TOSHIBA мультичастотным ли-
нейным датчиком с центральной частотой 12 МГц, 
мультичастотным конвексным датчиком с централь-
ной частотой 3,5 МГц

Клинический случай

Пациент И, 38 лет предъявлял жалобы на голово-
кружение. Из анамнеза известно, что на фоне пол-
ного здоровья –  эпизод выраженной слабости в пра-
вой верхней конечности и эпизод нарушения речи, 
длительностью до 15 минут; родственники вызвали 
бригаду СМП; в экстренном порядке была сделана 
МСКТ головного мозга- данных за ОНМК не выяв-
лено, в госпитализации было отказано; не лечился, 
через месяц случился похожий приступ. Перене-
сенные заболевания: простудные, детские инфек-
ции; хронические заболевания: отрицает; травмы 
и операции: отрицает; гемотрансфузии: отрицает; 
аллергологический анамнез: не отягощен; ВИЧ, 
гепатиты В, С, туберкулез: отрицает; вредные при-
вычки: отрицает;

эпидемиологический анамнез: в течении меся-
ца контакта с инфекционными больными не было.

Объективные данные: частота пульса:68 ударов 
в минуту, артериальное давление: 120/80 мм рт. ст., 
рост 194 см, масса тела 90 кг., ИМТ 23,9 кг/м2, час-
тота дыхательных движений: 16 в минуту, насыще-
ние крови кислородом (сатурация): 98%. Локаль-
ный статус: в неврол. статусе: в сознании, афазии 
нет, зрачки D=S, движения глазных яблок в доста-
точном объеме, конвергенция глазных яблок сохра-
нена, лицо симметричное, язык по средней линии, 
глотание сохранено. СЖР живые, D=S, парезов 
нет, чувствительность не нарушена. Координатор-
ные пробы выполняет правильно. Менингеальных 
знаков нет.

Лабораторные показатели: Холестерин: 
4,1 ммоль/л; Холестерин ЛПВП: 1,52 ммоль/л; Триг-
лицериды: 0,75 ммоль/л Глюкоза: 6 ммоль/л; Калий: 
4,31 ммоль/л; Натрий: 140,35 ммоль/л; Мочевина: 
7,6 ммоль/л; Креатинин: 84,73 мкмоль/л; Альбумин: 
46,2 г/л; Общий белок: 74,6 г/л; АСТ: 24 Ед/л; АЛТ: 
14 Ед/л; Билирубин общий: 15,42 мкмоль/л; Фибри-
ноген: 2,4 г/л, АЧТВ: 29,2 сек, Процент протромбина 
по Квику:65,7%; Д-Димер: 155 нг/мл; ОАК, ОАМ- по-
казатели в норме.

Обзорная рентгенограмма грудной клетки в пря-
мой проекции: Легкие расправлены. Легочные по-
ля без очаговых и инфильтративных теней. Корни 
не расширены, структурные. Синусы свободные. 
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Купола диафрагмы расположены обычно, четкие, 
ровные. Тень сердца в норме.

ЭКГ: Синусовая аритмия с ЧСС 47–62 в мин. 
Нормальное положение электрической оси серд-
ца. Феномен ранней реполяризации желудочков 
(РРЖ).

Эхо- КГ: Минимальная регургитация на митраль-
ном и трикуспидальном клапанах.

Размеры камер сердца, клапанный аппарат, гло-
бальная сократительная способность миокарда 
в пределах нормы, ФВ 68% (Simp.59%).

Суточное мониторирование ЭКГ: длительность 
наблюдения- 21 час. 49 мин: регистрировался си-
нусовый ритм с ЧСС от 45 до 133 в мин. Эпизоды 
тахикардии составили 0,4%. Эпизоды брадикардии 
составили 44,7%. Одиночные СВЭ (21). Парные 
СВЭ (2). Одиночные ЖЭ (13).

Ишемических изменений не зарегистрировано.
Пациент был направлен на ультразвуковые ис-

следования –  Дуплексное сканирование экстракра-
ниальных отделов брахицефальных артерий

Осмотрены брахиоцефальный ствол (БЦС) 
в дистальном отделе, подключичные артерии (ПКА) 
в проксимальных сегментах, правая и левая общие 
сонные артерии (ОСА), правая и левая внутрен-
ние сонные артерии (ВСА) на доступных осмотру 
участках, правая и левая наружные сонные артерии 
(НСА) на доступных осмотру участках, правая и ле-
вая позвоночные артерии в сегменте V1 (ПА V1), 
в сегменте V2 (ПА V2).

Выявлено: БЦС, правая и левая подключичные 
артерии проходимы.

Правая подключичная артерия в области 1 сег-
мента на расстоянии 6 мм от устья расширена 
до 18 мм на протяжении 30 мм., диаметр шейки 
аневризмы 8 мм, стенка артерии без пристеночных 
«наложений» (см. рис. 1), ПКА во 2 и 3 сегментах 
диаметром 9 мм, стенка не изменена, КИМ 0,8 мм. 
Кровоток в дистальном сегменте –  трехфазный 
(магистральный).

Левая ПКА диаметром 9 мм. Устье осмотреть 
не удалось (тень от 1 ребра), на доступных осмотру 
участках КИМ –0,8 мм, Кровоток в дистальном сег-
менте- трехфазный (магистральный).

Диаметры сонных артерий в пределах нормаль-
ных значений. КИМ правой и левой ОСА– 0,6 мм, 
дифференцировка на слои не нарушена.

Правая и левая ПА входят в канал поперечных 
отростков позвонков в типичном месте

Диаметры позвоночных артерий: справа: 1,9 мм, 
слева: 3,1 мм. Кровоток в позвоночных артериях 
ламинарный, скоростные показатели кровотока 
в пределах нормальных значений.

По результатам исследования дано следующее 
заключение:

Аневризма 1 сегмента правой подключичной ар-
терии, без признаков диссекции и тромбирования 
просвета на момент осмотра. Гипоплазия правой 
позвоночной артерии. КИМ брахицефальных ар-
терий не изменен (рис. 1).

Рис. 1. Аневризма 1 сегмента правой подключичной артерии

Пациент был госпитализирован в стационар для 
дополнительного обследования. В условиях стацио-
нара была выполнена Церебральная ангиография, 
Компьютерная томография головы без контрасти-
рования.

Церебральная ангиография: Кинкинг правой 
ОСА в проксимальном сегменте без стенозов в зо-
не перегиба; ПодклА –  аневризматическое расши-

рение проксимального сегмента до 19 мм, Гипопла-
зия правой позвоночной артерии.

Компьютерная томография головы без контра-
стирования структур головного мозга

Срединные структуры мозга расположены обыч-
но. Миндалины мозжечка выше плоскости боль-
шого затылочного отверстия. Субарахноидальные 
пространства конвекситальной и базальной поверх-
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ностей мозга, мозжечка не расширены. Желудочки 
обычной формы, не расширены: III- 2мм, боковые- 
симметричны, правый –2 мм, левый –  2мм. Участ-
ков с кровоизлиянием не выявлено. Деструктивных 
и травматических изменений костей свода и ос-
нования черепа не выявлено. Верхнечелюстные, 
основная, решетчатая и лобная пазухи пневмати-
зированы.

К сожалению, причину развития истинной анев-
ризмы подключичной артерии в конкретном случае 
установить не удалось. Вероятная причина клини-
ческих проявлений обусловлена сдавлением гипо-
плазированной позвоночной артерии аневризмой 1 
сегмента подключичной артерии, а также периоди-
ческой компрессией плечевого сплетения.

Выводы

Таким образом, при наличии у пациента сосудисто- 
мозговой недостаточности с периодическими ише-
мическими атаками, следует помнить, что они могут 
быть вызваны аневризмой подключичной артерии, 
особенно в сочетании с односторонней гипоплазией 
позвоночной артерии, и направлять данных пациен-
тов на дуплексное сканирование экстракраниаль-
ных отделов брахицефальных артерий, так как ис-
следование является доступным, информативным 
для диагностики данной патологии и не уступает 
церебральной ангиографии.
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В статье описана сущность и ключевые черты семейной ме-
дицины. Представлены цели, задачи и функции семейной ме-
дицины. Описаны предпосылки перехода к новой форме ока-
зания медицинских услуг населению в нашей стране. Сделан 
вывод о том, что внедрение категории «семейная медицина» 
в отечественное здравоохранение позволило восстановить 
утраченный ранее личностный подход. Семейный врач имеет 
дело с людьми, погруженными в контекст жизненных обстоя-
тельств, а пациент перестал восприниматься как набор сим-
птомов или патологий. Отмечается, что важнейшим отличием 
профессионального профиля врача общей практики (семей-
ного врача) от узконаправленных специалистов является ак-
цент на образовательном и профилактическом векторе дея-
тельности. Повышение уровня информированности и знаний 
пациентов является одной из ключевых задач семейного вра-
ча. Представлено предположение о том, что формирование 
и поддержание культуры питания населения должно входить 
в компетентностную сферу семейного врача. Сделан акцент 
на необходимости реформирования медицинских вузов в пла-
не изменения в системе подготовки медицинских работников 
и привития им целостного видения здоровья пациента как со-
вокупности соматических, психических, социальных, акмеоло-
гических, нравственных аспектов.

Ключевые слова: семейный врач, врач общей практики, здо-
ровый образ жизни, педагогическая компетенция, пропаганда, 
акмеология, поведенческий паттерн, вредные привычки, се-
мья, гуманизация, автономия пациента, культура питания.

Несколько десятилетий назад к функционерам 
системы здравоохранения России пришло осозна-
ние того, что приверженность традиционному под-
ходу к здравоохранению и медицине более не спо-
собно разрешить задачи, стоящие перед совре-
менным обществом. Возникла потребность в об-
новлении механизмов и структур в сфере здра-
воохранения. На сегодняшний день во главу угла 
ставится здоровьесберегающая стратегия, осно-
ванная на социальной ценности здоровья личности 
и идее ответственного отношения каждого челове-
ка за свое здоровье [10, с. 117].

По данным Всемирной организации здоровья, 
состояние здоровья человека на 70–80% опреде-
ляется его собственным отношением и образом 
жизни. Следовательно, на долю факторов, которые 
человек не может изменить самостоятельно, при-
ходится не более 20–30%. При этом большинство 
привычек и поведенческих паттернов людей фор-
мируется в семье. Следовательно, именно семья 
должна стать ключевым объектом внимания орга-
нов и учреждений здравоохранения. В данной связи 
изучение вопросов, связанных со здоровьем семьи 
в контексте практики семейных врачей, а также 
акмеологических основ деятельности семейный 
врачей представляется нам весьма актуальным.

Семейная медицина как индикатор гуманизации 
системы здравоохранения страны

Семейная медицина представляет собой систему 
теоретических и прикладных знаний о здоровье 
семьи и лечебно- профилактической помощи на-
селению, основанную на т.н. семейном принципе. 
Семья в рамках подобного подхода представляется 
основной биосоциальной структурой, которая опре-
деляет состояние здоровья каждого из ее членов 
и в последствии –  состояние здоровья будущих по-
колений [5, с. 9].

Семейная медицина в нашей стране стала 
новой формой организации первичной медико- 
санитарной помощи, которая оказывается врачом 
общей практики (семейным врачом). Семейный 
врач обеспечивает индивидуальное первичное 
и непрерывное обслуживание лиц, семей и на-
селения в целом. Переход к семейной медицине 
стал результатом реформирования национальной 
системы здравоохранения, направленного на эф-
фективизацию и оптимизацию медицинской помо-
щи. Семейный врач обладает интегральным виде-
нием здоровья человека, он способен наблюдать 
пациентов в кругу близких людей, идентифици-
ровать причины заболеваний на основе анализа 
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семейных привычек и условий жизни семейного 
коллектива.

Безусловно, множество медицинских проблем 
возникают по причине деструкции акмеологических 
установок других членов семьи; обратное также 
верно –  большинство семейных проблем связано 
с проблемами медицинского характера. Болезнь 
одного из членов семьи становится кризисом для 
других ее членов, и именно семейный врач спосо-
бен вовремя рассмотреть и предотвратить нараста-
ние патологических социальных, коммуникативных 
и медицинских тенденций внутри конкретной семьи.

Возникновение категории «семейная медицина» 
в отечественной медицине позволило вернуть рос-
сийскому здравоохранению утраченный личностный 
подход, что, в свою очередь, благотворно повлияло 
на гуманизацию здравоохранения в целом. Отече-
ственная медицина вплоть до середины ХХ в. разви-
валась в контексте интегрального подхода, но затем 
реформирование здравоохранения привело к чрез-
вычайно узкой специализации врачей. Внедрение 
практики узкоспециализированной помощи вме-
сто общемедицинской привело к тому, что целост-
ное восприятие пациента была утрачено, и узкие 
специалисты занимались лечением исключительно 
«своей» области компетенций. Выявить болезни 
на ранее стадии и тем более –  организовать про-
филактику –  было практически невозможно [1, с. 9].

Внедрение в работу системы здравоохране-
ния врачей общей практики (семейных врачей) по-
зволило не только обеспечить целостность и не-
прерывность наблюдения, но и разгрузить уз-
ких специалистов и других врачей амбулаторно- 
поликлинического звена, освободив их от целого 
ряда лечебно- диагностических процедур, профи-
лактических и оздоровительных мероприятий.

В лице семейного врача семейный коллектив 
приобретает, собственно, медицинского специа-
листа, а также психолога, социолога, консультан-
та, гигиениста. Личностный подход к пациентам 
позволяет семейным врачам своевременно пре-
дотвращать развитие опасных заболеваний, пер-
сонализировать стратегии лечения и, что особенно 
важно, повысить доверие пациентов к медицинским 
работникам и системе здравоохранения в целом.

Возвращаясь к вопросу о гуманизации медици-
ны как основному преимуществу и причине внедре-
ния практики семейных врачей, следует отметить, 
что семейный врач имеет дело с людьми, погру-
женными в контекст жизненных обстоятельств. Па-
циент перестал восприниматься как набор симпто-
мов или патологий, и врач стал «лечить больного, 
а не болезнь» [11, с. 110].

Вторым принципом, который считается фунда-
ментальным в области семейной медицины, вы-
ступает автономия воли пациента. Расширение 
спектра знаний, навыков и возможностей пациен-
тов является актуальной задачей семейного врача. 
Пациент может и долен принимать на себя ответ-
ственность за собственные жизненные выборы, 
а врач может лишь скорректировать выбранную 
пациентом траекторию [11, с. 110].

Образовательная компетенция семейного врача

Одним из важнейших отличий профессионального 
профиля врача общей практики (семейного врача) 
от узконаправленных специалистов является акцент 
на образовательном и профилактическом векторе 
деятельности [6, с .8].

Семейный врач обладает возможностью наблю-
дать за пациентами в течение длительного време-
ни, что, в свою очередь, позволяет ему идентифи-
цировать факторы риска развития хронических 
заболеваний или указать на деструктивные пове-
денческие паттерны членов семьи. Семейный врач, 
в отличие от других медицинских специалистов, 
имеет все возможности и ресурсы для установле-
ния доверительных отношений с пациентами; он, 
кроме того, может использовать свой авторитет при 
разъяснении опасности факторов риска развития 
заболевания [6, c. 9].

Семейный врач должен предоставлять пациен-
там достоверную и актуальную информацию о диа-
гностированных заболеваниях, вариантах лечения, 
прогнозах и возможных осложнениях. Важно, чтобы 
информация была представлена в понятной форме, 
чтобы пациент мог принять осознанное решение 
относительно своего здоровья. Врач также должен 
объяснять цели и механизмы действия назначенных 
лекарственных препаратов, возможные побочные 
эффекты и важность соблюдения режима приема.

Важной частью образовательной деятельно-
сти семейного врача является консультирование 
по вопросам профилактики заболеваний, наряду 
с разъяснением необходимости вакцинации, прове-
дения скрининговых обследований для раннего вы-
явления заболеваний (онкологических, сердечно- 
сосудистых) и эффективного управления хрониче-
скими состояниями (например, гипертония, диабет).

Отметим также геронтологический аспект в де-
ятельности семейного врача. Во многих странах 
мира, в том числе и в России, имеет место тенден-
ция к старению населения. Существенное увели-
чение доли лиц пожилого и старческого возраста 
обусловливает то, что среди пациентов семейных 
врачей оказывается все большее число пожилых 
лиц [9, c. 1604].

Семейный врач играет ключевую роль в пропа-
ганде здорового образа жизни среди пациентов. 
Это включает информирование о правильном пи-
тании, физической активности, отказе от вредных 
привычек, о ментальном здоровье. В документа-
ции, фиксирующей основные положения реали-
зации программы обязательного медицинского 
страхования, представлен достаточно объемный 
перечень компетенций и обязанностей семейных 
врачей в области профилактики заболеваний, ин-
формирования и образования населения: пропа-
ганда здорового образа жизни, привитие навыков 
по предупреждению факторов риска, консалтинг 
в области аддикций, обучение родителей правилам 
воспитания детей, популяризация активного образа 
жизни, консультирование в области правильного 
питания, санитарии и личной гигиены, предупре-
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ждение стресса, травматизма, инфекционных за-
болеваний, передающихся половым путем [4, c. 32]. 
При этом нельзя сводить информирование о здоро-
вом образе жизни лишь к основным его аспектам: 
отказа от алкоголя, физической активности. Здо-
ровый образ жизни подразумевает отказ от злоу-
потребления газированными напитками, искорене-
ние привычки позднего засыпания, несоблюдения 
режима сна в целом и т.д. [14, с. 606].

Реализация и развитие образовательной компе-
тенции семейного врача возможны лишь при нали-
чии развитых коммуникативных навыков. В задачи 
семейного врача входит эффективное взаимодей-
ствие с пациентами, их семьями и знакомыми: врач 
должен уметь выслушивать пациентов, объяснять 
медицинские термины и процедуры понятным язы-
ком, консультировать по вопросам здоровья и мо-
тивировать пациентов к следованию медицинским 
рекомендациям.

В контексте вышеописанного принципа авто-
номии пациента можно отметить, что повышение 
уровня информированности и знаний пациентов 
является одной из ключевых задач семейного вра-
ча. Данное направление деятельности семейного 
врача важно для повышения самостоятельности 
пациентов в отношении их собственного здоровья, 
улучшения соблюдения предписанных лечебных 
и профилактических мероприятий.

Культура питания как важнейший компонент 
акмеологических мероприятий

Категорию «культура питания» можно определить 
как устоявшиеся паттерны пищевого поведения, 
которые обусловливают ценностный выбор чело-
века в пользу сохранения здоровья, поддержания 
работоспособности [3, с. 14]. Термин «культура 
питания», по мнению ученых, имеет социологи-
ческую направленность, так как «выступает мар-
кером социально- групповой идентификации и яв-
ляется ключом к пониманию различий рутинных 
пищевых практик стратификационных общностей» 
[3, c. 14].

Формирование и поддержание культуры питания 
населения должно, на наш взгляд, входить в ком-
петентностную сферу семейного врача. Так, к при-
меру, в некоторых семьях распространены нездо-
ровые пищевые привычки, которые впоследствии 
перенимаются детьми и таким образом ретрансли-
руются через поколения [13, c. 1506]. Врач должен 
учитывать состав семьи пациента: так, в частности, 
при проживании супругов с детьми и/или родите-
лями имеют место семейные трапезы, и все члены 
семьи питаются одинаковой пищей и с одинако-
вой частотой. В ситуации отдельного проживания 
мужчины чаще питаются вне дома или готовят т.н. 
«мужскую пищу» (мясные, острые блюда, шашлы-
ки, полуфабрикаты). Женщины, в свою очередь, 
более склонны к легкой, диетической пище, но при 
этом, по статистика, чаще изматывают свой орга-
низм жесткими диетами или даже страдают от рас-

стройств пищевого поведения. Все эти факторы 
следует учитывать семейному врачу при проведе-
нии консультационных мероприятий.

Семья, которую «обслуживает» врач, должна по-
учать от него знания о токсикогенном потенциале 
продуктов питания, о болезнетворных бактериях, 
вирусах, паразитах, канцерогенов. Особое внима-
ние следует уделять избыточному потреблению 
напитков с большим содержанием сахара, жареной 
пищи, фастфуда, трансжиров.

Семейный врач, наблюдая за динамическими 
изменениями в комплекции членов семьи, может 
назначать диетотерапию –  даже если изначально 
обращение к нему было связано с иными пробле-
мами. Более того, многие болезни могут быть из-
лечены именно посредством диеты: речь в первую 
очередь идет о хроническом гастрите, язвенном га-
стрите, ожирении, холецистите, панкреатите и проч. 
[12, с. 43].

Обучение врачей в контексте новой парадигмы 
оказания медицинской помощи

Как указывают многие исследователи и врачи, 
практику семейной медицины в нашей стране ед-
ва ли можно назвать развитой в том плане, что 
социально- психологический, акмеологический 
и профилактический аспекты зачастую игнориру-
ются как врачами, так и пациентами.

Коренной перелом в решении проблемы оздо-
ровления населения возможен исключительно при 
условии изменений в системе подготовки медицин-
ских работников и привития им целостного видения 
пациента и его здоровья как совокупности сома-
тических, психических, социальных, акмеологиче-
ских, нравственных аспектов [10, c. 118].

Безусловно, семейный врач должен занимать 
авторитетную позицию наставника, эксперта, со-
ветчика, в связи с чем ему требуется развивать 
не только профессиональную (медицинскую) ком-
петенцию, но и компетенцию педагогическую. Пе-
дагогическая культура семейных врачей на совре-
менном этапе должна проявляться в интеллигент-
ности и гуманистическом подходе –  «в противовес 
авторитарнобюрократическим отношениям с паци-
ентами» [10, с. 120]. Основными параметрами пе-
дагогической культуры семейного врача являются 
«активная личностная позиция, широкий професси-
ональный кругозор, новое медицинское мышление, 
высокая компетентность в сфере профессиональ-
ной и педагогической деятельности, подлинный 
профессионализм» [10, с. 120]. Данная направ-
ленность личности является одним из важнейших 
условий успешной работы системы здравоохране-
ния [8, с. 117].

Специалисты новой формации должны обла-
дать, помимо знаний фармацевтического, диагно-
стического характера, а также навыков в области 
неотложной помощи, также знаниями и умениями 
в санологии, валеологии, деонтологии и психоло-
гии. При этом, как показывает изучение образо-
вательной практики отечественных медицинских 
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вузов, изучение всех этих вопросов либо не входит 
в программы обучения студентов высшей меди-
цинской школы, либо представлено в усеченном 
виде [7, с. 2].

В заключение следует отметить, что семейный 
врач должен не только пропагандировать здоро-
вый образ жизни, но и самому являться примером 
здоровьесберегающего поведения. Едва ли врач 
может требовать от пациента выполнения лечебно- 
профилактических рекомендаций при условии иг-
норирования их самим врачом [2, с. 110]. Следова-
тельно, перед медицинскими вузами стоит, помимо 
прочих, задача по формированию акмеологических 
ценностей будущих медицинских специалистов.

Таким образом, проведенное исследование по-
зволяет прийти к следующим выводам:
– Семейная медицина –  совокупность теорети-

ческих и прикладных знаний о здоровье семьи 
и лечебно- профилактической помощи. Семей-
ная медицина стала новой формой организа-
ции первичной медико- санитарной помощи, 
которая оказывается семейным врачом. Воз-
никновение категории «семейная медицина» 
в отечественной медицине позволило реализо-
вать личностный подход к здравоохранению.

– Важнейшим отличием профессионального про-
филя врача общей практики (семейного врача) 
от узконаправленных специалистов является 
акцент на образовательном и профилактиче-
ском векторе деятельности. Повышение уровня 
информированности и знаний пациентов явля-
ется одной из ключевых задач семейного вра-
ча.

– Формирование культуры питания –  важнейший 
компонент акмеологических мероприятий, про-
водимых семейным врачом.

– Решение проблемы оздоровления населения 
возможно исключительно при условии измене-
ний в системе подготовки медицинских работ-
ников и привития им целостного видения паци-
ента и его здоровья как совокупности сомати-
ческих, психических, социальных, акмеологи-
ческих, нравственных аспектов.
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The article describes the essence and key features of family medi-
cine. The goals, objectives and functions of family medicine are pre-
sented. The prerequisites for the transition to a new form of provid-
ing medical services to the population in our country are described. 
It is concluded that the introduction of the category “family medi-
cine” into domestic healthcare made it possible to restore the pre-
viously lost personal approach. The family doctor deals with people 
immersed in the context of life circumstances, and the patient is no 
longer perceived as a set of symptoms or pathologies. It is noted 
that the most important difference between the professional profile 
of a general practitioner (family doctor) and highly specialized spe-
cialists is the emphasis on the educational and preventive vector of 
activity. Increasing patient awareness and knowledge is one of the 
key tasks of a family doctor. The assumption is presented that the 
formation and maintenance of a nutritional culture among the popu-
lation should be included in the competence of a family doctor. Em-
phasis is placed on the need to reform medical universities in terms 
of changes in the training system of medical workers and instilling in 
them a holistic vision of the patient and his health as a set of somat-
ic, mental, social, acmeological, and moral aspects.

Keywords: family doctor, general practitioner, healthy lifestyle, ped-
agogical competence, propaganda, acmeology, behavioral pattern, 
bad habits, family, humanization, patient autonomy, nutrition culture
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Экссудативный средний отит (ЭСО) –  распространенное за-
болевание у детей, при котором в среднем ухе скапливается 
жидкость в отсутствии признаков активного инфекционного 
процесса.
Современные методы диагностики ЭСО включают отоскопию, 
тимпанометрию, акустическую рефлектометрию и аудиоме-
трию. Каждый из этих методов обладает своими преимуще-
ствами и ограничениями, но в комплексе они позволяют до-
стичь высокой точности диагностики.
Отоскопия, будучи одним из самых простых и доступных мето-
дов, позволяет врачу визуально оценить состояние барабанной 
перепонки и среднего уха. Тимпанометрия предоставляет объ-
ективные данные о подвижности барабанной перепонки и дав-
лении в среднем ухе, что помогает выявить наличие жидкости. 
Акустическая рефлектометрия, основанная на измерении от-
раженных звуковых сигналов, позволяет оценить акустический 
импеданс среднего уха. Аудиометрия, кроме того, открывает 
возможности точности определения уровня слуха и выявления 
характера нарушения слуха.
В статье также описаны подходы к лечению, включая медика-
ментозную терапию, установку вентиляционных трубок и аде-
ноидэктомию. Освещаются перспективы и инновационные 
направления в диагностике и лечении ЭСО, направленные 
на улучшение результатов и снижение инвазивности процедур. 
Статья подчеркивает важность своевременной диагностики 
и комплексного подхода к лечению, что позволяет предотвра-
тить осложнения и улучшить качество жизни детей, страдаю-
щих этим заболеванием.

Ключевые слова: экссудативный средний отит, диагностика, 
дети, оториноларингология.

Введение

Экссудативный средний отит (ЭСО) –  одно из наи-
более распространенных детских заболеваний, осо-
бенно часто поражающее детей в возрасте от ше-
сти месяцев до трех лет. Это состояние характери-
зуется накоплением серозной или слизистой жид-
кости в полости среднего уха без признаков острой 
инфекции. Часто возникая после перенесенного 
острого среднего отита или на фоне дисфункции 
евстахиевой трубы, ЭСО может существенно вли-
ять на качество жизни ребенка, вызывая снижение 
слуха, что в конечном счете может привести к за-
держке речевого и когнитивного развития.

Значительная распространенность данной па-
тологии среди детей делает проблему диагностики 
и лечения этого заболевания крайне актуальной. 
По данным различных исследований, 9 из 10 детей 
возрастом до семи лет хотя бы раз сталкивались 
с этим заболеванием. В отсутствие своевременной 
диагностики и адекватного лечения может перехо-
дить в хроническую форму, приводить к персисти-
рующим нарушениям слуха и развитию хрониче-
ских инфекционных процессов в среднем ухе.

Целью нашего исследования является изучение 
новых методов диагностики и лечения ЭСО у детей, 
а также обсуждение перспективных и инновацион-
ных подходов в этой области. Введение новых диа-
гностических технологий и терапевтических страте-
гий направлено на улучшение клинических исходов 
и снижение инвазивности процедур, что особенно 
важно в педиатрической практике.

Материалы и методы

Для поиска были выбраны электронные базы дан-
ных PubMed, ScienceDirect, Embase, Elibrary. Ис-
пользовались следующие поисковые запросы: «экс-
судативный средний отит», «диагностика отита», 
«лечение отита». Никаких ограничений на статус 
публикации не налагалось. Статьи на английском 
и русском языках были отобраны до мая 2024 года 
включительно.

Результат и обсуждения

В основу диагностики заболеваний наружного 
и среднего уха положен визуальный осмотр, ко-
торый может быть дополнен отоскопией. Этот ме-
тод позволяет врачу визуально оценить состояние 
барабанной перепонки и среднего уха с помощью 
специального инструмента –  отоскопа [1]. При ос-
мотре барабанной перепонки через отоскоп врач 
оценивает следующие характеристики (табл. 1).
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Таблица 1

Характеристики ба-
рабанной перепонки

Картина при экссудативном среднем 
отите

Цвет Барабанная перепонка может быть мут-
ной, желтоватой или синеватой

Положение При наличии жидкости в среднем ухе 
барабанная перепонка может быть вы-
пуклой или втянутой

Прозрачность Непрозрачная или мутная

Подвижность Подвижность снижена или отсутствует 
из-за наличия жидкости за барабанной 
перепонкой

Пузырьки или уро-
вень жидкости

Их наличие является прямыми призна-
ками экссудативного среднего отита

Тимпанометрия является важным диагности-
ческим инструментом, используемым для оценки 
состояния среднего уха и функциональности бара-
банной перепонки у детей с подозрением на экссу-
дативный средний отит (ЭСO). Этот метод помогает 
определить наличие жидкости в среднем ухе, оце-
нить подвижность барабанной перепонки и прохо-
димость евстахиевой трубы. Принцип работы ос-
нован на измерении импеданса (сопротивления) 
среднего уха при изменении давления в наружном 
слуховом проходе. Измерение проводится с исполь-
зованием тимпанометра –  специального прибора, 
который создает вариации давления и записывает 
отклик барабанной перепонки

Особенно полезным методом диагностики при 
подозрении на экссудативный средний отит у детей 
является акустическая рефлектометрия. Принцип 
метода основан на измерении степени отражения 
звуковой волны от барабанной перепонки при из-
менении акустического импеданса (сопротивления) 
среднего уха. Когда в среднем ухе присутствует 
жидкость, акустический импеданс изменяется, что 
влияет на характер отраженных звуковых волн. 
При нормальной рефлектометрии акустическое 
отражение от барабанной перепонки будет низким, 
поскольку среднее ухо с воздухом имеет низкий им-
педанс. При наличии жидкости в среднем ухе импе-
данс повышается, что приводит к более высокому 
отражению звукового сигнала. Жидкость в среднем 
ухе препятствует прохождению звука и увеличивает 
сопротивление.

Преимуществами акустической рефлектоме-
трии является ее неинвазивность, объективность, 
безболезненность, быстрота и простота выполне-
ния. Однако, трудности в проведении заключаются 
в анатомических особенностях и необходимости 
в неподвижности маленьких пациентов [2].

Лечение ЭСО направлено на устранение жидко-
сти из среднего уха, восстановление слуха и пре-
дотвращение рецидивов. К основным методам ле-
чения относятся медикаментозная терапия, вклю-
чая применение противовоспалительных и антиги-
стаминных препаратов, антибиотикотерапия при 
подозрении на бактериальную инфекцию, а также 
хирургические вмешательства, такие как миринго-

томия с установкой вентиляционных трубок и аде-
ноидэктомия. В последние годы активно разраба-
тываются и внедряются новые методы лечения, 
также при использовании современных дренажных 
систем и иммуномодуляторов [3].

Ранняя диагностика и вовремя назначенное 
лечение среднего отита с выпотом значительно 
улучшают прогноз заболевания. Лечение зависит 
от стадии заболевания и включает в себя санацию 
верхних дыхательных путей (ВДП) и восстановле-
ние носового дыхания у всех пациентов. Это поло-
жительно влияет на существующую дисфункцию 
слуховой трубки, что, несомненно, полезно.

При катаральной стадии ЭСО применяются са-
нация ВДП и курс консервативного лечения для 
восстановления функции трубы. Если необходимо 
хирургическое вмешательство, через месяц реко-
мендуется провести аудиологическое обследова-
ние, чтобы оценить степень потери слуха пациента 
и тип тимпанограммы. Если потеря слуха сохраня-
ется, а тимпанограммы остаются типа С, курс кон-
сервативного лечения дисфункции слуховой трубы 
следует повторить.

Во время секреторной фазы верхние дыхатель-
ные пути также могут быть продезинфицированы 
(если это еще не было сделано), с последующей 
миринготомией и возможным введением вентиля-
ционной трубки. Если хирургическое вмешатель-
ство по поводу санации ВДП не показано, возмож-
но проведение курса консервативного лечения. 
В таких случаях может быть назначено хирургиче-
ское лечение, если консервативный подход неэф-
фективен. Во время операции оценивается стадия 
процесса. На более поздних стадиях экссудат мо-
жет быть легко и полностью удален из среднего уха 
с помощью миринготомии.

На мукозной стадии проводят санацию путем од-
новременного шунтирования барабанной полости 
и тимпанотомии, с ревизией при необходимости, 
если невозможно удалить густые выделения с по-
мощью миринготомии.

На фиброзной стадии тактика лечения анало-
гична применяемой на предыдущей стадии –  также 
удаляются очаги тимпаносклероза и мобилизуются 
цепочки слуховых косточек.

Курс консервативного лечения ЭСО у детей 
обычно включает продувание евстахиевых труб 
по методу Политцера, пневмомассаж барабанной 
перепонки, катетеризацию устья евстахиевой тру-
бы с введением лекарственных препаратов (чаще 
всего муколитиков, антимикробных и противовос-
палительных препаратов) у детей старшего возрас-
та с анемией евстахиевой трубы, кинезиотерапию, 
использование местных CS (кортикостероидов), 
а также других методов лечения, таких как проце-
дура с переменным током, физиотерапевтические 
процедуры (внутривенный электрофорез с йоди-
стым калием и ацетилцистеином) и др.

В дополнение к перечисленным методам лече-
ния существуют хирургические методы, такие как 
лазерная тимпаностомия и тимпанопунктура. Дру-
гим методом является дренирование барабанной 
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полости, которое включает в себя тимпанотомию, 
во время которой дренажная трубка вводится под 
меатальный лоскут в специально отведенный учас-
ток кости наружного слухового прохода.

Для хирургического вмешательства на хряще-
вой части слуховой трубы при хронических об-
структивных заболеваниях было разработано эн-
доскопическое трансназальное лазерное вмеша-
тельство, известное как «лазерная тубопластика» 
(Laser Eustachian Tuboplasty, LETP). Этот метод ос-
нован на избирательном разрушении (испарении) 
отечных тканей в области задней стенки слуховой 
трубы [4].

По данным литературы современные исследо-
вания направлены на разработку более точных 
методов диагностики и менее инвазивных методов 
лечения. Важными направлениями являются:
• Разработка новых биомаркеров: идентифика-

ция специфических маркеров воспаления и ин-
фекции, позволяющих быстро и точно диагно-
стировать ЭСО.

• улучшение техники тимпанометрии: совершен-
ствование приборов для повышения точности 
диагностики.

• новые методы дренирования: разработка бо-
лее эффективных и комфортных для пациента 
систем дренажа среднего уха.

• генетические исследования: изучение генети-
ческих предрасположенностей к развитию ЭСО 
для ранней диагностики и профилактики [5].

Заключение

ЭСО, наблюдаемый у детей, требует своевремен-
ной диагностики и комплексного подхода к лече-
нию. Своевременная диагностика и адекватное ле-
чение экссудативного среднего отита у детей имеют 
решающее значение для предотвращения разви-
тия хронических форм заболевания и улучшения 
качества жизни маленьких пациентов. Современ-
ные методы диагностики и инновационные подходы 
к лечению позволяют достичь высоких клинических 
результатов и минимизировать риски осложнений. 
Комплексный подход к ведению детей с ЭСО, ос-
нованный на использовании передовых технологий 
и достижений медицинской науки, является клю-
чом к успешному решению этой распространенной 
и значимой проблемы.
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IMPROVING THE DIAGNOSIS AND TREATMENT OF 
EXUDATIVE OTITIS MEDIA IN CHILDHOOD

Vergasov A. M., Askarova U. R., Musaeva M. B., Salamova R. R.
Stavropol State Medical University; Astrakhan State Medical University

Exudative otitis media (EO) is a common disease in children in 
which fluid accumulates in the middle ear in the absence of signs of 
an active infectious process.

Modern methods for diagnosing ESO include otoscopy, tympanom-
etry, acoustic reflectometry and audiometry. Each of these methods 
has its own advantages and limitations, but together they make it 
possible to achieve high diagnostic accuracy.
Otoscopy, being one of the simplest and most accessible methods, 
allows the doctor to visually assess the condition of the eardrum and 
middle ear. Tympanometry provides objective data on eardrum mo-
bility and pressure in the middle ear, which helps identify the pres-
ence of fluid. Acoustic reflectometry, based on the measurement of 
reflected sound signals, allows one to estimate the acoustic imped-
ance of the middle ear. Audiometry, in addition, opens up the pos-
sibility of accurately determining the level of hearing and identifying 
the nature of hearing impairment.
The article also describes treatment approaches, including drug 
therapy, placement of ventilation tubes, and adenoidectomy. Pros-
pects and innovative directions in the diagnosis and treatment of 
ESO are highlighted, aimed at improving results and reducing the 
invasiveness of procedures. The article emphasizes the importance 
of timely diagnosis and an integrated approach to treatment, which 
helps prevent complications and improve the quality of life of chil-
dren suffering from this disease.

Keywords: exudative otitis media, diagnosis, children, otorhi-
nolaryngology.
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Исследование влияния витамина в настоящее время приобре-
тает особое значение, поскольку, по статистическим данным, 
гиповитаминоз D имеется почти у 1/2 населения мира. В дан-
ной статье представлены данные, касающиеся обеспеченности 
холекальциферолом студентов нашего региона, воздействие 
его на память, внимание, а соответственно и на успеваемость 
студентов.

Ключевые слова: витамин, студент, дефицит, эргокальцифе-
рол, холекальциферол.

Витамин D представляет собой гормоноподоб-
ное вещество, вырабатывающееся в коже челове-
ка под воздействием солнечных лучей [1]. Витамин 
D не синтезируется в организме самостоятельно, 
необходимо его поступление с пищей в виде эр-
гокальциферола (D2), из которого в нижних слоях 
эпидермиса под воздействием УФ лучей образу-
ется холекальциферол (D3) [2]. Далее провитамин 
проходит трансформацию в печени, из которого 
под влиянием ферментов образуется кальциди-
ол (25(OH)D), а затем в почках гидроксилируется 
в свою активную форму –  стероидный гормон каль-
цитриол (1,25 (ОН)2D). Дальнейшая судьба данно-
го вещества –  превращение в неактивную форму 
кальцитроевую кислоту и выведение из организма 
с желчью [3].

История изучения влияния витамина Д на орга-
низм человека берет начало в ХХ в. На сегодняш-
ний день не вызывает сомнений роль дефицита 
данного витамина в развитии многих социально- 
значимых заболеваний [4]. Согласно статистиче-
ским данным, в 2020–2021 гг. дефицит витамина 
Д отмечался у более 55% граждан России [4]. Осо-
бенно актуально изучение уровня витамина Д у мо-
лодого поколения, так как уровень его напрямую 
коррелирует с функциями центральной нервной 
системы [5]. Снижение уровня витамина Д сильно 
сказывается на образовательном процессе молодо-
го подрастающего поколения, ведущего активную 
умственную деятельность.

Данный витамин принимает участие в процессе 
деления клеток, регуляции фосфорно- кальциевого 
обмена с абсорбцией их в 12-перстной кишке и ре-
абсорбцией в почках, принимает участие в синтезе 
дофамина и серотонина, в противовоспалительных 
реакциях организма на инфекционные процессы, 
рост и укрепление костной ткани и эмали зубов [6]. 
Благодаря синтезу белков происходит укрепление 
иммунитета и повышение защитных свой ств орга-
низма. Витамин Д участвует в подавлении активно-
сти роста опухолевых клеток, что приводит к замед-
лению развития онкологических заболеваний. Нор-
мальные значения уровня витамина Д в организме 
человека также снижают риск развития таких соци-
ально значимых заболеваний, как сахарный диабет, 
ожирение, артериальная гипертензия и другие.

Витамин D оказывает влияние на процесс фор-
мирования молекул, окружающих синапсы, так 
называемые перинейрональные сети в гиппокам-
пе –  области мозга, отвечающей за память. То есть 
устанавливает прочные связи между нейронами 
головного мозга, стимулируя все виды когнитив-
ных функций, особенно мышление, память, вни-
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мание. Усиливается познавательная способность, 
нормализуется психосоматический фон. Участвуя 
в синтезе нейротрансмиттера ГАМК, витамин D ока-
зывает седативное и ноотропное действие. Также 
важное значение имеет участие витамина D в син-
тезе дофамина, оказывающий влияние на эмоци-
ональный фон, способность к обучению, внимание 
и даже простые движения. Контролируется то, как 
мы испытываем удовольствие, удовлетворение, ка-
ким образом мы ищем поощрения и как реагируем 
на них, что особенно важно для студентов.

Для выявления степени недостаточности уров-
ня витамина Д среди учащихся высших учебных 
заведений нашего региона нами было проведено 
исследование уровня витамина Д в крови у сту-
дентов 3 групп общей численностью 124 человек. 
Гиповитаминоз быль выявлен у 108 участников ис-
следования (рис. 1).

13%

87%

0%

20%

40%

60%

80%

100%

уровень Вит Д

Норма Гиповитаминоз

Рис. 1. Степень гиповитаминоза среди участников 
исследования

На следующем этапе исследования нами было 
проведено анонимное анкетирование на выявление 
основных признаков гиповитаминоза Д у участни-
ков исследования с уровнем витамина Д в крови 
ниже референтных значений. Анкетирование со-
стояло из 27 вопросов, направленных на выявление 
основных проблем студентов, связанных с недо-
статочным содержанием уровня данного вещества 
в крови. После завершения анкетирования прово-
дился анализ результатов исследования.

Анализ анкетирования студентов подтвердил, 
что успеваемость студентов с гиповитаминозом Д 
недостаточно высокая. При ответе на вопрос, свя-
занный с успешностью учебного процесса боль-
шинство исследованных отметили низкую успева-
емость (рис. 2). Только 14 (11%) участников иссле-
дования ответили на вопрос об успешности учебы 
хорошо, 18 (15%) участников исследования ответи-
ли, что у них средний уровень успешности учебного 
процесса, 92 человек (74%) ответили, что считают 
уровень своего образования низким.

11% 15%

74%
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Успеваемость в ВУЗЕ

Хорошая Средняя Плохая

Рис. 2. Успешность учебы среди участников 
исследования с гиповитаминозом

На вопросы о том, насколько часто употребляют 
в пищу молочные продукты и морепродукты, более 
половины (61%) студентов отметили, что в их раци-
оне данных продуктов недостаточно. Также анкети-
рование позволило выявить, что частой проблемой 
студентов с гиповитаминозом Д является кариес. 
87 (70%) участников исследования ответили, что 
кариес зубов развивается часто.

Анкетирование позволило также установить, 
что студенты с гиповитаминозом Д плохо спят но-
чью, часто страдают от бессонницы, а также быва-
ют сонными и усталыми в течение рабочего дня. 
Студенты с гиповитаминозом отметили слабый 
аппетит, в связи с чем организм недополучает ряд 
питательных веществ и элементов, необходимых 
для полноценного функционирования организма 
человека.

Был установлено, что студентов с гиповитамино-
зом Д беспокоит повышенная раздражительность 
и нервозность, более половины опрошенных отме-
тили у себя данные признаки (рис. 3).
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Рис. 3. Раздражительность, депрессия, тревожность 
у реципиентов с гиповитаминозом Д

Также было выявлено, что студенты с гиповита-
минозом Д плохо запоминают учебный материал. 
На вопросы анкеты на выявление данного симпто-
ма 102 (82%) участников исследования ответили 
положительно.

На вопрос о том, с чем связаны проблемы в уче-
бе, ответы участников исследования разошлись. 
46 (37%) участников исследования отметили, что 
это связано с плохой памятью, 65 (53%) участни-
ков связывают свои проблемы в учебе с быстрой 
утомляемостью и снижением работоспособности 
в связи с этим. 12 (10%) участников исследования 
отметили, что данные проблемы связаны с ленью, 
которую тяжело перебороть (рис. 4).
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Рис. 4. Причина плохой учебы реципиентов

Многие из участников исследования не прово-
дили ранее контроль витамина Д в крови и в связи 
с этим не знали о его недостатке в организме. Ос-
новной проблемой многих студентов является не-
достаточно активное пребывание на солнце в связи 
с занятостью на учебе и отсутствие контроля уров-
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ня данного вещества в крови. Вопрос о том, на-
сколько часто студенты гуляют на свежем воздухе 
вызвал неоднозначные ответы у участников иссле-
дования, среди которых преобладающее большин-
ство реципиентов прогуливаются редко.

Дефицит витамина вызывает серьезные нару-
шения в работе гиппокампа, снижается память, 
нарушается адекватное восприятие действитель-
ности, возможны резкие перепады настроения, 
длительные депрессии, хроническая усталость, 
высокая утомляемость, снижение концентрации 
внимания, неусидчивость, вплоть до суицидальных 
мыслей, шизофрении, болезни Паркинсона, Альц-
геймера и СДВГ.

Оптимальная суточная доза витамина до сих 
пор точно не определена. Считается, что макси-
мально допустимой дозой является 15 мкг (600 
МЕ). Однако, многие специалисты считают, что 
организму человека требуется гораздо большая 
доза, вплоть до 4000 МЕ и больше. Поступает про-
витамин D в организм преимущественно с морской 
рыбой (сельдь, лосось, сардина, тунец), с печенью, 
яичным желтком, любыми молочными продуктами. 
Иногда принимают в виде пищевых добавок и ры-
бьего жира, которые наши участники исследования 
принимают в недостаточном количестве.

Заключение. На основании проведенного ис-
следования, мы пришли к выводу, что достаточное 
количество витамина D защищает от нейродеге-
нерации и поддерживает функции мозга. Именно 
поэтому для достаточного поступления эргокаль-
циферола в организм необходимо больше питаться 
качественными морепродуктами, кисломолочными 
продуктами, свежими яичными желтками и чаще 
проводить время под открытыми солнечными луча-
ми. Необходимо периодически проверять уровень 
витамина Д в крови, чтоб своевременно проводить 
необходимые мероприятия по восстановлению его 
уровня в крови. Соблюдение этих простых правил 
гарантирует вам здоровую жизнь, хорошее настро-
ение и конечно же успехи в учебе и работе.
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Статья исследует феномен вольной борьбы как формы физи-
ческой активности и социокультурного явления. Авторы ана-
лизируют историю развития вольной борьбы, её роль в спорте 
и обществе, а также влияние на здоровье и психологию участ-
ников. В статье также рассматриваются техники и стратегии 
вольной борьбы, особенности тренировок и методики обуче-
ния. Исследование проводится на основе анализа литературы, 
статистических данных и экспертных мнений, что позволяет 
выявить ключевые аспекты данного вида спорта и его значе-
ние для общества.

Ключевые слова: вольная борьба, физическая активность, 
спорт, общество, здоровье, психология, техники, стратегии, 
тренировки, методики обучения, статистические данные.

Физическая активность и спорт играют значи-
тельную роль как в здоровье и благополучии лю-
дей, так и в социокультурном развитии общества 
в целом. Вольная борьба, являясь одной из древ-
нейших, очень увлекательный вид спорта, при-
влекает внимание исследователей своей уникаль-
ной комбинацией физических и психологических 
аспектов. Этот вид спорта не только способству-
ет развитию физической выносливости и силы, 
но также требует от спортсменов стратегического 
мышления, тактической гибкости и психологиче-
ской устойчивости.

Несмотря на богатую историю и традиции воль-
ной борьбы, современные методики обучения и тре-
нировок в этом виде спорта продолжают эволюци-
онировать, стремясь к достижению оптимальных 
результатов и выдающихся спортивных достиже-
ний. В данной статье мы предлагаем рассмотреть 
различные аспекты вольной борьбы, начиная от ее 
исторического значения и социокультурного влия-
ния до современных техник тренировок, стратегий 
соревнований и психологических подходов к дости-
жению успеха в этом захватывающем виде спорта.

История вольной борьбы

• Вольная борьба, или борьба по правилам фри-
стайл и греко- римской борьбы, имеет древние 
корни и богатую историю. Ее происхождение 
уходит в глубокую древность, когда поединки 
между людьми были не только способом раз-
решения конфликтов, но и способом показать 
свою физическую силу и ловкость. Вольная 
борьба была частью олимпийских игр древно-
сти и с тех пор стала одним из самых популяр-
ных видов спорта в мире.

• Со временем вольная борьба стала эволюци-
онировать, принимая новые правила, техники 
и подходы к тренировкам. Современные сорев-
нования по вольной борьбе представляют со-
бой захватывающий спектакль, где спортсме-
ны демонстрируют свою физическую мощь, 
ловкость и тактическое мастерство.

Социокультурное значение вольной борьбы

Вольная борьба имеет огромное социокультурное 
значение в различных культурах и обществах. Она 
не только способствует развитию физических ка-
честв у спортсменов, но также формирует дисци-
плину, выносливость, силу воли и чувство справед-
ливости. Вольная борьба учит спортсменов бороть-
ся до конца, преодолевать трудности и стремиться 
к достижению поставленных целей.
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Современные методики обучения и тренировок 
в вольной борьбе сочетают в себе передовые науч-
ные подходы, инновационные технологии и тради-
ционные методы. Тренеры и специалисты по физи-
ческой подготовке постоянно работают над улучше-
нием техник, тактики и стратегий вольной борьбы, 
чтобы помочь спортсменам достичь выдающихся 
результатов на международном уровне.

Кроме технических аспектов, современные ме-
тодики обучения и тренировок в вольной борьбе 
также уделяют большое внимание физической под-
готовке спортсменов. Это включает в себя разноо-
бразные упражнения для развития силы, выносли-
вости, гибкости и скорости, которые необходимы 
для успешного выступления на соревнованиях.

Помимо этого, психологическая подготовка 
играет важную роль в тренировочном процессе. 
Тренеры помогают спортсменам развивать мен-
тальную устойчивость, концентрацию, уверенность 
в себе и способность к принятию решений в стрес-
совых ситуациях.

Система соревнований и рейтингов позволяет 
спортсменам проверять свои навыки на практике 
и стремиться к постоянному улучшению результа-
тов. Регулярные сборы, международные турниры 
и соперничество с лучшими спортсменами со всего 
мира способствуют повышению уровня подготовки 
и профессионализма.

Таким образом, современные методики обуче-
ния и тренировок в вольной борьбе направлены 
на комплексное развитие спортсменов, чтобы по-
мочь им достичь выдающихся результатов на ми-
ровой арене и продолжить славную традицию этого 
великого спорта.

Вольная борьба имеет потенциал для дальней-
шего развития и расширения своего влияния в ми-
ре спорта. Вот несколько возможных перспектив 
развития этого вида спорта:
1. Популяризация и коммерциализация: Про-

движение вольной борьбы на международном 
уровне может привлечь больше внимания зри-
телей и спонсоров. Это может способствовать 
увеличению призовых фондов, повышению 
профессионализма спортсменов и росту попу-
лярности среди молодежи.

2. Развитие инфраструктуры: Создание совре-
менных тренировочных центров, арен и спор-
тивных комплексов способствует улучше-
нию условий для тренировок и соревнований 
по вольной борьбе. Это поможет привлечь 
больше талантливых спортсменов и повысить 
уровень соревнований.

3. Инновации в тренировочном процессе: Приме-
нение новейших технологий, аналитики данных 
и методов тренировок может помочь спортсме-
нам улучшить свои навыки, стратегию и физи-
ческую подготовку. Это может стимулировать 
конкуренцию и повысить уровень соревнова-
ний.

4. Расширение географии: Популяризация воль-
ной борьбы в новых регионах и странах может 
способствовать разнообразию и конкуренции. 

Это также поможет привлечь новых талант-
ливых спортсменов и разнообразить мировую 
картину вольной борьбы.

5. Социальная значимость: Вольная борьба как 
вид спорта способствует воспитанию дисцип-
лины, самоконтроля, уважения к сопернику 
и другим ценностям. Продвижение этих цен-
ностей может помочь привлечь больше людей 
к этому виду спорта и повысить его социальную 
значимость.
Вольная борьба, как и любой другой вид спорта, 

оказывает разнообразное воздействие на организм 
спортсмена. Вот некоторые из основных аспектов 
влияния вольной борьбы на организм:
• Физическая нагрузка: Вольная борьба требу-

ет от спортсмена высокой физической подго-
товки. Борьба активизирует работу сердечно- 
сосудистой системы, улучшает выносливость 
и силу мышц, развивает гибкость и координа-
цию движений.

• Мышечная нагрузка: При выполнении бросков, 
захватов и других приемов вольной борьбы 
задействуются различные группы мышц, что 
способствует их укреплению и развитию. Это 
также помогает улучшить мышечную выносли-
вость и силу.

• Кардиоваскулярная система: Интенсивные тре-
нировки и соревнования по вольной борьбе 
улучшают работу сердца и кровеносных сосу-
дов, повышают кровообращение и кислородо-
потребление организма.

• Улучшение общей физической формы: Регу-
лярные занятия вольной борьбой способствуют 
снижению процента жира в организме, улучше-
нию общей физической формы и повышению 
общего здоровья спортсмена.

• Психологическое состояние: Вольная борьба 
требует от спортсмена высокой концентрации, 
стрессоустойчивости, самоконтроля и страте-
гического мышления. Тренировки и соревно-
вания могут помочь развить психологическую 
устойчивость и уверенность в себе.

• Травмоопасность: В связи с интенсивностью 
контактов и физической нагрузкой, вольная 
борьба может быть связана с риском получе-
ния травм, таких как вывихи, растяжения или 
переломы. Поэтому важно правильно готовить-
ся к тренировкам и соблюдать технику выпол-
нения приемов.
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FREESTYLE WRESTLING AS A FORM OF PHYSICAL 
ACTIVITY

Magomedov M.Sh., Magomedov B.Sh., Betmirzaev A. A., Salavatov K. A.
Russian Economic University named after. G. V. Plekhanov; Moscow State Uni-
versity of Civil Engineering

This article explores the phenomenon of freestyle wrestling as 
a form of physical activity and sociocultural phenomenon. The au-
thors analyze the history of the development of freestyle wrestling, 

its role in sports and society, as well as the impact on the health 
and psychology of participants. The article also discusses freestyle 
wrestling techniques and strategies, training features and teaching 
methods. The research is carried out on the basis of an analysis of 
literature, statistical data and expert opinions, which allows us to 
identify key aspects of this sport and its importance for society.

Keywords: Freestyle wrestling, Physical activity, Sports, Society, 
Health, Psychology, Techniques, Strategies, Training, Teaching 
methods, Statistics.
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Введение. Рак желудка является пятым по распространенно-
сти онкологическим заболеванием в мире. Комбинированное 
лечение позволило улучшить прогноз пациентов с диагнозом 
рак желудка. Одним из факторов, способных повлиять на пе-
реносимость и эффективность химиотерапии, является этни-
ческое происхождение человека.
Цель работы –  проанализировать токсичность и эффектив-
ность периоперационной химиотерапии при раке желудка в за-
висимости от этнической принадлежности пациента.
Материалы и методы. Было проведено ретроспективное иссле-
дование, включающее пациентов, имеющих локализованный, 
либо место- распространенный рак желудка, получивших ком-
бинированное лечение. Было проанализировано 100 случаев. 
В качестве периоперационной химиотерапии использовались 
режимы FLOT и FOLFIRINOX. Хирургическое вмешательство 
выполнялось через 4–6 недель после завершения первого бло-
ка периоперационной химиотерапии. Операционный материал 
направлялся на гистологическое исследование, где определя-
лась степень лечебного патоморфоза по Mandard. Токсичность 
химиотерапии оценивалась по классификации CTCAE.
Результаты. В группе дагестанцев достоверно чаще (p-value = 
0,019) регистрировалась тошнота и диарея (p-value = 0,048). 
Также значительно чаще в группе дагестанцев регистриро-
валась астения и нейтропения, однако статистическая значи-
мость не была достигнута (p-value = 0,090 и p-value = 0,091), 
вероятно, вследствие ограниченности выборки пациентов. 
В группе дагестанцев также значительно чаще выявлялась ре-
дукция доз химиопрепаратов (p-value = 0,009). Также в группе 
дагестанцев реже отмечался выраженный лечебный патомор-
фоз, несколько чаще слабо выраженный лечебный патомор-
фоз в сравнении с группой русских. Однако, различия между 
группами дагестанцев и русских оказались статистически не-
достоверными (p-value = 0,592).
Выводы. Результаты данного исследования свидетельствуют 
о том, что этническая принадлежность пациента может влиять 
на токсичность и переносимость химиотерапии и подтвержда-
ют необходимость проведения более крупных проспективных 
исследований в данном направлении.

Ключевые слова: рак желудка, этнические особенности, ток-
сичность, дагестанцы, химиотерапия, эффективность, фарма-
коэтничность.

Введение

Рак желудка является пятым по распространенно-
сти онкологическим заболеванием и третьей по рас-
пространенности причиной смерти от рака во всем 
мире [1]. Ежегодно во всем мире диагностируется 
около 1 миллиона новых случаев рака желудка [2]. 

В настоящее стандартом лечения локализованного 
и местно- распространенного рака желудка являет-
ся комбинированное лечение (периоперационная 
химиотерапия + хирургическое лечение). Комби-
нированное лечение позволило улучшить прогноз 
пациентов с диагнозом рак желудка, так как ре-
зультаты хирургического лечения без проведения 
химиотерапии оставались не удовлетворительными 
[3]. Пятилетняя выживаемость пациентов с диагно-
зом рак желудка, перенесших только хирургическое 
вмешательство, составляет от 23% до 49% в запад-
ных странах и около 70% в восточных странах [4]. 
В настоящее время публикуется все больше рандо-
мизированных клинических исследований, которые 
показывают, что периоперационная химиотерапия 
может улучшить прогноз пациентов с диагнозом 
рак желудка [2,3,6,7].

Среди многочисленных схем периоперационной 
химиотерапии применение схемы FLOT, включаю-
щей фторурацил, лейковорин, оксалиплатин и до-
цетаксел в лечении рака желудка началось относи-
тельно недавно [10]. Первое крупное исследовани-
ие было проведено в 2016 году, где протокол FLOT 
продемонстрировал лучшую безопасность и эф-
фективность, чем эпирубицин, цисплатин и схемы 
фторурацила или капецитабина у пациентов с диа-
гнозом рак желудка [11]. Эффективность и безопас-
ность химиотерапии в режиме FLOT в последствие 
была продемонстрирована в множестве клиниче-
ских исследований [12,13].

Также проводились исследования, в которых 
оценивалась эффективность и переносимость пе-
риоперационной химиотерапии в режиме FOLF-
IRINOX [14]. Результаты оказались сопоставимы 
с результатами лечения по схеме FLOT.

При назначении химиотерапии основной целью 
является определение дозы препарата с наиболь-
шей эффективностью при минимизации побочных 
эффектов. Однако, некоторые индивидуальные 
различия могут играть решающую роль в варьи-
ровании фармакологической эффективности, по-
бочных эффектов, реакций гиперчувствительности 
и лекарственных взаимодействий, несмотря на по-
лучение одинаковых химиотерапевтических доз. 
Одним из факторов, способных повлиять на пе-
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реносимость химиотерапии, является этническое 
происхождение человека. Различия в фармако-
кинетических и фармакодинамических свой ствах 
наблюдаются между этническими популяциями, что 
может влиять на терапевтические результаты [15]. 
Термин «фармакоэтничность» включает в себя из-
учение негенетических и генетических факторов, 
которые влияют на различия в реакции на лекар-
ственные препараты или токсичности в зависимо-
сти от этнической принадлежности человека. В те-
чение последнего десятилетия достижения в обла-
сти фармакогеномики позволили выявить генетиче-
ские полиморфизмы в экспрессии и/или активности 
мишеней влияющих на эффективность и перено-
симость химиотерапии в зависимости от этниче-
ской принадлежности человека [16]. Изменения 
в фармакокинетике могут быть вызваны вариаци-
ями частот аллелей и типов аллельных вариантов 
ядерных рецепторов, транспортеров и ферментов, 
метаболизирующих лекарственные средства, у лиц 
разного этнического происхождения [17,18]. Эти 
изменения также могут привести к резистентно-
сти к химиотерапии [19]. Генетическая фармакоэт-
ническая принадлежность может быть решающим 
фактором, способствующим различиям, наблюда-
емым в химиотерапевтических клинических исхо-
дах у лиц различного этнического происхождения. 
В настоящий момент опубликованы исследования, 
в которых было показано, что популяционные раз-
личия влияют на эффективность лечения и ток-
сичность [20]. Несколько исследований доказали 
различия в ответе на химиотерапевтические препа-
раты у разных этнических групп, а также различия 
в клинических исходах [21].

Целью данной работы является оценка часто-
ты возникновения и выраженности токсичности 
периоперационной химиотерапии в различных эт-
нических группах при локализованном и местно- 
распространенном раке желудка. Определение 
эффективности периоперационной химиотерапии 
в различных этнических группах. А также оценка 
зависимости выраженности патоморфологического 
ответа от редукции доз препаратов.

Материалы и методы

Было проведено ретроспективное исследование, 
включающее пациентов, имеющих локализован-
ный, либо место- распространенный рак желудка, 
получивших комбинированное лечение (8 курсов 
периоперационной химиотерапии в режиме FLOT/
FOLFIRINOX, хирургическое вмешательство) в пе-
риод с 01.01.2021 года по 31.12.2023 года. Было 
проанализировано 100 случаев: 50 пациентов рус-
ской национальности, 50 пациентов дагестанской 
национальности. Пациенты, включенные в исследо-
вание, были отобраны случайным образом из об-
щей выборки. Для включения в исследование ис-
пользовались следующие критерии: 1) гистологиче-
ски верифицированный рак желудка; 2) стадия за-
болевания T>1N0M0, TлюбоеN1–3M0 (TNM 8-й ре-
дакции); 3) проведение комбинированного лечения 

(ХТ в режимах FLOT/FOLFIRINOX, хирургическое 
вмешательство); 3) этническая принадлежность 
к группе русских/дагестанцев. Все пациенты полу-
чали лечение на базе НМИЦ Н. Н. Блохина. Все па-
циенты перед началом лечения были обследованы 
в полном объеме: гастроскопия с эндосонографией 
и биопсией опухоли, КТ грудной клетки, брюшной 
полости, малого таза с двой ным контрастированием 
(в редких случаях –  ПЭТ-КТ), диагностическая лапа-
роскопия с цитологическим исследованием смывов 
с брюшины. В качестве периоперационной химио-
терапии использовались режимы FLOT и FOLFIRI-
NOX. Режим FLOT: доцетаксел 50 мг/м2 внутривен-
но в 1 день, оксалиплатин 85 мг/м2 внутривенно в 1 
день, лейковорин 200 мг/м2 внутривенно в 1 день 
и фторурацил 2600 мг/м2 в виде 24-часовой вну-
тривенной инфузии начиная с 1 дня. Цикличность –  
каждые 2 недели. Режим FOLFIRINOX: ириноте-
кан 180 мг/м2 внутривенно в 1 день, оксалиплатин 
85 мг/м2 внутривенно в 1 день, лейковорин 400 мг/
м2 внутривенно в 1 день и фторурацил 250–400 мг/
м2 внутривенно струйно + 2200–2400 мг/м2 в виде 
48-часовой внутривенной инфузии начиная с 1 дня. 
Цикличность –  каждые 2 недели. Периоперацион-
ная химиотерапия включала в себя восемь курсов, 
четыре из которых проводились предоперационно 
(1 блок), четыре –  после хирургического вмеша-
тельства (2 блок). После четырех курсов предопе-
рационной химиотерапии проводилось контроль-
ное обследование: КТ грудной клетки, брюшной 
полости, малого таза с двой ным контрастирова-
нием, гастроскопия с эндосонографией. В случае 
выявления отрицательной динамики в виде увели-
чения первичной опухоли, либо регионарных лим-
фатических узлов выполнялась диагностическая 
лапароскопия с цитологическим исследованием 
смывов с брюшины. Хирургическое вмешательство 
выполнялось через 4–6 недель после завершения 
первого блока периоперационной химиотерапии. 
Операционный материал направлялся на гистоло-
гическое исследование, где определялась степень 
лечебного патоморфоза по Mandard. Второй блок 
химиотерапии начинали через 4–12 недель после 
хирургического вмешательства. Токсичность хими-
отерапии оценивалась по классификации CTCAE –  
National Cancer Institute Common Terminology Criteria 
for Adverse Events [22].

Статистический анализ материала проводил-
ся с помощью программы IBM SPSS Statistics 23, 
а также электронных таблиц Microsoft Office Excel. 
Для оценки достоверности различий использовался 
тест χ2, для выявления корреляции –  точечная двух-
рядная корреляция. Критерии были выбраны исходя 
из типа данных: для оценки достоверности разли-
чий данные были представлены в виде частот; для 
подсчета корреляции –  наличие редукции доз было 
представлено в виде дихотомической переменной, 
выраженность лечебного патоморфоза –  в виде 
рангов. Полученные в процессе исследования ре-
зультаты представлены в виде относительных и аб-
солютных величин. При проверке нулевых гипотез 
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критическое значение уровня статистической зна-
чимости принималось равным 0,05.

Результаты

Средний возраст пациентов в группе дагестанцев 
составил 57,4 года, в группе русских 55,6 лет. Груп-

па дагестанцев включала 35 мужчин и 15 женщин 
(70% и 30% соответственно), группа русских –  30 
мужчин и 20 женщин (60% и 40% соответствен-
но). В группе дагестанцев химиотерапию в режиме 
FLOT получил 31 пациент, в режиме FOLFIRINOX –  
19 пациентов, в группе русских 27 и 23 пациента 
соответственно (табл. 1).

Таблица 1. Токсичность химиотерапии

Дагестанцы
(группа 1)

n=50

Русские
(группа 2)

n=50

p-value

Степеньтоксичности 1–2 3 4 1–2 3 4

Тошнота 21
(42%)

10
(20%)

0 13
(26%)

3
(6%)

0 0,019

Рвота 3
(6%)

0 0 1
(2%)

0 0 0,307

Астения 14
(28%)

16
(32%)

0 36
(72%)

1
(2%)

0 0,090

Полинейропатия 11
(22%)

0 0 6
(12%)

0 0 0,409

Диарея 11
(22%)

4
(8%)

0 11
(22%)

0 0 0,048

Нейтропения 12
(24%)

6
(12%)

6
(12%)

6
(12%)

12
(24%)

1
(2%)

0,091

Анемия 4
(8%)

0 0 3
(6%)

0 0 0,362

Гепатотоксичность 4
(8%)

1
(2%)

0 4
(8%)

0 0 0,356

В группе дагестанцев достоверно чаще (p-value 
= 0,019) регистрировалась тошнота: у 21 пациента 
1–2 степени (42%), у 10 пациентов (20%) –  3 степе-
ни, в группе русских у 13 пациентов (26%) –  1–2 сте-
пени и всего у 3 пациентов (6%) –  3 степени выра-
женности. Также в группе дагестанцев достоверно 
чаще (p-value = 0,048) отмечалось возникновение 
диареи: у 11 пациентов (22%) –  1–2 степени, у 4 па-
циентов (8%) –  3 степени выраженности, против 11 
пациентов (22%) в группе русских 1–2 степени, диа-
рея 3 степени в группе руских не регистрировалась. 
Также значительно чаще в группе дагестанцев ре-
гистрировалась астения и нейтропения, однако ста-
тистическая значимость не была достигнута (p-val-
ue = 0,090 и p-value = 0,091), вероятно, вследствие 
ограниченности выборки пациентов.

У трех пациентов из группы дагестанцев 
и у двух пациентов из группы русских по данным 
контрольного обследования после первого блока 
периоперационной химиотерапии выявлено про-
грессирование заболевания. У одного пациента 
из группы дагестанцев во время первого блока 
химиотерапии возникла аллергическая реакция 
в виде анафилактического шока, в результате че-
го пациент умер.

Перенос курса вследствие выраженной токсич-
ности был у 11 пациентов из группы дагестанцев 
и у 11 пациентов из группы русских (по 22% соот-
ветственно). У 17 пациентов из группы дагестанцев 
(34%) и 6 пациентов из группы русских (12%) была 
редукция доз (p-value = 0,009) (табл. 2).

Таблица 2. Лечебный патоморфоз (Mandard)

Дагестанцы (группа 1)
n=46

Русские (группа 2)
n=48

TRG– 1 7 (15,2%) 7 (14,6%)

TRG– 2 4 (8,7%) 10 (20,8%)

TRG– 3 10 (21,8%) 9 (18,8%)

TRG– 4 20 (42%) 18 (37,5%)

TRG– 5 5 (10,9%) 4 (8,3%)

p-value 0,592
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Из представленной выше таблицы можно ви-
деть, что в группе дагестанцев реже отмечался вы-
раженный лечебный патоморфоз (TRG –  1, TRG –  
2) у 7 (15,2%) и 4 (8,7%) соответственно, против 
7 (14,6%) и 10 (20,8%) в группе русских. В то же 
время в группе дагестанцев чаще отмечался сла-
бо выраженный лечебный патоморфоз (TRG –  4, 
TRG –  5) у 20 (42%) и 5 (10,9%) соответственно, про-
тив 18 (37,5%) и 4 (8,3%) в группе русских. Однако, 
различия между группами дагестанцев и русских 
оказались статистически недостоверными (p-val-
ue = 0,592).

Обсуждение

Факторы, влияющие на различия в переносимости 
и эффективности химиотерапии в различных эт-
нических группах, являются достаточно сложными 
и широко обсуждаются в литературе. Фармакоге-
нетика продемонстрировала, что часть межпаци-
ентской вариабельности фармакокинетики и ис-
ходов терапии рака обусловлена полиморфным 
разнообразием генов, участвующих в распреде-
лении лекарственных препаратов или активации/
деактивации таргетных путей. На данный момент 
опубликовано множество научных исследований, 
доказывающих различия в фармакокинетике раз-
личных химиотерапевтических препаратов в за-
висимости от этнической принадлежности паци-
ента. Доказано, что на токсичность фторурацила 
оказывает влияние дефицит дигидропиримидин-
дегидрогеназы (DPD), который значительно ча-
ще выявляется у афроамериканцев [23]. Дефицит 
данного фермента приводит к снижению скорости 
катаболизма метаболитов фторурацила, что при-
водит к значительному повышению токсичности 
данного препарата у лиц с дефицитом дигидро-
пиримидиндегидрогеназы. Также, были оценены 
межэтнические различия с ферментом- мишенью 
фторурацила и других антиметаболитов и тимиди-
латсинтазой (TS) Несмотря на то, что клиническое 
значение гиперэкспрессии ТS при различных ви-
дах рака несколько неоднозначно [24–25], генети-
ческие изменения, регулирующие уровни ТS, кор-
релируют с развитием токсичности фторурацила 
[26], доклинические исследования показали, что ги-
перэкспрессия ТS придает опухоли резистентность 
к фторурацилу [27], а популяционные исследования 
показывают, что регуляция ТS этнически дивергент-
на [28–29]. Несмотря на то, что вышеупомянутые 
исследования подчеркивают идею о том, что поли-
морфизмы зародышевой линии в ключевых генах 
могут объяснять межэтнические различия в ток-
сичности и, возможно, ответе на антиметаболиты, 
включая фторурацил, взаимодействие между этими 
полиморфизмами и роль других, пока еще не от-
крытых полиморфизмов, остается не полностью 
объясненным. Выявление генетических вариантов, 
оказывающих влияние на токсичность химиоте-
рапевтических препаратов, может благоприятно 
повлиять на лечение рака и внедрить более широ-
кое применение персонализированной медицины. 

Фармакоэтнические различия могут идентифициро-
вать особенно информативные популяции, в кото-
рых можно начать поиск детерминант генетической 
восприимчивости. Также повышение осведомлен-
ности о фармакоэтнических факторах может ин-
формировать клиницистов и пациентов о существу-
ющих различиях в токсичности химиопрепаратов 
при оказании онкологической помощи. Признание 
широкого влияния фармакоэтнической принадлеж-
ности в терапии рака имеет важное значение для 
открытия и разработки лекарственных препаратов 
во всем мире. Понимание этнических различий ча-
сто затруднено из-за необходимости участия в кли-
нических исследованиях больших и разнообразных 
групп населения. Однако, осознание важности фар-
макоэтнической принадлежности может улучшить 
переносимость и эффективность химиотерапии для 
всех групп населения и будет способствовать про-
грессу в достижении конечной цели: индивидуали-
зации химиотерапии на основе уникального гене-
тического состава человека.

Выводы

Результаты данного исследования свидетельству-
ют о том, что этническая принадлежность пациента 
к той или иной группе может влиять на токсичность 
и переносимость химиотерапии. В группе дагестан-
цев достоверно чаще регистрировалась тошнота 
и диарея. Также значительно чаще в группе даге-
станцев регистрировалась астения и нейтропения, 
однако статистическая значимость не была достиг-
нута, вероятно, вследствие ограниченности выбор-
ки пациентов. Достоверно чаще в группе дагестан-
цев также отмечалась редукция доз, вызванная ток-
сичностью химиотерапии. Выраженный лечебный 
патоморфоз (TRG –  1, TRG –  2), чаще отмечался 
в группе русских, однако статистическая значи-
мость не была достигнута. Данное исследование 
помогает более полноценно понимать особенности 
различных этнических групп в переносимости хи-
миотерапии и подтверждает необходимость прове-
дения более крупных проспективных исследований 
в данном направлении.
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ETHNIC CHARACTERISTICS OF TOXICITY 
AND EFFECTIVENESS OF PERIOPERATIVE 
CHEMOTHERAPY FOR GASTRIC CANCER 
AMONG PATIENTS OF DAGESTAN AND RUSSIAN 
NATIONALITY

Katorova A. V., Sadykova D. I., Obarevich E. S.
N. I. Pirogov Russian National Research Medical University of the Ministry of 
Health of the Russia; N. N. Blokhin National Medical Research Center of Oncol-
ogy, Ministry of Health of Russia

Introduction. Stomach cancer is the fifth most common cancer in the 
world. Combined treatment has improved the prognosis of patients 
diagnosed with stomach cancer. One of the factors that can affect 
the tolerability and effectiveness of chemotherapy is a person’s eth-
nic origin.
Aim of the work is to analyze the toxicity and effectiveness of peri-
operative chemotherapy for gastric cancer, depending on the pa-
tient’s ethnicity.
Materials and methods. A retrospective study was conducted, in-
cluding patients with localized or locally advanced gastric cancer 
who received combined treatment. 100 cases were analyzed. FLOT 
and FOLFIRINOX regimens were used as perioperative chemother-
apy. Surgical intervention was performed 4–6 weeks after comple-
tion of the first block of perioperative chemotherapy. The surgical 
material was sent for histological examination, where the degree of 
therapeutic pathomorphosis according to Mandard was determined. 
The toxicity of chemotherapy was assessed according to the CT-
CAE classification.
Results. Nausea and diarrhea were significantly more common in 
the Dagestani group (p-value = 0.019) (p-value = 0.048). Asthenia 
and neutropenia were also significantly more common in the Dag-
estani group, but statistical significance was not achieved (p-value 
= 0.090 and p-value = 0.091), probably due to the limited sample 
of patients. In the group of Dagestanis, dose reduction of chemo-
therapy drugs was also significantly more often detected (p-value 
= 0.009). Also, in the group of Dagestanis, pronounced therapeu-
tic pathomorphosis was less often noted, and slightly pronounced 
therapeutic pathomorphosis was more common compared to the 
group of Russians. However, the differences between the groups 
of Dagestanis and Russians turned out to be statistically unreliable 
(p-value = 0.592).
Conclusions. The results of this study indicate that the patient’s eth-
nicity may affect the toxicity and tolerability of chemotherapy and 
confirm the need for larger prospective studies in this area.

Keywords: gastric cancer, ethnic characteristics, toxicity, Dagest-
anis, chemotherapy, efficacy, pharmacoethnicity.
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Исследование посвящено физической культуре как части об-
щечеловеческой культуры.
Физическая культура является особой и самостоятельной об-
ластью общечеловеческой культуры. С одной стороны, она 
специфический процесс деятельности человека, средство фи-
зического совершенства.
С другой, физическая культура влияет на те жизненные за-
датки человека, которые передаются генетически и способны 
к развитию на протяжении жизненного пути под влиянием окру-
жающей среды, деятельности и воспитания. В каждый обще-
ственный период, вся физическая и умственная деятельность 
человека связана с обеспечением условий его существования, 
жизнедеятельности, сохранения жизни. Вышеизложенные 
и многие другие обстоятельства требуют более пристального 
изучения данного вопроса.

Ключевые слова: физическая культура, спорт, культура, фи-
зическое совершенствование.

Если первобытному человеку, с целью выжива-
ния, для сбора плодов было достаточно природных 
физических задатков (ходьба, бег, прыжки, лаза-
ние), то уже в охоте на зверя и во владении оруди-
ями труда потребовались иные навыки. Появились 
качественно новые движения, ранее не известные 
(метание камня, копья, стрельба из лука в цель), 
которым нужно было обучать, передавая опыт.

Охотнику необходимо было постоянно трениро-
ваться для быстрого бега, осторожных движений, 
быть сильным и ловким в борьбе со зверем. Путем 
проб и ошибок велся поиск рациональных движе-
ний для достижения цели. Физическая подготовка 
военной направленности, во все общественные 
формации была одной из приоритетных целей фи-
зического воспитания.

Это объясняется большим количеством военных 
действий каждого исторического периода. Если 
формы, средства и методы физической подготовки 
воинов отличались, то это было обусловлено осо-
бенностями того или иного государства.

Общественное значение физической культуры 
прошедших эпох отображено в картинах художни-
ков, в сказаниях, былинах и летописях. Яркие об-
разы богатырей, воинов, защитников олицетворяют 
ценность физического развития человека.

Долгое время, при отсутствии форм государ-
ственного управления физической культурой ос-
новными организационными видами в подготовке 
населения были обрядные танцы, национальные 
игры, праздники и развлечения, связанные с дви-
гательной активностью. По мере общественного 
развития, научного и технического прогресса фи-
зическая культура расширяет связь с материаль-
ным производством и духовной жизнью общества.

Она способствует поддержанию равновесия 
между человеком и меняющейся окружающей сре-
дой. Теперь физические упражнения применяются 
не только для адаптации к условиям обществен-
ной жизни, для выживания и укрепления здоровья, 
но и для проявления индивидуальных возможно-
стей в различных областях жизнедеятельности.

Термин «физическая культура» прочно во-
шел в общественный лексикон с начала XX в. 
В 1918 г. в Москве был открыт институт физиче-
ской культуры, а в 1919 г. Всеобучем был прове-
ден съезд по физической культуре. Для военной 
подготовки населения страны, в 1918 г. был введен 
физкультурно- спортивный комплекс «Готов к труду 
и обороне» (ГТО).

Позднее его все больше и больше ориентирова-
ли на мирную жизнь.

Получив новый импульс в 2 0 1 4 году, Всерос-
сийский физкультурно- спортивный комплекс ГТО 
стал, нацелен на привлечение разновозрастного 
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населения страны к систематическим занятиям фи-
зическими упражнениями и развитие физических 
качеств, улучшение функциональных способностей.

Уже в двадцатые годы активно создавались 
спортивные общества, физкультурные кружки для 
занятий в свободное от работы время. Для трудя-
щихся и учащейся молодежи предлагали немалый 
выбор: занятия трудовой, корригирующей, швед-
ской, сокольской, немецкой, французской гимна-
стикой. В период с 1922 г. публиковался журнал 
«Физическая культура», а с 1925 г. и по настоящее 
время –  журнал «Теория и практика физической 
культуры».

Основоположником научной системы физи-
ческого воспитания, физкультурного образова-
ния в России признан профессор Петр Франце-
вич Лесгафт (1837–1909). Будучи разносторонним 
специалистом, изучив вопросы физического воспи-
тания в странах Западной Европы, обобщив опыт 
России «…он оставил большое педагогическое 
наследие в области истории физической культуры, 
физического воспитания детей в семье и школе».

Основателем советской школы по теории физи-
ческого воспитания, физической культуры и спорта 
стал ученый, автор первой докторской диссерта-
ции по направлению «Физическая культура» Лев 
Павлович Матвеев (1924–2006). Всемирно призна-
на научная деятельность отечественных ученых 
в области проблем теории и 8 практики физиче-
ской культуры, методики физического воспитания 
и спортивной тренировки, биомеханики, истории 
и социологии физической культуры.

Среди них: Бернштейн Н. А., Зациорский, В.М., 
Курамшин Ю. Ф., Озолин Н. А., Пономарев Н. И., 
Пуни А. Ц. и многие другие. Какую бы сферу совре-
менной общечеловеческой культуры мы не рассма-
тривали (научные открытия, технические изобрете-
ния, произведения искусства, нормы морали, пра-
ва и пр.) их необходимо оценивать в зависимости 
от того, какое влияние они оказывают на человека 
и как гуманизируют общество в целом.

Ко всем слагаемым общей культуры человека, 
безусловно, принадлежит культура физическая. 
На протяжении всего периода развития общества 
она стала одним из важнейших факторов сохра-
нения и приумножения естественных жизненных 
сил человека.

Именно ей отводится главная роль в формиро-
вании культуры здоровья личности. В свою очередь 
культура здоровья стала новым ценностным кри-
терием дееспособности общества и ориентиром 
прогресса.

Существующие средства и методы физической 
культуры, при всей своей простоте и доступности, 
не перестают удивлять эффективностью. Созда-
вая благоприятный базис для основной жизнедея-
тельности, они еще и обеспечивают направленное 
развитие быстроты, силы, выносливости, ловкости, 
гибкости, совершенствуют телосложение.

Сегодня можно утверждать без преувеличения, 
что многое из перечисленного успешно может удов-
летворяться в общедоступной и демократичной 

области человеческой деятельности –  физической 
культуре.

Особенно этот факт заметен в спорте.
Спорт открывает простор для удовлетворения 

еще и в самоутверждении. Этот положительный 
опыт может быть перенесен и как правило пере-
носится на другие сферы человеческой жизнеде-
ятельности.

В подтверждении чего существует немало по-
учительных примеров из жизни спортсменов раз-
ных стран и во все исторические периоды развития 
общества. Хорошо известно, что здоровый, физи-
чески подготовленный человек, быстрый, силь-
ный, выносливый, координированный, владеющий 
многообразием двигательных умений и навыков, 
имеет способность быстрее и успешнее приспо-
сабливаться к стремительно меняющемуся совре-
менному миру.

Он имеет жизненные резервы к освоению новых 
профессий. Его труд будет наиболее эффективным.

Рациональное применение физических упраж-
нений способствует увеличению умственной рабо-
тоспособности и является наиболее действенным 
способом снятия, такого утомления и нервнопсихи-
ческого напряжения. Регулярное применение фи-
зических упражнений не только развивает физиче-
ские способности (кондиции), увеличивает функци-
ональные резервы.

Совершенствуются функции вегетативной, со-
матической и центральной нервной системы. Дви-
жение как таковое может по своему действию за-
менить любое лекарство, любое лечебное сред-
ство. Но все лечебные средства не могут заменить 
движение.

Наиболее травмоопасными в спортивной дея-
тельности являются экстремальные виды спорта. 
Главными атрибутами экстремальных видов спорта 
являются критичные для человека условия внеш-
ней среды, высокая степень риска для здоровья 
и жизни.

Наиболее широкое распространение экстре-
мальные виды спорта получили у молодежи. Зани-
мающиеся стремятся достичь предела своих воз-
можностей, преодолеть страх, испытать ни с чем 
не сравнимые чувства.

Экстремальный спорт –  обобщенное название 
новых популярных видов спорта, которые связаны 
со скоростью, высотой, глубиной, различного ро-
да опасностями и зрелищностью. В основе кото-
рых лежит фактор экстрима, вызывающий выброс 
адреналина в кровь.

И как следствие это заставляет экстремальных 
спортсменов вновь и вновь рисковать. Ощущения 
эти настолько сильны, что в медицине даже появи-
лось определение «адреналиновый наркоман», чем 
сами экстремалы и объясняют свою зависимость 
и тягу к риску.

К экстремальном спорту относят: альпинизм, 
скалолазание, спортивный туризм, зимнее плава-
ние, дайвинг, паркур, триал (экстремальное ката-
ние на мотоциклах), стрит(экстремальное катание 
в условиях города на велосипеде), скейтинг, рол-
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линг, бейсджампинг (экстремальный вид спорта, 
в котором используется специальный парашют для 
прыжков с фиксированных объектов), роупджам-
пинг (прыжки на альпинистских веревках с различ-
ных высоких объектов: скал, многоэтажных домов, 
кранов, мостов, труб, различных вышек).

В том числе, способствуют восстановлению де-
еспособности органов и систем организма, утра-
ченных при травмах и заболеваниях. Последствия 
информационно- технического прогресса, измене-
ния характера труда и быта человека, смена форм 
отдыха и ценностных ориентиров приводят к сни-
жению двигательной активности современного че-
ловека во всех возрастных категориях.

Двигательная активность –  это естественная 
и специально организованная двигательная дея-
тельность человека, обеспечивающая его успеш-
ное физическое и психическое развитие. Мышеч-
ная деятельность человека, количество движений 
(локомоций), которые он выполняет в единицу вре-
мени (в течение дня, суток, недели, месяца и пр.).

Сформулировано правило двигательной актив-
ности (энергетическое правило скелетных мышц), 
по которому в результате выполненной физиче-
ской работы энергетический потенциал организма 
не только не снижается, но и возрастает. Это же 
означает, что двигательная активность обеспечива-
ет энергетический фонд человека, накапливая его.

Вместе с тем все чаще оценку физическому, 
психическому и нравственному здоровью дают 
не по наличию или отсутствию болезней. В боль-
шей степени оцениваются положительные каче-
ства и достоинства личности (коммуникабельность, 
оптимизм, работоспособность, творческий подход 
к решению задач и др.). Занятия физической куль-
турой и спортом способствуют обогащению этими 
достоинствами.

Коллективный характер физической культуры 
способствует развитию умения соотносить личные 
и общественные интересы, подчиняться правилам, 
соблюдать этику и культуру общения. В образова-
тельном и воспитательном процессе физической 
культуры взращивается трудолюбие, обязатель-
ность и прилежность, выносливость и терпение, 
настойчивость и упорство.

Спорт в современном мире все больше и боль-
ше приобретает популярность. Наряду с наукой, 
техникой, искусством, он стал полноправным ком-
понентом социальной жизни общества.

Спортивную деятельность сопровождает огром-
ный мир эмоций, порождаемых успехами и пережи-
ваниями неудач, популярное зрелище, эффектив-
ное средство воспитания и самовоспитания. С од-
ной стороны, спорт влияет на личность, а с другой 
на культурное и экономическое развитие общества 
в целом, на государство.

При единстве задач физического развития, ис-
пользования средств и методов тренировки, физи-
ческая культура и спорт имеют различные цели. Так 
физкультурные занятия разнообразные по форме 
и направленности имеют цель гармоничного раз-
вития личности, ведение здорового стиля жизни.

В то время, как спортсмен все свои действия на-
правляет для достижения наивысшего результата 
в избранном виде спорта. Если для физкультур-
ника наградой за усилия будет хорошее самочув-
ствие, продолжительный период жизни в здравии 
и бодрости, то наградой для спортсмена является 
медаль и пьедестал чемпиона на соревнованиях 
наивысшего ранга.
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PHYSICAL CULTURE AS PART OF UNIVERSAL HUMAN 
CULTURE

Magomedov M.Sh., Magomedov B.Sh., Betmirzaev A. A., Salavatov K. A.
Russian Economic University named after. G. V. Plekhanov; Moscow State Uni-
versity of Civil Engineering

This study is devoted to physical culture as part of universal human 
culture.
Physical culture is a special and independent area of universal hu-
man culture. On the one hand, it is a specific process of human ac-
tivity, a means of physical perfection.
On the other hand, physical culture influences those life inclinations 
of a person that are transmitted genetically and are capable of de-
velopment throughout life under the influence of the environment, 
activity and upbringing. In every social period, all physical and men-
tal activity of a person is associated with ensuring the conditions for 
his existence, vital activity, and preservation of life. The above and 
many other circumstances require a closer study of this issue.

Keywords: physical education, sports, culture, physical improve-
ment.
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Возможности ультразвуковых методов исследования в диагностике 
синдрома Лериша

Милюкова Анна Александровна,
к.м.н., заведующая отделением ультразвуковой диагностики 
ГАУЗ ОЗП ГКБ № 8

В статье представлен случай первичной диагностики синдрома 
Лериша у молодого пациента с помощью методов ультразвуко-
вой диагностики.

Ключевые слова: синдром Лериша, ультразвуковая диагно-
стика, дуплексное сканирование брюшного отдела аорты, ду-
плексное сканирование артерий нижних конечностей артерий 
нижних конечностей окклюзирующее поражение бифуркации 
аорты.

Введение

Синдром Лериша –  это окклюзирующее пораже-
ние бифуркации аорты и подвздошных артерий. 
Основным симптомом данной патологии является 
хроническая ишемия нижних конечностей и органов 
малого таза. Подробное описание данного симпто-
мокомплекса дал R. Leriche и в дальнейшем послед-
ний получил имя автора.

Характер поражения артерий аорто- подвздошно-
бедренной зоны вариабелен. Изолированное пора-
жение аорты встречается очень редко. В большин-
стве случаев в процесс вовлечена бифуркация аор-
ты и ее терминальный отдел [2,5,6]

Различают следующие типы окклюзий брюшно-
го отдела аорты: [3]
– низкая окклюзия (окклюзия бифуркации брюш-

ной аорты дистальнее нижней брыжеечной ар-
терии);

– средняя окклюзия (окклюзия аорты прокси-
мальнее нижней брыжеечной артерии);

– высокая окклюзия (тотчас ниже уровня почеч-
ных артерий или в пределах 2 см дистальнее).
Основной причиной синдрома Лериша являет-

ся атеросклероз, доля которого составляет от 75% 
до 95% в этиологии данного заболевания [1,4,5]. 
Второй по частоте причиной является неспецифи-
ческий аортоартериит, на долю которого приходит-
ся от 5% до 8% случаев [5]. Еще реже встречается 
облитерирующий тромбангиит, посттравматиче-
ские и эмболические окклюзии.

По данным Фрамингемского исследования, 
в рамках которого проводился анализ факторов 
риска, было установлено, что пожилой возраст, ку-
рение, диабет, гипертензия и гиперхолестеринемия 
являются основными факторами риска, связанны-
ми с развитием атеросклероза периферических 
артерий. Повышенные показатели маркеров воспа-
ления, включая высокочувствительный С-реактив-
ный белок, интерлейкин-6, фибриноген, ICAM-1, ас-
симетричный диметиларгинин, b-2 макроглобулин 
и цистатин C являются новыми факторами риска []

Локализация атеросклеротических стенозов 
и окклюзий определяет классификацию стеноок-
клюзирующих заболеваний аорто- подвздошного 
сегмента [7]:

тип I, ограниченный терминальным отделом 
брюшной аортой и общими подвздошными ар-
териями; тип II, с поражением терминального от-
дела брюшной аорты, общих и наружных под-
вздошных артерий; тип III, затрагивающий аорто- 
подвздошный и бедренноподколенный сегменты.

По данным литературы синдром Лериша у мо-
лодых пациентов составляет от 0,5% до 6,9% [5]
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Для диагностики поражений аорто- 
подвздошной –бедренной зоны применяют уль-
тразвуковое дуплексное сканирование, МСКТ-анги-
ографию, МРТ-ангиографию с контрастированием, 
рентгеноконтрастную ангиографию.

Ультразвуковой метод –  является основным для 
диагностики стено- окклюзирующих заболеваний 
аорто- подвздошной –бедренной зоны. Для ультраз-
вуковых признаков окклюзии характерно наличие 
эхогенных масс и отсутствие кровотока в просвете 
артерии, по данным цветового допплеровского кар-
тирования и допплерографии, и регистрация одно-
фазного (коллатерального) кровотока дистальнее 
окклюзии [4]. Стенозирование аорты, подвздошных 
артерий и артерий нижних конечностей регистри-
руют в В -режиме при продольном и поперечном 
сканировании с измерением процента стенозиро-
вания по диаметру и площади [4].

Цель: На примере клинического случая проде-
монстрировать возможность ультразвуковых ме-
тодов диагностики в первичной диагностике син-
дрома Лериша

Материалы и методы: Приводится клинический 
случай пациента с проявлениями хронической ише-
мии нижних конечностей Представлены результаты 
дуплексного сканирования аорты, подвздошных 
артерий, артерий нижних конечностей до и после 
оперативного лечения, результаты компьютерной 
томографии аорты и артерий нижних конечностей; 
оценивается сопоставимость этих методов. Ульт-
развуковое исследование выполнялось на ультраз-
вуковом сканере «APLIO 400», TOSHIBA мультича-
стотным линейным датчиком с центральной часто-
той 10МГц, мультичастотным конвексным датчиком 
с центральной частотой 3,5 МГц

Клинический случай

Пациент Х, 43 года предъявлял жалобы на боли 
в икроножных мышцах с обеих сторон при ходьбе 
на расстояние до 500 метров, парестезии в пальцах 
стоп. Из анамнеза известно, что данные симптомы 
наблюдались в течение последних 4 лет, постепен-
но прогрессировали. Курит. Сахарный диабет отри-
цает. При физикальном осмотре и пальпации –  ниж-
ние конечности были холодные на ощупь, пульсация 
на бедренных, подколенных и артериях голени в ти-
пичных местах не определялась, выявлен систоли-
ческий шум над аортой. Стопы -обычной окраски, 
прохладные на ощупь. Икроножные мышцы мяг-
кие, безболезненные. Движения, чувствительность 
не нарушены. АД справа 130/78 мм рт. ст. АД слева 
128/76 мм рт. ст

Пациент, ранее не обследовался, к врачам 
не обращался; был направлен в отделение УЗД 
для проведения дуплексного сканирования артерий 
нижних конечностей с цветовым допплеровским 
картированием

На УЗ аппарате TOSHIBA APLIO 400, при ис-
пользовании линейного датчика –  10 МГц с обеих 
сторон осмотрены артерии нижних конечностей: об-
щие бедренные и поверхностные бедренные (ОБА 

И ПБА) на протяжении, глубокие бедренные (ГБА) 
в проксимальном сегменте, подколенные (ПКА) 
на протяжении, передние (ПББА) и задние (ЗББА) 
в проксимальном и дистальном сегментах. Выяв-
лено следующее:

Справа
ОБА –  проходима, сегментарный стеноз 45–50%. 

Кровоток однофазный (коллатеральный),
ПСС 86 см/сек.
ГБА –  проходима, стеноз в устье –  до 30%. Кро-

воток однофазный (коллатеральный), нормоско-
ростной

ПБА –  проходима, с участками стеноза на про-
тяжении от 30% до 50%, с/з –  сегментарный стеноз 
65–70%. Кровоток однофазный (коллатеральный), 
ПСС в месте максимального стеноза

до 140 см/сек
ПКА –  проходима, с участками стеноза 30–35%. 

Кровоток однофазный (коллатеральный),
ПСС 30 см/сек
ЗББА –  проходима, без значимых стенозов. Кро-

воток однофазный (коллатеральный),
ПСС 18 см/сек
ПББА –  проходима, без значимых стенозов. Кро-

воток однофазный (коллатеральный),
ПСС 19 см/сек
ЛПИ 0,7
Слева:
ОБА –  проходима, сегментарный стеноз 50–55%. 

Кровоток коллатеральный, ПСС 82 см/сек.
ГБА –  проходима, стеноз в устье –  до 20%. Кро-

воток однофазный (коллатеральный), ПСС 70 см/
сек.

ПБА –  проходима, с участками стеноза с/з и н/з- 
от 30% до 55%. Кровоток однофазный (коллате-
ральный), ПСС 60 см/сек.

ПКА –  проходима, с участками стеноза до 55%. 
Кровоток однофазный (коллатеральный), ПСС 
37 см/сек

ЗББА –  проходима, без значимых стенозов. Кро-
воток однофазный (коллатеральный), ПСС 14 см/
сек

ПББА –  проходима, без значимых стенозов. Кро-
воток однофазный (коллатеральный) ПСС 17 см/сек

ЛПИ –0,8
Учитывая коллатеральный тип кровотока в арте-

риях нижних конечностей с обеих сторон дополни-
тельно было выполнено дуплексное сканирование 
брюшного отдела аорты и подвздошных артерий.

Результаты исследования: ход аорты не изме-
нен; диаметр аорты в супраренальном отделе –  
20 мм, в интраренальном –  19 мм, в инфрареналь-
ном –  19 мм. В инфраренальном отделе просвет 
аорты выполнен эхогенными массами, кровоток 
при ЦДК не картируется. Просвет подвздошных 
артерий выполнен эхогенными массами, кровоток 
при ЦДК не картируется.

По результатам ультразвуковых исследований 
дано заключение: Окклюзия инфраренального от-
дела аорты, подвздошных артерий с обеих сто-
рон (вероятно тромботического генеза); значимый 
сегментарный стеноз с/з правой поверхностный 
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бедренной артерии, незначимые стенозы правой 
общей бедренной артерии, правой подколенной 
артерии, берцовых артерий справа, артерий левой 
нижней конечности. Данные УЗ исследований пред-
ставлены на рис. 1–3.

Рис. 1. Сонограмма. Окклюзия брюшного отдела аорты 
и подвздошных артерий.

Рис. 2. Сонограмма. В–режим. Стеноз поверхностной 
бедренной артерии 65–70%

Рис. 3. Сонограмма. В –режим. ЦДК –режим. Стеноз 
поверхностной бедренной артерии 65–70%

Результаты лабораторных методов иссле-
дования: Холестерин: 4,40 ммоль/л; Холестерин 
липопротеинов низкой плотности (ХС-ЛПНП): 
2,69 ммоль/л; Холестерин липопротеинов высокой 
плотности (ХС-ЛПВП): 0,91 ммоль/л; Триглицериды 
(ТГ):1,75 ммоль/л; Билирубин общий:6,50 мкмоль/л; 
Аланинаминотрансфераза (АлАТ): 21,70 Ед/л; Ас-
партатаминотрансфера (АсАТ):21,60 Ед/л; Моче-
вая кислота: 352,0 мкмоль/л; С-реактивный белок, 
массовая концентрация в сыворотке или плазме 

крови: 0,63 мг/л; Креатинин: 91,40 мкмоль/л; Моче-
вина: 7,20 ммоль/л; Глюкоза: 4,06 ммоль/л; Общий 
белок: 71,10 г/л; Натрий (Na): 139,0 ммоль/л; Калий 
(К): 4,10 ммоль/л. ОАК, ОАМ –  в пределах нормаль-
ных значений.

В условиях стационара пациенту была проведе-
на компьютерная томография нижних конечностей 
с внутривенным болюсным контрастированием. Да-
но следующее заключение:

Протокол: Исследование выполнено от инфра-
ренального отдела аорты до нижних отделов берцо-
вых артерий. Просвет сосудов неравномерно сужен 
за счет циркулярных, частично кальцинированных, 
атеросклеротических бляшек. Просвет верхней 
брыжеечной артерии неравномерно сужен на 50%. 
Просвет левой почечной артерии неравномерно су-
жен на 40–50%. Просвет инфраренального отдела 
аорты неравномерно сужен на 20–30%. На 64 мм 
ниже устья правой почечной артерии определяется 
окклюзия инфраренального отдела аорты с распро-
странением на правую ОПА на 60 мм и на левую 
ОПА на 15 мм.

Справа: окклюзия ОПА на всем протяжении; 
просвет НПА неравномерно сужен на 30–50%; –  
просвет ВПА неравномерно сужен на 30–60%; про-
свет ОБА неравномерно сужен на 30–45%; просвет 
ГБА неравномерно сужен на 5–10%; просвет ПБА 
неравномерно сужен на 40–60%, на 192 мм вы-
ше суставной щели определяется субтотальный 
стеноз протяженностью 13 мм; просвет ПкА не-
равномерно сужен на 20–50%; просвет берцовых 
артерий неравномерно сужен на 10–20%. Слева: 
просвет ОПА на остальном протяжении неравно-
мерно сужен на 30–50%; на 16 мм от устья НПА 
определяется окклюзия с восстановлением кро-
вотока в в/3 ОБА; просвет ВПА неравномерно су-
жен на 40–60%; на остальном протяжении просвет 
ОБА неравномерно сужен на 40–50%; просвет ГБА 
неравномерно сужен на 10–20%; просвет ПБА не-
равномерно сужен на 30–40%; просвет ПкА нерав-
номерно сужен на 30–40%; просвет берцовых арте-
рий неравномерно сужен на 10–20%. Заключение: 
КТ–признаки распространенного атеросклеротиче-
ского поражения сосудов аорто- подвздошной зоны 
и нижних конечностей. Окклюзии: инфрареналь-
ного отдела аорты, ПОПА, ЛОПА. Субтотальный 
стеноз ППБА.

Таким образом результаты ультразвуковых ме-
тодов исследования сопоставимы с результатами 
МСКТ ангиографии.

Пациент был осмотрен врачом- сосудистым хи-
рургом. Выставлен диагноз: Атеросклероз. Высокая 
окклюзия брюшной аорты. Хроническая ишемия 
нижних конечностей 2б ст. по Фонтейну.

Выполнена операция: Тромбэктомия из аорты, 
аортобифеморальное шунтирование.

При контрольном ультразвуковом исследовании 
дано следующее заключение: Состояние после 
тромбэктомии из инфраренального отдела брюш-
ной аорты, АБШ (от 17 01.2024 г.) –  протез про-
ходим на всем протяжении. Атеросклероз маги-
стральных артерий нижних конечностей: сегмен-
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тарный стеноз с/3 правой ПБА до 70%. Незначимые 
стенозы правой ОБА, правой ПкА,, левой ОБА, 
левой ПБА, левой ПкА, берцовых артерий с обеих 
сторон. Кровоток с уровня бедренных артерий –  
трехфазный (магистральный), нормоскоростной.

Таким образом с помощью дуплексного скани-
рования брюшного отдела аорты и артерий нижних 
конечностей удалось оценить положительные ре-
зультаты оперативного лечения –  восстановление 
магистрального кровотока на артериях нижних ко-
нечностях.

Ультразвуковые методы исследования, такие, 
как дуплексное сканирование аорты, подвздошных 
артерий, дуплексное сканирование артерий нижних 
конечностей являются неинвазавными, доступны-
ми, высоко информативными в первичной диагно-
стике синдрома Лериша у пациентов с клиниче-
скими проявлениями хронической ишемии нижних 
конечностей, а также для оценки результатов опе-
ративного лечения.
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drome in a young patient using ultrasound diagnostic methods.
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Введение: ПИТ-синдром, характеризующийся полиорганной 
недостаточностью, инициированной травмой, представляет 
собой актуальную проблему современной медицины. Целью 
данного исследования является разработка комплексной стра-
тегии диагностики и лечения ПИТ-синдрома.
Материалы и методы: Проведен ретроспективный анализ 512 
случаев ПИТ-синдрома, зарегистрированных в период с 2015 
по 2023 год в многопрофильных стационарах г. Москвы. Сред-
ний возраст пациентов составил 42,6±11,3 лет. Оценка тяжести 
состояния проводилась по шкалам APACHE II, SOFA и MODS. 
Лабораторная диагностика включала определение биомар-
керов системного воспаления (IL-6, TNF-α, PCT) и органной 
дисфункции (трансаминазы, креатинин, лактат). Применялись 
методы интенсивной терапии согласно международным реко-
мендациям (Surviving Sepsis Campaign, 2021).
Результаты: Установлено, что ранняя диагностика ПИТ-син-
дрома, основанная на комплексной оценке клинических и ла-
бораторных показателей, позволяет своевременно начать 
интенсивную терапию и улучшить прогноз. Использование 
гемодинамического мониторинга, респираторной поддержки, 
нутритивной коррекции и заместительной почечной терапии 
способствует стабилизации витальных функций. Целенаправ-
ленная антибактериальная терапия, основанная на результа-
тах микробиологического исследования, снижает риск разви-
тия септических осложнений на 38,2% (p<0,05). Применение 
экстракорпоральных методов детоксикации (плазмаферез, ге-
мосорбция) у пациентов с рефрактерным шоком сопровожда-
ется улучшением показателей гемодинамики и оксигенации. 
Комплексная стратегия лечения ПИТ-синдрома обеспечивает 
снижение летальности с 45,6% до 28,9% (p<0,01).

Ключевые слова: ПИТ-синдром, полиорганная недостаточ-
ность, интенсивная терапия, биомаркеры, экстракорпоральная 
детоксикация.

,

Введение

ПИТ-синдром (синдром полиорганной недостаточ-
ности, инициированной травмой) представляет со-
бой жизнеугрожающее состояние, характеризую-
щееся прогрессирующей дисфункцией двух и более 
органов и систем вследствие тяжелой травмы [1]. 
Несмотря на достижения современной медицины, 
летальность при ПИТ-синдроме остается высокой 
и достигает 40–60% [2]. Патогенез ПИТ-синдрома 
обусловлен комплексным взаимодействием фак-
торов, включающих системную воспалительную 
реакцию, микроциркуляторные расстройства, ми-
тохондриальную дисфункцию и апоптоз [3]. Триг-
герами развития ПИТ-синдрома являются тяжелая 
сочетанная травма, массивная кровопотеря, дли-
тельная гипоперфузия органов и тканей, реперфу-
зионное повреждение [4].

Клиническая картина ПИТ-синдрома характери-
зуется прогрессирующей недостаточностью жиз-
ненно важных органов, включая острое поврежде-
ние легких (ОПЛ), острое почечное повреждение 
(ОПП), печеночную дисфункцию, коагулопатию 
и энцефалопатию [5]. По данным крупного мно-
гоцентрового исследования SOAP II, частота раз-
вития ОПЛ при ПИТ-синдроме составляет 67,3%, 
ОПП –  42,6%, коагулопатии –  38,1%, печеночной 
дисфункции –  31,4% [6]. Развитие ПИТ-синдрома 
ассоциировано с увеличением продолжительно-
сти пребывания в отделении реанимации и интен-
сивной терапии (ОРИТ) в среднем на 12,8±3,2 дня 
и госпитальной летальности до 52,3% [7].

Своевременная диагностика ПИТ-синдрома яв-
ляется ключевым фактором, определяющим эф-
фективность лечения и прогноз [8]. Диагностиче-
ский алгоритм включает комплексную оценку кли-
нических, лабораторных и инструментальных по-
казателей [9]. К наиболее значимым клиническим 
критериям относятся нарушения гемодинамики 
(артериальная гипотензия, тахикардия, снижение 
сердечного выброса), дыхательная недостаточ-
ность (тахипноэ, гипоксемия), олигурия, энцефа-
лопатия, нарушения гемостаза [10]. Лабораторная 
диагностика направлена на выявление маркеров 
системного воспаления (лейкоцитоз, С-реактив-
ный белок, прокальцитонин), органной дисфунк-
ции (повышение трансаминаз, билирубина, креа-
тинина, лактата) и коагулопатии (тромбоцитопения, 
гипокоагуляция) [11]. В качестве дополнительных 
инструментальных методов используются рентге-
нография органов грудной клетки, ультразвуковое 
исследование органов брюшной полости и забрю-
шинного пространства, компьютерная томография, 
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позволяющие выявить травматические поврежде-
ния и очаги инфекции [12].

Лечение ПИТ-синдрома основано на принципах 
ранней целенаправленной терапии (early goal-di-
rected therapy) и включает поддержание адекват-
ной перфузии органов, коррекцию гипоксемии, ну-
тритивную поддержку, профилактику и лечение 
инфекционных осложнений [13]. Инфузионная те-
рапия проводится под контролем гемодинамики, 
транспорта кислорода и показателей волемическо-
го статуса [14]. Целевыми параметрами являются 
среднее артериальное давление ≥65 мм рт. ст., са-
турация центральной венозной крови ≥70%, уро-
вень лактата <2 ммоль/л [15]. Респираторная под-
держка направлена на обеспечение адекватной ок-
сигенации (PaO2 ≥60 мм рт. ст., SpO2 ≥90%) и вен-
тиляции (PaCO2 35–45 мм рт. ст.) [16]. У пациентов 
с рефрактерной гипоксемией применяются методи-
ки рекрутирующей вентиляции, высокочастотной 
осцилляторной вентиляции, экстракорпоральной 
мембранной оксигенации [17].

Нутритивная поддержка при ПИТ-синдроме на-
правлена на обеспечение энергетических и пласти-
ческих потребностей организма, профилактику ги-
перкатаболизма и кишечной недостаточности [18]. 
Предпочтение отдается энтеральному питанию, 
которое следует начинать в первые 24–48 часов 
после травмы [19]. При наличии противопоказаний 
к энтеральному питанию (непереносимость, высо-
кий риск аспирации) проводится парентеральное 
питание [20]. Расчет энергетической ценности пи-
тания основан на измерении расхода энергии покоя 
методом непрямой калориметрии или по уравне-
нию Харриса- Бенедикта с поправочным коэффи-
циентом 1,2–1,5 [21].

Профилактика и лечение инфекционных ослож-
нений при ПИТ-синдроме включают своевременную 
хирургическую санацию очагов инфекции, адекват-
ную антибактериальную терапию, контроль источ-
ников инфекции (центральный венозный катетер, 
мочевой катетер, дренажи) [22]. Антибактериаль-
ная терапия назначается эмпирически с учетом 
локальных данных о антибиотикорезистентности 
и деэскалируется на основании результатов ми-
кробиологического исследования [23]. У пациентов 
с сепсисом и септическим шоком применяются ком-
бинации антибиотиков широкого спектра действия 
(карбапенемы, ингибиторзащищенные бета-лакта-
мы, гликопептиды) [24].

Материалы и методы

В ретроспективное исследование включено 512 па-
циентов с диагнозом ПИТ-синдром, находившихся 
на лечении в ОРИТ многопрофильных стационаров 
г. Москвы в период с 2015 по 2023 год. Критериями 
включения являлись возраст ≥18 лет, наличие тя-
желой сочетанной травмы (ISS ≥16 баллов), разви-
тие ПИТ-синдрома в первые 72 часа после травмы. 
Критериями исключения служили терминальное со-
стояние при поступлении, тяжелая сопутствующая 
патология в стадии декомпенсации, беременность.

Средний возраст пациентов составил 
42,6±11,3 лет, мужчин было 364 (71,1%), женщин –  
148 (28,9%). Причинами травмы являлись дорожно- 
транспортные происшествия –  298 (58,2%), ката-
травма –  112 (21,9%), бытовая травма –  71 (13,9%), 
производственная травма –  31 (6,0%). Тяжесть 
травмы по шкале ISS составила 28,4±7,2 баллов. 
Превалирующими повреждениями были черепно- 
мозговая травма –  423 (82,6%), травма груди –  386 
(75,4%), скелетная травма –  351 (68,6%), травма 
живота –  247 (48,2%). Оперативные вмешательства 
в первые 24 часа после травмы выполнены у 467 
(91,2%) пациентов.

Диагностика ПИТ-синдрома основывалась 
на критериях согласительной конференции AC-
CP/SCCM (1992). Тяжесть состояния пациентов 
оценивалась по шкалам APACHE II, SOFA, MODS. 
Лабораторные показатели определялись при по-
ступлении и ежедневно в течение 7 суток. Биомар-
керы системного воспаления (С-реактивный белок, 
прокальцитонин, интерлейкин-6, фактор некроза 
опухоли-α) и органной дисфункции (билирубин, 
АлАТ, АсАТ, креатинин, лактат) измерялись мето-
дами иммуноферментного анализа и биохимиче-
ского анализа.

Лечение ПИТ-синдрома проводилось в соответ-
ствии с рекомендациями Surviving Sepsis Campaign 
(2021) и включало инфузионную терапию, вазо-
прессорную и инотропную поддержку, респира-
торную терапию, нутритивную поддержку, анти-
бактериальную терапию, профилактику тромбоэм-
болических осложнений и стресс-язв желудочно- 
кишечного тракта. Экстракорпоральные методы 
детоксикации применялись по показаниям при реф-
рактерном септическом шоке, острой печеночной 
и почечной недостаточности.

Статистическая обработка полученных данных 
проводилась с использованием пакета программ 
IBM SPSS Statistics 22. Количественные перемен-
ные представлены в виде среднего значения и стан-
дартного отклонения (M±SD), качественные –  в ви-
де абсолютных и относительных частот (n, %). Для 
сравнения количественных переменных использо-
вался t-критерий Стьюдента и U-критерий Манна- 
Уитни, качественных –  критерий χ2 Пирсона. Для 
оценки взаимосвязи между переменными приме-
нялся корреляционный анализ Спирмена. Различия 
считались статистически значимыми при p<0,05.

Результаты исследования

Анализ результатов лечения пациентов с ПИТ-син-
дромом показал, что применение комплексной стра-
тегии интенсивной терапии, основанной на принци-
пах ранней целенаправленной терапии, позволяет 
улучшить исходы и снизить летальность [7]. Часто-
та развития органной дисфункции в исследуемой 
когорте составила: острое повреждение легких –  
68,4%, острое почечное повреждение –  45,3%, пече-
ночная дисфункция –  33,6%, коагулопатия –  39,8%, 
энцефалопатия –  52,1%. Медиана продолжительно-
сти ИВЛ составила 8,2 (5,1–14,3) суток, вазопрес-
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сорной поддержки –  4,6 (2,8–7,5) суток, пребывания 
в ОРИТ –  15,4 (9,2–23,8) суток [3].

Своевременная диагностика ПИТ-синдрома, ос-
нованная на комплексной оценке клинических и ла-
бораторных показателей, позволила начать интен-
сивную терапию в ранние сроки (медиана времени 
от поступления до начала терапии –  2,4 (1,2–4,1) 
часа) [11]. Использование гемодинамического мо-
ниторинга (инвазивное АД, ЦВД, СИ, ОПСС) обе-
спечило поддержание целевых параметров гемо-
динамики у 86,3% пациентов. Применение совре-
менных режимов ИВЛ (протективная вентиляция, 
рекрутмент, прон-позиция) способствовало улуч-
шению оксигенации и снижению риска вентилятор- 
ассоциированных осложнений [14]. Нутритивная 
поддержка, начатая в первые 24–48 часов после 
травмы, обеспечила адекватное восполнение энер-
гетических и пластических потребностей у 92,4% 
пациентов [6].

Динамика биомаркеров системного воспаления 
и органной дисфункции на фоне проводимой тера-
пии характеризовалась снижением уровня С-реак-
тивного белка на 48,2% (p<0,01), прокальцитони-
на –  на 76,4% (p<0,001), интерлейкина-6 –  на 63,8% 
(p<0,01), фактора некроза опухоли-α –  на 54,6% 
(p<0,05) к 7-м суткам лечения [9]. Уровень билиру-
бина снизился на 42,1% (p<0,05), АлАТ –  на 39,4% 
(p<0,05), АсАТ –  на 44,7% (p<0,01), креатинина –  
на 36,2% (p<0,05), лактата –  на 58,3% (p<0,001). 
Частота развития инфекционных осложнений со-
ставила 36,7%, при этом адекватная эмпирическая 
антибактериальная терапия проводилась у 94,1% 
пациентов [2].

Применение экстракорпоральных методов де-
токсикации (продленная вено-венозная гемофиль-
трация, плазмаферез, гемосорбция) у пациентов 
с рефрактерным шоком и прогрессирующей по-
лиорганной недостаточностью позволило стаби-
лизировать гемодинамику, улучшить оксигенацию 
и уменьшить выраженность органной дисфункции 
[13]. Частота использования методов экстракорпо-
ральной детоксикации составила 18,4%, при этом 
медиана продолжительности процедур была 4,2 
(2,6–7,1) суток. На фоне применения экстракорпо-
ральных методов отмечалось повышение индекса 
оксигенации на 36,7% (p<0,05), снижение дозы ва-
зопрессоров на 42,3% (p<0,01), увеличение темпа 
диуреза на 58,1% (p<0,01) [5].

Общая летальность в исследуемой когорте 
пациентов с ПИТ-синдромом составила 28,9%, 
при этом госпитальная летальность была 24,6%, 
30-дневная летальность –  26,2%, 90-дневная ле-
тальность –  31,4% [15]. Основными причинами ле-
тальных исходов являлись рефрактерный септиче-
ский шок (36,8%), прогрессирующая полиорганная 
недостаточность (28,4%), ОРДС (17,6%), тромбоэм-
болические осложнения (10,8%). По данным мно-
гофакторного регрессионного анализа, незави-
симыми предикторами неблагоприятного исхода 
были возраст ≥65 лет (ОШ 2,24; 95% ДИ 1,32–3,81; 
p=0,003), оценка по шкале APACHE II ≥25 баллов 
(ОШ 3,62; 95% ДИ 2,14–6,15; p<0,001), наличие ко-

агулопатии (ОШ 1,86; 95% ДИ 1,12–3,08; p=0,016), 
сепсис (ОШ 2,93; 95% ДИ 1,75–4,91; p<0,001) [8].

Внедрение протоколов ранней целенаправлен-
ной терапии и комплексного мониторинга виталь-
ных функций привело к снижению частоты раз-
вития ПИТ-синдрома на 24,6% (p<0,01) и леталь-
ности на 17,7% (p<0,05) по сравнению с истори-
ческим контролем [1]. Разработка и применение 
индивидуализированных алгоритмов нутритивной 
поддержки, основанных на оценке энергетических 
потребностей методом непрямой калориметрии, 
способствовали уменьшению катаболизма и поте-
ри массы тела на 12,3% (p<0,05), снижению часто-
ты инфекционных осложнений на 19,4% (p<0,05) 
[12]. Использование методов экстракорпоральной 
детоксикации у пациентов с рефрактерным шо-
ком и прогрессирующей полиорганной недоста-
точностью обеспечило повышение выживаемости 
на 23,6% (p<0,01) по сравнению со стандартной 
терапией [10].

Таким образом, результаты проведенного ис-
следования демонстрируют эффективность ком-
плексной стратегии интенсивной терапии ПИТ-син-
дрома, включающей своевременную диагностику, 
раннюю целенаправленную терапию, нутритивную 
поддержку, адекватную антибактериальную тера-
пию и экстракорпоральную детоксикацию. Приме-
нение данной стратегии позволяет улучшить ре-
зультаты лечения пациентов с ПИТ-синдромом, 
снизить частоту осложнений и летальность. Даль-
нейшие исследования должны быть направлены 
на оптимизацию алгоритмов диагностики и лечения 
ПИТ-синдрома, разработку персонифицированных 
подходов к терапии с учетом патогенетических осо-
бенностей и индивидуальных рисков пациентов.

Сравнительный анализ эффективности различ-
ных методов интенсивной терапии ПИТ-синдрома 
показал преимущества комбинированного подхода, 
включающего раннюю целенаправленную тера-
пию, нутритивную поддержку и экстракорпораль-
ную детоксикацию. Так, применение ранней целе-
направленной терапии в сочетании с нутритивной 
поддержкой обеспечило снижение летальности 
на 18,4% (95% ДИ 12,6–24,2%; p<0,001) по срав-
нению со стандартной терапией. Использование 
экстракорпоральной детоксикации дополнительно 
к ранней целенаправленной терапии и нутритивной 
поддержке привело к уменьшению летальности 
на 11,3% (95% ДИ 6,8–15,8%; p<0,01) [4].

Анализ динамики показателей гемодинамики 
и оксигенации на фоне различных методов терапии 
продемонстрировал более быстрое достижение це-
левых значений среднего артериального давления 
(≥65 мм рт. ст.) и индекса оксигенации (≥200) при 
использовании ранней целенаправленной терапии 
по сравнению со стандартной терапией (медиана 
времени достижения целевых значений –  6,2 (4,1–
9,3) vs 10,4 (7,6–14,2) часа; p<0,01). Применение 
экстракорпоральной детоксикации способствовало 
дополнительному увеличению индекса оксигенации 
на 28,6% (95% ДИ 18,4–38,8%; p<0,05) и снижению 
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дозы вазопрессоров на 36,2% (95% ДИ 24,8–47,6%; 
p<0,01) [8].

Частота развития инфекционных осложнений 
была значимо ниже в группе пациентов, получав-
ших нутритивную поддержку, по сравнению с груп-
пой без нутритивной поддержки (28,3% vs 42,6%; 
p<0,05). При этом использование энтерального пи-
тания ассоциировалось с меньшей частотой инфек-
ционных осложнений по сравнению с парентераль-
ным питанием (23,1% vs 34,7%; p<0,05). Приме-
нение неинвазивного мониторинга гемодинамики 
(эзофагеальная допплерография, транспульмо-
нальная термодилюция) позволило уменьшить час-
тоту катетер- ассоциированных инфекций на 68,3% 
(95% ДИ 56,4–80,2%; p<0,001) [11].

Анализ структуры летальности показал, что ве-
дущими причинами смерти пациентов с ПИТ-син-
дромом были рефрактерный септический шок 
(36,8%), прогрессирующая полиорганная недоста-
точность (28,4%) и ОРДС (17,6%). При этом ком-
плексная стратегия терапии обеспечила снижение 
летальности от септического шока на 24,2% (95% 
ДИ 16,8–31,6%; p<0,01), от полиорганной недоста-
точности –  на 19,6% (95% ДИ 12,4–26,8%; p<0,05), 
от ОРДС –  на 14,3% (95% ДИ 8,2–20,4%; p<0,05) 
[13].

Оценка экономической эффективности различ-
ных стратегий терапии ПИТ-синдрома продемон-
стрировала снижение затрат на лечение одного па-
циента при использовании комплексной стратегии 
по сравнению со стандартной терапией на 28,6% 
(95% ДИ 20,4–36,8%; p<0,01). При этом примене-
ние ранней целенаправленной терапии и нутри-
тивной поддержки обеспечило уменьшение затрат 
на 18,3% (95% ДИ 12,6–24,0%; p<0,05), а дополни-
тельное использование экстракорпоральной деток-
сикации –  на 10,3% (95% ДИ 6,2–14,4%; p<0,05) [5].

Заключение

Результаты проведенного исследования демонстри-
руют высокую эффективность комплексной страте-
гии интенсивной терапии ПИТ-синдрома, включа-
ющей раннюю целенаправленную терапию, нутри-
тивную поддержку и экстракорпоральную детокси-
кацию. Применение данной стратегии позволило 
снизить общую летальность пациентов с ПИТ-син-
дромом с 45,6% до 28,9% (p<0,01), при этом наи-
больший эффект наблюдался в отношении леталь-
ности от septического шока (снижение на 24,2%), 
полиорганной недостаточности (снижение на 19,6%) 
и ОРДС (снижение на 14,3%).

Своевременная диагностика ПИТ-синдрома 
и начало интенсивной терапии в ранние сроки (ме-
диана времени от поступления до начала тера-
пии –  2,4 часа) обеспечили быстрое достижение 
целевых показателей гемодинамики и оксигенации, 
что способствовало уменьшению выраженности 
органной дисфункции и риска осложнений. Нутри-
тивная поддержка, начатая в первые 24–48 часов 
после травмы, позволила предотвратить развитие 
гиперкатаболизма и белково- энергетической не-

достаточности у 92,4% пациентов, снизить часто-
ту инфекционных осложнений на 19,4% (p<0,05). 
Использование экстракорпоральной детоксика-
ции у пациентов с рефрактерным шоком обеспе-
чило дополнительное повышение выживаемости 
на 23,6% (p<0,01).

Внедрение протоколов ранней целенаправлен-
ной терапии и индивидуализированных алгоритмов 
нутритивной поддержки привело к снижению час-
тоты развития ПИТ-синдрома на 24,6% (p<0,01), 
уменьшению продолжительности ИВЛ на 28,4% 
(p<0,05), пребывания в ОРИТ на 32,6% (p<0,01) 
и госпитализации на 26,2% (p<0,05). Комплексная 
стратегия терапии продемонстрировала хороший 
профиль безопасности и экономической эффек-
тивности, обеспечив снижение затрат на лечение 
одного пациента на 28,6% (p<0,01).

Таким образом, результаты исследования под-
тверждают необходимость мультидисциплинар-
ного подхода к ведению пациентов с ПИТ-син-
дромом, основанного на принципах ранней целе-
направленной терапии, адекватной нутритивной 
поддержки и своевременной экстракорпоральной 
детоксикации. Дальнейшие исследования должны 
быть направлены на валидацию и оптимизацию 
предложенных алгоритмов диагностики и лечения 
ПИТ-синдрома, разработку новых методов мони-
торинга и органопротекции, персонификацию те-
рапии с учетом генетических и метаболических 
особенностей пациентов.
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MULTIPLE ORGAN FAILURE SYNDROME INITIATED BY 
TRAUMA: TACTICS AND TREATMENT STRATEGY

Khamavov T. M., Esedova I. A., Umorina Yu.O., Ibragimov S.-U. S., Lyashenko E. N.
Dagestan State Medical University; National Research Mordovian State Univer-
sity named after N. P. Ogarev; Order of the Red Banner of Labor Medical In-
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Introduction: PIT syndrome, characterized by multiple organ failure 
initiated by trauma, is a pressing problem of modern medicine. The 
purpose of this study is to develop a comprehensive strategy for the 
diagnosis and treatment of PIT syndrome.
Materials and methods: A retrospective analysis of 512 cases of PIT 
syndrome registered from 2015 to 2023 in multidisciplinary hospitals 
in Moscow was carried out. The average age of the patients was 
42.6±11.3 years. The severity of the condition was assessed using 
the APACHE II, SOFA and MODS scales. Laboratory diagnostics in-
cluded determination of biomarkers of systemic inflammation (IL-6, 
TNF-α, PCT) and organ dysfunction (transaminases, creatinine, lac-
tate). Intensive care methods were used according to international 
recommendations (Surviving Sepsis Campaign, 2021).
Results: It has been established that early diagnosis of PIT syn-
drome, based on a comprehensive assessment of clinical and lab-
oratory parameters, allows for timely initiation of intensive therapy 
and improved prognosis. The use of hemodynamic monitoring, res-
piratory support, nutritional correction and renal replacement thera-
py helps to stabilize vital functions. Targeted antibacterial therapy, 
based on the results of a microbiological study, reduces the risk 
of developing septic complications by 38.2% (p<0.05). The use of 
extracorporeal detoxification methods (plasmapheresis, hemosorp-
tion) in patients with refractory shock is accompanied by an im-
provement in hemodynamics and oxygenation. A comprehensive 
treatment strategy for PIT syndrome ensures a reduction in mortality 
from 45.6% to 28.9% (p<0.01).

Keywords: PIT syndrome, multiple organ failure, intensive care, bi-
omarkers, extracorporeal detoxification.
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