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ОБЗОРЫ НАУЧНОЙ ЛИТЕРАТУРЫ

Статья поступила в редакцию 9.04.2024 г.

Каширина Е.Ж., Маклакова Т.П.
Новокузнецкий государственный институт усовершенствования врачей –  
филиал ФГБОУ ДПО РМАНПО Минздрава России, г. Новокузнецк, Россия

ОСОБЕННОСТИ ПРЕГРАВИДАРНОЙ ПОДГОТОВКИ 
ПРИ ЭНДОКРИННЫХ ЗАБОЛЕВАНИЯХ. 
ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ

Обзор посвящен особенностям прегравидарной подготовки при эндокринных заболеваниях. Показано, что одним из наиболее 
сложных вопросов современной акушерско-гинекологической помощи является беременность и роды при экстрагенитальных 
заболеваниях. Особая роль среди соматической патологии отводится эндокринным патологиям, в особенности ожирению, 
сахарному диабету и заболеваниям щитовидной железы. Эндокринные патологии зачастую приводят к невынашиванию бере-
менности. Таким образом, перед акушерами встает новая задача – оптимизация прегравидарной подготовки пациенток с 
эндокринными заболеваниями.
Ключевые слова: прегравидарная подготовка; невынашивание беременности; эндокринные заболевания; ожирение; 
сахарный диабет
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FEATURES OF PRECONCEPTION CARE FOR ENDOCRINE DISEASES. LITERATURE REVIEW

The review is devoted to the features of preconception care for endocrine diseases. It has been shown that endocrine diseases often 
cause miscarriage. Timely detection and correction of dysfunctions of endocrine organs is one of the key components of increasing 
the effectiveness of preconception and antenatal monitoring. A special place among somatic pathologies is occupied by endocrine 
diseases, primarily diabetes mellitus, thyroid diseases and obesity. The introduction of compensatory hormonal therapy for these dis-
eases, which allows preserving fertility, poses a new task for obstetricians - optimizing the preconception care of patients with diseas-
es of the endocrine organs.
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Бесплодие, несмотря на успехи, достигнутые в ре-
продуктивной медицине в последние десятиле-

тия, является одной из актуальных проблем совре-
менной медицины. В нашей стране отмечается ухуд-
шение демографической ситуации, поэтому данный 
вопрос имеет не только медицинское, но и социаль-
но-экономическое значение [1, 2].

Частота бесплодия в нашей стране составляет 
15-20 % от общей популяции супружеских пар. При 
этом необходимо отметить, что у 40 % супружеских 
пар она длится от 5 до 25 лет, а 30-35 % требуют 
использования вспомогательных репродуктивных 
технологий (ВРТ) [3].

Причинами роста бесплодия являются ухудше-
ние состояния репродуктивного здоровья населения, 
увеличение частоты эндометриоза, фибромиомы 
матки, кист яичников, эндокринных нарушений, 
воспалительных заболеваний малого таза, широкое 
использование контрацептивов, а также большую 
роль играет ухудшение экологической и экономиче-
ской ситуации в стране [4]. Прегравидарная подго-
товка (ПП) позволяет выявить факторы риска ре-
продуктивных потерь и обеспечить их ликвидацию 
до начала лечения бесплодия [5, 6].

Прегравидарная подготовка (от лат. рre – «до», 
gravidа – «беременность») – это комплекс диагно-
стических, профилактических и лечебных меропри-
ятий, результатом которых является подготовка ор-
ганизма женщины к полноценному зачатию, вына-
шиванию и рождению здорового ребенка [6]. Цель 
ПП – сохранить репродуктивное здоровье супругов, 
при этом важную роль играет профилактика веро-
ятных осложнений на этапе планирования беремен-
ности.

Цель обзора – представить современные данные 
о прегравидарной подготовке при эндокринных за-
болеваниях у пациенток.

Проведен анализ доступных научных исследо-
ваний отечественных и зарубежных авторов, опу-
бликованных в PubMed, Google Scholar, UpToDate, 
eLibrary и др., посвященных вопросам преграви-
дарной подготовки при эндокринных заболевани-
ях.

Эндокринные патологии зачастую приводят к не-
вынашиванию беременности. Только при своевре-
менной диагностике и коррекции эндокринных па-
тологий возможны качественная прегравидарня под-
готовка и планирование беременности [7, 8].
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Главный, а нередко и единственный, признак эн-
докринной патологии – это нарушения менструаль-
ного цикла и фертильности, следовательно, данные 
нарушения, а также невынашивание беременности 
в анамнезе, ановуляция, укороченная лютеиновая 
фаза менее 10 дней, являются показаниями для до-
полнительного лабораторного эндокринологическо-
го обследования на этапе ПП [5].

Исключить эндокринные факторы нарушений 
менструального цикла и фертильности возможно с 
помощью таких дополнительных обследований, как 
[9-11]: антитела к тиреопероксидазе; уровень инсу-
линоподобного фактора роста 1-го типа; сывороточ-
ное содержание гормонов на 2-3-й день менструаль-
ного цикла (свободный тестостерон, пролактин, 
ФСГ, ЛГ, антимюллеров гормон, 17-гидроксипроге-
стерон, дегидроэпиандростерон-сульфат); перораль-
ный глюкозотолерантный тест.

Отклонения в результатах анализов служат по-
водом для направления на консультацию к эндокри-
нологу, далее проводится оценка рисков и коллеги-
ально разрабатывается план ПП с дальнейшим на-
блюдением [12].

Ожирение и избыточная масса тела
За последние несколько лет частота ожирения 

среди женщин репродуктивного возраста резко уве-
личилась [13]. Все чаще говорится о том, что ожи-
рение сопряженно с негативными последствиями 
для здоровья матери и плода [14]. Доказано, что 
ожирение неблагоприятно влияет на репродуктив-
ную систему и снижает фертильность. Среди жен-
щин с ожирением чаще встречается бесплодие [13].

Оптимальный ИМТ, согласно критериям ВОЗ, – 
это 18-24,9 кг/м2, избыточная масса тела – 
25-29,9 кг/м2, свыше 30 кг/м2 – ожирение.

Планирующие беременность женщины с ИМТ 
более 30 кг/м2 направляются в «Школу для боль-
ных ожирением» для заблаговременного получения 
подробной информации о гестационных рисках, ди-
агностика которых включает консультации эндокри-
нолога и терапевта.

ПП должна включать мероприятия, позволяю-
щие снизить массу тела: диетотерапию; медикамен-
тозную терапию ожирения; оптимизацию режима 
физических нагрузок; коррекцию эндокринных на-
рушений [15-17].

Сибутрамин обладает способностью усиливать 
термогенез, нормализовывать пищевое поведение и 
стимулировать чувство насыщения. Коррекция ожи-
рения требует систематического применения сибу-
трамина сроком от 6 до 12 месяцев с обязательной 
стабилизацией массы тела за 2-3 месяца до зачатия, 
что позволяет предотвратить отрицательное влияние 
гормональной перестройки на развитие плода.

Показано, что применение сибутрамина в про-
цессе ПП при метаболических нарушениях приво-
дило к эффективному понижению массы тела, а так-
же при сравнении с контрольной группой в два раза 
снижало частоту преэклампсии и в 1,5 раза – пла-
центарную недостаточность [16].

Известна достоверная корреляция избыточной 
массы тела и гипергомоцистеинемии, поэтому в ре-
комендациях FIGO до зачатия пациенткам с ожире-
нием назначаются фолаты на протяжении 1 месяца 
в дозировках, используемых в группах высокого ри-
ска (4000-5000 мкг/сут).

Также показано, что ИМТ обратно пропорцио-
нален концентрации в крови витамина D, что обу-
славливает повышенные риски дефицита витамина 
D при ожирении [17, 18]. Установлено, что дефи-
цит витамина D – распространенное явление у жен-
щин с ожирением, дефицит витамина D усиливает 
проявления склерополикистоза [19]. Исследования 
показывают, что низкий уровень этого витамина в 
организме ассоциируется с инсулинорезистентно-
стью, нарушением менструального цикла, гирсутиз-
мом, ожирением, гиперандрогенией, повышением 
риска развития заболеваний сердечно-сосудистой 
системы. При достаточном его количестве в организ-
ме определяют положительный эффект на результа-
ты оплодотворения при применении ВРТ и на регу-
ляцию функций репродуктивной системы женщины 
в целом [20]. Рецепторы витамина D содержатся в 
тканях яичника и эндометрии.

Производные витамина D модулируют синтез 
эстрадиола, гестерона и антимюллерова гормона. 
Его применение повышает чувствительность тканей 
к инсулину, обеспечивает снижение массы тела па-
циентки, нормализует и поддерживает нарушенный 
минеральный обмен [18, 20].

Благоприятные для течения гестации показатели 
витамина D – более 30 нг/мл. При ПП желатель-
но получение витамина D в дозировке не менее 
600-800 МЕ/сут.

Если модификация образа жизни и терапевтиче-
ское лечение неэффективны, пациенткам рекомен-
дуется проведение хирургического лечения [21].

Сахарный диабет 2-го типа
Дифференциальная диагностика и лечение состо-

яний, которые сопровождает гипергликемия, прово-
дятся эндокринологом [22]. Известно, что компен-
сированный СД 2-го типа практически не оказыва-
ет влияние на прогноз беременности, а некомпенси-
рованный значительно повышает риск самопроиз-
вольных абортов и макросомии плода, сочетаясь с 
другими факторами риска, ухудшает прогнозы 
вынашивания беременности и рождения здорового 
ребенка [20]. Возможность вынашивания плода при 
СД тяжелой степени предполагает коллегиальное 
решение.

Снижение рисков для матери и плода при СД 
включает стойкую компенсацию заболевания за 
3-4 месяца до зачатия [23, 24]. Беременность пла-
нируют при достижении целевых уровней глюкозы 
плазмы натощак/перед едой – до 6,1  ммоль/л,  
через 2 ч после еды – до 7,8 ммоль/л и концентра-
ция гликированного гемоглобина 6  % и менее  
[25].

На этапе компенсации СД применяются надеж-
ные методы контрацепции. На этапе ПП пациентки 
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СД, чтобы добиться стойкой эугликемии, переводят-
ся на инсулинотерапию [26, 27].

При возникновении беременности во время при-
ема снижающих сахар препаратов, они отменяются 
после назначения инсулинотерапии. Препараты ин-
сулина, обеспечивая стабильную компенсацию угле-
водного обмена, не проникают через плацентарный 
барьер. Женщинам, получающим инсулинотерапию, 
рекомендованы высокие дозы фолатов для профи-
лактики формирования дефектов нервной трубки 
[28, 29]. Учитывая повышенный риск формирова-
ния дефектов нервной трубки [30], при инсулино-
терапии рекомендуется применять повышенную до-
зировку фолатов – до 1000 мкг [31].

Болезни щитовидной железы
Нарушения функции щитовидной железы обу-

славливают развитие хронического бесплодия, ано-
вуляции, акушерских и перинатальных осложнений.

Дифференциальная диагностика и лечение забо-
леваний щитовидной железы проводятся эндокри-
нологом. Акушеры-гинекологи при ПП проводят 
анализ на ТТГ, направляя пациенток к эндокрино-
логу при отклонениях от нормы [32-34].

У беременных частота встречаемости гипотирео-
за составляет 2 %, при этом увеличиваются риски 
самопроизвольных выкидышей, нейрокогнитивных 
расстройств у новорожденных. В большинстве слу-
чаев гипотиреоз имеет субклиническое течение [35].

При гиперфункции щитовидной железы и кон-
центрации ТТГ более 0,1 мЕд/л в сочетании с вы-
соким показателем свободного тироксина (Т4) уве-
личивается риск самопроизвольного выкидыша, а 
также повышаются показатели перинатальной 
смертности и заболеваемости [36].

Показана корреляция аутоиммунных заболева-
ний щитовидной железы с привычным выкидышем. 
Антитиреоидные антитела могут вызывать блокиро-
вание овуляции, обуславливая возникновение бес-
плодия, ухудшая прогноз возникшей беременности, 
что обусловлено повышением аутоиммунной реак-
тивности.

Уровень ТТГ постепенно повышается в период 
беременности под воздействием эстрогенов. Если ла-
боратория не имеет триместр-специфичные диапазо-
ны интерпретации уровня ТТГ, которые рассчиты-
ваются с учетом региональных особенностей, реко-
мендуется во время гестации верхней границей нор-
мы считать значения ТТГ на 0,5 мкМЕ/мл ниже по-
казателей небеременных женщин [37].

На прегравидарном этапе необходима обязатель-
ная компенсация гипотиреоза [38]. Достижение це-
левого уровня ТТГ более 2,5 мЕд/л при планирова-
нии беременности позволяет избежать существенно-
го повышения дозировки левотироксина при насту-
пившей беременности. Такие показатели ассоцииру-
ются с равнозначной частотой живорождения при 
использовании ВРТ, как и при отсутствии патоло-
гии щитовидной железы [39].

Наступление беременности требует увеличения 
дозировки левотироксина на 20-30 % [32, 40, 41]. 

Также с целью коррекции заместительной терапии 
беременных безотлагательно направляют к эндокри-
нологу [42].

Беременность при гипертиреозе планируют после 
радикального лечения: терапии радиоактивным йо-
дом или тиреоидэктомии [32]. Известно тератогенное 
воздействие тиреостатиков, что обуславливает допол-
нительные риски осложнений наряду с влиянием са-
мой гиперфункции щитовидной железы [43, 44].

Если на этапе ПП аутоиммунный тиреоидит об-
наруживают при ультразвуком исследовании или 
выявляют антитела к ткани щитовидной железы, па-
циентка направляется к эндокринологу, исследует-
ся функция щитовидной железы (уровни ТТГ и сво-
бодного Т4 в крови) [32].

Известно, что высокие титры антител коррели-
руют с увеличением рисков невынашивания и недо-
нашивания беременности, возникающим у матери 
гипотиреозом и послеродовым тиреоидитом, что в 
большей степени определяется не эндокринологиче-
скими, а аутоиммунными факторами. Эндокриноло-
гом определяется потребность в терапии и подбира-
ется доза левотироксина.

При уровне ТТГ менее 2,5 мЕд/л и выявлении 
антител, заместительную терапию левотироксином 
не проводят; гестагены рационально назначать в пе-
риод ПП и во время беременности. При уровне ТТГ 
от 2,5 до 10 мЕд/л возможно начало терапии, а при 
концентрации ТТГ более 10 мЕд/л назначают пол-
ную заместительную дозу левотироксина [45, 46]. 
Также эндокринологом решаются вопросы о необ-
ходимости приема йода и индивидуально подбира-
ется его дозировка.

Гиперпролактинемия
Гиперпролактинемия характеризуется концен-

трацией пролактина свыше 50 нг/мл, пролактино-
ма гипофиза – от 250 нг/мл, при многих клиниче-
ских состояниях возможно содержание пролактина 
10-50 нг/мл [47].

Пролактин определяют, исключая влияние таких 
факторов, как курение, стресс, физическую нагруз-
ку, половой акт накануне взятия крови, гипоглике-
мию, употребление белковой пищи, овуляцию, лю-
теиновую фазу цикла.

При впервые выявленной гиперпролактинемии, 
а также невозможности исключения влияния физи-
ческих стимулов, в особенности при концентрации 
пролактина до 20 нг/мл, диагноз подтверждают с 
помощью повторного исследования.

При подтвержденном диагнозе исключают наи-
более частые причины, к которым относятся почеч-
ная недостаточность, прием препаратов, стимулиру-
ющих синтез гормона пролактина, гипотиреоз.

Следом выполняется МРТ головного мозга с при-
цельным исследованием гипофиза (с контрастирова-
нием). При уровне пролактина до 10 нг/мл и отсут-
ствии органических изменений гипофиза, в начале 
терапии назначают дофаминергические фитосред-
ства [48, 49]. При отсутствии результатов спустя 
3 месяца, начинают патогенетическую терапию аго-
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нистами дофамина, что значительно улучшает про-
гнозы зачатия и вынашивания беременности [50].

Назначение такого лечения в концепционный пе-
риод и во время беременности не повышало риски 
невынашивания [51], нецелесообразным является 
продолжение лечения после наступления беремен-
ности [52]. При выявлении опухоли гипофиза с по-
мощью МРТ, пациентка направляется на консуль-
тацию к нейроэндокринологу.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Одним из наиболее сложных вопросов современ-
ной акушерско-гинекологической помощи является 
беременность и роды при экстрагенитальных забо-
леваниях. Особая роль среди соматической патоло-
гии отводится эндокринным патологиям, в особен-
ности ожирению, сахарному диабету и заболевани-
ям щитовидной железы.

Таким образом, перед акушерами встает новая 
задача – оптимизация прегравидарной подго- 

товки пациенток с эндокринными заболеваниями.
Прегравидарная подготовка включает любые вмеша-
тельства для оптимизации состояния здоровья жен-
щины до беременности с целью улучшения резуль-
татов охраны здоровья матерей, новорожденных и 
детей. ПП устраняет разрыв в непрерывном уходе 
и способствует снижению рисков для здоровья до 
беременности и проблем со здоровьем, которые мо-
гут иметь негативные последствия для матери и пло-
да. Таким образом, ПП может способствовать даль-
нейшему снижению материнской и детской смертно-
сти и заболеваемости во всем мире, особенно в стра-
нах с низким уровнем дохода, где наблюдается наи-
большее бремя смертей и инвалидности, связанных 
с беременностью.
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АКТУАЛЬНОСТЬ РАЗВИТИЯ ЦИФРОВОЙ 
ТРАНСФОРМАЦИИ В СИСТЕМЕ ФАРМАЦЕВТИЧЕСКОЙ 
САНОЛОГИИ ПРИ ПРОФЕССИОНАЛЬНЫХ ЗАБОЛЕВАНИЯХ

Здоровье людей является индикатором условий труда, состояния окружающей среды, сложившегося уровня техники и тех-
нологий, а также эффективности функционирования здравоохранения. Высокие показатели профессиональной заболевае-
мости в угольной промышленности и недостаточная эффективность проводимых мероприятий по ее предупреждению на 
протяжении последних лет не удовлетворяют ни собственников, ни работников, ни государство. Одним из приоритетных и 
актуальных направлений современной фармацевтической науки является организация профилактики профессиональных 
заболеваний в системе специализированной фармацевтической помощи работникам угольной отрасли. Однако эти вопросы 
не нашли отражения в проводимых ранее исследованиях. Вышеизложенное свидетельствует, что разработка фармакопро-
филактических программ в системе фармацевтической санологии в рамках медицины и охраны труда с использованием 
современных цифровых технологий является в настоящее время чрезвычайно актуальной в решении проблемы профессио-
нальных заболеваний, сохранения здоровья работающего населения в промышленно развитых регионах России, в частности 
Кузбасса. Современные информационные технологии в медицине и фармации – это ассистирующие технологии, которые 
поддерживают исследования в области здравоохранения, медицинскую и фармацевтическую практику, включая лечение, 
восстановление, профилактику заболеваний и укрепление здоровья населения. Цифровые инструменты современной меди-
цины позволяют совершить прорыв в самом подходе к лечению и профилактике заболеваний. Следует подчеркнуть, что 
парадигма современного здравоохранения – это активная роль человека в сохранении своего здоровья и жизни с учетом 
развития движения к прогнозированию, профилактике и здоровому образу жизни и требует новых процессов использования 
цифровых ассистирующих инструментов на основе накопленного опыта и формирования научно обоснованных предложений 
по перезапуску процесса внедрения 4П-подходов в российское здравоохранение: предупреждение заболеваний; предотвра-
щение заболеваний; персонализированный подход к пациенту; участие и полное понимание процессов пациентом.
Ключевые слова: цифровая трансформация; фармацевтическая санология; профессиональные заболевания; фармацевтиче-
ская профилактика
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THE RELEVANCE OF THE DEVELOPMENT OF DIGITAL TRANSFORMATION IN THE SYSTEM OF PHARMACEUTICAL  
SANOLOGY IN OCCUPATIONAL DISEASES

Human health is an indicator of working conditions, the state of the environment, the current state of technology and technology, 
as well as the effectiveness of health care. The high rates of occupational morbidity in the coal industry and the insufficient effec-
tiveness of measures taken to prevent it in recent years have not satisfied either owners, employees, or the state. One of the priority 
and relevant directions of modern pharmaceutical science is the organization of the prevention of occupational diseases in the system 
of specialized pharmaceutical care for employees of the coal industry. However, these issues have not been reflected in previous 
studies. The above indicates that the development of pharmacoprophylactic programs in the system of pharmaceutical sanology 
within the framework of medicine and occupational safety using modern digital technologies is currently extremely relevant in solv-
ing the problem of occupational diseases, preserving the health of the working population in the industrialized regions of Russia, in 
particular Kuzbass. Modern information technologies in medicine and pharmacy are assistive technologies that support research in 
the field of healthcare, medical and pharmaceutical practice, including treatment, recovery, disease prevention and public health 
promotion. The digital tools of modern medicine make it possible to make a breakthrough in the approach to the treatment and 
prevention of diseases. It should be emphasized that the paradigm of modern healthcare is an active role of a person in maintaining 
their health and life, taking into account the development of the movement towards forecasting, prevention and a healthy lifestyle, 
and requires new processes of using digital assisting tools based on accumulated experience and the formation of scientifically sound 
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Главным и стратегическим направлением здравоох-
ранения является профилактическое, воплощаю-

щее прогрессивные идеи и принципы социальной по-
литики и стратегии охраны здоровья населения. Ак-
цент на профилактические мероприятия в борьбе с 
наиболее распространенными заболеваниями, пре-
жде всего инфекционными, профессиональными и 
др., выявил первостепенное значение санитарно-эпи-
демиологических, гигиенических и других медицин-
ских и медико-технических профилактических мер, 
осуществляемых в общенациональном масштабе.

Принципы социальной политики здравоохране-
ния потребовали новой стратегии, основывающейся 
по-прежнему на профилактике, нуждающейся и в 
усилении, и в коррективах, в частности, с исполь-
зованием современных информационных техноло-
гий [1].

Изменения в картине патологии, трансформация 
эпидемического типа в неэпидемический, т.е. преоб-
ладание хронически протекающих, как правило, не-
инфекционных болезней (сердечно-сосудистых, ней-
ропсихических, профессиональных и др.), обусло-
вили преобразование структуры смертности и забо-
леваемости. Кроме того, перемены в условиях и об-
разе жизни работающего населения, резкое ухудше-
ние экологической обстановки и другие причины со-
циального порядка в современный период цивили-
зации привели к тому, что санитарно-гигиенические, 
традиционные меры оказались недостаточными про-
тив хронической, преимущественно неинфекцион-
ной патологии. Требуется существенная коррекция 
профилактики с использованием современных циф-
ровых технологий, обоснование и применение ее но-
вой стратегии [1].

Целью исследования является развитие цифро-
вой трансформации в системе фармацевтической са-
нологии при профессиональных заболеваниях.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

Исходными материалами исследования стали пу-
бликации по проблемам фармацевтической саноло-
гии за период 2019-2023  гг., отобранные методом 
бесповторного случайного отбора из профильных 
журналов, материалов конференций, конгрессов, 
диссертаций и сборников трудов. В информацион-
ный массив вошли более 60 работ, в том числе пу-
бликации по проблемам фармацевтической саноло-
гии и цифровой трансформации в медицине и фар-
мации. Выбор периода ретроспекции (5  лет) обу-
словлен необходимостью более полного учета вари-
антов терминов, обозначающих фармацевтическую 
санологию и цифровую трансформацию в медицине 
и фармации.

Методический подход, реализованный в ходе ис-
следования, включал такие этапы, как: формирова-

ние информационных массивов (названия публика-
ций; определения понятия фармацевтической сано-
логии и цифровой трансформации в медицине и 
фармации); оценка правомочности использования 
терминов, обозначающих фармацевтическую сано-
логию и цифровую трансформацию в медицине и 
фармации; определение родовой принадлежности и 
видовых особенностей понятия фармацевтической 
санологии и цифровой трансформации в медицине 
и фармации; концептуализация понятия фармацев-
тической санологии и цифровой трансформации в 
медицине и фармации .

Научно-методический аппарат исследования 
включил наукометрический метод (использован для 
подсчета числа публикаций), контент-анализ и ме-
тоды: логико-семантический, лексический, класси-
фикации, сравнения и другие, применявшиеся при 
разработке определений понятий.

В ходе исследования авторами не проводилась 
оценка качества использованных в исследовании на-
учных статей, отчетов и других материалов, а дока-
зательная база ограничивалась только контекстами 
заголовков этих публикаций. Таким образом, сде-
ланное заключение основано на имеющихся науч-
ных трудах, а не на их внутреннем качестве или 
силе доказательств.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

Наиболее актуальной задачей теоретиков меди-
цины и здравоохранения является конструирование 
учения о санологии - общих тенденциях и законо-
мерностях охраны и улучшения здоровья [1, 2]. 
Формирование учения о санологии и ее основе – 
концепции здорового образа жизни как современно-
го стержня профилактики с использованием цифро-
вой трансформации – связывалось с изменениями в 
стратегии здравоохранения в настоящий период, т.е. 
с коррективами в его перспективном направлении – 
профилактическом. Санология «должна помочь соз-
данию и реализации концепции стратегии здравоох-
ранения, основанной на ускорении повышения уров-
ня и качества общественного здоровья» [1].

В этих условиях важна задача обновления мето-
дов профилактики, развития и реализации концеп-
ции новой стратегии здравоохранения, которая 
должна исходить из основной цели здравоохране-
ния - в исторически оптимальные, определенные 
сроки достичь коренного изменения уровня здоро-
вья работающего населения и повышения качества 
специализированной персонифицированной меди-
цинской и фармацевтической помощи. Альтернативы 
здесь не может быть: все остальное – укрепление, 
модернизация материально-технической базы, улуч-
шение подготовки кадров, медицинского снабжения 
и т.д. – лишь средства и условия решения постав-
ленной задачи [3, 4].

proposals to restart the process of implementing 4P approaches in Russian healthcare: disease prevention; disease prevention; per-
sonalized approach to the patient; participation and full understanding of the processes by the patient.
Key words: digital transformation; pharmaceutical sinology; occupational diseases; pharmaceutical prevention
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ОБЗОРЫ НАУЧНОЙ ЛИТЕРАТУРЫ

По нашему мнению, эта задача решаема с помо-
щью санологии. Термин санология образован от лат. 
sanitas – здоровье sanus – здоровый. Значит, сано-
логия – наука о здоровье, именно о здоровье, а не 
аналог медицины как науки о болезнях и здоровье. 
Санология – наука о здоровье здоровых, его охра-
не, укреплении, умножении, воспроизводстве; здо-
ровье как общественном богатстве и потенциале об-
щества – общественном здоровье [1].

По нашему определению, фармацевтическая са-
нология – это наука об использованиях фармако-
профилактических средств в состоянии предболез-
ни, когда нет явных клинически выраженных сим-
птомов заболевания, способных сохранять и повы-
шать соматическое, психическое и социальное бла-
гополучие человека и его качество жизни и не ори-
ентированных на терапию определенных заболева-
ний. Санология и фармацевтическая санология не 
отказывается от изучения и оценки патологии, за-
кономерностей изменения санитарного состояния, 
т.е. динамики и структуры существующих показа-
телей здоровья – медико-демографических, сани-
тарно-статистических показателей (заболеваемости, 
смертности и др.) – они остаются и долго еще бу-
дут применяться и совершенствоваться как опера-
ционные, оперативные. Но санология не может 
ограничиваться ими. Как наука (учение) об обще-
ственном здоровье она должна определить истинные 
критерии и измерители именно здоровья людей. 

Санология и фармацевтическая санология, учи-
тывая основные закономерности возникновения и 
развития болезней (патогенеза), выявляет механизм 
и пути формирования здоровья (саногенеза), обоб-
щает их не только до уровня индивидуального,  
но, что особенно важно, общественного здоровья  
[1].

По данным многих исследований и публикаций, 
удельный вес факторов, определяющих, обуславли-
вающих здоровье населения, на 50-55 % зависит от 
условий и образа жизни, на 15-20 % – от состояния 
внешней, окружающей человека среды и на 10-
15 % – от состояния и развития служб здравоохра-
нения [1].

Основные средства стратегии охраны и улучше-
ния здоровья народа заключается в социально-про-
филактическом направлении через формирование 
здорового образа жизни, решение экологических 
проблем – защиту природы и внешней среды, ее оз-
доровление, путем повышения качества и эффектив-
ности служб здравоохранения, медицинской помо-
щи, поднятия ее на новый уровень – диспансериза-
ции. Именно преобразование общественного здоро-
вья путем формирования здорового образа жизни 
как главного стратегического средства – важнейшая 
проблема и назначение санологии. Однако она не 
исчерпывается этим.

Санология и фармацевтическая санология соби-
рает и обобщает все, что свидетельствует о перво-
степенном значении предупреждения болезней, на-
чиная с опыта медицины далекого прошлого - вели-
кий античный врач Гиппократ заявлял о том, что 

легче не допустить возникновение болезни, нежели 
вылечить развившееся страдание [1, 5].

Изучение опыта профилактики и соединение его 
с возможностями современной медицинской техно-
логии в условиях общегосударственной системы 
здравоохранения позволяют разработать наиболее 
эффективные программы и методы профилактики 
как главного средства охраны и улучшения здоро-
вья РУО с учетом социально-экономической эффек-
тивности. Здесь невозможно коснуться всех про-
блем профилактики – санологии и фармацевтиче-
ской санологии. Но следует особо отметить все бо-
лее накапливаемое количество наблюдений близо-
сти, факторов риска различных хронических забо-
леваниях, что делает более эффективными програм-
мы их профилактики, создает возможность обосно-
вания и успешной реализации интегративных про-
грамм [1].

Важнейшая задача санологии и фармацевтиче-
ской санологии – выявление и оценка резервов здо-
ровья. Самым значимым вопросом этой проблемы 
является определение лиц в состоянии преморбида, 
или предболезни, когда нет явных клинически вы-
раженных симптомов заболевания. Одни специали-
сты считают такое состояние болезнью, другие еще 
здоровьем. Между тем количество этих людей нео-
пределенно велико. Ни в какой статистике их не вы-
деляют и не учитывают, а они представляют собой 
основной резерв больных. Понятно также, что имен-
но эта группа должна быть объектом раннего и про-
филактического и лечебного воздействия (фармако-
профилактического лечения).

Основная же масса РУО, имеющих факторы риска, не 
имеет симптомов болезней, однако находится в условиях, 
которые в большей мере, чем у других – здоровых, способ-
ствуют возникновению и развитию профессиональных за-
болеваний. Такие люди считаются практически здоровыми, 
но вследствие отрицательных факторов условий и образа 
жизни подвержены большей вероятности заболевания [1].

Исследование динамики РУО с различным со-
стоянием здоровья ставит целью предупреждение 
заболеваний и увеличение количества здоровых, т.е. 
изучение потенциала здоровья для управления им – 
его наращивания и повышения качества здоровья. 
Именно так нужно и можно говорить, так как ох-
рана и укрепление здоровья – это не только сокра-
щение заболеваемости, но и инвалидности. Одна из 
самых трудных проблем формирования здорового 
образа жизни и, следовательно, санологии, о кото-
рой мы считаем нужным сказать особо, – изучение 
общественного мнения и управление им по отноше-
нию к оценке собственного здоровья и выработка 
установки на здоровый образ жизни.

Проблемы санологии и фармацевтической сано-
логии поистине неисчерпаемы, так как они связаны 
с такой обширной социальной и медицинской кате-
горией, как общественное здоровье. Но главное 
здесь, как отмечалось: стратегия профилактики как 
основного средства достижения конечной цели – в 
оптимальные сроки достичь коренного повышения 
уровня, качества здоровья [1].
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Важнейшей проблемой на современном этапе яв-
ляется определение и критерии профессионального 
здоровья, без чего невозможна его оценка. Наверное, 
решение этой проблемы - наиболее существенный 
аспект санологии. В поисках решения этой пробле-
мы нередко прибегают к понятию потенциала здо-
ровья, что само по себе звучит привлекательно, но 
при его конструировании дело сводится обычно к 
построению математических или логико-математиче-
ских моделей. Разумеется, моделирование здоровья 
и поиск такого рода показателей - дело полезное и 
перспективное, имеющее большое информационное 
значение. Не случайно специалисты в области ин-
форматики (в том числе медицинской) рассматрива-
ют моделирование здоровья и здравоохранения как 
новый этап информационного обеспечения [6-8].

Необходим решительный пересмотр стратегии 
здравоохранения и его профилактического направ-
ления в целях успешного противостояния натиску 
хронической патологии. Меры по кардинальному 
улучшению качества здоровья населения составля-
ют практическую, прикладную задачу санологии и 
фармацевтической санологии – науки об обществен-
ном здоровье, его охране, улучшении, умножении и 
воспроизводстве. Стержнем этой науки является 
учение о здоровье здоровых, а основой – представ-
ление о непосредственном обусловливании здоровья 
образом жизни и формировании здорового образа 
жизни как магистрального пути профилактического 
направления. В широком социальном плане саноло-
гия и фармацевтическая санология – это наука об 
использовании условий и возможностей общества в 
охране и улучшении здоровья здоровых [1, 6].

Надо отметить, что исследование здоровья ра-
ботников угольной отрасли, создание фармакосано-
логии как теории и практики охраны, улучшения и 
воспроизводства здоровья значительно отстало от 
изучения патологии населения, хотя первостепенная 
роль именно сохранения здоровья понималась дав-
но, что первая обязанность медицины – это сохра-
нить здоровье, вторая – лечить болезни [1].

Меры по оздоровлению, очищению внешней сре-
ды должны предусматривать программы «Здоровье» 
как составные части профилактических программ, в 
частности фармакопрофилактических программ с 
использованием цифровых технологий для работни-
ков угольной отрасли, как способ совершенствова-
ния специализированной фармацевтической помо-
щи. Изучение фармакопрофилактических программ 
с целью разработки рекомендаций по усилению их 
эффективности, научному их обоснованию; одна их 
основных задач фармакосанологии. Важнейшая за-
дача санологии и фармкосанологии – выявление и 
оценка резервов здоровья [1, 5]. Фармацевтическая 
профилактика как медицинская технология – это 
система взаимосвязанных минимально необходи-
мых, но достаточных фармацевтических вмеша-
тельств, цель, время, место и объем которых науч-
но обоснованы, и выполнение которых позволяет 
наиболее рациональным образом обеспечить дости-
жение максимального соответствия ожидаемых ре-

зультатов сохранения и укрепления здоровья реаль-
ным [6].

Целью фармацевтической профилактики профес-
сиональных заболеваний работников, занятых во 
вредных и опасных условиях труда, является сохра-
нение и улучшение здоровья работающего населе-
ния с помощью лекарственных средств и других 
биологически активных веществ на основе научно 
обоснованной системы фармакопрофилактического 
обеспечения с использованием цифровых информа-
ционных технологий медицины и фармации.

Фармацевтическая профилактика реализуется 
обоснованным применением фармакопрофилактиче-
ских средств. Фармакопрофилактические сред-
ства – это лекарства для здоровых людей, способ-
ные сохранять и повышать соматическое, психиче-
ское и социальное благополучие человека, его каче-
ство жизни. В отличие от фармакотерапевтических, 
они не ориентированы на терапию определенных за-
болеваний, синдромов и симптомов [6]. Разумеется, 
моделирование здоровья с использованием цифро-
вой трансформации – дело полезное и перспектив-
ное, имеющее большое информационное значение. 
Следует подчеркнуть, что исследованиями много-
численных специалистов доказывалось первостепен-
ное значение условий и образа жизни, преодоления 
факторов риска хронических заболеваний, форми-
рования здорового образа жизни и мотивации на 
здоровый образ жизни, которые должны войти в 
русло профилактического направления ПЗ РУО [6].

Таким образом, отрицательная динамика про-
фессиональных заболеваний связана с недостаточ-
ностью профилактической работы. Во многом эта 
проблема обусловлена методологическими просчета-
ми не эффективной модели здравоохранения, раз-
вивающей преимущественно «лечебное» направле-
ние, что привело к дисбалансу между лечением и 
профилактикой. Это является серьезным препят-
ствием для проведения реальной политики укрепле-
ния здоровья и профилактики профессиональных 
заболеваний работников угольной отрасли.

Следует подчеркнуть, что цифровая медицина и 
фармация способна изменить биомедицинские ис-
следования и клиническую практику. Уже самые 
первые «врачеватели», медицинские трактаты кото-
рых дошли до нас, задумывались не только о лече-
нии, но и прогностике заболеваний. Самым выдаю-
щимся медиком античности Гиппократом (460-356 го-
ды до н.э.) было создано учение о прогностике, ко-
торое не только преследовало цель предсказать ис-
ход болезни, но и определяло тактику лечения боль-
ного [5].

Ранее медицина и фармация основывались на 
подходе, ориентированном на болезнь, согласно ко-
торому медицинские и фармацевтические работни-
ки должны сосредоточить свою деятельность толь-
ко на распознавании и лечении симптомов. В насто-
ящее время медицина и фармация, ориентирован-
ные на пациента, придают большое значение при-
знанию и оценке ценностей, желаний и жизненного 
опыта пациентов в целом. Это требует решения сле-
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дующих последовательных задач в рамках создания 
цифровых информационных технологий медицины 
и фармации: сбор данных о пациенте в рамках циф-
ровых медицинских устройств (цифровых инстру-
ментов врача); хранение всех данных для развития 
новых методов и технологий лечения/диагностики 
больных; создание методов автоматической обработ-
ки медицинских и фармацевтических данных паци-
ента для выявления биомаркеров заболеваний. 
Биомаркер указывает на медицинский (биологиче-
ский) признак, который можно измерить объектив-
но, точно и воспроизводимо, и использовать в каче-
стве индикатора состояния всего организма. Впервые 
понятие биомаркера было введено в 2001  году 
Национальным институтом здоровья США. Оно 
формулировалось как объективная характеристика, 
которая фиксирует те процессы, что происходят в 
клетке или организме в момент проведения иссле-
дования. Например, высокий уровень свинца в кро-
ви у РУО может указывать на необходимость про-
верки нервной системы и когнитивных расстройств. 
Высокий уровень холестерина является распро-
стран¸нным биомаркером риска сердечных заболе-
ваний. Всемирная организация здравоохранения 
определила биомаркер как «практически любое из-
мерение, отражающее взаимодействие между биоло-
гической системой и потенциальной опасностью, ко-
торая может быть химической, физической или био-
логической. Измеренный ответ может быть функци-
ональным и физиологическим, биохимическим на 
клеточном уровне или молекулярным взаимодей-
ствием» [5, 9-12].

Биомаркеры широко используются для разработ-
ки лекарств и оценки клинических результатов. 
Нынешний подход к клиническим испытаниям, ос-
нованный на методах доказательной медицины, 
предполагает в идеале универсальность того или 
иного метода лечения. Будущее медицины и фарма-
ции видится в том, чтобы обеспечить оптимальное 
лечение в нужное время для конкретного пациента, 
оценивая различные подгруппы в зависимости от 
определ¸нных биомаркеров, которые отвечают на 
оптимальную терапию [13-15].

Роль биомаркеров для прогнозирования возник-
новения заболевания у здоровых индивидуумов 
важна, поскольку единственным объективным кри-
терием наличия ранних изменений в организме в 
случае отсутствия клинических проявлений могут 
быть только объективно измеряемые характеристи-
ки организма. Однако такие элементы цифровой ме-
дицины, как накопление и использование больших 
данных для эффективного выявления биомаркеров, 
ещ¸ не были связаны между собой таким образом, 
чтобы в них можно было легко увидеть современ-
ную стройную концепцию «4П» медицинской моде-
ли, способную оказывать прогностическую, профи-
лактическую и персонализированную помощь, а так-
же недостаточно полно раскрыта важнейшая роль, 
которую должно сыграть участие пациентов в здра-
воохранении. В этой связи следует выделить основ-
ные ключевые научно-технические задачи и вызо-

вы: работа по внедрению новаций с фокусом на ме-
дицинскую прогностику; большая часть цифровых 
решений, основанных на современных технологиях, 
должны поддерживать развитие новой 4П-ориенти-
рованной архитектуры здравоохранения; основным 
препятствием для развития медицинских систем со-
временных технологий является асимметрия ценно-
сти данных и алгоритмов, что не дает мотивации 
для формирования качественных больших данных.

Современная медицина все чаще ставит вопросы 
не только по поводу лечения конкретных болезней, 
но и прогноза течения и терапии заболеваний, воз-
никающих как из-за излечимых, так и неизлечимых 
болезней [1, 16]. Такая постановка вопроса требует 
разработки эффективных методов выявления при-
надлежности конкретного индивидуума к группам 
риска по различным хроническим заболеваниям в 
целях проведения адекватных профилактических и 
поддерживающих мероприятий для недопущения 
развития заболевания или его протекания в легкой 
форме. До сих пор недостаточно достоверных тестов 
для ранней диагностики профессиональных заболе-
ваний, а также методик раннего выявления тех или 
иных биомаркеров для отнесения пациента к груп-
пе риска.

Основной проблемой, с которой сталкиваются 
системы здравоохранения во всех странах, являет-
ся не только лечение конкретных заболеваний, но и 
профилактика заболеваний, их раннее обнаруже-
ние, а также предупреждение хронических заболе-
ваний. Сценарий персонализированной превентив-
ной помощи пациенту требует от медицинских и 
фармацевтических работников поддержания особых 
отношений с пациентом, который, в свою очередь, 
должен научиться справляться с симптомами, быть 
приверженным лечению (например, регулярно при-
нимать лекарства), а также справляться со стрессом 
и негативными эмоциями. По мнению многих авто-
ров, сами пациенты не должны рассматриваться как 
пассивные получатели помощи, а должны стать ак-
тивными вовлеченными в свой уход, чтобы восста-
новить позитивный подход к вопросам повседнев-
ной жизни, а также к преодолению болезни и лече-
нию [17, 18].

Медицина и фармация, ориентированная на па-
циента, или персонализированная медицина и фар-
мация, придает большое значение признанию и 
оценке ценностей, желаний, ожиданий, личных це-
лей и жизненного опыта пациентов в целом. Как 
следствие, основным трендом трансформации совре-
менного здравоохранения становится переход к аб-
солютно новой модели здравоохранения – так на-
зываемой 4П-медицине, которая получила свое на-
звание от четырех основополагающих принципов: 
Персонализация, Предиктивность, Превентивность 
и Партисипативность.

В фокусе 4П-медицины и фармации находится 
индивидуальный подход с целью раннего доклини-
ческого выявления заболеваний и разработки ком-
плекса профилактических мер, основываясь на все-
стороннем знании состояния пациента и заинтересо-
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ванности пациента в активной форме вовлечения 
себя в заботу о своем здоровье. Если классическая 
медицина имеет дело с проявлениями болезни 
(в первую очередь мы говорим о хронических бо-
лезнях), то 4П-медицина и фармация направлена на 
то, чтобы выделить факторы риска, определить 
предрасположенность пациента к тем или иным бо-
лезням и предотвратить их.

Цифровые технологии уже изменили социаль-
ную структуру жизни в двадцать первом веке. И 
сейчас их уровень развития таков, что цифровые 
технологии готовы оказать глубокое влияние на 
здравоохранение, фактически позволяя в реальном 
времени «управлять заболеваниями», давая реаль-
ный инструмент трансформации классической меди-
цины в рамках 4П-парадигмы. Эти достижения сти-
мулируют новые подходы к исследованиям медици-
не и фармации, но они также поднимают вопросы 
и ставят проблемы перед существующими система-
ми здравоохранения. Новая цифровая парадигма 
медицины и фармации будет направлена на персо-
нальное предупреждение развития того или иного 
заболевания. Цифровая медицина и фармация - это 
область, связанная с использованием информацион-
ных технологий в качестве инструментов для изме-
рения и влияния на состояние здоровья человека. 
Продукты цифровой медицины и фармация опреде-
ляются высококачественными аппаратными и про-
граммными средствами, которые поддерживают ис-
следования в области здравоохранения и медицин-
скую практику в целом, включая лечение, восста-
новление, профилактику заболеваний и укрепление 
здоровья отдельных людей и целых групп населе-
ния [5, 19].

Цифровые терапевтические средства позволяют 
оказывать пациентам терапевтические вмешатель-
ства, основанные на показаниях к применению, ко-
торые формируются высококачественным программ-
ным обеспечением с использованием цифровых тех-
нологий, для профилактики или лечения заболева-
ния. Они могут использоваться самостоятельно или 
совместно с теми или иными лекарственными сред-
ствами, устройствами или другими методами лече-
ния для оптимизации ухода за пациентами и улуч-
шения состояния их здоровья [5, 19]. 4П-медицина, 
особенно в рамках персонализации и цифровизации, 
становится реальностью в научных исследованиях 
[11, 12, 14].

Например, во многих странах ЕС деятельность 
перекликается с деятельностью на уровне стран – 
членов ЕС, например, проводимой Академией меди-
цинских наук Великобритании, немецкой академи-
ей наук «Леопольдина» и планом действий по пер-
сонализированной медицине Германии или планом 
геномной медицины Франции. Для разработки со-
вместной европейской политики исследований и ин-
новаций в области здравоохранения Европейская 
комиссия запустила проект «Персонализированная 
медицина 2020» [18]. Таким образом, современное 
развитие медицины связано с планомерным перехо-
дом от популяционной медицины, придерживаю-

щейся чисто биологической точки зрения, которую 
можно также рассматривать как традиционный под-
ход анализа «одной клетки или одного белка» как 
источника проблемы со здоровьем, к прогностиче-
ской точной медицине, подразумевающей целостный 
подход к диагностике и лечению болезни у пациен-
та, который определяется доступностью самых пе-
редовых технологий лечения и всестороннего зна-
ния о пациенте и заболевании в различных контек-
стах [5, 14].

Наиболее последовательным сторонником такой 
точки зрения выступал профессор Лерой Худ, пио-
нер в области системной биологии, который пола-
гал, что будущая медицина станет более персонали-
зированной, более точной с точки зрения прогноза 
течения заболевания и направленной на профилак-
тику болезней [5, 15]. Данная концепция, которая 
является прогностической, превентивной, персона-
лизированной и партисипативной («4П»), в настоя-
щее время оказывает существенное влияние на це-
лый ряд направлений современной медицины, а так-
же трансформирует различные подходы, связанные 
с модернизацией здравоохранения, в частности, с 
его цифровизацией и современная медицина стано-
вится все более и более прогностической [5, 18]. 
Следует подчеркнуть, что прогностическая медици-
на обязательно основана на фактических биомеди-
цинских данных, что обычно характеризуется ис-
пользованием различных ассистирующих врачу тех-
нологий — обработки больших данных с использо-
ванием современных информационных технологий, 
математических моделей с рядом неизвестных пере-
менных для предсказания будущих событий паци-
ента, связанных со здоровьем, и т.д. [5].

Превентивность — следующий этап после опре-
деления факторов риска, который предполагает 
профилактику заболеваний, то есть способность 
еще до появления симптомов бороться с болезнями. 
Зная молекулярную картину пациента и используя 
системный подход к анализу его состояния, можно 
предвидеть заболевания, а также рецидивы или 
другие изменения состояния его здоровья. 
Возможно, превентивность – это главный принцип 
всей концепции, ведь 4П-медицину часто называют 
просто превентивной или профилактической меди-
циной. Как следствие, превентивная медицина име-
ет значительный потенциал, чтобы существенно 
продлить продолжительность жизни, обеспечив ак-
тивное долголетие во всех возрастных группах на-
селения.

Под персонализацией понимается индивидуаль-
ный подход к каждому пациенту. Это – основа кон-
цепции 4П-медицины, поскольку именно для персо-
нализации используются новейшие научные разра-
ботки. Для профилактики заболеваний прежде все-
го необходим тщательный анализ и разбор генети-
ческих и физиологических особенностей конкретно-
го человека. Персонализация медицины была пер-
воначально предложена как попытка использования 
достижений генетики с помощью применения нано-
геномики [5].
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Одним из самых важных свойств современного 
развитого общества является растущая решимость 
потребителей медицинских услуг лучше управлять 
своим здоровьем, используя интернет для сбора ин-
формации, и способность к самоорганизации с по-
мощью инструментов социальных сетей. Это соот-
ветствует последнему П – партисипативности или, 
иными словами, вовлеченности пациента в процесс 
лечения.

Четв¸ртое П можно также обозначить как «парт-
н¸рство». Именно благодаря подобному партн¸рству 
между врачом, фармацевтическим работником и па-
циентом становится возможным реализация всей 
концепции. Пациент мотивирован к участию в про-
филактике и лечении, он делает осознанный выбор 
(как в случае с мастэктомией) и принимает на себя 
ответственность за сво¸ здоровье [5]. Таким обра-
зом, общая идея совершенствования специализиро-
ванной и персонифицированной ФП заключается в 
том, что фармакотерапия РУО больных с ПЗ или 
не имеющих ПЗ, осуществляемая на всех этапах ле-
чебно-реабилитационного процесса в условиях ста-
ционара (дневного стационара) и диспансерного на-
блюдения в амбулаторных условиях, находится в 
сфере внимания фармацевтического персонала ап-
течной организации при постоянном взаимодействии 
конкретного пациента, врача-профпатолога и прови-
зора на основе научно обоснованного алгоритма вза-
имодействия с использованием элементов фармацев-
тической опеки.

Наиболее существенными для организацион-
но-методического обеспечения специализированной 
персонифицированной ФП РУО АО являются сле-
дующие взаимосвязи:

пациент ↔ факторы внешнего окружения: соци-
альные, технологические, экономические, политиче-
ские, личностные, среда обитания, которые могут 
способствовать как появлению ПЗ, их развитию, так 
и выздоровлению больного;

пациент ↔ врач-профпатолог, осуществляющий 
профосмотр, диагностику, мониторирование и на-
значающий лечение, контролирующий реабилитаци-
онные мероприятия, информирующий о целях диа-
гностики, лечения, реабилитации;

пациент ↔ фармацевтический работник, обеспе-
чивающий диагностические, лечебные, реабилитаци-
онные и профилактические мероприятия специфи-
ческими ЛП, другими товарами аптечного ассорти-
мента (МИ, БАД и др.), информирующий и кон-
сультирующий по вопросам, связанным с назначен-
ными врачом-профпатологом ЛП и других средств;

врач-профпатолог ↔ фармацевтический работ-
ник, в процессе терапевтического взаимодействия 
согласовывающие ассортимент ЛП для обеспечения 
технологии лечения, с учетом принципов фармако-
экономики, в рамках утвержденных схем, клиниче-
ских рекомендаций, СМП, формулярных списков, 
перечней жизненно необходимых и важнейших ле-
карственных препаратов (ЖНВЛП);

медицинская организация ↔ пациент ↔ аптеч-
ная организация, максимально приближающая фар-

мацевтическую помощь к пациенту для своевремен-
ного начала лечения и повышения пациентского 
комплаенса;

аптечная организация ↔ органы управления си-
стемой здравоохранения региона для координации 
и планирования организационно-методической рабо-
ты и фармакопрофилактики по снижению профес-
сиональной заболеваемости РУО [1].

Итогом этих взаимодействий должно быть улуч-
шение показателей индивидуального качества жиз-
ни пациентов, что является главной целью специа-
лизированной ФП РУО. Этим определяются цели 
и соответствующие целям основные направления по 
совершенствованию специализированной ФП РУО. 
Таким образом, доступ исследователей и разработ-
чиков цифровых медицинских инструментов к зна-
чительно большим объ¸мам медицинских данных, 
усовершенствованные аналитические инструменты 
для их осмысления и растущее желание пациентов 
«владеть» своими медицинскими данными делают 
возможным внедрение принципов 4П-медицины в 
реальную жизнь. Вместе взятые, эти тенденции оз-
начают, что в самом ближайшем будущем пациенты 
и их врачи, вероятно, получат возможность собрать 
гораздо более полный анализ данных о здоровье че-
ловека, чем это было возможно ранее.

Следует отметить, что это итеративный процесс, 
который не должен прерываться в течение всей жиз-
ни человека. Итак, объединяя научную и техноло-
гическую мощь современной высокотехнологичной 
медицины с активным участием потребителей меди-
цинских услуг, 4П-медицина сможет: обеспечить бо-
лее экономически эффективное лечение заболева-
ний; снизить уровень заболеваемости; воспроизве-
сти инновационный цикл системной медицины в 
больших масштабах [1, 5]. Реализация ни одного из 
вышеперечисленных пунктов невозможна без актив-
ного внедрения цифровых технологий в медицин-
скую и исследовательскую практику. Следует под-
черкнуть, что те ключевые фундаментальные преоб-
разования, которые в своей синергии делают воз-
можной современную 4П-медицину, основанную на 
знаниях, позволяют оптимизировать медицинскую 
и фармацевтическую профилактику ПЗ РУО. 
4П-медицина формируется в результате синергии 
тр¸х основных мега трендов [1, 5]: растущая спо-
собность системной биологии и точной медицины 
расшифровывать биологическую сложность заболе-
ваний, рост возможностей по диагностике над¸жных 
биомаркеров заболеваний; радикально расширивши-
еся возможности цифровой революции по сбору, ин-
теграции, хранению, анализу и передаче данных и 
информации, включая обычные истории болезни, 
клинические анализы и результаты цифровых ин-
струментов мониторинга здоровья пациентов; до-
ступ пациентов к информации, в том числе и через 
социальные сети, и как следствие, интерес к управ-
лению своим здоровьем [1, 5]. Расшифровывая, ка-
кие биологические сети нарушаются при заболева-
ниях, системная медицина и фармация обеспечит 
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поток новых лекарственных препаратов для лечения 
ПЗ [1, 5].

Препараты, разработанные с использованием 
этих моделей, будут намного более эффективными, 
поскольку они будут направлены на точную страти-
фикацию пациентов (на основе их генетики) и бо-
лезни (на основе комбинаций и конфигураций на-
рушенных болезнью биологических сетей). 
Разработка этих препаратов обойд¸тся фармацевти-
ческим компаниям дешевле, поскольку стратифика-
ция пациентов позволит проводить испытания на 
меньших тестовых популяциях, состоящих из целе-
вых групп населения, с гораздо более эффективны-
ми результатами. В этих условиях фармацевтиче-
ские вмешательства, будут осуществляться на более 
ранних стадиях процесса заболевания, часто до сим-
птоматически, где они будут гораздо более биологи-
чески и экономически эффективными. Воздействие 
тех или иных методов профилактики и лечения в 
этом случае будет более точно отслеживаться, что 
позволит вносить коррективы для улучшения ре-
зультатов и снижения затрат. В полностью постро-
енной цифровой медицине у каждого человека бу-
дет «цифровое облако персональных данных», ко-
торое будет выполнять функции медицинской кар-
ты, содержащей все многомерные данные о здоро-
вье каждого человека. Сбор и цифровой анализ этих 
данных позволит получить поток высоко персонали-
зированной информации об уникальном здоровье и 
заболеваниях каждого человека.

Интеграция науки и клинических услуг в 4П-ме-
дицине ускоряет движение по инновационному ци-
клу, поскольку индивидуальный уход и последую-
щий мониторинг генерируют новые данные, кото-
рые не только приносят пользу отдельному пациен-
ту, но и агрегируются для получения новых знаний, 
которые помогают созданию новых цифровых меди-
цинских инструментов, и как следствие, всей чело-
веческой популяции в борьбе с болезнями. Добав-
ляя компонент «участия» пациентов, 4П-медицина 
увеличивает эффективность системной медицины, 
расширяя е¸ применение за пределы больниц и кли-
ник на дома и рабочие места индивидуумов. С до-
бавлением самоконтроля (физическая активность, 
вес, потребление калорий и т. д.) и самооценки в 
партисипативном компоненте, новые объ¸мы и фор-
мы больших биомедицинских данных будут агреги-
роваться в базах знаний и добываться для получе-
ния новых знаний о здоровье и болезни. Эти дан-
ные будут стимулировать развитие новых техноло-
гий, аналитических инструментов и форм ухода за 
пациентами. Решение социальной проблемы внедре-
ния 4П-здравоохранения представляется более 
сложным, чем решение научно-технических про-
блем, стоящих перед 4П-медициной.

Движущей силой четв¸ртого компонента 4П-ме-
дицины – партисипативности – будет информация, 
которую пациенты смогут использовать для лучше-
го управления своим здоровьем. Этот спрос удов-
летворяется развивающейся индустрией цифрового 
здравоохранения, предоставляющей персонализиро-

ванные данные об уровне активности, сне и пита-
нии, а также ограниченный анализ биомедицинских 
данных [1, 5]. 4П-здравоохранение будет внедрять-
ся по мере интеграции данных из индустрии циф-
рового здравоохранения, особенно данных об обра-
зе жизни, с данными, генерируемыми клинически-
ми учреждениями. Знания, полученные в результа-
те агрегирования и анализа этих огромных объ¸мов 
персонализированных данных, уже начинают транс-
формировать отрасль здравоохранения. Возникнет 
новое информационное сообщество, поскольку циф-
ровая инфраструктура уже сейчас созда¸тся в ре-
зультате объединения данных из различных, порой 
сильно разрозненных источников. Системная меди-
цина и фармация уже начинает трансформировать 
сектор здравоохранения по пяти фундаментальным 
направлениям, которые закладывают основу для по-
явления системы 4П-здравоохранения: переход от 
анализа усредн¸нных данных, полученных от огра-
ниченных тестовых когорт, к математически суще-
ственно более сложному анализу «больших дан-
ных», включающих разнообразные мультимодаль-
ные данные, полученные для каждого человека в 
популяции; успехи биоинформатики показали, что 
болезни диагностируются и лечатся с гораздо боль-
шей экономической эффективностью на основе их 
молекулярного и клеточного происхождения у каж-
дого человека, а не категорий симптомов; успехи 
цифрового подхода к биомедицинским данным ве-
дут к новому циклу ускорения биомедицинских ин-
новаций, когда научные открытия интегрируются с 
лечением и профилактикой заболеваний, создавая, 
например, новые компании в сфере «индустрии здо-
ровья»; научно обоснованное здравоохранение вы-
ходит за рамки лечения заболеваний в клинике и 
включает активное сохранение и укрепление здоро-
вья потребителей в их домах и на рабочих местах 
за сч¸т широкомасштабного доступа потребителей к 
цифровой медицинской информации и к рекоменда-
циям врачей и фармацевтических работников; начи-
нает формироваться новая индустрия здоровья, ко-
торая станет основным источником экономического 
роста в XXI веке.

Вс¸ чаще потребители индустрии здоровья стре-
мятся к тому, чтобы соответствующая медицинская 
информация приходила им прямо на дом и в режи-
ме реального времени.

От передовой концепции 4П-медицины к буду-
щей 5П-медицине, «4П-модель» медицины возникла 
из концепции, основанной на системной биологии, 
а затем была расширена благодаря охвату социаль-
ных и этических аспектов [5, 18]. Исследованием 
установлено, что следует добавить и пятую «П», а 
именно «Психокогнитивность». Психокогнитивная 
медицина подч¸ркивает, что пациент, рассматривае-
мый как личность, а не только как получатель по-
мощи, характеризуется эмоциями, отношением и 
когнитивными процессами, которые имеют специфи-
ческое отношение к его/е¸ собственному процессу 
оказания помощи. Охватывая пятую «П», этот под-
ход привносит концепцию человеческих ценностей 



19
T. 23 № 2 2024Медицина

                      в Кузбассе

Medicine
     in Kuzbass

ОБЗОРЫ НАУЧНОЙ ЛИТЕРАТУРЫ

в здравоохранение [5, 17]. В то время как доказа-
тельная медицина рассматривается как результаты 
клинических испытаний для определения наиболее 
желательных медицинских процедур и вмеша-
тельств, 5П-медицина рассматривает влияние на ка-
чество жизни как дополнительный фундаменталь-
ный маркер эффективности любой профилактики и 
медицинского вмешательства, и пятая «П» нес¸т 
важные методологические последствия для здраво-
охранения: медицина будущего должна быть способ-
на разрабатывать психологический и когнитивный 
профиль пациента вместо простой диагностической 
классификации; в этом смысле 5П-медицина вед¸т 
к оценке с помощью психометрических инструмен-
тов, которые включают когнитивные, принятия ре-
шений и психические аспекты, а также клинические.

Для полноты картины необходимо также отме-
тить, что в литературе была предложена и шестая 
«П», а именно – «Публичность». Очевидно, что та-
кой подход может быть только индивидуальным, и 
только сам пациент может сделать свой случай до-
стоянием общественности, если сочт¸т это возмож-
ным. В любом случае концепция 5П/6П-медицины 
подч¸ркивает важность рассмотрения пациента как 
целостной личности, ищущего смысл и личностную 
актуализацию, а не только пассивного получателя 
медицинской помощи [5, 12].

Исходя из этих предпосылок, медицинские и 
фармацевтические работники будущего должны 

уметь проектировать, разрабатывать и внедрять 
проекты и инструменты ухода и реабилитации, ко-
торые не только не мешают людям стремиться к сво-
им личным целям, но и дают те или иные возмож-
ности для их активного достижения. Новые цифро-
вые технологии в медицине могут стать ресурсом 
для достижения таких целей.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

В результате проведенных исследований обосно-
вана актуальность развития цифровой трансформа-
ции в системе фармацевтической санологии при про-
фессиональных заболеваниях. Современные цифро-
вые технологические решения могут обеспечить 
фундамент комплексного решения проблем здраво-
охранения, особенно для формирования здорового 
образа жизни и мотивации на здоровый образ жиз-
ни, которые должны войти в русло профилактиче-
ского направления профессиональных заболеваний 
работников угольной отрасли.

Информация о финансировании и конфликте 
интересов

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы декларируют отсутствие явных и потен-

циальных конфликтов интересов, связанных с пу-
бликацией настоящей статьи.
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СИНДРОМ СУХОГО ГЛАЗА: 
ПРОБЛЕМЫ ДИАГНОСТИКИ И ЛЕЧЕНИЯ

Синдром сухого глаза (ССГ) имеет широкое распространение среди всего населения мира. За последние годы опубликовано 
большое количество исследовательских работ, в которых рассматриваются причины, способы диагностики и лечения данной 
проблемы. Изучены факторы, с которыми человек сталкивается непосредственно в повседневной жизни и в ходе своей про-
фессиональной деятельности. На сегодняшний день доказано влияние зрительной нагрузки, количества экранного времени, 
работы с цифровыми и бумажными носителями, прием определенных групп лекарственных препаратов, пол и возраст. 
Установлено, что с каждым годом доля офтальмологических пациентов, которым впервые выставляется диагноз синдрома 
сухого глаза, увеличивается.
Существенным недостатком является то, что в настоящее время выявление ССГ осуществляется на поздних стадиях. Происходит 
такое по ряду причин: пациенты замечают симптомы ССГ на поздних стадиях, и, соответственно, обращаются за специализи-
рованной помощью при запущенном состоянии; врачи-офтальмологи зачастую расценивают признаки ССГ как симптом дру-
гого заболевания, а не самостоятельное заболевание и, следовательно, не проводят диагностические и лечебные мероприятия. 
Также в современных исследовательских работах не акцентирована важность индивидуального подхода к отдельным клини-
ческим случаям. Важность изучения данной проблемы очевидна, так как необходимо учитывать имеющиеся факторы риска 
как возможную причину возникшего ССГ, которые воздействуют на конкретного пациента, для подбора эффективной терапев-
тической тактики.
Ключевые слова: синдром сухого глаза; гиперосмолярность слезной пленки; дисфункция мейбомиевых желез; зрительная 
нагрузка; проба Норна; проба Ширмера; импрессионная цитология; слезозаместительная терапия; окклюзия слезоотводящей 
системы

Sozurakova E.A., Rudaeva E.V., Elgina S.I., Chernykh N.S.Moses K.B., Center Yael, Panshina E.E., Egorova E.D., P 
akholkina A.I., Mazanova S.H.
Kuzbass Regional Clinical Hospital. S.V. Belyaeva, Kemerovo State Medical University, Kemerovo State University, Kemerovo, Russia
Soroka Medical Center, Beer Sheva, Israel

DRY EYE SYNDROME: PROBLEMS OF DIAGNOSIS AND TREATMENT

Dry eye syndrome (DES) is widespread throughout the world’s population. In recent years, a large number of research papers have 
been devoted to the causes, methods of diagnosis and treatment of this problem. The factors that a person directly encounters in 
everyday life and in the course of his professional activities have been studied. To date, the influence of visual stress, the amount of 
screen time, working with digital and paper media, taking certain groups of medications, gender and age has been proven. It has been 
established that every year the proportion of ophthalmological patients who are diagnosed with dry eye syndrome for the first time is 
increasing. A significant disadvantage is that currently the detection of dry eye syndrome is carried out at late stages. This happens for 
a number of reasons: patients notice symptoms of dry eye syndrome in the later stages, and, accordingly, seek specialized help in 
advanced conditions; Ophthalmologists often regard the signs of dry eye syndrome as a symptom of another disease, and not an 
independent disease, and, therefore, do not carry out diagnostic and therapeutic measures. Also, modern research works do not 
emphasize the importance of an individual approach to individual clinical cases. The importance of studying this problem from this 
aspect is obvious, since it is necessary to take into account existing risk factors as a possible cause of dry eye syndrome, which affect 
a particular patient in order to select effective therapeutic tactics
Key words: dry eye syndrome; hyperosmolarity of the tear film; meibomian gland dysfunction; visual stress; Norn test; Schirmer test; 
impression cytology; tear replacement therapy; occlusion of the lacrimal system
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Интерес к исследованию синдрома сухого глаза 
(ССГ) среди ученых возник давно. Начало из-

учения связано с прочтением доклада немецкого оф-
тальмолога Теодора Лебера на XIV  конгрессе 

Немецкого общества офтальмологов в 1882  году. 
С тех пор мировое сообщество врачей-офтальмоло-
гов активно изучало данное состояние. Со временем 
представления и знания о патологии менялись, рас-
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ширялись и раскрывались с новых сторон, увеличи-
вались знания об этиологии и патогенетических ме-
ханизмах заболевания [1].

Многие годы синдром сухого глаза считался про-
явлением других заболеваний органа зрения. В 
2007  году комитет Международного семинара по 
синдрому сухого глаза признал данное состояние от-
дельной нозологией. При этом было сформулирова-
но новое определение: «Болезнь сухого глаза – мно-
гофакторное заболевание, заключающееся в пораже-
нии слезного аппарата и поверхности глаза, сопро-
вождающееся дискомфортом, визуальными наруше-
ниями и нестабильностью слезной пленки с потен-
циальным повреждением поверхности глаза, повы-
шенной осмолярностью слезной пленки и воспали-
тельными проявлениями на поверхности глаза» [2].

На Втором Международном семинаре общества 
по проблемам синдрома сухого глаза в 2017  году 
опубликовали новый доклад, в котором мировые 
эксперты расширили определение ССГ: «Болезнь 
сухого глаза – мультифакторное заболевание глаз-
ной поверхности, характеризующееся нарушением 
гомеостаза слезной пленки и сопровождающееся оф-
тальмологическими симптомами, в развитии кото-
рых этиологическую роль играют нарушение ста-
бильности, гиперосмолярность слезной пленки, по-
вреждение и воспаление глазной поверхности, а так-
же нейросенсорные изменения» [3].

Синдром сухого глаза – полиэтиологичесчкое за-
болевание. Доказано существенное влияние на раз-
витие данного состояния таких факторов, как воз-
раст и пол, ношение контактных линз, экономиче-
ское развитие страны, прием лекарственных препа-
ратов (бета-блокаторы, оральные контрацептивы, 
заместительная гормональная терапия), оператив-
ные вмешательства на органе зрения, вредные при-
вычки, наличие сопутствующих соматических забо-
леваний, семейный анамнез, образ жизни и профес-
сиональные условия [4-6].

ЭПИДЕМИОЛОГИЯ

Согласно последним официальным международ-
ным эпидемиологическим исследованиям, синдром 
сухого глаза имеют 5-50 % населения мира, а в не-
которых регионах показатель достигает 75  %. 
Полученные данные позволяют отнести данное за-
болевание в категорию одних из наиболее встреча-
емых глазных патологий [4]. Также имеет значение 
этническая принадлежность. Наибольшее распро-
странение выявлено в азиатских странах, что позво-
лило экспертам отнести данную национальность к 
факторам риска [4, 6]. В молодом возрасте разни-
ца между заболеваемостью мужчин и женщин не 
имеет существенной разницы, но после 55 лет вы-
явление ССГ среди лиц женского пола существенно 
возрастает [7-9].

В Российской Федерации синдром сухого глаза 
также имеет широкое распространение. У 30-40 % 
больных офтальмологического профиля отмечены 
признаки, присущие ССГ. Около 12 % из них нахо-

дятся в возрастном диапазоне до 40 лет, а 67 % – 
старше 50 лет [10]. В исследовании Чупровой А.Д. 
и соавт. [11] с помощью анкетирования и диагно-
стического обследования было установлено, что сре-
ди лиц детского и школьного возраста распростра-
ненность составила 50 % среди офтальмологически 
здоровых и 94 % в категории пользующихся кон-
тактными линзами. В молодом же возрасте, соглас-
но работе Ефимовой Е.Л. и соавт. [12], в которой 
проводилось обследование лиц 17-34 лет, встречае-
мость признаков ксероза составила до 76,9  %. 
Согласно исследованию Шершневой К.С. [13], по-
священному распространенности глазных болезней 
у лиц пожилого возраста, симптомы ССГ были уста-
новлены у 60 % опрошенных, среди которых у 40 % 
обнаружено снижение слезопродукции.

Профессиональные факторы риска с каждым го-
дом выходят на первый план. Большое количество 
исследований отечественных специалистов посвяще-
но зависимости количества часов, проведенных за 
электронными устройствами, и степени выраженно-
сти ССГ. Так, среди офисных работников предпри-
ятий г. Саратов, имеющих восьмичасовой рабочий 
день, распространение синдрома сухого глаза соста-
вило до 95 %. Среди студентов Саратовского госу-
дарственного медицинского университета данный 
показатель составил 40,6 % [14]. Другое исследова-
ние, посвященное выявлению ССГ среди студентов 
Гомельского государственного медицинского уни-
верситета, получило похожий результат [15]. На 
степень выраженности ССГ влияет количество 
экранного времени у обследуемых лиц. Так, 
Захарова М.А. Оганезова Ж.Г. [16] выявили, что 
работа за гаджетами более трех часов в день приво-
дит к развитию ксероза у 64-90 % пользователей.

Среди работников слесарных видов профессий 
г. Волгограда [17] отмечено снижение слезопродук-
ции и стабильности слезной пленки. ССГ превали-
ровал в сравнении с другими глазными патология-
ми и был выявлен у 94,1 % обследуемых. Частота 
распространения отдельных степеней ССГ зависела 
от стажа работы.

ЭТИЛОГИЯ И ПАТОГЕНЕЗ

В основе патогенеза синдрома сухого глаза ле-
жат сложные механизмы, специфичные только для 
нарушения стойкости слезной пленки [18]. В зави-
симости от основных механизмов возникновения 
ксероза, принято делить ССГ на два типа: первый 
тип сопровождается снижением слезопродукции; 
второй тип – повышением испаряемости слезной 
пленки. Также выделяют смешанную форму, кото-
рая включает в себя как снижение слезопродукции, 
так и повышение испаряемости слезной пленки [19].

При развитии синдрома сухого глаза первого 
типа особое значение имеют причины, вызывающие 
функциональную недостаточность слезных желез и, 
как следствие, истончение слезной пленки из-за 
уменьшения водной составляющей слезы. К таким 
факторам относят возрастные атрофические измене-
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ния, сопровождающиеся снижением железистых 
ацинусов, период менопаузы у женщин (возрастное 
уменьшение уровня андрогена), системные аутоим-
мунные заболевания, нейросенсорные дисфункции 
[7, 20, 21]. При этом на слезной пленке могут по-
являться участки, полностью лишенные водного 
слоя. В дальнейшем при таком развитии терапия не-
эффективна, так как оставшиеся на слезной пленке 
липидный и муциновый слои обладают гидрофобно-
стью [10].

В основе синдрома сухого глаза второго типа ле-
жат влияние соматических заболеваний, патологий 
зрительного аппарата, образ жизни, качество окру-
жающей среды. Данные факторы провоцируют сни-
жение числа морганий, лагофтальм, выворот век, 
повреждения и дисфункцию желез, отвечающих за 
формирование липидного и муцинового слоя слез-
ной пленки (мейбомиевы железы, железы Молля и 
Цейса, железы Манца, крипты Генле, клетки 
Бехера). Ключевую роль в патогенезе данного типа 
отводят дефициту липидного слоя, возникающего в 
результате обтурации протоков, морфологического 
строения мейбомиевых желез и изменений реоген-
ных свойств секрета мейбума [22, 23].

В своей практической деятельности специалисты 
в подавляющем большинстве случаев сталкиваются 
с пациентами со смешанной формой синдрома су-
хого глаза. Каждое из представленных двух зве-
ньев патогенеза провоцирует возникновение второ-
го, взаимно усиливая действие друг друга и усугу-
бляя течение заболевания. Снижение слезопродук-
ции провоцирует кератизацию выводных протоков 
других желез, и, как следствие, усиленное испаре-
ние слезной пленки. Также уменьшение ацинусов 
сопровождается снижением продукции секрета же-
лез и уменьшением водного и липидного слоя, что 
провоцирует дестабилизацию слезной пленки 
[10, 21, 24].

По тяжести течения и морфологического измене-
ния слезной пленки различают четыре степени тече-
ния патологического процесса. При первой степени 
отмечают легкое течение заболевания: микропо-
вреждение поверхности слезной пленки и компенса-
торное повышение слезопродукции, которое замет-
но увеличивается при контакте с неблагоприятным 
фактором внешней среды. При второй (средней) 
степени – сохранение микроповреждений, но замет-
ное снижение слезопродукции. При третьей (тяже-
лой) степени возникают заметные изменения: нит-
чатый кератит и/или рецидивирующие эрозии ро-
говицы. Четвертая (особо тяжелая) форма ксероза 
сопровождается развитием язвы роговицы с после-
дующей перфорацией и/или рубцующим пемфиго-
идом [24, 25].

В результате снижения продукции слезы и/или 
повышения испарения слезной пленки возникает ги-
перосмолярность. В здоровом глазу показатель ос-
молярности слезной пленки равен 302 ± 8 мосм/л, 
при ССГ легкой и средней степени – 315  ± 
10 мосм/л, при тяжелой – 336 ± 22 мосм/л [21, 
25]. В результате этого возникает каскад воспали-

тельных процессов. Гиперосмолярность слезы инду-
цирует аномальную дифференцировку и апоптоз 
эпителиальных клеток роговицы и конъюнктивы с 
последующим явлением десквамации. Под воздей-
ствием гиперосмолярности слезной жидкости и при 
участии митоген-активируемой киназы и транскрип-
ционного фактора эпителиоциты глазной поверхно-
сти начинаются синтез и секреция ряда провоспали-
тельных цитокинов – интерлейкинов (IL-1, IL-6, 
IL-8, IL-17), фактора некроза опухолей (TNF-α) и 
матриксных металлопротеиназ (MMP-1, MMP-3, 
MMP-9, MMP-13). MMP-9, взаимодействуя с Jun-
N-концевой киназой, нарушаются межклеточные со-
единения эпителиоцитов и, как следствие, целост-
ность эпителиального барьера глазной поверхности 
[26]. Провоспалительные цитокины, воздействуя на 
муцин гликокаликса бокаловидных клеток конъюн-
ктивы, также повреждают эпителий. В совокупно-
сти это обуславливает появление нестабильности 
слезной пленки и ведет в последующем к увеличе-
нию гиперосмолярности слезы. Компенсаторно воз-
никает реакция в виде увеличения частоты мигания 
и повышения слезопродукции, направленная на сни-
жение осмолярности слезы и стабилизацию слезной 
пленки. Возникает явление «порочного круга»: ги-
перосмолярность индуцирует воспалительный про-
цесс, а воспалительный процесс активизирует уси-
ленный апоптоз бокаловидных клеток, что снижает 
продукцию компонентов слезной пленки, увеличи-
вая осмолярность [21, 25, 27, 28]. В ходе дальней-
ших исследований было достоверно установлено 
увеличение в два раза концентрации провоспали-
тельных цитокинов IL-6, IL-8 и снижение противо-
воспалительных цитокинов (T-хелперы-1) в слезной 
пленке при развитии ССГ [29, 30].

Немаловажную роль в патогенезе ССГ играет 
дисфункция мейбомиевых желез, как основная при-
чина дефицита липидного слоя слезной пленки. На 
эпителиальные железистые клетки влияют гумо-
ральная регуляция (андрогены, эстрогены, проге-
стерон, инсулин, глюкокортикостероиды, гипофи-
зарные гормоны), уровень глюкозы крови, 13-цис-ре-
тиноевая кислота, омега-3 жирные кислоты, прием 
антибиотиков, бета-блокаторов, местные инфекци-
онные воспалительные заболевания [7, 31, 32, 33].

Большое значение имеет относительно редкое 
мигание, свойственное людям, работающим за мо-
нитором, микроскопом, находящихся регулярно за 
рулем транспортного средства [34].

Изучена антиоксидантная функция слезной 
пленки. Содержание таких ферментов как катала-
за, супероксиддисмутаза, глутатионпероксидаза на 
поверхности глаза препятствует губительному дей-
ствию свободных радикалов. При ССГ повышается 
содержание маркеров окислительного стресса, таких 
как 8-оксо-7,8-дигидро-20-дезоксигуанозин и 8-ок-
со-20-дезоксигуанозин, 4-гидрокси-2-ноненаль и гек-
саноил-лизин, тиоредоксин и метилглиоксаль. В та-
ком случае активные формы кислорода активизиру-
ют генно-индуцированный апоптоз клеток посред-
ством разрушения липидных и белковых структур 
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клеточных мембран и повреждения нуклеиновых 
кислот [35, 36].

ДИГАНОСТИКА

Диагностика синдрома сухого глаза начинается 
со сбора анамнестических данных, касающихся об-
щего статуса, перенесенных заболеваний, травм, 
операций, получаемого лечения, профессиональной 
деятельности больного. Затем специалист, как пра-
вило, приступает к биомикроскопии глаз. При пер-
вой степени наблюдается замедление «разлипания» 
бульбарной и тарзальной частей конъюнктивы. 
Начиная со второй степени ССГ, объективным при-
знаком является уменьшение или полное отсутствие 
у краев век слезных менисков. Их место обычно за-
полняет отекшая и «потускневшая» конъюнктива, 
«наползающая» на свободный край века. Реже мож-
но увидеть включения в слезной пленке, чаще они 
представлены мельчайшими «глыбками» слизи, 
остатками отделившихся эпителиальных нитей, воз-
душными пузырьками и другими микрочастицами. 
При осмотре следует использовать красители: флюо-
ресцеин натрия (окрашивает в зеленый цвет поверх-
ностные дефекты эпителия роговицы), бенгальский 
розовый и лиссаминовый зеленый. Осматривая па-
циента, необходимо помнить, что синдром сухого 
глаза может маскироваться симптомами других 
глазных заболеваний.

Функциональное обследование показано при не-
ясной этиологии изменений [37]. Существует мно-
жество проб, но наиболее чаще используют опреде-
ление стабильности слезной пленки по Норну 
(1969), измерение суммарной слезопродукции по 
Ширмеру (1903), определение основной секреции 
слезы по Джонсу (1961) [38].

В норме, при использовании метода Норна, пер-
вый разрыв в подкрашенной слезной пленке на от-
крытом глазу не должен возникнуть быстрее чем че-
рез 10 секунд после последнего мигания. При мето-
де Ширмера тонкую полоску (длиной 35 мм и ши-
риной 5 мм) фильтровальной бумаги помещают од-
ним концом за нижнее веко исследуемого глаза и 
через 5 мин оценивают длину смоченной слезой ча-
сти полоски. В норме смачивается не менее 15 мм 
тестовой полоски, а по Джонесу (после предвари-
тельной анестезии конъюнктивы) – 10 мм полоски 
за 5 минут [39].

Также используется метод импрессионной цито-
логии. Суть метода заключается в исследовании от-
печатка эпителия конъюнктивы, полученного с по-
мощью маллипорового фильтра. При ССГ в отпе-
чатке отсутствуют бокаловидные клетки или значи-
тельно уменьшено их количество. Также выявляют-
ся гиперкератоциты, которые свидетельствуют об 
активном процессе клеточной гибели [40].

С помощью таископии возможна визуализация 
липидного слоя слезной пленки. Метод основан на 
фоторегистрации цветового феномена интерферен-
ции, возникающей в результате отражения лучей от 
двух поверхностей с различным коэффициентом 

преломления. Цвет интерференционной картины за-
висит от длины волны луча света, который прохо-
дит через липидный слой и отражается от его вну-
тренней поверхности. Толщина определяется цветом 
интерференции в каждой точке исследуемой зоны. 
Номограмму Мишеля-Леви используют для опреде-
ления липидного слоя [41, 42].

ЛЕЧЕНИЕ

Лечение пациентов с ССГ представляет собой 
сложную задачу, цели которой направлены на вос-
полнение слезной жидкости, стабилизацию слезной 
пленки и купирование сопутствующих ксерозу из-
менений глаз [34].

Увлажняющие свойства глазных капель зависят 
от степени вязкости. Чем выше вязкость, тем боль-
ше длительность контакта препарата с поверхностью 
глаза, стабилизация слезной пленки и увлажнение. 
Существуют три типа вязкости препаратов замени-
телей «искусственной слезы»: низкой вязкости, 
средней вязкости и высокой вязкости (гели) [43].

Препараты низкой вязкости наиболее эффектив-
ны при легких и тяжелых формах ксероза, гели – 
при средней тяжести заболевания. В пределах ка-
ждой группы выбор конкретного препарата осу-
ществляют, ориентируясь на токсичность входяще-
го в его состав консерванта и на индивидуальную 
переносимость «искусственной слезы» [34, 44].

В настоящее время на российском рынке имеют-
ся пять основных групп слезозаменителей, каждая 
из которых имеет область приложения. К первой 
группе препаратов относят физиологический рас-
твор. Данная группа используется только для вос-
полнения водного слоя слезной пленки. Вытекающий 
очевидный недостаток физиологического раствора – 
узкая область приложения и короткое время кон-
такта с глазной поверхностью. Назначается в виде 
инстилляций, прежде всего, при изолированном 
снижении слезопродукции. К следующей группе от-
носят искусственные полимеры, которые содержат 
молекулы поливинилового спирта, повидона, карбо-
мер, гидроксипропиг-гуара, и естественные полиме-
ры, содержащие производные метилцеллюлозы. 
Областью приложения данной группы также явля-
ется водный слой слезной пленки. Преимуществами, 
по сравнению с физиологическим раствором, явля-
ются более длительный контакт со слезной пленкой 
за счет повышенной вязкости, стимуляция метабо-
лической активности слезной пленки и, исходя из 
этого, расширенная область воздействия [44, 45].

Третьим поколением слезозаменителей являются 
препараты с гиалуроновой кислотой, которые содер-
жат мукополисахариды. Область воздействия – во-
дный и муциновый слой слезной пленки. За счет 
мукоадгезивного действия препараты гиалуроновой 
кислоты отличаются продолжительным периодом 
контакта с поверхностью глаза за счет образования 
водородной связи. Кроме того, гиалуроновая кисло-
та обладает противовоспалительными и регенериру-
ющими свойствами, ускоряя миграцию и адгезию 
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эпителиальных клеток в область повреждения. В то 
же время, высокие концентрации гиалоурановой 
кислоты хуже переносятся пациентами, вызывают 
дискомфорт при моргании и раздражение [45].

Значительно отличаются от других групп липид-
ные анионные эмульсии, содержащие фосфолипиды 
и триглицериды. Особенностью данной группы яв-
ляется область их воздействия – липидный и во-
дный слой. Данная группа препаратов впервые по-
зволила эффективно лечить самую часто встречаю-
щуюся смешанную форму ССГ, при которой наблю-
дается снижение слезопродукции и увеличение ис-
парения слезной пленки. Механизм действия заклю-
чен в электростатическом взаимодействии, притяже-
нии между положительно заряженными масляными 
наночастицами эмульсии лекарственного препарата 
и отрицательно заряженной поверхностью глаза (ги-
дролизованных муцинов). Последним поколением 
слезозаменителей являются препатары группы кати-
онных эмульсий, содержащих в себе среднецепочеч-
ные триглицериды. Область воздействия – все три 
слоя слезной пленки. Механизм действия схож с 
предыдущей группой, за исключением способности 
разрыва всех звеньев «порочного круга» этиопато-
генеза ССГ [45, 46].

Альтернативным методом стимуляции слезопро-
дукции является назальная нейростимуляция, осно-
ванная на усилении выработки слезной жидкости 
посредством химического или механического раз-
дражения слизистой оболочки полости носа с помо-
щью специального устройства. Интраназальный сти-
мулятор состоит из ручного блока-стимулятора с од-
норазовым гидрогелевым наконечником и наружно-
го зарядного устройства [46, 47].

Противовоспалительная терапия является второй 
линией терапии. Основные препараты данной груп-
пы, применяющиеся при синдроме сухого глаза, не-
стероидные противовоспалительные средства, рас-
твор циклоспорина, дексаметазон фосфата. 
Несмотря на выраженное противовоспалительное 

действие, глюкокортикостероиды могут усугублять 
течение ССГ. В связи с этим, не следует назначать 
их на срок более чем 8-10 суток [30]. Препараты те-
трациклинового ряда обладают противовоспалитель-
ным действием и способны влиять на метаболизм 
липидов [19]. Аутологичная сыворотка облегчает 
субъективные симптомы и клинико-функциональ-
ные проявления заболевания.

Хирургическое лечение используется в особо тя-
желых случаях. Проводятся крио- или термокоагу-
ляция слезной точки, хирургическая окклюзия сле-
зоотводящей системы, тарзорафия и другие. Тактика 
хирургического вмешательства определяется этиоло-
гией основного заболевания [39, 44].

Таким образом, правильная диагностика являет-
ся залогом успешного выбора правильной тактики 
лечения. А выбор препарата «искусственной слезы» 
зависит от степени тяжести синдрома сухого глаза, 
патогенеза и наличия сопутствующей патологии 
конъюнктивы и роговицы у конкретного пациента.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Пациенты, имеющие синдром сухого глаза, 
нуждаются в тщательном ведении на всех этапах те-
чения заболевания, так как данное состояние часто 
маскируется под другие нозологические формы.

Несмотря на длительное изучение во всем мире, 
актуальность проблемы диагностики и лечения ССГ 
остается. Сложность и несвоевременность диагно-
стики, а также часто неверно подобранное лече-
ние – основные причины прогрессирования патоло-
гического процесса.
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Тапешкина Н.В., Алексеева Н.С., Филимонов С.Н.
НИИ комплексных проблем гигиены и профессиональных заболеваний,
Новокузнецкий государственный институт усовершенствования врачей – филиал ФГБОУ ДПО РМАНПО 
Минздрава России,
г. Новокузнецк, Россия

ПИЩЕВОЙ РАЦИОН МОЛОДЫХ ЛЮДЕЙ С ПРЕДИАБЕТОМ

Цель исследования – оценить пищевой рацион у молодых людей с предиабетом.
Материал и методы. В 2022-2023 гг. проведено рандомизированное исследование 105 молодых людей (в возрасте 30-44 лет) 
с предиабетом (58,1 % (n = 61) женщин, 41,9 % (n = 44) мужчин). В контрольную группу вошли 70 здоровых людей (61,4 % 
(n = 43) женщины, 38,6 % (n = 27) мужчин) в возрасте от 30 до 44 лет, без предиабета и компонентов метаболического син-
дрома, с нормальной массой тела. Наличие вредных привычек, особенностей образа жизни, двигательной активности и 
пищевого рациона оценивали по специально разработанной анкете.
Результаты. У молодых людей с предиабетом, в сравнении с контрольной группой, установили нарушения клинико-метабо-
лического статуса (абдоминальное ожирение, инсулинорезистентность, гиперлипидемию, гипергликемию, системное воспа-
ление, артериальную гипертензию). Пищевой рацион лиц с предиабетом был представлен углеводами с высоким гликемиче-
ским индексом или продуктами с высоким содержанием насыщенных жиров (p  < 0,01) и меньшим количеством белка 
(p = 0,008). При этом в рационе молодых людей отмечена общая тенденция к снижению потребления рыбы и морепродуктов, 
молока и кисломолочных продуктов, пищевых волокон.
Заключение. Ранняя диагностика и профилактические меры, основанные на изменении образа жизни и коррекции питания, 
играют важную роль в управлении ранних нарушений углеводного обмена, предотвращении его прогрессирования и развития 
сахарного диабета 2 типа и сердечно-сосудистых заболеваний.
Ключевые слова: предиабет; нарушение гликемии натощак; нарушение толерантности к глюкозе; пищевой рацион; алимен-
тарно-зависимые заболевания; инсулинорезистентность

Tapeshkina N.V., Alekseeva N.S., Filimonov S.N.
Research Institute for Complex Problems of Hygiene and Occupational Diseases,
Novokuznetsk State Institute for Further Training of Physicians, Novokuznetsk, Russia

DIET OF YOUNG PEOPLE WITH PREDIABETES

The aim of the study – to evaluate the dietary pattern in young people with prediabetes.
Material and methods. In 2022-2023, a randomized study was conducted 105 young people (aged 30-44 years) with prediabetes 
(58.1 % (n = 61) women, 41.9 % (n = 44) men). The control group included 70 healthy subjects (61.4 % (n = 43) women, 38.6 % 
(n = 27) men) aged 30-44 years, without prediabetes and components of metabolic syndrome, with normal body weight. The presence 
of bad habits, lifestyle features, motor activity and diet was assessed according to a specially developed questionnaire.
Results. In young people with prediabetes, in comparison with the control group, disorders of clinical and metabolic status were 
established (abdominal obesity, insulin resistance, hyperlipidemia, hyperglycemia, systemic inflammation, arterial hypertension). The 
dietary intake of individuals with prediabetes was represented by carbohydrates with a high glycemic index or foods high in saturated 
fat (p < 0.01) and less protein (p = 0.008). At the same time, a general tendency towards a decrease in the consumption of fish and 
seafood, milk and fermented milk products, and dietary fiber was noted in the diet of young people.
Conclusion. Early diagnosis and preventive measures based on lifestyle changes and dietary adjustments play an important role in 
managing early carbohydrate metabolism disorders and preventing both its progression and the development of type 2 diabetes and 
cardiovascular diseases.
Key words: prediabetes; impaired fasting glycemia; impaired glucose tolerance; food ration; alimentation-dependent diseases; insulin 
resistance
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В настоящее время наблюдается рост алиментар-
но-зависимых заболеваний у лиц трудоспособ-

ного возраста, в том числе и у молодых людей 
[1, 2]. Питание является одним из важнейших фак-
торов, определяющих здоровье населения и профи-
лактику заболеваний [3, 4]. 

Принято выделять ряд нормативных требований, 
относящихся к сбалансированности энергии и пище-

вых веществ, а также к адекватности поступления 
ряда минорных биологически активных компонен-
тов [5]. Изменение и нарушение состава макро- и 
микронутриентов является алиментарно-зависимым 
фактором риска хронических неинфекционных за-
болеваний (ХНИЗ), к которым относятся сахарный 
диабет (СД) 2 типа и сердечно-сосудистые заболе-
вания (ССЗ) [6, 7].
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Предиабет является переходной метаболической 
стадией глюкозы, когда уровень гликемии еще не 
соответствует критериям (СД) сахарного диабета 
2  типа, но уже выше ее нормальных значений. 
Выделяют нарушение гликемии натощак (НГТ) и 
нарушение толерантности к глюкозе (НТГ) [8]. При 
этом, несмотря на ранние нарушения углеводного 
обмена, предиабет зачастую уже является фактором 
повышенного риска развития кардиоваскулярной 
патологии и СД 2 типа. Эффективность активного 
изменения образа жизни с целью профилактики раз-
вития СД 2  типа была доказана в ряде крупных 
клинических исследований [9-12]. Но, к сожале-
нию, многие пациенты не имеют достаточной моти-
вации и демонстрируют низкую приверженность, не 
соблюдают принципы рационального питания и здо-
рового образа жизни. Особую значимость для тру-
дового потенциала нашего государства представля-
ет молодежь. При этом уже показано, что основные 
поведенческие стереотипы, выступающие затем в ка-
честве факторов риска, окончательно формируются 
в молодом возрасте [13, 14].

Цель исследования – оценить пищевой рацион 
у молодых людей с предиабетом.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

В 2022-2023 году проведено рандомизированное 
исследование у 105  молодых людей (в возрасте 
30-44 лет) с предиабетом (58,1 % (n = 61) женщин, 
41,9  % (n  = 44) мужчин). Нарушение гликемии 
(НГТ) зарегистрировано у 49 лиц, нарушение толе-
рантности к глюкозе (НТГ) установлено у 56 моло-
дых людей с предиабетом.

Диагностику предиабета осуществляли согласно 
критериям Российской ассоциации эндокринологов 
[8]. При этом выявляли НГН – повышенный уро-
вень глюкозы плазмы натощак ≥ 6,1 и < 7,0 ммоль/л 
при условии, что глюкоза плазмы через 2 часа при 
ПГТТ составляла менее 7,8 ммоль/л или НТГ – по-
вышенный уровень глюкозы плазмы через 2 часа по-
сле нагрузки 75  г безводной глюкозы при ПГТТ 
≥ 7,8 и < 11,1 ммоль/л при условии, что уровень 
глюкозы плазмы натощак был менее 7,0 ммоль/л.

Избыточную массу тела и ожирение диагности-
ровали на основании индекса массы тела (ИМТ) 
Кетле (1997). Абдоминальный тип ожирения и со-
стояние липидного обмена оценивали по критериям 
метаболического синдрома (МС) Всероссийского на-
учного общества кардиологов (2009) [15]. 
Центральный (абдоминальный) тип ожирения – 
окружность талии (ОТ) > 80 см у женщин и > 94 см 
у мужчин; артериальная гипертензия (АГ) – уро-
вень АД 130/85 мм рт. ст.; значение триглицеридов 
(ТГ) > 1,7 ммоль/л; снижение концентрации холе-
стерина (ХС) липопротеидов высокой плотности 
(ЛПВП) < 1,0 ммоль/л у мужчин и < 1,2 ммоль/л 
у женщин; повышение уровня ХС липопротеидов 
низкой плотности (ЛПНП) > 3,0 ммоль/л.

В контрольную группу вошли 70 здоровых лю-
дей (61,4 % (n = 43) женщины, 38,6 % (n = 27) муж-

чин) в возрасте 30-44 лет без предиабета и компо-
нентов метаболического синдрома (МС), с нормаль-
ной массой тела. Критериями исключения для уча-
стия в исследовании считали сахарный диабет (СД) 
2  типа; заболевания щитовидной железы и репро-
дуктивной системы, требующие гормональной кор-
рекции; терапию статинами, сопутствующие заболе-
вания в стадии обострения.

Инсулинорезистентность оценивали на основа-
нии индекса инсулинорезистентности HOMA-IR, 
который рассчитывали по формуле: глюкоза нато-
щак (ммоль/л) × инсулин натощак (мкЕд/мл)/22,5. 
Для оценки показателей системного воспаления из-
учали высокочувствительный С-реактивный белок 
(hs СРБ), высокочувствительный фактор некроза 
опухоли α (hsФНО-α), Bender MedSystems (норма 
0-3,22  пг/мл) и интерлейкин-6 (ИЛ-6) (норма 
0-5 пг/мл). Наличие вредных привычек, особенно-
стей образа жизни, двигательной активности и пи-
щевого рациона оценивали по специально разрабо-
танной анкете.

Описательная статистика использовалась для 
систематизации, наглядного представления матери-
ала в виде таблиц и их количественного описания. 
Количественные данные были представлены в ви-
де медианы (Me), 25 и 75 нижнего и верхнего квар-
тилей (Q25; Q75). Качественные признаки пред-
ставлены в виде абсолютных значений (n) и про-
центной доли (%). Непараметрические методы при-
меняли для оценки статистической значимости ме-
жгрупповых различий с использованием критерия 
U-теста Манна-Уитни (Mann-Whitney U-Test) для 
двух несвязанных групп, для сравнения качествен-
ных показателей – критерий Пирсона χ2. Крити-
ческий уровень значимости при проверке статисти-
ческих гипотез в данном исследовании принимали 
р < 0,05.

В соответствии с требованиями биомедицинской 
этики, на участие в исследовании было получено ин-
формированное согласие всех обследованных лиц. 
Протокол исследования был одобрен Этическим ко-
митетом НГИУВ – филиалом ФГБОУ ДПО 
РМАНПО Минздрава России.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

При анализе клинико-лабораторных показателей 
у молодых людей с предиабетом, в сравнении с кон-
трольной группой, установили метаболические на-
рушения (табл. 1), а именно превалирование пока-
зателей, характеризующих выраженность абдоми-
нального ожирения (ОТ, ИМТ), инсулинорези-
стентности и нарушений углеводного (глюкоза, ин-
сулин, HOMA-IR), липидного обменов (ОХС, ТГ, 
ХС ЛПНП, ХС ЛПВП) и АГ (САД, ДАД), медиа-
торов системного воспаления (фибриноген, hsСРБ, 
hsФНО-α, ИЛ-6).

Таким образом, выявленные клинико-метаболи-
ческие нарушения, подтверждают данные ученых и 
профессиональных сообществ, что предиабет явля-
ется не только неблагоприятным фактором развития 
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СД 2 типа, но и пусковым механизмом для форми-
рования ССЗ [3, 10-12, 16].

При этом рациональное питание способствует со-
хранению здоровья, сопротивляемости вредным 
факторам окружающей среды, высокой умственной 
и физической работоспособности и превентивным 
фактором для СД 2 типа и ССЗ. Основой здорово-
го питания являются режим и структура пищевого 
рациона [17, 18]. При оценке количества основных 
приемов пищи в течение дня у молодых людей с 
предиабетом и без него зафиксировали статистиче-
ски значимые различия (χ2  = 27,535; p  < 0,001) 
(табл. 2).

При этом установлено, что у 51,4 % людей с пре-
диабетом было 2 основных приема пищи, а ее боль-
шее количество и калорийность приходились на 
поздний ужин – 20.00-21.00. Из данной категории 
лиц, у 59,3 % (n = 32) молодых людей, имеющих 
ранние нарушения углеводного обмена, регистриро-
вали достаточно большие перерывы между приема-
ми пищи до 6 часов, что способствовало гиперфаги-
ческой реакции и перееданию в ужин. Другие 40,7 % 
(n = 22) молодых людей с предиабетом использова-
ли перекусы, по 2-3 перекуса в течение дня, в ос-
новном легкоусвояемые углеводы, которые также не 
давали чувства насыщения и способствовали повы-
шению калорийности рациона, а также как след-
ствие способствовали формированию инсулинорези-
стентности, абдоминальному ожирению и системно-
му воспалению.

В пищевом рационе у лиц с предиабетом, кото-
рые использовали 3 основных приема пищи, прио-
ритетными были продукты, содержащие углеводы с 
высоким гликемическим индексом (сахар, хлебобу-
лочные и кондитерские изделия, картофель, мака-
роны) или продукты с высоким содержанием жиров 
(сливочное масло, сало, жирное мясо, майонез, рас-
тительное масло, семечки, колбасы). В ряде иссле-
дований показано, что основными факторами высо-
кого риска ССЗ являлись продукты с высоким гли-
кемическим индексом и насыщенными жирами [4, 
6, 19]. Питание, обогащенное жирами и углевода-
ми, ассоциировалось с более высоким уровнем АД 
(p < 0,01), при этом насыщенные жирные кислоты 
были связаны с повышением систолического и диа-
столического АД, полиненасыщенные жирные кис-
лоты коррелировали с более низким диастолическим 
АД (р < 0,001) [4, 7].

Пищевой рацион молодых людей контрольной 
группы, использующих 4-5 основных приемов пищи, 
был обогащен белком животным за счет мяса пти-
цы и растительным – за счет крупп (гречневой, ов-
сяной). Мясо, как основной источник незаменимых 
аминокислот, лица с предиабетом употребляли 
реже, чем молодые люди контрольной группы, 
обычно в один прием пищи (в 36,4 % (n = 4) слу-
чаев у лиц с предиабетом, в 2-3  приема 80  % 
(n = 30) – без предиабета, χ2 = 7,078; p = 0,008). 
В настоящее время показано, положительное влия-
ние незаменимых аминокислот на липидный и угле-
водный обмен. Гипогликемический эффект тесно 

связан с количеством и качественным составом бел-
ка. Добавление белка к дозированной углеводной 
нагрузке или смешанной пище сопровождается сни-
жением послепищевой гликемии и повышением се-
креции инсулина. Меньшее нарастание послепище-
вой гликемии у пациентов с нарушениями углевод-
ного обмена наблюдается при включении в стан-
дартную углеводную нагрузку белка мясного, рыб-
ного, молочного и бобовых [9, 17].

При анализе употребления молока и кисломолоч-
ных продуктов в рационе питания молодых людей 
с предиабетом и без него, значимых различий не вы-
явили. Каждый день молоко и кисломолочные про-
дукты в рационе отметили у 34,3 % (n = 24) лиц 

Таблица 1
Клинико-лабораторные показатели у лиц с 

передиабетом и лиц контрольной группы, Me (Q25; Q75)
Table 1

Clinical and laboratory parameters in persons with 
prediabetes and persons in the control group, Me (Q25; 

Q75)

Показатели

Лица 

с предиабетом

(n = 105)

Лица без 

предиабета

(n = 70)

р

Возраст, г 36,0 (29,0; 40,0) 35,0 (27,0; 39,0) 0,271

Масса тела, кг 90,5 (82,5; 101,0) 69,0 (63,0; 79,0) < 0,001

ИМТ, кг/м² 30,2 (28,2; 33,9) 22,0 (21,0; 23,5) < 0,001

ОТ, см 96,0 (88,0; 105,0) 76,0 (69,0; 89,0) < 0,001

Глюкоза, ммоль/л 6,1 (5,8; 6,2) 4,8 (4,5; 5,1) 0,001

Инсулин,  

мкМЕ/мл
17,8 (15,0; 21,0) 8,0 (7,0; 9,5) < 0,001

HOMA-IR 4,6 (3,5; 5,6) 1,5 (1,3; 1,9) < 0,001

ОХС, ммоль/л 5,7 (5,3; 6,0) 4,4 (3,6; 4,5) < 0,001

ХС ЛПНП, 

ммоль/л
3,65 (3,2; 4,2) 2,4 (2,3; 2,5) < 0,001

ХС ЛПВП, 

ммоль/л
1,3 (1,1; 1,4) 1,7 (1,54; 1,8) 0,001

ТГ, ммоль/л 1,7 (1,5; 2,3) 1,2 (1,0; 1,3) < 0,001

САД, мм рт.ст. 134,0 (128,0; 141,0) 120 (118,0; 123,5) 0,001

ДАД, мм рт.ст. 86 (80,0; 90,0) 75 (70,0; 78,0) 0,001

hsСРБ, мг/л 3,8 (3,0; 4,3) 2,2 (1,3; 2,8) < 0,001

Фибриноген, г/л 3,2 (3,1; 3,5) 2,8 (2,6; 3,0) 0,005

hsФНО-α, пг/мл 3,8 (3,0; 4,3) 0,5 (0,2; 1,0) < 0,001

ИЛ-6, пг/мл 5,9 (5,6; 6,9) 0,6 (0,2; 1,0) < 0,001

Примечание (Note):  ИМТ – индекс массы тела (body mass 
index), ОТ – окружность талии (waist circumference), 
HOMA-IR – Homeostasis Model Assesment Insulin Resistense, 
ОХС – общий холестерин (total cholesterol), ХС ЛПНП – 
холестерина липопротеиды низкой плотности (low density 
lipoprotein cholesterol), ХС ЛПВП – холестерина 
липопротеиды высокой плотности (high density lipoprotein 
cholesterol), ТГ – триглицериды (triglycerides), САД – 
систолическое артериальное давление (systolic blood 
pressure), ДАД – диастолическое артериальное давление 
(diastolic blood pressure), hsСРБ – высокочувствительный 
С-реактивный белок (high-sensitivity C-reactive protein), 
hsФНО-α – высокочувствительный фактор некроза 
опухоли-α (high-sensitivity tumor necrosis factor-α), 
ИЛ-6 – интерлейкин-6 (interleukin-6)
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контрольной группы и 27,6 % (n = 29) молодых лю-
дей с предиабетом (χ2 = 0,884; р = 0,348).

Несмотря на статистические различия рационов 
питания лиц с предиабетом и без него, молодые 
люди были практически равнодушны к рыбе и мо-
репродуктам и употребляли реже, 1-2  раза в ме-
сяц – подавляющее большинство лиц с предиабетом 
(33,3  %, n  = 35), и без него (35,7  %, n  = 25, 
χ2 = 0,106; p = 0,746).

Овощи и фрукты в рационе контрольной груп-
пы 1-2 раза в день были у 47,1 % (n = 33) молодых 
людей, у пациентов с предиабетом – у 26,7  % 
(n = 28, χ2 = 7,755; p = 0,006). Несмотря на значи-
мые различия в употреблении овощей и фруктов, 
отмечена общая тенденция к снижению их потребле-
ния у подавляющего большинства молодых людей, 
как с предиабетом (73,3 %), так и без него (52,9 %). 
В настоящее время показано положительное влия-
ние пищевых волокон на липидный и углеводный 
обмен у людей с гиперхолестеринемией и гипергли-
кемией [9, 19].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Пищевой рацион молодых людей, имеющих ран-
ние нарушения углеводного обмена, в отличие от 

лиц без предиабета, чаще представлен углеводами с 
высоким гликемическим индексом или продуктами с 
высоким содержанием насыщенных жиров и мень-
шим количеством белка. При этом в рационе моло-
дых людей отмечена общая тенденция к снижению 
потребления рыбы и морепродуктов, молока и кис-
ломолочных продуктов, пищевых волокон, что мо-
жет являться дополнительным негативным фактором 
к формированию ХНИЗ и у лиц без предиабета.

Предиабет является сложным состоянием, кото-
рое включает взаимодействие множества перемен-
ных, включая образ жизни, генетику, питание и фи-
зиологические изменения. Ранняя диагностика и 
профилактические меры, основанные на изменении 
образа жизни и коррекции питания, играют важную 
роль в управлении ранних нарушений углеводного 
обмена и предотвращении развития (как и прогрес-
сирования) СД 2 типа и сердечно-сосудистых забо-
леваний.
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Исследование не имело спонсорской поддержки.
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АКТУАЛЬНЫЕ КЛЕЩЕВЫЕ ИНФЕКЦИИ В ПЕРИОД ПАНДЕМИИ 
COVID-19 В КЕМЕРОВСКОЙ ОБЛАСТИ – КУЗБАССЕ

Цель – анализ влияния пандемии COVID-19-инфекции на клинико-эпидемиологические показатели клещевых инфекций и 
оценка информативности методов лабораторной диагностики для верификации диагноза.
Материалы и методы. Учетно-отчетная документация и данные лабораторных исследований ФБУЗ «Центр гигиены и эпиде-
миологии в Кемеровской области-Кузбассе» за 2019-2023 гг. В лаборатории ГБУЗ НГКИБ методами ОТ-ПЦР и ИФА исследова-
ны клещи Ixodes persulcatus, снятые с пострадавших, плазма, сыворотка крови и спинномозговая жидкость от пациентов в 
период 2021-2023  гг. При статистической обработке данных в пакете IBM SPSS Statistics-22 применяли непараметрические 
критерии Фридмана и Уилкоксона, корреляции Тау-Кендалла и Спирмена.
Результаты. По КО и Новокузнецку в период пандемии COVID установлено повышение обращаемости населения по поводу 
присасывания клещей, минимальная зараженность клещей боррелиями, снижение заболеваемости КЭ и КБ, увеличение доли 
очаговых форм и повышение летальности при КЭ. Между показателями обращаемости и заболеваемости КЭ и КБ выявлена 
обратная связь. В первый постпандемийный год показатель зараженности клещей возбудителями КЭ и КБ был повышен. При 
ПЦР-исследовании клещей, снятых с пациентов, выявлена ДНК возбудителя КБ в 30,5 %, МЭЧ – 8,2 %, ГАЧ – 9,2 %, РНК ВКЭ 
в 2,9 %. Моноинфекция выявлялась у 94,2 % клещей. Антитела класса М к КЭ обнаружены в 15 % проб сыворотки крови, к 
КБ – в 28,7 %, что позволило верифицировать диагноз.
Заключение. Выявленное изменение изучаемых клинико-эпидемиологических показателей клещевых инфекций в период 
пандемии COVID-19-инфекции может быть обусловлено влиянием ограничительных мероприятий и смещением акцента вни-
мания на COVID-19. Исследование клещей, снятых с пациентов, методом ПЦР высоко информативно, необходимо для выбора 
профилактических мероприятий. Для диагностики КЭ и КБ определяющее значение имеет метод ИФА.
Ключевые слова: клещевой энцефалит; клещевой боррелиоз; обращаемость; заболеваемость; клинические формы; инфи-
цированность; ПЦР; ИФА

Khokhlova Z.A., Medvedeva N.V., Sereda T.V., Zhilina N.M., Spirina Y.M., Botvin,eva I.A., Bataeva M.E.
Novokuznetsk State Institute of Advanсed Medical Education, V.V. Bessonenko Novokuznetsk Clinical Infectious Diseases Hospital, 
Novokuznetsk, Russia,
Center for Hygiene and Epidemiology in the Kemerovo Region-Kuzbass, Kemerovo, Russia

THE ACTUAL TICK-BORNE INFECTIONS IN THE PERIOD OF COVID-19 PANDEMIC IN KEMEROVO REGION – KUZBASS

The aim – the analysis of COVID-19 pandemic impact on clinical and epidemiological tick-borne infections indicators and assessment 
of information value of laboratory diagnostic methods for diagnosis verification.
The materials and methods. Accounting and reporting documentation and laboratory data of FBUZ "Hygiene and epidemiology 
center in Kemerovo region – Kuzbass" in the period of 2019-2023. The ticks (Ixodes persulcatus), removed from the patients, patients, 
plasma, blood serum, cerebrospinal fluid were tested by RT-PCR test and immunoenzymatic analysis in the laboratory of the GBUZ 
Municipal Clinical Infectious diseases Hospital in the period of 2021-2023. Non-parametric Friedman and Wilcoxon tests, Kendall tau 
and Spearman correlation have been used in statistical material treatment in package of IBM SPSS Statistics-22.
The results. The negotiability about tick bites has increased in the period of COVID-19 pandemic in Kemerovo region and Novokuznetsk. 
The borrelia contagiousness of the ticks is registered very rarely. The tick-borne encephalitis and tick-borne borreliosis morbidity has 
decreased. The rate of focal forms and mortality in tick-borne encephalitis have increased. There has been demonstrated an inverse 
relationship between indices of negotiability and the tick-borne encephalitis and tick-borne borreliosis morbidity. The tick-borne 
encephalitis and tick-borne borreliosis agents contagiousness rate of the ticks was higher in the first post-pandemic year. The DNA of 
the tick-borne borreliosis agent in 30,5 %, the monocytic erlichiosis of man in 8,2 %, HGA – in 9,5 %, RNA of the tick-borne enceph-
alitis – in 2,9 % were tested by PCR test of ticks, removed from the patients. The monoinfection being registered in 94,2 % of ticks. 
The antibodies of class M to the tick-borne encephalitis were tested in 15 %, to the tick-borne borreliosis – in 28,7 % of blood serum 
sample test. And this made it possible to verify the diagnosis.

Информация для цитирования:

Хохлова З.А., Медведева Н.В., Середа Т.В., Жилина Н.М., Спирина Ю.М., Ботвиньева И.А., Батаева М.Е.  АКТУАЛЬНЫЕ КЛЕЩЕВЫЕ ИНФЕКЦИИ 

В ПЕРИОД ПАНДЕМИИ COVID-19 В КЕМЕРОВСКОЙ ОБЛАСТИ – КУЗБАССЕ //Медицина в Кузбассе. 2024. №2. С. 35-44.

DOI:  10.24412/2687-0053-2024-2-35-44	     EDN:  XYWKNW



36
T. 23 № 2 2024

www.mednauki.ru

Медицина
                      в Кузбассе

Medicine
     in Kuzbass

В настоящее время известно более 10 инфекцион-
ных заболеваний, передающихся клещами рода 

Ixodes persulcatus: клещевой энцефалит (КЭ), кле-
щевой боррелиоз/болезнь Лайма (КБ), гранулоци-
тарный анаплазмоз человека (ГАЧ), моноцитарный 
эрлихиоз человека (МЭЧ), риккетсиозы, геморра-
гические лихорадки, возвратные лихорадки, бабез-
иоз и другие. КЭ и КБ широко распространены на 
территории Российской федерации (РФ) [1-6]. 
Распространенность этих инфекций определяется 
ареалом обитания главного резервуара и переносчи-
ка возбудителей. Зараженность клещей тем или 
иным патогеном, а также уровень заболеваемости 
населения клещевыми инфекциями различаются 
даже в соседних регионах [1, 7-10]. Эти показатели 
зависят не только от природно-географических ус-
ловий, объема проводимых профилактических ме-
роприятий, но и от качества лабораторного обсле-
дования. Также хорошо известно, что большая часть 
инфицированных людей переносит заболевание в 
стертой или легкой форме, и не всегда обращается 
за медицинской помощью.

Ограничительные мероприятия в период панде-
мии COVID-19 оказали влияние на снижение уров-
ня заболеваемости некоторыми инфекциями, вклю-
чая клещевые инфекции [6, 7, 9]. В некоторых 
странах Европы в 2020 г. (первый год пандемии), 
напротив, зарегистрирован рост заболеваемости 
КЭ. В Австрии, Чехии, Германии и Швейцарии ко-
личество зарегистрированных случаев КЭ превыси-
ло средний многолетний уровень заболеваемости 
[11].

Территория Кемеровской области (КО) входит 
в состав Сибирского федерального округа и счита-
ется эндемичной по ряду клещевых инфекций. 
Обращаемость людей в медицинские организации 
КО по поводу покусов клещами высока, показатель 
за 2005-2019 гг. составляет 813,51-1506,100/0000 [12]. 
По данным Н.М.  Колясниковой и соавт. [9], в 
России из каждых 100 пострадавших от присасы-
вания клеща один человек заболевает КЭ. КО яв-
ляется активным природным очагом КЭ: первые 
случаи заболевания относятся к 1941 г., официаль-
ная статистика прослеживается с 1952  г. [13]. 
После открытия и начала регистрации в РФ КБ 
(1992 г.) и эрлихиозов (2013 г.), эти инфекции так-
же стали диагностироваться в КО; наиболее рас-
пространены КБ и КЭ с преобладанием КБ [8, 12], 
МЭЧ и ГАЧ регистрируются в единичных  
случаях.

Важным фактором, оказывающим влияние на 
эпидемический процесс, является зараженность кле-
щей-переносчиков на конкретной территории. 
Показатель вирусофорности клещей рода Ixodes 

persulcatus, собранных в КО, составляет от 2,2 ± 
0,28 % [8, 14] до 4,7 ± 0,16 % [10], отличаясь в раз-
ных районах области. Зараженность клещей рода 
Ixodes persulcatus, собранных с растительности, 
боррелиями комплекса Burgdorferi sensu lato на по-
рядок выше и составляет в среднем 35,46 ± 6,26 % 
[8, 14, 15].

Среди факторов, приводящих к росту заболева-
емости КЭ, отмечают урбанизацию [16]. Вместе с 
тем, показатель заболеваемости КЭ среди жителей 
сельских поселений РФ за 2010-2019 гг. составил 
20,9 0/0000 (7792), среди городского населения – 
14,2  0/0000 (15540  случаев) [17]. Южная 
(Новокузнецкая) агломерация КО (ЮА КО) отно-
сится к крупнейшим агломерациям Азиатской 
России и самой большой в Кузбассе, с численно-
стью населения на 1  января 2021  года 1,11  млн. 
чел. (17-е место в России). Медицинская помощь 
пациентам с ежегодно регистрируемыми клещевы-
ми инфекциями оказывается в ГБУЗ Новокузнецкая 
городская клиническая инфекционная больница 
(НГКИБ).

Цель работы – проанализировать динамику по-
казателей обращаемости по поводу присасывания 
клещей, зараженности Ixodes persulcatus возбудите-
лями КЭ и КБ, заболеваемости, клинических форм 
КЭ и КБ в до-, пост- и пандемический период 
COVID-19-инфекции, в КО и ЮА КО, изучить ин-
формативность методов лабораторной диагностики 
инфекций, передающихся клещами, по данным 
ГБУЗ НГКИБ.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Изучали материалы Государственных докладов 
«О состоянии санитарно-эпидемиологического бла-
гополучия населения» за 2020-2022 гг. в РФ и КО, 
данные официальной учетно-отчетной документации 
ФБУЗ «Центр гигиены и эпидемиологии в 
Кемеровской области-Кузбассе», годовые отчеты 
ГБУЗ НГКИБ.

Материалом для лабораторного исследования 
служили клещи Ixodes persulcatus, снятые с паци-
ентов на Юге Кузбасса, и биологический материал 
(плазма крови с К3ЭДТА, сыворотка крови и спин-
номозговая жидкость (СМЖ)) от пациентов, госпи-
тализированных в инфекционный стационар с подо-
зрением на клещевые инфекции, в весенне-осенний 
сезон 2021-2023 гг.

Применяли молекулярно-биологический метод 
(полимеразная цепная реакция с обратной транс-
крипцией – ОТ-ПЦР в режиме реального времени) 
и иммунологический метод (иммуноферментный 
анализ – ИФА).

The conclusion. The detected changes of clinical and epidemiological tick-borne infections indicators under investigation in the period 
of COVID-19 pandemic may be conditioned by influence of restrictive measures and changing the focus to COVID-19. The investigation 
of the ticks, removed from the patients, by PCR test was highly informative and essential for prevention activities. The immunoenzy-
matic analysis has the leading importance for the tick-borne encephalitis and tick-borne borreliosis diagnostics.
Key words: tick-borne encephalitis; tick-borne borreliosis; negotiability; morbidity; clinical forms; contagiousness; PCR; immunoen-
zymatic analysis
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ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

Методом ПЦР определяли генетический матери-
ал 4 видов возбудителей клещевых инфекций – ви-
руса клещевого энцефалита (ВКЭ), Borrelia 
burgdorferi s.l., Anaplasma phagocytophilum, 
Ehrlichia muris, Ehrlichia chaffeensis. Получение 
генетического материала осуществляли на автомати-
ческой системе для выделения и очистки нуклеино-
вых кислот из биологических образцов человека 
«AutoPure 96» с помощью набора реагентов 
«УниМаг». Определение генетического материала 
проводили методом полуколичественной ПЦР с де-
текцией продуктов реакции в режиме реального вре-
мени (ПЦР/ОТ-ПЦР), с помощью набора реаген-
тов «РеалБест ДНК Anaplasma phagocytophilum/
Ehrlichia muris, Ehrlichia chaffeensis», «РеалБест 
ДНК Borrelia burgdorferi s.l./PHK ВКЭ» с исполь-
зованием амплификатора «AppLied Biosystems 
QuantStudio 5».

Методом ИФА определяли антитела класса М 
(Ig M) к ВКЭ и возбудителю КБ, с использовани-
ем реагентов ООО «Вектор Бест» и автоматическо-
го анализатора «Alisei».

При статистическом анализе в лицензионном ста-
тистическом пакете IBM SPSS Statistics-22 созда-
на база данных с единицей наблюдения – год, опре-
делены описательные статистики признаков: М ± σ – 
среднее со стандартным отклонением по периодам 
наблюдения. За 2018-2023 гг. при отсутствии нор-
мальности распределения количественных призна-
ков и порядковых признаков вычислены квартиль-
ные значения Ме (25; 75). Для попарного сравне-
ния обращаемости за исследуемый период 
2018-2023 в РФ, КО области и г.  Новокузнецке 
применен непараметрический критерий Уилкоксона 
(zw), а для сравнения трех групп – критерий Фри-
дмана (χF). Сравнение долей признаков в двух не-
зависимых группах исследовано с помощью 
z-критерия (z). Для изучения тенденции показате-
лей использован критерий корреляции тау-Кендал-
ла (τ). Парные корреляции признаков проанализи-
рованы методом ранговой корреляции Спир- 
мена (r). Различия статистически значимы, связи  

закономерны при уровне значимости различия  
р ˂ 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

Ежегодное количество обращений людей, постра-
давших от присасывания клещей, в медицинские уч-
реждения КО, варьирует от 27000 до 31500  чел., 
Новокузнецка – 4000-4800 чел. Показатель обраща-
емости на 100 тыс. населения значительно превыша-
ет средний по РФ и свидетельствует о высокой ак-
тивности клещей на территории КО (табл. 1). 
Обращаемость в годы пандемии снижалась по РФ, 
но повышалась по КО и Новокузнецку. Таким об-
разом, по критерию Уилкоксона выявлены значи-
мые различия НК-КО, РФ-КО, РФ-НК.

За весь период наблюдения 2018-2023 гг. по кри-
терию корреляции тау-Кендалла не выявлено зна-
чимых тенденций в обращаемости.

За период с 2018 по 2021 гг. выявлены значи-
мые сильные связи: для тенденции обращаемости в 
Новокузнецке: τ = 1,0; р ˂ 0,001. По КО установ-
лена достаточно близкая к сильной прямая связь 
τ = 0,67, по РФ – обратная τ = -0,67, но при этом 
закономерности не выявлено, р ˃ 0,05. За период с 
2020 по 2023 гг. выявлены достаточно сильные об-
ратные (τ = -0,67), но незначимые тенденции обра-
щаемости в КО и Новокузнецке.

Госпитализация в стационары КО с подозрени-
ем на заболевания, связанные с присасыванием кле-
щей, достигает 300-500 человек в год.

Регистрация случаев заболевания клещевыми ин-
фекциями в КО начинается с третьей декады апре-
ля – первой декады мая, максимум приходится на 
2-3 декады мая и 1-ю декаду июня, последние слу-
чаи фиксируются в сентябре, в отдельные сезоны – 
в первой декаде ноября (2020 г.). Анализ данных 
по наиболее значимым инфекциям (КЭ и КБ) пока-
зал, что уровень заболеваемости КЭ уступает забо-
леваемости КБ. Вместе с тем, интенсивные показа-
тели этих инфекций по КО стабильно превышают 
среднероссийский уровень. Показатели заболевае-

Таблица 1
Динамика обращаемости в медицинские учреждения по поводу присасывания клещей (на 100 тыс. населения)

Table 1
Dynamics of visits to medical institutions regarding tick bites (per 100 thousand population)

Год Обращаемость на 100 тыс. населения Критерий Уилкоксона

КО НК РФ НК – КО РФ – КО РФ – НК

2018 1001,7 732,6 355,3

Показатель КО 

значимо превышает 

обращаемость в 

Новокузнецке

Показатель КО 

значимо превышает 

обращаемость в РФ

Показатель НК 

значимо превышает 

обращаемость в РФ

2019 1135,1 787,5 395,4

М ± σ 1068,4 ± 94,3 760.1 ± 38,8 375,4 ± 28,4

2020 1183,1 840,9 321,35

2021 1140,1 868,1 309,49

М ± σ 1161,6 ± 30,4 854,5 ± 19,2 315,4 ± 8,4

2022 1049,6 722,1 349,2

2023 1066,5 715,0 -

М ± σ 1058,1 ± 11,9 718,55 ± 5,0 - z = -2,201 z = -2,023 z = -2,023

Ме (25; 75)  

за 2018-2023

1100,8

(1037,6; 1150,9)

760,1

(720,3; 847,7)

349,2

(315, 4; 375,4)

p = 0,028 p = 0,043 p = 0,043



38
T. 23 № 2 2024

www.mednauki.ru

Медицина
                      в Кузбассе

Medicine
     in Kuzbass

мости КЭ (рис. 1) и КБ (рис. 2) по Новокузнецку 
занимают промежуточное положение.

Сравнение указанных значений в допандемий-
ный, пандемийный и постпандемийный периоды 
COVID-19-инфекции показывает следующее. 
Заболеваемость КЭ в РФ снижалась в период пан-
демии практически в 2 раза, а в следующем 2022 г. 
возросла, превысив допандемийный уровень. 
Показатель по КО, превышавший в допандемийный 
период показатель по РФ в 3 раза, в 2020 году имел 
тенденцию к повышению по сравнению с предыду-
щим периодом, и оказался в 6,2 раза выше феде-
рального уровня. В 2021  г. показатель резко сни-
зился, ниже уровня допандемийного периода, и 
только в 2,7  раза превысил среднероссийский. В 
2022-2023  гг. уровень заболеваемости практически 
достиг допандемийного. Динамика заболеваемости 
КЭ по Новокузнецку имела особенности. Так, в 
2019  г. регистрировался подъем заболеваемости в 
2,4 раза по сравнению с 2018 г., оказавшись выше 
областного уровня, и в 3,85 раза превысив россий-
ский. В 2020 г., в отличие от областного, произо-
шло снижение показателя практически в 2 раза, в 
2021 г. продолжалось снижение заболеваемости до 
минимума, оставаясь выше российского в этот пери-
од в 1,9 раза. В 2022 г. показатель сравнялся с та-
ковым за 2019  г. (в 1,8  раза выше показателя по 
РФ), а в 2023 г. еще повысился, приблизившись к 
областному уровню.

Таким образом, пандемийный период характери-
зовался снижением заболеваемости КЭ по РФ, 
Новокузнецку и КО. С помощью критерия тау-Кен-
далла выявлена отрицательная тенденция с коэффи-
циентами корреляции соответственно: -0,667, -0,333, 
-0,333. По КО наблюдалось парадоксальное повы-
шение показателя в 2020 г. с последующим резким 
снижением. В дальнейшем произошло возвращение 
уровня заболеваемости к допандемийному. Весь из-
учаемый период показатель по Новокузнецку был 
выше российского и ниже областного (за исключе-
нием 2019 г.), различие статистически значимо: по 
критерию Фридмана χF  = 14,04 (р  = 0,003), что 
можно объяснить разницей состава населения (со-
отношение городское – сельское) [12, 16].

Отмечается снижение российского показателя за-
болеваемости КБ в 2020-2021 гг. в 1,5-1,6 раза с по-
вышением в 2022 г. до значения, несколько выше 
допандемийного. По КО в допандемийный период 
показатель превышал российский в 1,9 и 2,2 раза. 
Показатель снижался в 1,7 раза в 2020 г. (по срав-
нению с предыдущим годом), еще ниже – в 2021 г., 
тем не менее, оставался выше российского уровня в 
1,96 и 1,4 раза, соответственно. В 2022 г. в КО ре-
гистрировался двукратный подъем заболеваемости 
(превышая РФ в 1,5 раза) с некоторым снижением 
в 2023 г. По Новокузнецку наблюдается иная кар-
тина. Снижение показателя происходило в 2019 г. 
до значения, близкого к показателю по РФ, с по-
следующей стабилизацией в 2020-2021 гг. В этот пе-
риод показатель был выше российского в 1,6-
1,5 раза; ниже областного в 1,25 раза – в 2020 г., 

но выше в 1,08 раза в 2021 г. В 2022 г. отмечается 
более плавное повышение показателя (в отличие от 
РФ и КО), сохраняющееся в 2023 г.

Таким образом, в течение времени наблюдения 
заболеваемость КБ в Новокузнецке выше федераль-
ного уровня, но ниже областного. В пандемийный 
период заболеваемость КБ значимо снижалась: по 
РФ и Новокузнецку: τ = -1 (p ˂ 0,001). В постпан-
демийный период, как по РФ, так и по КО, наблю-
далось повышение заболеваемости. Различие в срав-
ниваемых группах статистически значимо: по кри-
терию Фридмана χF = 8,4 (р = 0,015).

В целом, заболеваемость КБ остается выше за-
болеваемости КЭ в 2  раза и более в РФ, КО и 
Новокузнецке (исключение в 2019 г. – равный по-
казатель КБ и КЭ по Новокузнецку). Вероятно, бо-
лее низкий уровень заболеваемости по Новокузнецку 
(по сравнению с областным) обусловлен преоблада-
нием городского населения в ЮА КО.

Заражение клещевыми инфекциями происходит 
наиболее часто во время неорганизованного отдыха 
на природе, при сборе дикоросов и работе на даче. 
На эти обстоятельства традиционно указывают 
61-75 % заболевших. Еще 8-14 % случаев заболева-
ния происходит в результате контакта с клещом во 
дворе дома. Редкие обстоятельства: охота, рыбалка, 
сенокос, посещение кладбищ, неорганизованный от-
дых в городе. Единичные случаи, регистрирующи-
еся не каждый год: производственная деятельность, 
занос клеща в дом, употребление козьего молока.

Основные контингенты заболевших: пенсионе-
ры, домохозяйки, неработающие, рабочие. В воз-
растной структуре преобладают взрослые. Удельный 
вес детей до 17  лет включительно не превышает 
20 %.

Частота клинических форм КЭ и КБ в КО отра-
жена в таблице 2. Общее количество лабораторно 
подтвержденных случаев заболевания КЭ и КБ 
было меньше в пандемийный период с последующим 
повышением. При этом, если количество случаев 
КЭ, после снижения во второй год пандемии, в 
дальнейшем почти достигло допандемийного уров-
ня, то количество случаев КБ уменьшалось на 
1/3 (также преимущественно в 2021 г.), затем уве-
личилось незначительно, достигнув 60,9 % от допан-
демийного уровня.

По критерию Уилкоксона выявлены значимые 
различия в группах лабораторно подтвержденных 
случаев заболевания КЭ и КБ: z = -2,2, р = 0,028. 
Клещевого боррелиоза подтверждено значимо боль-
ше, чем клещевого энцефалита. Закономерных тен-
денций в динамике показателей 2018-2023 гг. не вы-
явлено.

В сравнении значений признаков в 2018 и 
2023 гг. некоторое снижение наблюдается по КЭ: в 
целом по формам, менингеальной форме (абсолют-
ное значение и удельный вес). Значительное сниже-
ние в сравнении 2018 и 2023 гг. наблюдается по КБ: 
в целом по подтвержденным формам. В пандемий-
ные годы (2020-2021) клещевого боррелиоза выяв-
лено значимо меньше, чем в предыдущие и после-
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Таблица 2
Клинические формы КЭ и КБ, зарегистрированные в КО за 2018-2023 гг.

Table 2
Clinical forms of EC and CB registered in KOs for 2018-2023

Клинические формы 2018 2019 2020 2021 2022 2023 Ме (25; 75)

Клещевой энцефалит

Подтверждено 106 94 108 48 92 98 96 (81; 106,5)

Лихорадочная, абс.

Удельный вес 

58

54,7

58

61,7

71

65,7

22

45,8

65

70,7

57

58,1

58 (48,3; 66,5)

59,9 (52,5; 67)

Менингеальная, абс.

Удельный вес 

30

28,3

19

20,2

13

12,0

14

29,2

13

14,1

23

23,5

16,5 (13; 24,8)

21,9 (13,6; 28,5)

Очаговые, абс.

Удельный вес 

18

17,0

17

18,1

22

20,4

12

25,0

14

15,2

18

18,4

17,5 (13,5; 19,0)

18,3 (16,6; 21,6)

Случаи летального исхода 2 1 5 1 3 3 2,5 (1,0; 3,5)

Летальность (на 100 больных) 1,9 1,06 4,6 2,08 3,26 3,06 2,6 (1,7; 3,5)

Клещевой боррелиоз

Подтверждено 230 254 147 98 192 152 172 (134; 106,5)

Эритемная, абс.

Удельный вес

129

56,1

132

52

92

62,6

51

52

97

50,5

71

46,7

94,5 (66,0; 129,8)

Диссеминированная, абс.

Удельный вес

101

43,9

122

48

55

37,4

47

48

95

49,5

81

53,3

88,0 (53,0; 106,3)

Рисунок 1
Заболеваемость КЭ в Российской Федерации, Кемеровской области и Новокузнецке за 2018-2023 гг. 

(на 100 тыс. населения)
Figure 1

Incidence of TBE in the Russian 
Federation, Kemerovo region and 

Novokuznetsk for 2018-2023 (per 100 
thousand population)

Рисунок 2
Заболеваемость КБ в Российской Федерации, Кемеровской области и Новокузнецке за 2018-2023 гг. 

(на 100 тыс. населения)
Figure 2

Incidence of CB in the Russian 
Federation, Kemerovo region and 

Novokuznetsk for 2018-2023 (per 100 
thousand population)
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дующие, по эритремной и диссеминированной фор-
мам.

Изменилась структура клинических форм КЭ. 
Удельный вес лихорадочной формы был минималь-
ным во второй год пандемии и максимальным в пер-
вый год после пандемии. Минимальная доля менин-
геальной формы регистрировалась в первый год 
пандемии и в первый постпандемийный год. 
Наибольший удельный вес очаговых форм был в пе-
риод пандемии. Летальность значительно возросла, 
начиная с 2020 г.

Зараженность клещей ВКЭ и боррелиями со-
бранных из внешней среды подвержена изменчиво-
сти. Средний показатель вирусофорности в особях 
Ixodex persulcatus по КО, определяемый по нали-
чию антигена вируса КЭ (методом ИФА, 
3000-4700 особей в год), с 2018 г. постоянно возрас-
тал, от 0,7 в 2018 г. до 2,1 в 2022 г., с последую-
щим снижением в 2023 г. (табл. 2). РНК боррелий 
в клещах (методом ПЦР, 800-1000 экземпляров кле-
щей в год) выявлялась значимо реже в пандемий-
ный период (табл. 3).

Отмечается, что инфицированность клещей, сня-
тых с людей, выше, чем собранных в природе [17]. 
По результатам, полученным в учреждениях 
Роспотребнадзора, в целом по стране частота обна-
ружения РНК ВКЭ в клещах, снятых с людей, ме-
нее 1 %: СМП 2015-2021 гг. – 0,73 %, в 2022 г. – 
0,48 % [7]. Для КО этот показатель в 2023 г. был 
4,1 % – в 8,5 раз выше. Частота выявления антиге-
на ВКЭ в клещах, снятых с пострадавших в КО 
(ежегодно исследовали 11300-17000 особей, 48 % от 
количества снятых клещей), составляла 2,8-3,8  % 
(табл. 3), с максимальным значением в 2022  г. 
(выше, чем с объектов природы в 4-1,5  раза). 
Частота инфицированности снятых клещей Borrelia 
burgdorferi s.l. по КО исследовалась в 2023 г. и со-
ставила 28,6 % (значительно ниже, чем клещей из 
природы).

По частоте обнаружения антигена ВКЭ в кле-
щах, снятых с растительности, в динамике 
2018-2023  гг. выявлена закономерная тенденция к 
возрастанию: τ  = 0,73; р = 0,039.

При анализе корреляции между обращаемостью 
населения по поводу нападения клещей и вирусо-
форностью клещей сильных и значимых связей не 
выявлено.

Между обращаемостью и заболеваемостью уста-
новлена прямая связь для федеральных показателей 

по КЭ и КБ. Для показателей по КО и Новокузнецку 
выявлена обратная связь, причем по КБ для 
Новокузнецка – очень сильная (r = -1,000).

В период 2021-2023 гг. в ГБУЗ НГКИБ методом 
ПЦР проведено исследование 13684 проб, в том чис-
ле клещей снятых с людей – 13074, плазмы крови – 
461 и спинномозговой жидкости (СМЖ) – 149.

Исследование клещей проводилось с апреля по 
ноябрь, наибольшее количество особей клещей до-
ставлено в лабораторию в мае-июне (рис. 3), что со-
ответствует эпидемическому сезону.

В клещах наиболее часто выявлялась ДНК 
Borrelia burgdorferi s.l. – в 30,5 % (среднеобастной 
показатель за эти годы 39,2 %). Реже обнаружива-
лась ДНК Ehrlichia muris/Ehrlichia chaffeensis и 
ДНК Anaplasma phagocytophilum, соответственно в 
8,2 % и 9,2 % обследованных клещей. РНК ВКЭ об-
наружена в 2,9 % клещей (ниже областного, но в 
3-6 раз выше российского уровня). Моноинфекция 
выявлялась в 94,4 % случаев, одновременно два воз-
будителя в клеще выявлялись в 5 % особей, с пре-
обладанием Borrelia burgdorferi s.l., три возбуди-
теля – в 0,56 %.

Таким образом, существует высокая заражен-
ность клещей, снятых с людей, на территории ЮА 
КО, возбудителями инфекций (КЭ, КБ, ГАЧ и 
МЭЧ), определяется как моно- так и микст-инфи-
цирование, с значительным преобладанием частоты 
Borrelia burgdorferi s.l.

Полученные результаты являются основанием 
для индивидуальных рекомендаций пациентам по 
поводу проведения экстренных профилактических 
мероприятий в случае положительного теста. При 
обнаружении в клеще РНК ВКЭ пострадавшему 
вводят противоклещевой иммуноглобулин либо на-
значают индукторы интерферона. При обнаружении 
РНК боррелий, ДНК эрлихий. анаплазм назначает-
ся антибиотикопрофилактика в соответствии с дей-
ствующими регламентирующими документами 
(СанПиН 3.3686-81 «Санитарно-эпидемиологические 
требования по профилактике инфекционных болез-
ней» от 01.09.2021 г.).

Следует отметить, что, несмотря на выявление в 
клещах, снятых с пострадавших от присасывания, 
генетического материала возбудителей ГАЧ и МЭЧ, 
манифестных форм этих заболеваний за изучаемый 
период у пациентов ГКИБ НГКИБ не диагностиро-
вано. По КО ежегодно регистрируются 1-3 случая 
заболевания ГАЧ и МЭЧ.

Таблица 3
Зараженность клещей Ixodex persulcatus ВКЭ и Borrelia burgdorferi s.l. по КО, %

Table 3
Infection of ticks Ixodex persulcatus with TBEV and Borrelia burgdorferi s.l. by KO, %

Клещи 2018 2019 2020 2021 2022 2023 Ме (25; 75)

Частота обнаружения антигена ВКЭ

С растительности 0,7 0,8 1,2 1,4 2,1 1,3 1,25 (0,78; 1,58)

С пострадавших 2,8 2,8 2,8 3,2 3,8 1,9 2,8 (2,6; 3,4)

Частота обнаружения ДНК Borrelia burgdorferi s.l.

С растительности 40,8 41,3 34,9 34,1 42,5 40,9 40,9 (34,7; 41,6)
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Рисунок 3
Помесячная динамика количества обследованных клещей в Новокузнецкой городской клинической  

инфекционной больнице
Figure 3

Monthly dynamics of 
the number of 

examined ticks in the 
Novokuznetsk Clinical 

Infectious diseases 
Hospital

При молекулярном исследовании плазмы крови 
не было выявлено генетического материала возбу-
дителей клещевых инфекций.

При анализе СМЖ обнаружена в одной пробе 
ДНК Borrelia burgdorferi s.l.

За период 2021-2023 гг. методом ИФА исследо-
вано 450 проб сыворотки крови пациентов (табл. 4).

Значимость различия IgM положительного ре-
зультата по антителам к ВКЭ и возбудителю КБ 
проверена с помощью z-критерия: z  = 4,675, 
р ˂ 0,001. Процент IgM положительного результа-
та на КБ значимо выше.

При иммунологическом исследовании выявлены 
антитела класса М к ВКЭ в 63 пробах (15,0 %), из 
них у 4  человек выявлена РНК ВКЭ в клеще. 
Антитела класса М к боррелиям обнаружены в 
129  пробах (28,7  %). Одновременно обнаружива-
лись IgM антитела к возбудителям КЭ и КБ в 
30 пробах. Выявление антител класса IgM к ВКЭ и 
Borrelia burgdorferi s.l. свидетельствует об острой 

фазе инфекционного процесса у пациентов и явля-
ется основанием для постановки диагноза. 
Значительная доля пациентов с наличием в сыво-
ротке антител одновременно к ВКЭ и Borrelia 
burgdorferi s.l. подчеркивает высокую частоту 
микст-инфицирования. Многообразие клинических 
форм КЭ и КБ, наслоение клиники одного заболе-
вания на другое при микст-инфекции обуславлива-
ет необходимость более длительного клинического 
наблюдения, динамического клинико-лабораторного 
обследования, персонализированного подхода к ле-
чению.

Примечательно, что в клещах, снятых с людей, 
генетический материал боррелий идентифицируется 
в 10 раз чаще, чем ВКЭ, а частота обнаружения ан-
тител к боррелиям у пациентов выше лишь в 2 раза. 
Данный факт может быть обусловлен несколькими 
факторами: более поздним антительным ответом 
при КБ и, как следствие, необходимостью пролон-
гированного наблюдения и обследования в динами-

Таблица 4
Результаты исследований сыворотки крови на антитела к возбудителям КЭ и КБ методом ИФА

Table 4
Results of blood serum tests for antibodies to TBE and TB pathogens using ELISA

Годы

Антитела IgM к ВКЭ Антитела IgM к Borrelia burgdorferi s.l.

Кол-во проб Положительный результат Кол-во проб Положительный результат

абс. % абс. %

2021 80 7 8,8 80 21 26,3

2022 177 21 11,9 177 46 26,0

2023 188 35 18,6 193 62 32,1

Итого: 445 63 15,0 450 129 28,7
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ке при появлении клинических симптомов; эффек-
тивной антибиотикопрофилактикой при обнаруже-
нии ДНК боррелий в снятом клеще; недостаточном 
поступлении боррелий в организм пациента при 
кратковременном контакте.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Обращаемость населения по поводу присасыва-
ния клещей в годы пандемии COVID-19-инфекции 
повышалась по КО и Новокузнецку на фоне сниже-
ния показателя по РФ.

Между показателями обращаемости и заболева-
емости КЭ и КБ по РФ установлена прямая связь. 
В то же время, выявлена обратная связь между по-
казателями обращаемости и заболеваемости КЭ и 
КБ по Кемеровской области и Новокузнецку.

Динамика показателей заболеваемости КЭ и КБ 
указывает на влияние ограничительных мероприя-
тий в период пандемии COVID-19-инфекции (сни-
жение заболеваемости), а также возможное ухудше-
ние выявляемости (качества диагностики) из-за сме-
щения акцента внимания на COVID-19. Произошло 
изменение структуры клинических форм КЭ (уве-

личение доли очаговых форм и повышение леталь-
ности).

Зараженность клещей Ixodex persulcatus виру-
сом КЭ и Borrelia burgdorferi s.l. подвержена опре-
деленным природным циклам. Вместе с тем, с пан-
демийным периодом COVID-19-инфекции совпала 
минимальная зараженность клещей боррелиями. По-
вышенный показатель зараженности возбудителями 
КЭ и КБ совпал с первым постпандемийным годом.

Лабораторное исследование клещей, снятых с 
пациентов, высоко информативно, необходимо для 
выбора тактики лечения и дифференцированного 
проведения постэкспозиционной иммунопрофилак-
тики и антибактериальной терапии.

Основным методом диагностики КЭ и КБ явля-
ется определение у пациентов специфических анти-
тел класса М методом ИФА.
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ВНЕДРЕНИЕ ТЕЛЕМЕДИЦИНСКИХ ТЕХНОЛОГИЙ 
В КЛИНИЧЕСКУЮ ПРАКТИКУ ВРАЧА-СТОМАТОЛОГА НА ПРИМЕРЕ 
КРУПНОГО АГРАРНОГО РЕГИОНА

Телекоммуникационные технологии в ХХI веке получили широкое распространение во всех сферах нашей жизни. В современ-
ных условиях актуальным является изучение как зарубежного, так и российского опыта и определение перспектив развития 
телестоматологии в регионах РФ.
Цель – определить факторы, влияющие на развитие телестоматологических технологий и оценить необходимость оказания 
телемедицинских услуг в Алтайском крае.
Материалы и методы. Для достижения поставленной цели проведен анализ состояния стоматологической службы Алтайского 
края, данных эпидемиологического стоматологического обследования взрослого и пожилого населения Алтайского края, а 
также социологическое исследование с участием 130 стоматологов и 150 пациентов по вопросам внедрения телемедицинских 
услуг в регионе.
Результаты и их обсуждение. В данной работе определены основные факторы, способствующие развитию телестоматологии 
в Алтайском крае. К ним относятся: большая распространенность стоматологических заболеваний в регионе; дефицит меди-
цинских кадров; отдаленность пациентов от специализированных медицинских учреждений; пандемия COVID-19, которая 
способствовала развитию дистанционного общения между людьми и привела к развитию дистанционного консультирования 
в направлениях: врач-врач и пациент-врач. Определены объективные и субъективные барьеры, препятствующие широкому и 
быстрому внедрению телемедицинских технологий в клиническую практику врача-стоматолога. К ним относятся: субъективные 
причины (прежде всего, осторожное отношение врачей к телестоматологии); заинтересованность стоматологов в большей 
степени в дистанционном обучении и получении «второго» квалифицированного мнения от других специалистов, юридические  
аспекты (ответственность врача) и организационные проблемы (отсутствие специализированной платформы для консультаций, 
оборудованных рабочих мест).
Заключение. Проведенный анализ основных объективных и субъективных причин, как способствующих, так и препятствующих 
развитию телестоматологии в регионах России, на примере Алтайского края, поможет определить основные направления 
развития телемедицинских технологий и способствовать внедрению их в практику врача-стоматолога для обеспечения насе-
ления своевременной квалифицированной стоматологической помощью, независимо от местоположения пациента, а также 
повышения квалификации самих медицинских работников.
Ключевые слова: телемедицина; телестоматология; информационно-коммуникационные технологии; телеконсультация
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The aim of the research. To identify the factors influencing the development of telestomatology technologies and assess the need 
to provide telemedicine services in the Altai Territory.
Materials and methods. To achieve this goal, an analysis of the state of the dental service of the Altai Territory, data from an epide-
miological dental examination of the adult and elderly population of the Altai Territory, as well as a sociological study involving 130 den-
tists and 150 patients on the introduction of telemedicine services in the region was carried out.
The results and their discussion. In this paper, the main factors contributing to the development of telestomatology in the Altai 
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Согласно определению Всемирной организации 
здравоохранения (ВОЗ, 1997), телемедицина – 

это алгоритм предоставления услуг по медицинско-
му обслуживанию с использованием информацион-
но-коммуникационных технологий (ИКТ) там, где 
расстояние является определяющим обстоятель-
ством [1, 2].

Развитие и использование телекоммуникацион-
ных технологий в сфере медицины представлены в 
исследованиях как российских [3-10], так и зару-
бежных ученых. Проанализирован зарубежный 
опыт не только применения, но и государственного 
регулирования телемедицинских услуг в здравоох-
ранении [11-13].

К основным достоинствам телемедицины отно-
сятся: предоставление специалистам различных ка-
тегорий и квалификаций возможности обменивать-
ся необходимой информацией независимо от их ме-
стоположения; проводить непрерывное медицинское 
обучение; проводить диагностику и лечение пациен-
тов с ограниченными возможностями, а также паци-
ентов, находящихся на расстоянии от специализи-
рованных медучреждений; хранить необходимую 
информацию [1, 7].

Определены наиболее значимые барьеры, пре-
пятствующие внедрению телемедицинских техноло-
гий: технологический, юридический, экономический 
и методологический [14].

В период пандемии COVID-19, когда по всему 
миру действовали карантинные ограничения, и кон-
такты между людьми были сведены к минимуму, те-
лемедицинские технологии стали развиваться еще 
быстрее. Это стало вторым определяющим факто-
ром развития телемедицины, в частности, телесто-
матологии [15-19].

И третьим, наиболее значимым, на наш взгляд, 
обстоятельством, влияющим на развитие телемеди-
цинских услуг, в частности телестоматологических, 
в современных условиях, является кадровый голод, 
который испытывают многие регионы России.

Поэтому в современных условиях актуальным 
является изучение как зарубежного, так и россий-
ского опыта и определение перспектив развития те-
лестоматологии в регионах РФ.

Цель исследования – определить факторы, вли-
яющие на развитие телестоматологических техноло-
гий и оценить необходимость оказания телемедицин-
ских услуг в Алтайском крае.

Задачи исследования:
1.	Изучить распространенность стоматологиче-

ских заболеваний у взрослого и пожилого населе-
ния Алтайского края.

2.	Оценить кадровый состав стоматологической 
службы Алтайского края.

3.	Проанализировать необходимость и востребо-
ванность телемедицинских стоматологических услуг 
для населения Алтайского края.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Для достижения поставленной цели проведен 
анализ кадрового состава стоматологической служ-
бы Алтайского края по данным «Отчета о состоя-
нии организации медицинской помощи в субъектах 
Российской Федерации» в аналитической информа-
ционной справки национального медицинского ис-
следовательского центра ФГБОУ ВОМГМСУ им. 
А.И. Евдокимова Минздрава России об организа-
ции и оказании медицинской помощи по профилю 
«Стоматология» в Алтайском крае за 2023 г.

Проанализированы данные эпидемиологическо-
го стоматологического обследования взрослого и 
пожилого населения Алтайского края по распро-
страненности стоматологических заболеваний. 
Проведено социологическое исследование по вопро-
сам внедрения телемедицинских услуг в практику 
врача-стоматолога. Опрос проводился как среди 
врачей-стоматологов Алтайского края, так и паци-
ентов по специально разработанной анкете в двух 
вариантах: бумажном и электронном форматах. 
Анкета для пациентов и врачей содержала по 20 во-
просов. Основной целью анкетирования явилось 
определение знаний о понятии «Телестоматология» 
среди двух групп респондентов, а также вопросы о 
применении телемедицинских технологий в практи-
ческом здравоохранении и необходимости дальней-
шего развития данного вида стоматологии в 
Алтайском крае.

В анкетировании приняли участие 130  вра-
чей-стоматологов (г.  Барнаул, г.  Белокуриха, 
г. Рубцовск, село Шипуново, Тальменский район, 
Петропавловский район, Усть-Калманский район), 
средний возраст которых составил 35,1 ± 10,2 лет, 
средний стаж работы по специальности – 8,3  ± 
3  лет, и 150  пациентов, средний возраст которых 
30,7 ± 7,1 лет. Статистическую обработку получен-

remoteness of patients from specialized medical institutions; the COVID-19 pandemic, which contributed to the development of remote 
communication between people and led to the development of remote counseling in the following directions: doctor-doctor and 
patient-doctor. Objective and subjective barriers preventing the widespread and rapid introduction of telemedicine technologies into 
the clinical practice of a dentist have been identified. These include: subjective reasons (first of all, the cautious attitude of doctors 
towards telestomatology); dentists are more interested in distance learning and getting a «second» qualified opinion from other spe-
cialists, legal aspects (responsibility of the doctor) and organizational problems (lack of a specialized platform for consultations, 
equipped workplaces).
Conclusion. The analysis of the main objective and subjective reasons, both contributing and hindering the development of teles-
tomatology in the regions of Russia, on the example of the Altai Territory, it will help to identify the main directions of development 
of telemedicine technologies and promote their introduction into the practice of a dentist to provide the population with timely qual-
ified dental care regardless of the location of the patient, as well as professional development of the medical staff themselves.
Key words: telemedicine; telestomatology; information and communication technologies; teleconsultation
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ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

ных данных проводили с использованием програм-
мы МS Excel 2010 г.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ  
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Для Алтайского края характерна большая терри-
тория (168 тыс. кв. км, по площади) и неравномер-
ная плотность населения, в отличие от других реги-
онов России. Экологическая обстановка является 
неблагоприятной в связи с близким расположением 
Семипалатинского полигона для ядерных испыта-
ний.  Низкое содержание фтора и микроэлементов 
в питьевой воде создает предпосылки для повыше-
ния показателей стоматологических заболеваний 
[20]. Проведенное эпидемиологическое стоматологи-
ческое обследование взрослого и пожилого населе-
ния Алтайского края сотрудниками кафедры тера-
певтической стоматологии выявило высокую распро-
страненность кариеса зубов и заболеваний тканей 
пародонта. Так, например, в г. Рубцовске показа-
тель распространенность кариеса составила 100  ± 
0,02 %, в селе Шипуново составила 96 ± 0,02 %, в 
селе Тальменка – 94 ± 0,02 %. В группе пожилого 
населения Алтайского края распространенность па-
тологии тканей пародонта регистрировалась в 100 % 
случаев, что выше общероссийского показателя на 
8 % [20-22].

Стоматологическая служба Алтайского края 
представлена государственными медицинскими ор-
ганизациями: 7  краевых специализированных сто-
матологических поликлиник; 6  стоматологических 
отделений в межрайонных центрах; отделения и ка-
бинеты стоматологического профиля в 53 централь-
ных районных больницах и 43 иных медицинских 
организациях (МО) городов и районов Алтайского 
края, а также 398 медицинскими организациями не-
государственной формы собственности, оказываю-
щими медицинскую помощь населению по профилю 
«Стоматология».

Одним из критериев эффективности оказания 
стоматологической помощи является показатель до-
ступности стоматологических услуг. Из анализа 
данного показателя выявлено, что медицинская по-
мощь труднодоступна в следующих МО: Угловская 
ЦРБ, Кытмановская ЦРБ, Баевская ЦРБ, Михай-
ловская ЦРБ, Тогульская ЦРБ, Петропавловская 
ЦРБ, Хабарская ЦРБ, Зональная ЦРБ, Солонешен-
ская ЦРБ, Советская ЦРБ, Шипуновская ЦРБ, Но-
вичихинская ЦРБ, Волчихинская ЦРБ, Кулундин-
ская ЦРБ. Стоматологическая помощь недоступна в 
Суетской ЦРБ и Быстроистокской ЦРБ. Эти райо-
ны расположены в отдалении от центров оказания 
стоматологической помощи и частных стоматологи-
ческих учреждений.

Из анализа кадрового состава становится понят-
ным, что стоматологическая служба Алтайского 
края работает в условиях дефицита кадров. 
Обеспеченность врачами-стоматологами (в том чис-
ле зубными врачами) в регионе составляет 4,55 став-
ки на 10000 населения, что соответствует умеренно-
му дефициту кадров. В целом по службе укомплек-
тованность физическими лицами составила 82  %. 
Наиболее сложная ситуация отмечается в группе 
специалистов хирургического профиля (табл.). 
Дефицит кадров и недостаточная квалификация не-
которой части медицинских работников могут явить-
ся причиной большого количества ошибок при диа-
гностике и лечении заболеваний полости рта [16].

В ходе следующего этапа нашего исследования 
было проведено анкетирование, основной целью ко-
торого было изучение отношения как стоматологов, 
так и пациентов Алтайского края к внедрению теле-
медицинских технологий. Первым вопросом в анке-
тах для двух групп респондентов был вопрос о зна-
нии понятия «телемедицина, телестоматология». 
Среди врачей 62 % ответили отрицательно. Среди 
пациентов 43 % ответили, что не знакомы с такими 
понятиями. Однако на вопрос: «Обращались ли Вы 
дистанционно за консультациями по вопросам бо-

Таблица
Сведения о штатной, численности врачей стоматологического профиля и их потребности в государственных 

медицинских организациях Алтайского края (по состоянию на 14.03.2023)
Table

Information on the staffing, number of dental doctors and their needs in state medical organizations of the Altai Territory 
(as of March 14, 2023)

Профиль врачей стоматологического профиля

Число  

штатных 

должностей

Число физических лиц 

основных работников на 

занятых должностях, чел.

Укомплектованность 

физическими лицами, 

%

Количество 

вакантных 

ставок

Стоматологи-ортопеды 102,75 90,5 88 12,25

Стоматологи-хирурги 73 59,75 81 13,25

Стоматолог детский 40,25 33 82 7,25

Ортодонт 24 17 71 7

Стоматологи терапевтического профиля, из них:

стоматологи-терапевты

стоматологи

зубные врачи

зубные техники

159,5

238,5

288

119,75

132,75

201

254,25

110

83

84

88

92

26,75

37,5

33,75

9,75

Всего 1045,75 898,25 85,8 147,5
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лезней полости рта?» 45,2  % пациентов ответили 
«да, обращались». А 67,7 % врачей давали дистан-
ционные консультации по диагностике и лечению 
заболеваний полости рта. Количество дистанцион-
ных обращений к врачам особенно увеличилось в 
период пандемии COVID-19, это отметили все вра-
чи-стоматологи, особенно по вопросам патологии 
слизистой оболочки рта. Основные формы связи, 
которые при этом использовались: видеосвязь, зво-
нок по телефону, общение в чате.

На вопрос: «В скольких процентах случаев ваш 
предварительный диагноз и лечение совпадало с та-
ковым при очном осмотре?» большинство врачей (в 
80 % случаев) дали положительный ответ. «Несет 
ли врач ответственность за данный вид диагности-
ки и лечения?» – 75 % врачей ответили, что не зна-
ют, 20 % – нет, и только 5 % стоматологов взяли на 
себя ответственность за здоровье пациента. Больные 
же в 98 % считают, что врач несет ответственность 
за поставленный диагноз и лечение, независимо от 
формы осмотра.

На вопрос, касающийся тенденции дальнейшего 
развития «телестоматологии» в плане дистанционно-
го общения с пациентами только 40,3 % врачей от-
ветили положительно, а среди пациентов 65,6 % от-
ветили «да». Среди пациентов приоритетную пози-
цию занимают телеконсультации (85,3  %), среди 
врачей – образовательные мероприятия (91 %) и по-
лучение «второго» квалифицированного мнения.

О необходимости специализированной онлайн- 
платформы большинство как врачей (54,8 %), так и 
пациентов (75,3 %) дали положительный ответ. Од-
нако только 41,9 % врачей хотели бы на ней рабо-
тать. Нежелание работать в сфере онлайн-консуль-
таций врачи объясняли следующими причинами: не-
хваткой знаний в сфере телекоммуникационных 
технологий (65  %), вопросы оплаты труда за он-
лайн-консультации до сих пор остаются открытыми 
(25 % респондентов), врачебные ошибки (для 3 % 
актуален вопрос о юридической защите врача, неу-
веренность в правильности постановки диагноза и, 
соответственно, лечения пациента). 7  % опрошен-
ных врачей стоматологов акцентировали внимание 
на организационных вопросах, таких как оборудо-
вание специализированного места работы и его тех-
ническое оснащение.

Большинство врачей (87,4 %) считают, что дис-
танционное ведение пациента возможно только по-
сле очного осмотра и постановки диагноза. 

Дистанционно первичная консультация может вклю-
чать лишь маршрутизацию пациента к необходимо-
му специалисту.

Исходя из полученных результатов, можно сде-
лать вывод, что в Алтайском крае существуют все 
основные объективные обстоятельства, способству-
ющие развитию телестоматологии. Наиболее значи-
мыми из них являются:

-	труднодоступность стоматологической помощи 
в отдаленных районах края;

-	дефицит стоматологических кадров и недоста-
ток специализированного оборудования в медицин-
ских учреждениях края;

-	высокая распространенность стоматологиче-
ских заболеваний.

Однако субъективные причины и, прежде всего, 
осторожное отношение врачей к телестоматологии 
замедляют ее внедрение в практику. Стоматологи в 
основном заинтересованы только в дистанционном 
обучении и получении «второго» квалифицирован-
ного мнения от других специалистов. Консультации 
же даются врачами только «по просьбе», без ка-
кой-либо ответственности за дальнейшее здоровье 
пациента. Следовательно, вопрос о необходимости 
привлечения и обучения врачей-стоматологов 
Алтайского края для работы в сфере телекоммуни-
кационных технологий назрел на сегодняшний день 
особенно остро. Организационные (кто, где, как?) 
и юридические вопросы также требуют решения.

Но даже при всей сложившейся ситуации в сфе-
ре стоматологии в Алтайском крае очевидно, что те-
лестоматология уже существует и будет развивать-
ся, независимо от желания или нежелания как вра-
чей, так и пациентов, и сферы ее применения бу-
дут, без всякого сомнения, расширяться. Насущная 
необходимость ее развития на данном этапе состоит 
в том, чтобы внедрять телемедицинские технологии 
в повседневную стоматологическую практику цен-
трализованно, на четко сформулированной право-
вой и организационной основе, а не надеяться на 
рыночные отношения и самостоятельное анархичное 
решение данной проблемы.
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Республиканская клиническая больница им. М.И. Калинина,
г. Донецк, Россия

ГИГИЕНИЧЕСКАЯ ОЦЕНКА БАКТЕРИАЛЬНОГО 
ЗАГРЯЗНЕНИЯ МНОГОПРОФИЛЬНОЙ БОЛЬНИЦЫ ДОНБАССА 
В СОВРЕМЕННЫХ УСЛОВИЯХ. 
ЧАСТЬ I. СРАВНЕНИЕ ДОВОЕННОГО И ВОЕННОГО ПЕРИОДОВ

Дана сравнительная гигиеническая оценка бактериального загрязнения воздуха, смывов, стерильности материалов, кожи 
операционного поля и рук хирургов в подразделениях многопрофильной больницы довоенного периода и после начала 
локального военного конфликта. Установлен рост бактериальной обсемененности воздушной среды, в т.ч. по содержанию 
золотистого стафилококка, смывов и ухудшение показателя стерильности в военный период.
Ключевые слова: внутрибольничная инфекция; бактериальная обсемененность воздуха и смывов; золотистый стафилококк; 
стерильность; локальный военный конфликт
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M. Gorky Donetsk State Medical University,
M.I. Kalinin Republican Clinical Hospital, Donetsk, Russia

HYGIENIC EVALUATION OF THE BACTERIAL CONTAMINATION OF A MULTIDISCIPLINARY HOSPITAL IN DONBASS  
IN MODERN CONDITIONS. PART I. COMPARISON OF THE PRE-WAR AND WAR PERIODS

A comparative hygienic assessment of bacterial contamination of air, washes, sterility of materials, skin of the operating field and 
surgeons’ hands in the units of a multidisciplinary hospital in the pre-war period and after the beginning of the local military conflict 
is given. The growth of bacterial contamination of the air environment, including the content of Staphylococcus aureus, swabbing and 
deterioration of the sterility index during the war period was found.
Key words: nosocomial infection; bacterial contamination of air and swabbing; Staphylococcus aureus; sterility; local military conflict

Информация для цитирования:

Бондаревский-Колотий В.А., Ластков Д.О., Сихарулидзе А.Г., Щербина Ю.В.  ГИГИЕНИЧЕСКАЯ ОЦЕНКА БАКТЕРИАЛЬНОГО ЗАГРЯЗНЕНИЯ 

МНОГОПРОФИЛЬНОЙ БОЛЬНИЦЫ ДОНБАССА В СОВРЕМЕННЫХ УСЛОВИЯХ. ЧАСТЬ I. СРАВНЕНИЕ ДОВОЕННОГО И ВОЕННОГО ПЕРИОДОВ //

Медицина в Кузбассе. 2024. №2, С. 51-55.

DOI:  10.24412/2687-0053-2024-2-51-55	     EDN:  VVQCFN

Приоритетной задачей гигиены современных ле-
чебно-профилактических учреждений является 

решение проблемы внутрибольничной инфекции 
(ВБИ) [1, 2].

По данным государственного доклада Роспотреб-
надзора за 2022  год наибольший удельный вес в 
структуре внутрибольничной инфекции в 2019 г. со-
ставили инфекции нижних дыхательных путей и 
пневмонии – 31,1 %, и инфекции в области хирур-
гического вмешательства – 23,6 %. Резкий рост вну-
трибольничной инфекции в 2020 г. обусловлен пан-
демией новой коронавирусной инфекции. При этом 
рост внутрибольничной инфекции без учета 
COVID-19 составил 3 % c последующей стабилиза-
цией [3].

Эффективное решение проблемы внутриболь-
ничной инфекции требует комплексного подхода, 
предусматривающего создание научно-обоснованной 
системы мероприятий, направленных на выявление, 
предупреждение возникновения и распространения 
ВБИ с учетом особенностей медицинского учрежде-
ния [4].

Проблему ВБИ усугубляют факторы, способ-
ствующие росту заболеваемости как медицинского 
персонала, так и пациентов. Наиболее значимые из 
них – это рост полирезистентных госпитальных 
штаммов, сложность проведения дезинфекции, сте-
рилизации медицинских изделий и аппаратуры.

Нельзя не учитывать влияние хронического дис-
тресса вследствие военного конфликта, а у медицин-
ских работников, к тому же, сложность и ответ-
ственность труда с повышенной нагрузкой, зача-
стую в экстремальных условиях [5].

Воздушная среда является основным источником 
и приоритетным путем распространения патогенных 
и условно патогенных микроорганизмов. Поэтому 
микробиологическая оценка воздуха является одним 
из ключевых факторов предотвращения возникно-
вения и распространения внутрибольничной инфек-
ции [6].

Гигиеническая оценка внутрибольничной среды 
позволяет выявить ведущие механизмы передачи 
ВБИ и оценить уровень дальнейшего необходимого 
вмешательства для снижения риска заражения ВБИ.
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В современных условиях Донбасса проблема 
профилактики ВБИ усугубляется продолжающими-
ся боевыми действиями на фоне пандемии 
COVID-19.

Цель первого этапа исследований – сравнитель-
ная гигиеническая оценка бактериального загрязне-
ния воздуха, смывов, стерильности материалов, ко-
жи операционного поля и рук хирургов в подразде-
лениях многопрофильной больницы довоенного пе-
риода и после начала локального военного конфлик-
та.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

Исследования на бактериальную обсемененность 
воздушной среды и содержания в ней золотистого 
стафилококка, смывов на стерильность материалов, 
кожи операционного поля и рук хирургов проведе-
ны по общепринятым методикам МУК 4.2.2942-11 [7] 
в 57  функциональных подразделениях ГБУ ДНР 
«РКБ им. М.И.  Калинина». Необходимо учиты-
вать, что, согласно СП 2.1.3678-20 [8], в помеще-
ниях классов чистоты А и Б в воздухе не должно 
быть золотистого стафилококка. Материалы и кожа 
считались стерильными при отсутствии роста ми-
крофлоры во всех посевах. Полученные данные 
обобщались по стационару и поликлиническому от-
делению больницы, а также по поликлинике в це-
лом.

Анализ проведен в течение довоенного 
(2005-2013 гг.) и военного (2014-2023 гг.) периодов. 
При проведении сравнительного анализа не учиты-
вались подразделения больницы в следующих слу-
чаях: если пробы воздуха соответствовали требова-
ниям СанПиН; когда доля проб с превышением до-
пустимых уровней была одинаковой в оба периода; 
при отборе недостаточного для оценки количества 
проб; при больших временных разрывах в отборе 
проб.

Статистическая обработка проведена с помощью 
лицензионного пакета прикладных программ 
MedStat. Различия между показателями проб до-
военного и военного периодов в подразделениях 
больницы оценивались методом множественных 

сравнений Шеффе. Значения представлены в виде 
M  ± m (М – выборочное среднее, m – ошибка 
среднего).

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

Тенденция к росту удельного веса проб с превы-
шением допустимых уровней бактериальной обсеме-
ненности воздушной среды (табл. 1) в военный пе-
риод в сравнении с довоенным отмечена только по 
стационару в целом (р  < 0,001), операционному 
блоку №  5, отделению патологии беременности 
(р < 0,001), отделению реанимации и интенсивной 
терапии (акушерское) и отделению реанимации и 
интенсивной терапии новорожденных.

Пробы воздуха, содержащие золотистый стафи-
лококк, наблюдались в 52  подразделениях. В 
11 подразделениях, в т.ч. 6 отделениях терапевти-
ческого профиля, двух из шести операционных бло-
ков, одном из пяти нейрохирургических отделений 
отмечалась тенденция к превышению доли таких 
проб в довоенный период по сравнению с аналогич-
ным показателем военного периода. Напротив, с на-
чалом боевых действий выявлена тенденция к росту 
удельного веса проб воздуха со стафилококком в во-
енный период в 41 подразделении, а также по ста-
ционару и поликлиническому отделению больницы, 
по поликлинике в целом, причем в 15 из них, а так-
же по стационару в целом – статистически значи-
мая (табл. 2), несмотря на выраженную вариабель-
ность по годам.

Полноценное сравнение показателей стерильно-
сти оказалось возможным провести только по 
21 подразделению, а также по 3-м обобщениям (ста-
ционар и поликлиника). В 7 подразделениях и по 
стационару в целом отмечалась тенденция к улуч-
шению показателя в военный период по сравнению 
с довоенным, в т.ч. по 4-м из 6-ти операционных 
блоков. В 14 подразделениях наблюдается противо-
положная тенденция – рост доли положительных 
проб в военном периоде. В связи с выраженной ва-
риабельностью показателя по годам, достоверные 
различия между периодами выявить не удалось.

Полный анализ бактериального загрязнения 
смывов удалось выполнить по 39 подразделениям, 

Таблица 1
Доля проб воздуха с превышением допустимых уровней бактериального загрязнения

Table 1
Proportion of air samples exceeding permissible levels of bacterial contamination

Подразделение больницы

% проб с превышением допустимых уровней по периодам, М ± m

Довоенный

(2005-2013 гг.) – 1 

Военный

(2014-2023 гг.) – 2 

Операционный блок № 5 3,3 ± 2,0 10,7 ± 3,9

Отделение патологии беременности 6,9 ± 3,1 35,7 ± 4,7***1

Отделение реанимации и интенсивной терапии (акушерское) 5,8 ± 3,4 13,8 ± 3,6

Отделение реанимации и интенсивной терапии новорожденных 15,8 ± 6,2 19,1 ± 2,8

Стационар в целом 8,6 ± 3,3 24,8 ± 2,3***1

Примечание: различия достоверны *** – р < 0,001
Note: the differences are significant *** – p < 0.001
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а также по стационару, поликлиническому отделе-
нию больницы и поликлинике в целом.

В 6-ти подразделениях (в т.ч. 3-х нейрохирурги-
ческих отделениях из 5-ти и отделении хроническо-
го гемодиализа) отмечена тенденция к улучшению 
показателя в военный период по сравнению с дово-
енным. В 33-х подразделениях, а также по обобща-
ющим показателям, определялась тенденция к боль-
шему проценту положительных проб (достоверно – 
по 12-ти подразделениям – табл. 3).

ВЫВОДЫ

1.	По всем проанализированным подразделениям 
доля проб с превышением допустимых уровней бак-
териальной обсемененности воздуха в военный пери-
од больше, чем в довоенный, при этом различия зна-
чимы в 40 % случаев. Соотношение подразделений, 
в пробах воздуха которых обнаружен золотистый 
стафилококк, составляет 4 : 1 с преобладанием воен-
ного периода, в 37 % случаев различия достоверны.

Таблица 2
Доля проб воздуха, содержащих золотистый стафилококк

Table 2
Proportion of air samples containing Staphylococcus aureus

Подразделение больницы

% проб, содержащих золотистый 

стафилококк, по периодам, М±m

Довоенный

2005-2013гг. -1

Военный

2014-2023гг.-2

Хирургическое отделение №1 0,8 ± 0,3 13,6 ± 2,4***1

Колопроктологическое отделение 1,7 ± 0,6 7,4 ± 2,0*1

Торакальное отделение №1 2,4 ± 0,9 11,4 ± 2,1**1

Торакальное отделение №2 1,3 ± 0,4 8,7 ± 1,4***1

Нейрохирургическое отделение №1 5,3 ± 0,9 12,8 ± 2,1**1

Нейрохирургическое отделение №2 1,7 ± 0,5 16,3 ± 4,6**1

Отделение реанимации и интенсивной терапии (нейрохирургическое) 3,7 ± 1,6 11,3 ± 2,7*1

Отделение рентгенударноволнового дистанционного дробления камней и эндоурологии 2,7 ± 0,7 13,2 ± 2,8**1

Отделение трансплантологии 1,9 ± 0,4 10,6 ± 1,7***1

Отделение диализа 6,3 ± 2,4 16,6 ± 3,5*1

Приемное отделение 1 3,4 ± 1,2 21,0 ± 6,5*1

Приемное отделение 2 4,4 ± 1,5 11,7 ± 2,8*1

Отделение патологии беременности 2,6 ± 0,9 12,5 ± 2,6**1

Отделение реанимации и интенсивной терапии (акушерское) 0,7 ± 0,5 6,7 ± 2,0*1

Отделение реанимации и интенсивной терапии новорожденных 3,6 ± 1,0 10,0 ± 1,5**1

Стационар в целом 4,1 ± 0,6 8,7 ± 0,9**1

Примечание: различия достоверны * – р < 0,05, ** – р < 0,01, *** – р < 0,001
Note: differences are significant * – p < 0.05, ** – p <0.01, *** – p < 0.001

Таблица 3
Доля положительных проб на бактериальную обсемененность в смывах

Table 3
Proportion of positive samples for bacterial contamination in swabs

Подразделение больницы

% положительных проб по периодам, М±m

Довоенный

2005-2013 гг. -1

Военный

2014-2023 гг. -2

Отделение кардио- и рентгенваскулярной хирургии 0,6 ± 0,3 2,1 ± 0,6*1

Операционный блок №4 0,1 ± 0,1 1,8 ± 0,5**1

Операционный блок №5 0,9 ± 0,5 4,7 ± 1,0**1

Операционный блок № 14 0,1 ± 0,1 2,1 ± 0,5**1

Хирургическое отделение №2 0,4 ± 0,3 4,7 ± 1,2**1

Колопроктологическое отделение 0,6 ± 0,3 3,6 ± 1,2*1

Торакальное отделение №1 0,9 ± 0,4 5,7 ± 1,4**1

Нейрохирургическое отделение №2 0,1 ± 0,1 3,1 ± 1,0*1

Урологическое отделение 0,3 ± 0,2 3,3 ± 1,3*1

Приемное отделение №2 0,2 ± 0,2 14,5 ± 6,2*1

Гинекологическое отделение 0,1 ± 0,1 2,4 ± 0,6**1

Отделение патологии беременности 2,3 ± 0,6 4,8 ± 0,7*1

Примечание: различия достоверны * – р < 0,05, ** – р < 0,01
Note: differences are significant * – p < 0.05, ** – p < 0.01
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2.	Количество подразделений больницы с ухуд-
шением стерильности в военный период в 2  раза 
превышает количество таковых с улучшением этого 
показателя. Число подразделений больницы с ро-
стом положительных проб на бактериальное загряз-
нение смывов в военный период в 6 раз больше, чем 
подразделений со сниженным показателем, причем 
в трети случаев различия достоверны.

3.	 Если показатели стерильности и обсемененности 
смывов определяют годы начала военного конфликта, 
то показатели загрязнения воздуха – годы пандемии 
COVID-19 и специальной военной операции.

4.	Проведенные исследования свидетельствуют 
о необходимости оптимизации системы профилакти-
ки внутрибольничной инфекции в современных ус-
ловиях Донбасса.

Информация о финансировании и конфликте 
интересов

Исследование не имело спонсорской поддержки.
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Макаров Д.Н., Кан С.Л., Васильченко Е.М.
Новокузнецкий научно-практический центр медико-социальной экспертизы и реабилитации инвалидов,
Новокузнецкий государственный институт усовершенствования врачей – филиал ФГБОУ ДПО РМАНПО 
Минздрава России, г. Новокузнецк, Россия,
Кемеровский государственный медицинский университет, г. Кемерово, Россия

ОПТИМИЗАЦИЯ АНЕСТЕЗИОЛОГИЧЕСКОГО ОБЕСПЕЧЕНИЯ 
БОЛЬНЫХ С ЗАБОЛЕВАНИЯМИ ПЕРИФЕРИЧЕСКИХ АРТЕРИЙ 
ПРИ АМПУТАЦИИ НИЖНЕЙ КОНЕЧНОСТИ

Цель исследования – улучшить результаты лечения и выживаемость больных с заболеваниями периферических артерий 
после ампутации нижней конечности путём оптимизации анестезиологического обеспечения в периоперационном периоде, 
на основе изучения факторов риска госпитальной летальности.
Материалы и методы. Объектом исследования были 895  пациентов. Группу ретроспективного исследования составили 
656 человек – изучалась госпитальная летальность, структура госпитальной летальности и факторы риска госпитальной леталь-
ности; группу проспективного исследования – 239 человек – применялся разработанный алгоритм анестезиолого-реанимаци-
онного ведения периоперационного периода больных с ампутацией нижней конечности.
Результаты. Определено восемь независимых факторов риска, влияющих на уровень госпитальной летальности при ампута-
ции нижней конечности. При применении разработанного алгоритма ведения периоперационного периода выявлено: сниже-
ние госпитальной летальности с 8,5  % до 3,4  % и послеоперационных нехирургических осложнений с 24,8  % до 9,2  %, 
уменьшение количества послеоперационных психозов с 10,5 % до 3,3 %.
Выводы. Независимыми факторами риска, достоверно влияющими на госпитальную летальность при ампутации нижней 
конечности у пациентов с заболеваниями периферических артерий являются: уровень усечения конечности (ампутация бедра), 
отсутствие предшествующей реконструктивной операции, инфаркт миокарда в анамнезе, сопутствующая хроническая почечная 
недостаточность, исходный уровень гликемии выше 8 ммоль/л, исходный уровень миоглобина крови выше 320 нг/мл, необ-
ходимость в гемотрансфузии, отсутствие эпидурального обезболивания в послеоперационном периоде. Применение разра-
ботанного алгоритма анестезиологического обеспечения периоперационного периода при ампутации нижней конечности у 
пациентов с заболеваниями периферических артерий показало свою эффективность достоверным снижением госпитальной 
летальности, уменьшением количества послеоперационных осложнений и послеоперационных психозов.
Ключевые слова: факторы риска; летальность; атеросклероз; ишемия нижних конечностей; ампутация
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OPTIMIZATION OF THE ANESTHETIC MANAGEMENT OF PATIENTS WITH PERIPHERAL ARTERY DISEASE  
WHO HAD A LOWER LIMB AMPUTATION

The aim of the research – to improve the results of treatment and the survival rate of patients with peripheral artery disease after 
lower limb amputations by optimizing the anesthetic management during the perioperative period based on studying the risk factors 
for hospital lethality.
Materials and methods. The study included 895 patients. The group of the retrospective study consisted of 654 persons – we stud-
ied hospital lethality, the structure of hospital lethality and the risk factors for hospital lethality. The group of the prospective study 
consisted of 239 persons – we used an algorithm developed by us for the anesthetic management and resuscitation management of 
patients with lower limb amputations during the perioperative period.
Results. We identified eight independent risk factors influencing hospital mortality in lower limb amputations. The use of the algorithm 
of perioperative management reduced hospital lethality from 8.5 % to 3.4 %, the number of postoperative non-surgical complications 
from 24.8 % to 9.2 % and the number of postoperative psychoses from 10.5 % to 3.3 %.
Conclusions. The independent risk factors that influenced the level of hospital lethality after lower limb amputations in patients with 
peripheral artery disease are: the level of limb amputation (transfemoral amputation), absence of a previous reconstructive surgery, 
history of myocardial infarction, concomitant chronic renal insufficiency, baseline level of myoglobin in the blood above 320 ng/ml, 
baseline level of blood glucose above 8 mmol/l, the need for blood transfusion and the absence of epidural anesthesia during the 
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В последние десятилетия во всем мире отмечается 
рост частоты ампутаций конечности, что, несо-

мненно, связано с распространенностью таких забо-
леваний, как атеросклероз и сахарный диабет, ро-
стом травматизма, обусловленного военными кон-
фликтами, техническим прогрессом и техногенными 
катастрофами.

Ведущее место среди причин ампутации занима-
ют облитерирующие заболевания сосудов − 70-90 % 
случаев [1, 2]. Количество больных и имеющих кри-
тическую ишемию конечности достигает 600-800 че-
ловек на 1 млн. жителей [3, 4]. Число ампутаций 
конечности в экономически развитых странах мира 
составляет 20-25 случаев на 100 тыс. населения, не-
смотря на успехи сосудистой хирургии [5, 6].

Кроме того, сама ампутация конечности у паци-
ентов с критической ишемией в плане жизни и здо-
ровья является неблагоприятным прогностическим 
фактором. Прогноз для пациентов, перенесших ам-
путацию конечности в связи с критической ишеми-
ей, выглядит достаточно неутешительно. В течение 
пяти лет после ампутации 30 % больных подвергнут-
ся «большой» ампутации контрлатеральной конеч-
ности, 50 % умрут и лишь 20 % останутся в живых 
с одной интактной конечностью [7]. Причем до 40 % 
больных умирают в течение первого года после ам-
путации [8, 9].

Ампутация нижней конечности характеризуется 
высоким показателем послеоперационной летально-
сти. По некоторым данным, послеоперационная ле-
тальность достигает 26 % [10, 11]. Причем отмече-
но, что в неспециализированных отделениях леталь-
ность при ампутации существенно выше, чем в ан-
гиохирургических [12, 13].

Высокая послеоперационная летальность при ам-
путации нижней конечности обусловлена наличием 
у данной категории пациентов определенных фак-
торов риска, но в современной литературе данная 
проблема освещена крайне скудно, а сведения до-
вольно противоречивы. Тем не менее, понимание 
этой проблемы играет важную роль в поиске спосо-
бов снижения госпитальной летальности и требует 
дальнейшего изучения.

Цель работы – улучшить результаты лечения и 
выживаемость больных с заболеваниями перифери-
ческих артерий после ампутации нижней конечно-
сти путем оптимизации анестезиологического обе-
спечения в периоперационном периоде на основе из-
учения факторов риска госпитальной летальности.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Исследование выполнено на клинической базе 
кафедры анестезиологии и реаниматологии Новокуз-
нецкого государственного института усовершенство-
вания врачей – филиала федерального государствен-

ного бюджетного образовательного учреждения до-
полнительного профессионального образования 
«Российская медицинская академия непрерывного 
профессионального образования» Министерства 
здравоохранения Российской Федерации; отделения 
анестезиологии-реанимации федерального государ-
ственного бюджетного учреждения «Новокузнецкий 
научно-практический центр медико-социальной экс-
пертизы и реабилитации инвалидов» Министерства 
труда и социальной защиты Российской Федерации.

Исследование состояло из двух частей: ретро-
спективного и проспективного.

Критериями включения являлись транстибиаль-
ная или трансфеморальная ампутации у больных с 
критической ишемией нижней конечности на фоне 
атеросклероза, тромбангиита, сахарного диабета.

Объектом исследования были 895 пациентов. Из 
них 656 человек составили группу ретроспективно-
го исследования (группа сравнения), а 239  чело-
век – группу проспективного исследования (группа 
вмешательства), в которой применялся разработан-
ный алгоритм анестезиолого-реанимационного веде-
ния периоперационного периода больных с ампута-
цией нижней конечности.

Выборка для ретроспективного исследования 
сформирована из пациентов, которым в период с 
1998 года по 2011 год была выполнена ампутация 
бедра или голени.

В этой группе, на основании анализа историй бо-
лезни, изучались госпитальная летальность, струк-
тура и факторы риска госпитальной летальности. 
Изучено влияние на летальность таких факторов, 
как уровень ампутации конечности, наличие пред-
шествующей реконструктивной операции, нозоло-
гия, возрастной и гендерный факторы, сопутствую-
щая патология, исходный уровень лабораторных по-
казателей крови, потребность в гемотрансфузии, ме-
тод анестезии, объем интраоперационной инфузии 
и способ послеоперационного обезболивания.

Выборка для проспективного исследования, в 
которой применялся разработанный алгоритм, была 
сформирована из пациентов, которым в период с 
2012 года по 2017 год выполнялась ампутация голе-
ни или бедра.

Исследование соответствует этическим стандар-
там, разработанным Хельсинкской декларацией 
Всемирной медицинской ассоциацией «Этические 
принципы проведения научных медицинских иссле-
дований с участием человека в качестве субъекта». 
Информированное согласие пациентов на участие в 
исследовании получено.

Методы статистического анализа. Цифровой ма-
териал обработан с использованием пакета приклад-
ных программ Statistica (версия 10.0.1011.0 компа-
нии StatSoft, Inc США лицензионное соглашение 
№ SN AXAAR207P396130FA-0).

postoperative period. The use of the algorithm for the anesthetic management of the perioperative period after lower limb amputation 
in patients with peripheral artery disease showed its effectiveness by a significant reduction in hospital lethality, postoperative com-
plications and postoperative psychoses.
Key words: risk factors; lethality; atherosclerosis; lower limb ischemia; amputation
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Рассчитывали среднюю арифметическую величи-
ну (M) и стандартную ошибку среднего (m). Для 
показателей, характеризующих качественные при-
знаки, указывались абсолютное число и относитель-
ная величина в процентах (%). Критерий Шапиро–
Уилка использовали для принятия решения о виде 
распределения. При нормальном распределении 
признака различия между группами оценивали с по-
мощью t-критерия Стьюдента. При распределении, 
отличном от нормального использовали U-теста 
Манна–Уитни. Критерий χ2 Пирсона с поправкой 
Йетса на непрерывность использовали для провер-
ки статистических гипотез о различиях абсолютных 
и относительных частот, долей и отношений в двух 
независимых выборках. Нулевую гипотезу отверга-
ли при p < 0,05.

Идентификация независимых факторов риска, 
влияющих на уровень госпитальной летальности, 
проводилась с помощью метода бинарной логисти-
ческой регрессии [14].

РЕЗУЛЬТАТЫ

Летальность в группе сравнения составила 8,5 %. 
Причем, в первую неделю смертность была досто-
верно выше, чем во вторую и последующие недели 
после операции – 45 % (p < 0,001). Из пациентов, 
умерших в первую неделю, наибольшее количество 
пациентов умерло в первые сутки после операции – 
28 %. Основными причинами смерти после ампута-
ции конечности у больных с заболеваниями перифе-
рических артерий являлись сердечно-сосудистые ос-
ложнения, полиорганная недостаточность и сепсис. 
Причем, сердечно-сосудистые осложнения, как при-
чина смерти в изолированном виде, занимают пер-
вое место и у пациентов с ампутацией голени, и как 
компонент полиорганной недостаточности у пациен-
тов с ампутацией бедра (табл. 1).

Далее изучались факторы риска, влияющие на 
госпитальную летальность [15].

Достоверные различия (p  < 0,05) летальности 
выявлены по следующим признакам (факторам): 
женский пол, наличие сахарного диабета, возраст 

старше 60 лет, уровень ампутации выше коленного 
сустава, отсутствие попытки реваскуляризирующей 
операции, наличие в анамнезе перенесенного инфар-
кта миокарда, сопутствующая хроническая обструк-
тивная болезнь легких, хроническая сердечная не-
достаточность, гипертоническая болезнь, хрониче-
ская почечная недостаточность, исходный уровень 
креатинина крови выше 100  мкмоль/л, исходный 
уровень гликемии выше 8 ммоль/л, исходный уро-
вень миоглобина крови выше 320  нг/мл, потреб-
ность в гемотрансфузии.

При сравнении уровней летальности пациентов 
в зависимости от метода анестезиологического посо-
бия, объема интраоперационной инфузионной тера-
пии и способа послеоперационного обезболивания 
получены следующие результаты: у пациентов, ко-
торым анестезиологическое пособие проводилось ме-
тодами нейроаксиальной анестезии (спинальной, 
эпидуральной, комбинированной спинально-эпиду-
ральной) летальность была практически в 2  раза 
ниже, чем у пациентов, которым проводился эндо-
трахеальный, масочный или внутривенный наркоз 
(p < 0,05). Среди пациентов, объем инфузии у ко-
торых во время оперативного лечения составил бо-
лее 15 мл/кг, летальность фиксировалась в 2 раза 
выше, чем среди пациентов с объемом внутривен-
ных вливаний менее 15  мл/кг (p  = 0,006). 
Госпитальная летальность больных, получавших в 
послеоперационном периоде продленное эпидураль-
ное обезболивание была почти в 3 раза ниже, чем у 
пациентов, которым проводилось обезболивание 
опиатами или комбинациями препаратов (p < 0,0001).

В ходе процедуры с пошаговым включением пе-
ременной при проведении логистического регресси-
онного анализа часть факторов были исключены в 
связи с отсутствием статистической значимости на 
уровень госпитальной летальности. Осталось во-
семь факторов, значимо влияющих на показатель 
летальности. Модель с наибольшей вероятностью 
верного предсказания летальности при ампутации 
конечности (χ2 полученной модели составил 89,13, 
р = 0,0000) включала следующие предикторы: уро-
вень усечения конечности (ампутация бедра), отсут-

Таблица 1
Структура причин госпитальной летальности пациентов с заболеваниями периферических артерий  

при ампутации конечности
Table 1

The structure of the causes of hospital lethality after lower limb amputation among patients with peripheral artery disease

Причины смерти

Количество умерших больных

Всего

(56 чел.)

После ампутации бедра

(28 чел.)

После ампутации голени

(28 чел.)

n % n % n %

Полиорганная недостаточность 23 42,1 15 53,6 8 28,6

Сердечно-сосудистые осложнения 17 30,4 5 17,8 12 42,9

Сепсис 12 21,4 7 25 5 17,9

Тромбоэмболия легочной артерии 3 5,3 1 3,6 2 7,1

Пневмония 1 1,8 0 0 1 3,5

Примечание: n – абсолютное количество пациентов
Note: n – the absolute number of patients
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ствие предшествующей реконструктивной опера-
ции, инфаркт миокарда в анамнезе, сопутствующая 
хроническая почечная недостаточность, исходный 
уровень гликемии выше 8 ммоль/л, исходный уро-
вень миоглобина крови выше 320  нг/мл, потреб-
ность в гемотрансфузии и отсутствие эпидурально-
го обезболивания в послеоперационном периоде 
(табл. 2).

Площадь под ROC-кривой составила 0,83 (рис.). 
То есть, это говорит о том, что предложенная мо-
дель правильно характеризует 83 % результатов.

С целью улучшения результатов лечения и сни-
жения госпитальной летальности, исходя из данных 
литературы и собственных результатов, с учетом 
выявленных факторов риска госпитальной леталь-
ности, был разработан алгоритм анестезиолого-реа-
нимационного ведения периоперационного периода 
пациентов при ампутации нижней конечности, кото-
рый подразумевает персонализированный подход к 
периоперационному ведению данной категории 
больных.

В основу данного алгоритма заложены профи-
лактика сердечно-сосудистых, тромботических, 
септических осложнений, почечной дисфункции.

Предоперационный период. Подготовкой паци-
ента к операции должна заниматься мультидисци-
плинарная команда врачей, включающая хирурга, 
терапевта (кардиолога), эндокринолога, анестезио-
лога-реаниматолога. Минимально необходимое об-
следование перед операцией включает в себя: лабо-
раторные исследования (общий анализ крови, об-
щий анализ мочи, глюкоза крови, мочевина, креа-
тинин, билирубин, АсТ, АлТ, общий белок, миогло-
бин); электрокардиографию и эхокардиографию. В 
плане предоперационной подготовки этим пациен-
там должны проводиться выявление факторов ри-
ска летальности и, по возможности, компенсация со-
путствующей патологии (коррекция гипертензии, 
аритмии).

Согласно результатам наших исследований, по-
вышенный уровень глюкозы крови (более 8 ммоль/л) 
является фактором риска госпитальной летальности, 
поэтому необходима коррекция гипергликемии в 

предоперационном периоде. При необходимости, пе-
ревод пациента на инсулин.

Важно проводить адекватное предоперационное 
обезболивание (при необходимости наркотическими 
анальгетиками), поскольку у этих пациентов, как 
правило, имеется хронический болевой синдром в 
ишемизированной конечности. В случае наличия 
выраженных болей, не купируемых парентераль-
ным введением анальгетиков, – установка эпиду-
рального катетера и обезболивание путем инфузии 
местных анестетиков в эпидуральное пространство. 
Это позволит снизить симпатоадреналовую нагруз-
ку на сердечно-сосудистую систему и вместе с пре-
паратами для премедикации создать психоэмоцио-
нальный комфорт перед операцией, тем самым сни-
зив риск сердечно-сосудистых осложнений.

Задачей инфузионной терапии в предоперацион-
ном периоде является коррекция гиповолемии, 
уменьшение интоксикации при септическом состоя-
нии, поддержание адекватного диуреза и профилак-
тика почечной дисфункции при гипермиоглобине-
мии.

Интраоперационный период. Премедикация 
включает в себя назначение седативных препаратов 
вечером (накануне операции) и утром (в день опе-
рации). Антибиотикопрофилактика проводится вну-
тривенным введением цефтриаксона, либо амокси-
циллина клавуланата до кожного разреза.

Если нет абсолютных противопоказаний, выпол-
няется спинальная анестезия на уровне L2-3 – L3-4. 
В качестве анестетика – любой из современных ане-
стетиков (бупивакаин, ропивакаин, левобупивака-
ин). Пациентам с выраженной сопутствующей пато-
логией и наличием факторов риска выполняется од-
носторонняя спинальная анестезия [16, 17] гиперба-
рическим раствором бупивакаина 0,5  % (Marcain 
spinal Hevy 0,5 %) в объеме 1 мл (5 мг). На уров-
не L2-3 – L3-4 выполняется катетеризация эпиду-
рального пространства с целью послеоперационно-
го обезболивания.

На момент выполнения основного этапа опера-
ции пациент должен быть седатирован, так как по-
теря конечности – это огромный психоэмоциональ-

Таблица 2
Результаты многофакторного логистического регрессионного анализа факторов риска госпитальной летальности

Table 2
The results of multifactorial logistic regression analysis for the risk factors for hospital lethality

Факторы риска Коэффициент 

регрессии

Стандартная 

ошибка

р Отношение шансов 

(95 % ДИ)

Отсутствие предшествующей реконструктивной операции 0,83 0,90 0,034 2,13  (1,07-4,95)

Ампутация бедра 1,58 1,66 < 0,001 4,65 (2,50-9,49)

Инфаркт миокарда в анамнезе 0,89 0,80 0,008 2,67  (1,26-4,66)

Хроническая почечная недостаточность 1,70 2,77 0,001 3,39 (2,06-17,77)

Глюкоза крови выше 8 ммоль/л 0,30 0,89 0,011 2,55 (1,23-5,00)

Миоглобин крови выше 320 нг/мл 1,70 2,12 < 0,001 4,86 (2,87-11,92)

Гемотрансфузия 0,68 0,69 0,05 1,94 (0,99-3,94)

Отсутствие эпидурального обезболивания 0,91 0,11 0,006 2,52 (1,21-4,82)

Примечание: p – уровень значимости факторов
Note: p – the level of the significance of factors
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ный стресс для человека, что, в свою очередь, при-
ведет к активации симпатоадреналовой системы и 
увеличению риска сердечно-сосудистых осложне-
ний. Проводится респираторная поддержка инсуф-
фляцией кислорода через носовые катетеры или ли-
цевую маску. Во время операции проводится мони-
торинг артериального давления, частоты пульса, ча-
стоты дыхания, сатурации кислорода, электрокар-
диографии, температуры тела, темпа диуреза. Ин-
фузионная терапия проводится кристаллоидными 
растворами 10-12 мл/кг. Гипотония купируется ин-
фузией вазопрессорных препаратов (норадрена-
лин).

Послеоперационный период. В связи с тем, что 
наибольшая летальность выявлена в первую неделю 
после операции, а особенно в первые сутки, с целью 
адекватного динамического мониторинга и проведе-
ния интенсивной терапии, пациент первые двое-трое 
суток находится в отделении реанимации или пала-
те интенсивной терапии. Наиболее пристального 
внимания требуют пациенты, имеющие факторы ри-
ска госпитальной летальности. Основной задачей 
проводимой терапии является профилактика ослож-
нений со стороны сердечно-сосудистой, почечной си-
стем. Немаловажную роль в этом играет адекватное 
послеоперационное обезболивание, которое достига-
ется инфузией местного анестетика в эпидуральное 
пространство. Кроме того, продленная эпидуральная 
блокада в послеоперационном периоде улучшает ми-
кроциркуляцию и трофику тканей, способствует бо-
лее благоприятному заживлению культи.

С целью профилактики тромботических ослож-
нений и улучшения микроциркуляции в послеопера-
ционном периоде назначаются низкомолекулярные 
гепарины в рекомендуемых дозах и антиагреганты.

Инфузионная терапия не должна быть агрессив-
ной, но в то же время должна обеспечивать адек-

ватное возмещение физиологических потребностей 
и способствовать уменьшению эндогенной интокси-
кации продуктами, образовавшимися в ишемизиро-
ванной конечности. Рекомендуется использовать 
раствор соды с целью профилактики острой почеч-
ной недостаточности вследствие гипермиоглобине-
мии. Повышенный уровень миоглобина требует про-
ведения интенсивной терапии, направленной на сни-
жение миоглобинемии, нефропротекцию и поддер-
жание диуреза, так как миоглобин в кислой среде 
выпадает в осадок в почечных канальцах и может 
вызывать нефропатию и острое почечное поврежде-
ние [18].

Гемотрансфузия выполняется при снижении ге-
моглобина ниже 70-80 г/л, целевым показателем яв-
ляется уровень гемоглобина 90-100 г/л.

В связи с тем, что у пациентов с атеросклерозом 
и сахарным диабетом очень высок риск нагноения 
послеоперационной раны, проводится антибиотико-
профилактика/антибиотикотерапия препаратами 
широкого спектра действия с учетом результатов по-
сева и чувствительности к антибиотикам.

В послеоперационном периоде продолжается мо-
ниторинг основных жизненно-важных функций ор-
ганизма: артериальное давление, частота сердечных 
сокращений, пульсоксиметрия, темп диуреза, темпе-
ратура тела, мониторинг электрокардиограммы.

Проводится контроль лабораторных показателей 
крови: общий анализ крови с лейкоцитарной фор-
мулой, креатинин, миоглобин, сахар крови. На вто-
рые-третьи сутки, при отсутствии функциональных 
нарушений, пациент переходит на прием паренте-
ральных анальгетиков и переводится в профильное 
отделение.

С целью оценки эффективности разработанного 
алгоритма было проведено проспективное исследо-
вание. Обследованы 239 пациентов, которым выпол-

Рисунок
ROC-кривая для модели прогнозирования госпитальной летальности при ампутации нижней конечности 

у пациентов с облитерирующими заболеваниями артерий
Figure

ROC curve for predicting hospital 
lethality after lower limb amputation 

in patients with obliterating arterial 
disease
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нена ампутация нижней конечности в период с 
2012 года по 2017 год с применением разработанно-
го алгоритма анестезиолого-реанимационного веде-
ния периоперационного периода. При анализе дан-
ных, полученных в ходе проспективного исследова-
ния, выявлено, что госпитальная летальность сни-
зилась более чем в 2 раза, с 8,5 % до 3,4 % (p = 0,01). 
Причем, более значимое снижение летальности от-
мечено у пациентов с ампутацией голени.

Кроме того, у пациентов в группе проспективно-
го исследования выявлено снижение послеопераци-
онных нехирургических осложнений более чем в 
2 раза, с 24,8 % до 9,2 % (p = 0,0001), а именно, 
сердечно-сосудистых, дыхательных, почечных, 
тромботических, а также в 3 раза снизилось коли-
чество послеоперационных психозов с 10,5  % до 
3,3 % (p = 0,0002). Как известно, послеоперацион-
ные осложнения приводят к увеличению времени 
пребывания в стационаре и увеличению финансо-
вых затрат на лечение, соответственно, здесь оче-
видна и экономическая выгода.

ОБСУЖДЕНИЕ

Ампутация нижней конечности является травма-
тичной, инвалидизирующей операцией, а у пациен-
тов с атеросклерозом и сахарным диабетом, имею-
щих еще и выраженную сопутствующую патологию, 
усечение конечности несет высокий риск периопера-
ционных осложнений и смерти. По возможности, к 
этой операции пациентов необходимо подготовить, 
причем подготовкой должен заниматься не только 
хирург, но и терапевт (кардиолог), эндокринолог, 
анестезиолог-реаниматолог. Хирург должен быть 
максимально нацелен на сохранение коленного су-
става, поскольку ампутация на уровне бедра явля-
ется неблагоприятной не только в отношении даль-
нейшей двигательной реабилитации, но и в отноше-
нии продолжительности жизни, а также, согласно 
полученным результатам, является независимым 
фактором риска госпитальной летальности.

Болевой синдром, как в пред-, так и в послеопе-
рационном периоде, является одним из основных 
факторов, влияющих на развитие сердечно-сосуди-
стых осложнений, которые в свою очередь, являют-
ся основными причинами госпитальной летальности 

пациентов при ампутации нижней конечности. 
Адекватное обезболивание на всех этапах лечения 
является неотъемлемой частью предложенного алго-
ритма ведения пациентов, так как, по нашим дан-
ным, отсутствие эпидурального обезболивания в по-
слеоперационном периоде является независимым 
фактором, увеличивающим риск госпитальной ле-
тальности в 2,5 раза с учетом других факторов ма-
тематической модели прогноза (табл. 2).

В предложенном алгоритме не используются ка-
кие-либо сложные лабораторные и функциональные 
исследования, препараты и методы лечения. Это об-
уславливает простоту применения данного алгорит-
ма в практике медицинских учреждений любого 
уровня, от федеральных центров до районных боль-
ниц.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

1.	Выявлены факторы риска, достоверно влия-
ющие на госпитальную летальность при ампутации 
нижней конечности у пациентов с заболеваниями пе-
риферических артерий, такие как уровень усечения 
конечности (ампутация бедра), отсутствие предше-
ствующей реконструктивной операции, инфаркт ми-
окарда в анамнезе, сопутствующая хроническая по-
чечная недостаточность, исходный уровень глике-
мии выше 8 ммоль/л, исходный уровень миоглоби-
на крови выше 320 нг/мл, необходимость в гемо-
трансфузии, отсутствие эпидурального обезболива-
ния в послеоперационном периоде.

2.	Применение разработанного алгоритма ане-
стезиологического обеспечения периоперационного 
периода при ампутации нижней конечности у паци-
ентов с заболеваниями периферических артерий по-
казало свою эффективность достоверным снижени-
ем госпитальной летальности, снижением количе-
ства послеоперационных осложнений и послеопера-
ционных психозов.

Информация о финансировании и конфликте 
интересов

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы декларируют отсутствие явных и потен-

циальных конфликтов интересов, связанных с пу-
бликацией настоящей статьи.
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Путинцев А.М., Струкова О.А., Францев Р.С., Константинова Н.Н., Петрова М.А.
Кузбасская областная клиническая больница имени С.В. Беляева,
Кемеровский государственный медицинский университет,
г. Кемерово, Россия

ГЕМОДИНАМИКА БАССЕЙНА ЛЕВОЙ ПОЧЕЧНОЙ 
ВЕНЫ И ВОЗДЕЙСТВИЕ НА НЕЁ АРТЕРИАЛЬНЫХ СТРУКТУР 
(ВЕРХНЕЙ БРЫЖЕЕЧНОЙ АРТЕРИИ И АОРТЫ)

Изучены синтопия аорты и верхней брыжеечной артерии (ВБА) по отношению к левой почечной вене (ЛПВ), а также суммар-
ное воздействие пульсирующего давления аорты и верхней брыжеечной артерии на гемодинамику левой почечной вены путем 
применения гидродинамических и математических методов исследования. Показано, что на отток из бассейна левой почечной 
вены влияет не только компрессия венозного сосуда, но и пульсовое давление. Одновременная пульсация аорты и артерии 
создает пульсирующий подпор давления в вене, тормозя в ней кровоотток и вызывая колебания скорости движения крови в 
сторону уменьшения до зон контакта аорты и артерии и в сторону увеличения за зонами контакта. С большой вероятностью, 
описанное явление со временем приведет к патологиям отдельных участков вены и выходящих из нее сосудов, а также органов, 
от которых будет нарушен отток.
Ключевые слова: левая почечная вена; аорта; верхняя брыжеечная артерия; гемодинамика; пульсовое давление

Putintsev A.M., Strukova O.A., Frantsev R.S., Konstantinova N.N., Petrova M.A.
Kuzbass Regional Clinical Hospital named after S.V. Belyaev,
Kemerovo State Medical University, Kemerovo, Russia

HEMODYNAMICS OF THE BASIN OF THE LEFT RENAL VEIN AND THE EFFECT OF ARTERIAL STRUCTURES ON IT  
(SUPERIOR MESENTERIC ARTERY AND AORTA)

The syntopy of the aorta and superior mesenteric artery (VBA) in relation to the left renal vein (LVV), as well as the total effect of 
pulsating pressure of the aorta and superior mesenteric artery on the hemodynamics of the left renal vein were studied by applying 
hydrodynamic and mathematical research methods. It has been shown that the outflow from the left renal vein basin is affected not 
only by venous vessel compression, but also by pulse pressure. Simultaneous pulsation of the aorta and artery creates a pulsating 
pressure support in the vein, inhibiting blood flow in it and causing fluctuations in the speed of blood movement downward to the 
contact zones of the aorta and artery and upward beyond the contact zones. With a high probability, the described phenomenon will 
eventually lead to pathologies of individual sections of the vein and the vessels coming out of it, as well as organs from which the 
outflow will be disrupted.
Key words: left renal vein; aorta; superior mesenteric artery; hemodynamics; pulse pressure
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В настоящее время изучен большой объем инфор-
мации, посвященный анализу влияния артерио-

венозных конфликтов на развитие разнообразных 
форм венозной патологии. При сдавлении вены, 
проходящей рядом с верхней брыжеечной артерией 
(ВБА), возникает стеноз просвета венозного сосуда 
и нарушение оттока крови из органов или целых си-
стем организма. Однако причиной сужения являет-
ся не только артериальная компрессия венозного со-
суда. Пульсовая волна прилежащей ВБА постоянно 
его раздражает, вызывая гиперплазию интимы ле-
вой почечной вены (ЛПВ), вплоть до образования 
эндотелиальных валиков или синехий в е¸ просве-
те. В бассейне почечной вены, в связи с нарушени-
ем гемодинамики, возникает целый ряд патологиче-
ских состояний: варикоцеле, варикозное расшире-
ние вен малого таза и гиперфункция надпочечни-

ков, со стороны почек требуется дальнейшее изуче-
ние.

Довольно часто причиной компрессии левой по-
чечной вены, обусловленной ее анатомической осо-
бенностью, является аортомезентериальный пинцет, 
который возникает в результате сдавления ЛПВ в 
месте прохождения между аортой и верхней бры-
жеечной артерией. Повышение давления в бассейне 
левой почечной вены вызывает несостоятельность 
клапанов вены яичка и способствует возникновению 
ретроградного тока крови по левой яичковой вене, 
как следствие, возникает варикоцеле.

Лабильная венная почечная гипертензия и вто-
ричная декомпенсация клапанов левой яичниковой 
вены у женщин может возникнуть по причине син-
дрома аортомезентериального сдавления ЛПВ. 
Стеноз почечных вен может привести к нарушению 
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венозной почечно-яичниковой гемодинамики и раз-
витию варикозного расширения вен яичников – ова-
риковарикоцеле. Хронический застой крови в яич-
никах становится причиной нарушения функции та-
зовых органов, которое может проявляться дисме-
нореей, хронической тазовой болью и, возможно, 
бесплодием [6].

Установлено, что при ортостатическом сужении 
ЛПВ и связанном с ним рефлюксе крови по цен-
тральной вене левого надпочечника в корковом ве-
ществе последнего происходит гиперпродукция сте-
роидных гормонов (кортизола, андрогенов и, как 
следствие, эстрогенов). Возобновление нормального 
кровотока в покое обуславливает поступление высо-
ких уровней этих гормонов в общий кровоток, как 
следствие приводящих к гиперандрогенемии и ги-
перэстрогенемии [2]. Непрерывно поддерживаемые 
данной компрессией высокие уровни андрогенов и 
эстрогенов крови у женщин репродуктивного воз-
раста могут вызывать нарушения процессов созре-
вания доминантного фолликула в яичнике (т.е. ано-
вуляции), недостаточность лютеиновой фазы овари-
ально-менструального цикла, развитие гиперпласти-
ческих процессов эндометрия, аномальное маточное 
кровотечение и ухудшение репродуктивной функ-
ции. Может наблюдаться возникновение варикозно-
го расширения вен нижних конечностей, в том чис-
ле и атипичной локализации (ягодица, задняя, ла-
теральная поверхность бедра), а также рецидив ва-
рикоза после хирургического лечения [2].

В ЛПВ изменение давления происходит на участ-
ке между воротами почки и местом пересечения по-
чечной вены с верхней брыжеечной артерией. По 
закону Бернулли это давление имеет обратную за-
висимость от скорости кровотока. Таким образом, 
колебания давления в левой почечной вене будут 
повышать или понижать давление в левой надпочеч-
никовой вене, не имеющей клапанного аппарата. 
Это явление вызывает увеличение или снижение ко-
личества выделяемых гормонов надпочечника [3].

Цель исследования – изучить гемодинамику 
бассейна левой почечной вены и воздействие на не¸ 
артериальных структур (верхней брыжеечной арте-
рии и аорты) с помощью гидродинамических и ма-
тематических методов исследования.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В 2018-2023 гг. на 100 трупах изучены синтопия 
аорты и верхней брыжеечной артерии по отноше-
нию к левой почечной вене, а также суммарное воз-
действие пульсирующего давления аорты и ВБА на 
гемодинамику ЛПВ путем применения гидродина-
мических и математических методов исследования.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Выходя из левой почки и впадая в нижнюю по-
лую вену, ЛПВ формирует основной магистральный 
путь оттока из органа. Длина ЛПВ составляет 
5-9 см. Дистальный отдел располагается между аор-

той и верхней брыжеечной артерией. Основные при-
токи ЛПВ: гонадная и мочеточниковая вены, капсу-
лярные и поясничные вены. В редких случаях 
(1,8 %) ЛПВ проходит позади аорты. В 5,7 % на-
блюдений ЛПВ раздваивается, охватывая аорту 
кольцом (так называемая кольцевидная почечная 
вена). ВБА в норме отходит от аорты под углом 
28-65°, а величина аортомезентериальной дистанции 
в норме составляет 10-34 мм [3]. В зависимости от 
типа телосложения человека, аортомезентериальное 
расстояние в норме колеблется от 9 до 16  мм. 
Диагностическими критериями гемодинамически 
значимой компрессии ЛПВ являются переднезадний 
размер 1,5-2,5 мм, локальное повышение скорости 
кровотока более 110  см/с, изменение фазовости 
кровотока в престенотической зоне.

Сдавление дистального отдела ЛПВ часто разви-
вается вследствие отхождения ВБА от аорты под 
острым углом [2]. Компрессия ЛПВ в аортомезен-
териальном пинцете с расширением проксимально-
го отдела сосуда, согласно A.J. Buschi, проявляет-
ся клинически у 72 % пациентов со стенозом про-
света более чем на 50 %. Сдавление считают значи-
мым, если диаметр ЛПВ в ее проксимальной части 
превышает диаметр стенозированного участка в 
5 раз и более [2]. Компрессию вены можно встре-
тить у пациентов с ретроаортальным расположени-
ем или кольцевидным строением дистального отде-
ла ЛПВ (задний синдром орехокола). К развитию 
левосторонней внутрипочечной гипертензии может 
привести: опущение левой почки, аномально высо-
кое расположение ЛПВ, выраженный фиброзный 
процесс в области отхождения ВБА, а также сдавле-
ние извне объемным новообразованием.

Суммарное влияние пульсаций аорты и верхней 
брыжеечной артерии может привести к локальному 
пульсирующему повышению давления в вене с двух 
противоположных сторон (рис. 2).

Наибольшее влияние на венозный поток пульса-
ций давления в аорте оказывается на глубину при-
мерно 3,5 мм (табл. 1) и влияние пульсаций в верх-
ней брыжеечной артерии примерно на глубину 5 мм 
(табл. 2).

Рисунок 1
Аорто-мезентериальный пинцет (Опубликовано  
в журнале: «StatusPraesens» № 42, Н.В. Артымук)

Figure 1
Aorto-mesenteric forceps (Published in the journal: 

"StatusPraesens" N 42, N.V. Artymuk)
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Площади секторов сечения вены, попадающих 
под это влияние, могут быть найдены по известной 
формуле:

 
 

	   где
R – радиус вены, мм;
α – угол сектора, градусов.
Площадь сечения вены, перекрываемая пульса-

цией давления аорты, составит:

Площадь сечения вены, перекрываемая пульса-
цией давления верхней брыжеечной артерии, соста-
вит:

Общая площадь сечения вены составляет:

В процентном отношении эти площади составля-
ют:

Для аорты    

 
Для верхней брыжеечной артерии   

Таким образом, общая часть сечения вены, в ко-
торой пульсации аорты и верхней брыжеечной ар-

терии тормозят движение крови и создают пульса-
ции давления в вене, составит примерно 10,8 ± 6,5 ≈ 
17,3 % площади сечения вены.

Поскольку обратный кровоток в вене невозмо-
жен, пульсации давления крови с двух сторон при-
водят к пульсирующим деформациям стенок вены в 
зонах контакта вены с аортой и верхней брыжееч-
ной артерией. Происходит пульсирующее растяги-
вание стенок вены.

Учитывая низкий модуль упругости стенок вены 
(они растягиваются, слабо сопротивляясь деформа-
циям), а также практическую несжимаемость жид-
кости (крови), эта деформация передается последу-
ющим участкам вены вплоть до периферических со-
судов. Деформации могут быть незначительными по 
величине, учитывая низкое давление в импульсах, 
но охватывают большую площадь стенки вены –   
96° + 80° = 176° из окружности в 360°, что состав-
ляет примерно 49 % окружности вены.

Следовательно, примерно половина площади 
стенки вены вынуждена сопротивляться пульсиру-
ющим деформациям. Стенки вены, имеющие высо-
кую эластичность, со временем деформируются – 
растягиваются, причем это растяжение передается 
другим участкам поверхности вены и далее. 
Учитывая, что физические свойства стенок вены не-
однородны, на каких-то участках деформации 
(растяжения) будут больше, на каких-то меньше.

Поскольку время службы вены в таких услови-
ях составляет несколько десятилетий, велика веро-
ятность того, что описанное явление со временем 
приведет к патологиям отдельных участков вены и 
выходящих из нее сосудов, а также органов, от ко-
торых будет нарушен отток.

ВЫВОДЫ

1.	Суммарное влияние пульсаций аорты и верх-
ней брыжеечной артерии может привести к локаль-
ному пульсирующему повышению давления в вене 
с двух противоположных сторон.

Таблица 1
Зависимость скорости движения крови в импульсе и давления в импульсе от глубины проникновения  

в венозный поток
Table 1

Dependence of blood velocity in the pulse and pressure in the pulse on the depth of penetration into the venous flow

Глубина, мм На поверхности 2,74 5,48 8,22 10,96 13,70

Скорость крови в импульсе, мм/сек 34,2 12,6 4,6 1,7 0,6 0,2

Давление в импульсе, Па 0,62 0,08 0,01 – – –

Таблица 2
Зависимость скорости движения крови в импульсе и давления в импульсе от глубины проникновения в венозный 

поток
Table 2

Dependence of blood velocity in the pulse and pressure in the pulse on the depth of penetration into the venous flow

Глубина, мм На поверхности 3,05 6,10 9,15 12,20 15,25

Скорость крови в импульсе, мм/сек 46,5 17,1 7,9 3,6 1,3 0,5

Давление в импульсе, Па 1,15 0,15 0,03 0,007 – –
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2.	Наибольшее влияние на венозный поток пуль-
саций давления в аорте оказывается на глубину при-
мерно 3.5 мм и влияние пульсаций в верхней бры-
жеечной артерии примерно на глубину 5 мм.

3.	Площадь сечения вены, перекрываемая пуль-
сацией давления аорты, составила 76 мм2. Площадь 
сечения вены, перекрываемая пульсацией давления 
верхней брыжеечной артерии – 46 мм2. Общая пло-
щадь сечения вены составила 706 мм2.
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ции аорты и верхней брыжеечной артерии тормозят 
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вены.

5.	Время службы вены в таких условиях состав-
ляет несколько десятилетий, велика вероятность 
того, что описанное явление со временем приведет 
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будет нарушен отток.
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Рисунок 2
Площади сечения вены, перекрываемые пульсациями давления аорты и верхней брыжеечной вены

Figure 2
Cross-sectional areas of the vein covered by pressure pulsations of the aorta and superior mesenteric vein
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Шмелев А.А., Тришкин А.Г., Лесников А.И., Курганова Л.В., Бушмакин А.Д., Ильин А.С.
Кемеровский государственный университет,
Центр охраны здоровья семьи и репродукции «Красная Горка»,
г. Кемерово, Россия

ИММУНОЛОГИЧЕСКИЙ ФАКТОР БЕСПЛОДИЯ 
У МУЖЧИН КЕМЕРОВСКОЙ ОБЛАСТИ

Иммунологический фактор – одна из причин мужского бесплодия. При наличии в эякуляте значительного количества сперма-
тозоидов, чувствительных к антиспермальным антителам (АСАТ), способность к оплодотворению может быть нарушена. 
Антитела, направленные против компонентов сперматозоидов, оказывают негативное воздействие на различные процессы до 
и после оплодотворения.
Цель – выявить распространенность иммунологического фактора у мужчин Кемеровской области. Сравнить показатели спер-
мограммы у мужчин с разными показателями MAR-теста.
Результаты. Выяснено, что из 1827 мужчин с бесплодием положительный MAR-тест выявлен у 116, что составило 6,35 % от 
выборки. Негативное влияние АСАТ на показатели концентрации и прогрессивной подвижности продемонстрировано в груп-
пе сравнения между высоким (90-100 %) и нормальным (менее 40 %) показателем MAR-теста.
Вывод. Выявлена распространенность иммунологического фактора бесплодия у мужчин Кузбасса. Обнаружена разница между 
показателями концентрации и прогрессивной подвижности сперматозоидов в группах с нормальным и высоким значением 
MAR-теста.
Ключевые слова: мужское бесплодие; иммунологический фактор; показатели спермограммы; антиспермальные антитела; 
MAR-тест

Shmelev A.A., Trishkin A.G., Lesnikov A.I., Kurganova L.V., Bushmakin A.D., Ilyin A.S.
Kemerovo State University, Center for Family Health and Reproduction "Krasnaya Gorka",  
Kemerovo, Russia

IMMUNOLOGICAL FACTOR OF INFERTILITY IN MEN OF THE KEMEROVO REGION

The immunological factor is one of the causes of male infertility. If there is a significant amount of sperm in the ejaculate that is sen-
sitive to antisperm antibodies (ASAT), the ability to fertilize may be impaired. Antibodies directed against sperm components have a 
negative effect on various processes before and after fertilization.
Objective – to identify the prevalence of the immunological factor in men of the Kemerovo region. Compare the spermogram indica-
tors in men with different indicators of the MAR test.
Results. It was found out that out of 1827 men with infertility, a positive MAR test was detected in 116, which was 6.35 % of the 
sample. The negative effect of ASAT on concentration and progressive mobility was demonstrated in the comparison group between 
a high (90-100 %) and normal (less than 40 %) MAR test index.
Conclusion. The prevalence of the immunological factor of infertility in Kuzbass men has been revealed. A difference was found 
between the indicators of concentration and progressive motility of spermatozoa in the groups with normal and high values of the 
MAR test.
Key words: male infertility; immunological factor; spermogram parameters; antisperm antibodies; MAR test
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Иммунологический фактор – одна из причин 
мужского бесплодия. При наличии в эякуляте 

значительного количества сперматозоидов, чувстви-
тельных к антиспермальным антителам (АСАТ), 
способность к оплодотворению может быть наруше-
на. Показано, что антитела, направленные против 
компонентов сперматозоидов, оказывают негативное 
воздействие на различные процессы до и после 
оплодотворения: АСАТ может влиять на транспорт 
и подвижность клеток, акросомальную реакцию, ка-
пацитацию, а также на раннее эмбриональное раз-
витие, имплантацию и развитие плода [1].

Причины возникновения АСАТ в эякуляте могут 
быть разными. Клетки Сертоли ответственны за 
формирование гемато-тестикулярного барьера (ГТБ) 
своими плотными межклеточными соединениями, 
которые делят семенной эпителий на два компарт-
мента, базальный и апикальный. Зародышевые 
клетки, расположенные в апикальном отделе семя-
выносящего эпителия, физиологически защищены 
от воздействия собственной иммунной системы [2]. 
Следовательно, аутоиммунная реакция против спер-
матозоидов может возникнуть при повреждении 
ГТБ после травмы яичка, его придатка или сосудов, 
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что приводит к возникновению аутоиммунной реак-
ции. Хирургическая травма яичка или мошонки, пе-
рекручивание яичка, рак яичка, крипторхизм, уро-
генитальные воспалительные заболевания, обструк-
ция или варикоцеле также значительно коррелиру-
ют с наличием АСАТ. Отмечено, что некоторые хро-
нические бактериальные инфекции могут сопрово-
ждаться наличием АСАТ. Например, у пациентов с 
хроническим простатитом вероятность появления 
иммунологического бесплодия в 3 раза выше, чем у 
пациентов без этого заболевания. Но, как правило, 
причина появления антител остается неизвестной, 
что позволяет в большинстве случаев отнести имму-
нологический фактор к идиопатическому бесплодию 
[3, 4].

Цель исследования – выявить распространен-
ность иммунологического фактора у мужчин 
Кемеровской области, проходящих обследование и/
или лечение в связи с бесплодием. Сравнить пока-
затели спермограммы у мужчин с разными показа-
телями MAR-теста.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Проведено ретроспективное исследование пока-
зателей MAR-теста 1827 мужчин с бесплодием, об-
ратившихся в центр охраны здоровья семьи и ре-
продукции «Красная Горка» (г. Кемерово) в пери-
од с 5 января 2018 года по 30 декабря 2021 года.

Для оценки количества АСАТ, прикрепленных к 
плазматической мембране сперматозоидов, исполь-
зовался прямой тест на смешанную антиглобулино-
вую реакцию (MAR-тест), анализ проводился с по-
мощью набора SpermMar, test IgG. Пороговое зна-
чение, при котором тест считался положительным, 
составило ≥ 40 % агглютинированных сперматозои-
дов. Вкратце, 10 мкл нативного эякулята помещали 
на предметное стекло и смешивали с 10 мкл суспен-
зии латексных частиц. Затем добавляли 10 мкл ан-
тисыворотки IgG. Получившуюся смесь покрывали 
покровным стеклом и после инкубации в течение 
1 мин определяли процент подвижных сперматозо-
идов с прикрепленными шариками с помощью фа-
зово-контрастной микроскопии при увеличении 
½400.

Критерием исключения из выборки было нали-
чие азооспермии и патологического состояния орга-
нов мужской репродуктивной системы.

Статистическая обработка данных проводилась с 
использованием пакета прикладных программ IBM 
SPSS STATSTICS 26. Оценка нормальности распре-
деления проводилась с помощью критерия Шапиро–
Уилка. Сравнительный анализ групп по параметрам 
проводился с использованием критерия Манна–
Уитни.

РЕЗУЛЬТАТЫ

В результате исследования выяснено, что из 
1827 мужчин с бесплодием положительный MAR-
тест выявлен у 116, что составило 6,35 % от общей 
выборки в случае, если пороговое значение установ-
лено на уровне ≥ 40 %.

Для выяснения возможных отличий между пока-
зателями эякулята у мужчин с нормальным и повы-
шенным уровнем АСАТ был проведен сравнитель-
ный анализ спермограмм у 102 пациентов. В ходе 
сравнительного анализа у пациентов с нормальным 
(MAR = 6,98 ± 6,58) и повышенным (MAR = 
68,31 ± 22,06) количеством АСАТ, статистически 
значимой разницы в показателях спермограммы об-
наружено не было. Данные приведены в таблице 1.

Далее было проведено сравнение между показа-
телями эякулята у мужчин с очень высоким показа-
телем MAR-теста, 90-100 % (MAR = 96,90 ± 3,49) 
и показателем MAR-теста менее 40 % (MAR = 
6,98 ± 6,58). В ходе сравнения была обнаружена до-
стоверная разница между показателями концентра-
ции и прогрессивной подвижности. Данные приве-
дены в таблице 2.

ОБСУЖДЕНИЕ

В большинстве крупных ретроспективных иссле-
дований положительные результаты на присутствие 
АСАТ наблюдались в диапазоне от 2,6 % до 12,9 % 
в выборке, в зависимости от выбранного порога 
(10 %, 40 % или 50 %) и скрининговой популяции, 
что несколько затрудняет оценку распространенно-
сти иммунологического фактора в доле других при-

Таблица 1
Результаты сравнительного анализа показателей эякулята у пациентов с нормальным и повышенным уровнем 

MAR
Table 1

Results of a comparative analysis of ejaculate parameters in patients with normal and elevated MAR levels

Показатель

MAR, средние значения параметров

р-критерийНорма

(n = 51)

Выше нормы

(n = 51)

Объем, мл 3,61 ± 1,61 3,35 ± 1,69 0,43

Концентрация, млн. 65,38 ± 43,18 64,24 ± 47,04 0,89

Подвижность общая, % 62,68 ± 10,24 60,96 ± 13,89 0,47

Подвижность прогрессивная (А+В), % 32,88 ± 13,51 31,25 ± 17,34 0,59

Морфология, % 5,17 ± 1,49 5,76 ± 2,56 0,16

Жизнеспособность, % 73,96 ± 9,78 74,03 ± 12,54 0,97
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чин вызывающих мужское бесплодие. Более новые 
исследования показывают распространенность в ди-
апазоне от 2,6 % до 3,4 % (при пороге в ≥ 50 % свя-
занных сперматозоидов). Полученные нами резуль-
таты свидетельствуют о том, что процент иммуноло-
гического бесплодия среди мужчин Кемеровской об-
ласти в целом соответствует или несколько выше, 
чем в аналогичных исследованиях за длительный 
промежуток времени [1]. Аналогичные данные по 
другим субъектам Российской Федерации нами не 
обнаружены.

Негативное влияние АСАТ на показатели спер-
мограммы продемонстрировано в группе сравнения 
между высоким (90-100 %) и нормальным (менее 
40 %) показателем MAR-теста. В аналогичных за-
рубежных исследованиях также наблюдалось значи-
тельное негативное влияние АСАТ на концентрацию 
и подвижность сперматозоидов, при этом влияние 
антиспермальных антител на показатели жизнеспо-
собности и морфологии были незначительны, что в 
целом соответствует полученным нами результатам 

[6, 7]. В одном из исследований результаты показа-
ли отсутствие связи между наличием АСАТ и каче-
ством спермы [8].

ВЫВОД

В результате исследования выявлена распростра-
ненность иммунологического фактора бесплодия у 
мужчин Кузбасса. Обнаружена статистически досто-
верная разница между показателями концентрации 
и прогрессивной подвижности сперматозоидов в 
группах с нормальным и высоким значением MAR-
теста.
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Таблица 2
Результаты сравнительного анализа показателей эякулята у пациентов со значением MAR-теста менее 40% и 

показателем 90-100%
Table 2

Results of a comparative analysis of ejaculate parameters in patients with a MAR test value of less than 40% and an 
indicator of 90-100%

Показатель
MAR, средние значения параметров

р-критерийMAR-тест менее 40%
(n = 51)

MAR-тест 90-100%
(n = 20)

Объем, мл 3,61 ± 1,61 3,45 ± 1,34 0,96

Концентрация, млн 65,38 ± 43,18 38,65 ± 23,30 0,019

Подвижность общая, % 62,68 ± 10,24 54,50 ± 17,38 0,051

Подвижность прогрессивная (А+В), % 32,88 ± 13,51 20,80 ± 13,02 0,002

Морфология, % 5,17 ± 1,49 6,05 ± 2,46 0,19

Жизнеспособность, % 73,96 ± 9,78 70,40 ± 8,96 0,055
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СИНОПСИС – РЕДКИЙ СЛУЧАЙ ОРФАННОГО 
СОЧЕТАННОГО ЗАБОЛЕВАНИЯ. ОПЫТ ЛЕЧЕНИЯ ПАЦИЕНТА 
С АПЛАСТИЧЕСКОЙ АНЕМИЕЙ И КЛОНОМ ПАРОКСИЗМАЛЬНОЙ 
НОЧНОЙ ГЕМОГЛОБИНУРИИ

Пароксизмальная ночная гемоглобинурия (ПНГ) – редкое клональное заболевание, приобретенная форма гемолитической 
анемии из группы редких (орфанных) болезней. Характерным клиническим проявлением при значительном ПНГ-клоне (обыч-
но более 10 % от общего числа клеток крови) является хронический внутрисосудистый гемолиз, приводящий при его высокой 
активности к развитию анемии, повышенной наклонности к тромбозам и ряду органных нарушений. Для ПНГ типичны также 
проявления костномозговой недостаточности той или иной степени, а в ряде случаев ассоциация с апластической анемией, 
реже – миелодиспластическим синдромом и другими гематологическими заболеваниями с костномозговой недостаточностью.
В представленной статье описан редкий клинический случай орфанного заболевания – пароксизмальной ночной гемоглоби-
нурии (ПНГ) в ассоциации с апластической анемией.
Ключевые слова: пароксизмальная ночная гемоглобинурия; апластическая анемия; лечение

Neverov M.D., Kosinova M.V., Еlgina S.I., Rudaeva E.V., Moses K.B., Chernykh N.S.
Kuzbass Regional Clinical Hospital named after S.V. Belyaev,
Kemerovo State Medical University, Kemerovo, Russia

SYNOPSIS IS A RARE CASE OF ORPHAN CO-MORBIDITY. EXPERIENCE IN TREATING A PATIENT WITH APLASTIC  
AND CLONOXYSMAL NOCTURNAL HEMOGLOBINURIA

Paroxysmal nocturnal hemoglobinuria (APG) is a rare clonal disease, an acquired form of hemolytic anemia from the group of rare 
(orphan) diseases. A characteristic clinical manifestation with a significant APG clone (usually more than 10 % of the total number of 
blood cells) is chronic intravascular hemolysis, which, with its high activity, leads to the development of anemia, an increased tenden-
cy to thrombosis and a number of organ disorders. Manifestations of bone marrow insufficiency of varying degrees are also typical 
for APG, and in some cases association with aplastic anemia, less often with myelodysplastic syndrome and other hematological dis-
eases with cerebral insufficiency.
This article describes a rare clinical case of orphan disease – paroxysmal nocturnal hemoglobinuria (APG) in association with aplastic 
anemia.
Key words: paroxysmal nocturnal hemoglobinuria; aplastic anemia; treatment
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В последние десятилетия большое внимание уде-
ляется орфанным заболеваниям, в понимании 

механизмов патогенеза которых достигнут значи-
тельный прогресс и для которых появились новые 
эффективные методы терапии. Одно из таких забо-
леваний – пароксизмальная ночная гемоглобинурия 
(ПНГ).

Пароксизмальная ночная гемоглобинурия – ред-
кое клональное заболевание, приобретенная форма 
гемолитической анемии из группы редких (орфан-
ных) болезней. В основе развития заболевания ле-
жит соматическая мутация гена фосфатидилинози-
тол гликана класса А (PIG-A), кодирующего синтез 
GPI (гликозил-фосфатидил-инозитольных) протеи-
нов в гемопоэтических стволовых клетках (ГСК) 

[1-3]. Результатом мутации является формирование 
и экспансия одного или нескольких ПНГ-клонов со 
сниженным числом или полным отсутствием мем-
бранных гликозил-фосфатидил-инозитольных якор-
ных белков (GPI-протеинов) [4-6].

Характерным клиническим проявлением при 
значительном ПНГ-клоне (обычно более 10 % от об-
щего числа клеток крови) является хронический 
внутрисосудистый гемолиз, приводящий при его вы-
сокой активности к развитию анемии, повышенной 
наклонности к тромбозам и ряду органных наруше-
ний. Для ПНГ типичны также проявления костно-
мозговой недостаточности той или иной степени, а 
в ряде случаев ассоциация с апластической анеми-
ей (АА), реже – миелодиспластическим синдромом 
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(МДС) и другими гематологическими заболевания-
ми с костномозговой недостаточностью, в связи с 
чем современная классификация, наряду с класси-
ческой гемолитической ПНГ, предусматривает и ас-
социированные варианты заболевания: АА/ПНГ, 
МДС/ПНГ [7, 8].

Долгие годы лечение ПНГ сводилось к симпто-
матической поддерживающей терапии. Компенсиро-
вать анемию позволяли трансфузии эритроцит-со-
держащих компонентов и дополнительное назначе-
ние препаратов железа и фолатов. При развитии ге-
молитических кризов проводилась инфузионная де-
зинтоксикационная терапия, а в некоторых случаях 
применялись методы экстракорпоральной детокси-
кации, вплоть до гемодиализа при острой почечной 
недостаточности [9-11].

Течение и прогноз ПНГ кардинально изменились 
после появления таргетной терапии с использовани-
ем Экулизумаба – моноклонального антитела, бло-
кирующего образование терминального комплекса 
активации комплемента на этапе активации С5-
компонента.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Пациент П., 26 лет, находился в Кузбасской кли-
нической больнице им. С.В. Беляева с диагнозом 
«Пароксизмальная ночная гемоглобинурия в сочета-
нии с апластической анемией».

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

Пациент П, 26  лет. Дебют заболевания с 
12.2014 г.: приступообразные боли в области живо-
та, слабость, головные боли. В январе 2015 года по-
явились геморрагические высыпания по телу. При 
обследовании в ГКБ г. Новокузнецка в гемограмме 
выявлена панцитопения, трансфузионная зависи-
мость (27.01.15).

С 26.01.15 начата терапия циклоспарином 
300  мг/сут в монорежиме. Трепанобиопсия 
(27.01.2015 г.): В срезах костные балки, утолщение 
за счет отложения остеоида. В межбалочных проме-
жутках крайне скудный костномозговой состав кле-
ток. В связи с недостаточным ответом, принято ре-
шение о проведении иммуносупрессивной терапии: 
АТГАМ № 1 – 40 мг/кг (10.03-14.03.2015 г.). На 
5-й день развилась сывороточная болезнь, в связи с 
чем циклоспорин был отменен. Терапия циклоспо-
рином 400  мг/сут возобновлена с 30.03.2015. 
Достигнут частичный регресс панцитопении, достиг-
нута ремиссия.

В апреле 2017 г. рецидив заболевания (развитие 
тромбоцитопении), рецидивирующей инфекции мо-
чевыделительной инфекции на фоне терапии цикло-
спорином. Начата терапия такролимусом (0,3-0,5 мг/
кг) с положительным эффектом на терапию. Повтор-
ная трепанобиопсия (12.2017  г.): морфологическая 
картина аплазии. Принято решение о возобновлении 
иммуносупрессивной терапии: циклоспарин 
400-300  мг/сут, АТГАМ №  2 40  мг/сут 

(23.04-26.04.2018). С достижением частичной ремис-
сии на 3-й месяц терапии, независимость от трансфу-
зии компонентами крови. На фоне терапии верифи-
цировано развитие почечной токсичной токсичности, 
ввиду чего доза циклоспорина была редуцирована.

Через год от момента развития клинической па-
роксизмальной ночной гемоглобинурии, свободный 
гемоглобин плазмы 0,3 г/л. ПНГ-клон: Эр. суммар-
но – 48  % (2-тип – 2,5  %, 3-тип - 45,5  %); 
Гранулоциты – 66,5 %; Моноциты – 76 %; ЦГИ: 
46ХУ. Начата терапия экулизумабом, на этом фоне 
гемолитических кризов не отмечалось.

В мае 2021 г. рекомендована отмена циклоспо-
рина, продолжена специфическая терапия пароксиз-
мальной ночной гемоглобинурии. На фоне отмены 
циклоспорина в 04.2023 г. отмечена утрата гемато-
логического ответа – снижение уровня тромбоци-
тов, развитие анемии и нейтропении, ввиду чего 
прием препарата возобновлен. На фоне возобновле-
ния терапии с положительным эффектом, в клини-
ческом анализе крови прослеживался рост уровня 
тромбоцитов, гемоглобина и нейтрофилов. По дан-
ным исследования костного мозга от 27.06.23 г. ка-
риотип 46ХУ, в миелограмме – расширение эритро-
на без признаков миелодисплазии. По данным тре-
панобиопсии от 09.23 г., обращает на себя внима-
ние отсутствие мегакариоцитов и избыток жировой 
ткани, что может свидетельствовать о прогрессии 
костно-мозговой недостаточности – рецидиве апла-
стической анемии. Исследование ПНГ-клона – 
97,93 %, эртроцитарный 87,39 %, что свидетельству-
ет об удовлетворительном контроле внутрисосуди-
стого гемолиза, но не исключает внесосудистый ге-
молиз и рецидив апластической анемии.

29.11.23  г. пациент вновь госпитализирован в 
связи с развитием генерализованной менингококко-
вой инфекции (менингоэнцефалит), серотип wгр 
135. (ранее вакцинация «Менактра» 08.08.2023 г.), 
на этом фоне развился прорывной гемолиз. На вре-
мя инфекции терапия циклоспорином отменена, 
продолжал терапию экулизумабом.

20.02.2024 г. пациент госпитализирован в НИИ 
детской онкологии, гематологии и трансплантологии 
им. РМ. Горбачевой (г. Санкт-Петербург), выпол-
нено рестадирование: показатели крови соответству-
ют хорошей частичной ремиссии апластической ане-
мии, данных за миелодиспластический синдром нет 
(кариотип нормальный мужской, МГИ отр.). 
Выполнен забор периферической крови на HLA ти-
пирование для дальнейшего поиска возможного до-
нора для проведения аллоТГСК. Анемия 1 степени 
в рамках субоптимального контроля гемолиза ассо-
циирована с развитием С3-гемолиза (моноспецифи-
ческая реакция Кумбса  ++.) В настоящее время 
принято решение об увеличении дозы экулизумаба. 
В дальнейшем планируется проведение аллоТГСК.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Совместная работа с сотрудниками НИИ дет-
ской онкологии, гематологии и трансплантологии 
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им. Р.М. Горбачевой (г. Санкт-Петербург), своев-
ременная высококвалифицированная диагностика и 
современный подход к терапии позволили добиться 
у пациента достижения хорошей частичной ремис-
сии апластической анемии и удовлетворительного 
контроля внутрисосудистого гемолиза, обусловлен-
ного пароксизмальной ночной гемоглобинурией. 
Трансплантация гемопоэтических стволовых клеток 
(ТГСК) в настоящее время является единственным 
радикальным способом лечения пароксизмальной 
ночной гемоглобинурии, однако проведение ТГСК 
взрослым больным ассоциируется с высокой часто-
той тяжелых осложнений и, соответственно, высо-
кой летальностью. При доступности патогенетиче-
ского лечения (Экулизумаб), «классическая» форма 

пароксизмальной ночной гемоглобинурии более не 
является показанием для проведения ТГСК. Однако 
при пароксизмальной ночной гемоглобинурии, ассо-
циированной с другими гематологическими заболе-
ваниями (абластической анемией, миелодиспласти-
ческим синдромом), проведение ТГСК может рас-
сматриваться в качестве лечебной опции, согласно 
показаниям, принятым при данных заболеваниях.

Информация о финансировании и конфликте 
интересов

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы декларируют отсутствие явных и потен-

циальных конфликтов интересов, связанных с пу-
бликацией настоящей статьи.
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анализ 150 наблюдений //Клиническая онкогематология. 2017. Т. 10, № 3. С. 333-341.)

Сведения об авторах: 

НЕВЕРОВ Дмитрий Михайлович, врач гематолог, Кузбасская област-

ная клиническая больница им. С.В. Беляева, г. Кемерово, Россия.

КОСИНОВА Марина Владимировна, врач гематолог, заместитель 

главного врача по терапевтической службе, Кузбасская областная 

клиническая больница им. С.В. Беляева, г. Кемерово, Россия.

ЕЛГИНА Светлана Ивановна, доктор мед. наук, доцент, профессор 

кафедры акушерства и гинекологии им. Г.А. Ушаковой, ФГБОУ ВО 

КемГМУ Минздрава России, г. Кемерово, Россия. 

E-mail: elginas.i@mail.ru

Information about authors: 

NEVEROV Dmitry Mikhailovich, hematologist, Kuzbass Regional Clinical 

Hospital named after S.V. Belyaev, Kemerovo, Russia.

KOSINOVA Marina Vladimirovna, hematologist, deputy chief physician 

for therapeutic service, Kuzbass Regional Clinical Hospital named after 

S.V. Belyaev, Kemerovo, Russia.

ELGINA Svetlana Ivanovna, doctor of medical sciences, docent, profes-

sor of the department of obstetrics and gynecology named after 

G.A. Ushakova, Kemerovo State Medical University, Kemerovo, Russia. 

E-mail: elginas.i@mail.ru

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Cerm%C3%A1k+J&cauthor_id=15645835
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=V%C3%ADtek+A&cauthor_id=15645835
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Marinov+I&cauthor_id=15645835
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=P%C3%ADsacka+M&cauthor_id=15645835
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Brabec+V&cauthor_id=15645835
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Peffault+de+Latour+R&cauthor_id=22689687
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Schrezenmeier+H&cauthor_id=22689687
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Bacigalupo+A&cauthor_id=22689687
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Blaise+D&cauthor_id=22689687
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=de+Souza+CA&cauthor_id=22689687
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Vigouroux+S&cauthor_id=22689687
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Shasheleva+DA&cauthor_id=30701923
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Maschan+AA&cauthor_id=30701923
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Shelikhova+LN&cauthor_id=30701923
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Petrova+UN&cauthor_id=30701923
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Kurnikova+EE&cauthor_id=30701923
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Illarionova+OI&cauthor_id=30701923
https://ter-arkhiv.ru/0040-3660/index
https://ter-arkhiv.ru/0040-3660/article/view/32779
https://ter-arkhiv.ru/0040-3660/article/view/32779
https://ter-arkhiv.ru/0040-3660/article/view/32779
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Dufour+C%5BEditor%5D
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Mohty+M%5BEditor%5D
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Kr%C3%B6ger+N%5BEditor%5D
https://doi.org/10.1007/978-3-030-02278-5
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Dufour+C%5BEditor%5D
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Mohty+M%5BEditor%5D
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Kr%C3%B6ger+N%5BEditor%5D
https://doi.org/10.1007/978-3-030-02278-5
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Davanzo+J&cauthor_id=31556774
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Leo+M&cauthor_id=31556774
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Rizk+E&cauthor_id=31556774
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Bajwa+R&cauthor_id=31818728
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Abdel-Azim+H&cauthor_id=31818728
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Lehmann+LE&cauthor_id=31818728
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Duncan+C&cauthor_id=31818728
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Zantek+N&cauthor_id=31818728
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Dufour+C%5BEditor%5D
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Mohty+M%5BEditor%5D
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Kr%C3%B6ger+N%5BEditor%5D
https://doi.org/10.1007/978-3-030-02278-5
mailto:elginas.i@mail.ru


75
T. 23 № 2 2024Медицина

                      в Кузбассе

Medicine
     in Kuzbass

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

Сведения об авторах: 

РУДАЕВА Елена Владимировна, канд. мед. наук, доцент, доцент 

кафедры акушерства и гинекологии им. Г.А. Ушаковой, ФГБОУ ВО 

КемГМУ Минздрава России, г. Кемерово, Россия. 

E-mail: rudaeva@mail.ru

МОЗЕС Кира Борисовна, ассистент кафедры поликлинической тера-

пии и сестринского дела, ФГБОУ ВО КемГМУ Минздрава России, 

г. Кемерово, Россия.   E-mail: kbsolo@mail.ru

ЧЕРНЫХ Наталья Степановна, канд. мед. наук, доцент, доцент кафе-

дры поликлинической педиатрии, пропедевтики детских болезней 

и последипломной подготовки, ФГБОУ ВО КемГМУ Минздрава 

России, г. Кемерово, Россия.   E-mail: nastep@mail.ru

Information about authors: 

RUDAEVA Elena Vladimirovna, candidate of medical sciences, docent, 

docent of the department of obstetrics and gynecology named after 

G.A. Ushakova, Kemerovo State Medical University, Kemerovo, Russia. 

E-mail: rudaeva@mail.ru

MOZES Kira Borisovna, assistant, department of polyclinic therapy and 

nursing, Kemerovo State Medical University, Kemerovo, Russia. 

E-mail: kbsolo@mail.ru

CHERNYKH Natalya Stepanovna, candidate of medical sciences, docent, 

docent of the department of polyclinic pediatrics, propaedeutics of 

childhood diseases and postgraduate training, Kemerovo State Medical 

University, Kemerovo, Russia.  E-mail: nastep@mail.ru

Корреспонденцию адресовать:  ЕЛГИНА Светлана Ивановна, 650029, г. Кемерово, ул. Ворошилова, д. 22 а, ФГБОУ ВО КемГМУ Минздрава России

Тел: 8 (3842) 73-48-56     E-mail: elginas.i@mail.ru

mailto:rudaeva@mail.ru
mailto:kbsolo@mail.ru
mailto:nastep@mail.ru
mailto:kbsolo@mail.ru
mailto:nastep@mail.ru


76
T. 23 № 2 2024

www.mednauki.ru

Медицина
                      в Кузбассе

Medicine
     in Kuzbass

Статья поступила в редакцию 27.02.2024 г.

Зуева С.А., Юрманова В.Л., Портнов Ю.М., Речкин В.Н., Семенов В.А., Елгина С.И.,  
Рудаева Е.В., Мозес К.Б.
Кузбасская областная клиническая больница им. С.В. Беляева,
Кемеровский государственный медицинский университет,
г. Кемерово, Россия

ЭКСТРАПОНТИННЫЙ МИЕЛИНОЛИЗ 
С ПОРАЖЕНИЕМ ПОДКОРКОВЫХ ЯДЕР ГОЛОВОГО МОЗГА

Экстрапонтинный миелинолиз (ЭПМ) относится к редким, тяжелым и трудно диагностируемым поражениям центральной 
нервной системы (ЦНС). Исследования показывают, что распространенность данного заболевания составляет от 0,25 до 0,5 % 
в общей популяции и 2,5 % в отделениях интенсивной терапии. Представлен клинический случай ЭПМ у 63-летней пациентки 
на фоне дегидратации с ранним проявлением поведенческих нарушений и дальнейшим развертыванием клинической карти-
ны паркинсонизма.
Ключевые слова: экстрапонтинный миелинолиз; паркинсонизм; поведенческие нарушения

Zueva S.A., Yurmanova V.L., Portnov Yu.M., Rechkin V.N., Semenov V.A., Еlgina S.I., Rudaeva E.V., Moses K.B.
Kuzbass Clinical Hospital named after S.V. Belyaev,
Kemerovo State Medical University, Kemerovo, Russia

EXTRAPONTINE MYELINOLYSIS WITH DAMAGE TO THE SUBCRORTIAL NUCLEARS OF THE BRAIN

Extrapontine myelinolysis (EPM) is a rare, severe and difficult to diagnose lesion of the central nervous system (CNS). Studies indicate 
that the prevalence of this disease ranges from 0.25 to 0.5 % in the general population and 2.5 % in intensive care units. We present 
a clinical case of EPM in a 63-year-old female patient due to dehydration with early manifestation of behavioral disorders and further 
development of the clinical picture of parkinsonism.
Key words: extrapontine myelinolysis; parkinsonism; behavioral disorders

Информация для цитирования:

Зуева С.А., Юрманова В.Л., Портнов Ю.М., Речкин В.Н., Семенов В.А., Елгина С.И., Рудаева Е.В., Мозес К.Б.  ЭКСТРАПОНТИННЫЙ 
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Осмотический демиелинизирующий синдром 
(ОДС) развивается при повреждении головно-

го мозга вследствие осмотического градиента, при-
водящего к сморщиванию клеток и их обезвожива-
нию. В современной научной литературе использу-
ется обобщающее понятие ОДС, включающее в се-
бя центральный понтинный миелинолиз (ЦПМ) и 
экстрапонтинный миелинолиз (ЭПМ) [1]. ЭПМ ча-
ще развивается после быстрой коррекции длитель-
ной и тяжелой гипонатриемии. Впервые ЭПМ был 
описан Adams в 1962 году [2]. ЭПМ развивается в 
отдельных структурах головного мозга [3]. Обыч-
ными локализациями ЭПМ в порядке частоты яв-
ляются мозжечок, латеральное коленчатое тело, на-
ружная капсула, гиппокамп, скорлупа, кора голов-
ного мозга, таламус и хвостатое ядро [4]. Клиниче-
ская картина ЭПМ вариабильна, проявляется оча-
говой неврологической симптоматикой, поведенче-
скими нарушениями. Формируется хроническая 
(более 24 часов) выраженная гипонатриемия. Нео-
правданно быстрая коррекция гипонатриемии при-
водит к осмотическому повреждению клеток мозга 
(рекомендованный темп коррекции не быстрее 
8  ммоль/л в сутки). При этом в течение первых 
двух суток может наблюдаться некоторое улучше-
ние самочувствия, а затем отмечаются клинические 

проявления стойких стволовых и подкорковых по-
ражений с возможным угнетением сознания вплоть 
до коматозного [4].

ОДС регистрируется у 0,40-0,56  % пациентов, 
поступивших в неврологические отделения, и 0,05 % 
от общего числа поступивших в стационары общего 
профиля [5]. Различные исследования показывают, 
что распространенность может достигать 3-х случа-
ев на 100 госпитализированных. В иностранной ли-
тературе с 1985 по 2002 гг. было описано 442 под-
твержденных случая этого состояния [6].

В качестве клинического примера приводим слу-
чай экстрапонтинного миелинолиза, манифестирую-
щего поражением хвостатого ядра и скорлупы.

Пациентка N., 63 лет, доставлена скорой меди-
цинской помощью в дежурное неврологическое от-
деление городской больницы на 11-й день болезни 
с жалобами на общую слабость, несистемное голо-
вокружение, тошноту, многократную рвоту на фоне 
повышенного артериального давления до 180/80 мм 
рт. ст.

В неврологическом статусе очаговой неврологи-
ческой симптоматики не выявлено. Из анамнеза: 
12 дней назад была проведена косметическая опера-
ция: блефаропластика и верхний лифтинг лица. На 



77
T. 23 № 2 2024Медицина

                      в Кузбассе

Medicine
     in Kuzbass

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

следующий день пациентка отметила выраженную 
отечность в центре лба, переносицы; по рекоменда-
ции врача косметолога ввела подкожно в эту об-
ласть 1 мл дипроспана. Спустя несколько часов раз-
вился гипертонический криз (200/100 мм рт. ст.). 
В течение суток наблюдалась в отделении кардио-
логии. Затем выписана на амбулаторное лечение. 
Коррекция гемодинамических показателей рекомен-
дованными фармакологическими средствами не бы-
ла достигнута; сохранялись головная боль, тошно-
та, многократная рвота, сохранявшиеся до госпита-
лизации; пациентка избегала приема пищи и жид-
кости,. При обследовании пациентке проведен ком-
плекс клинико-биохимических исследований, луче-
вая диагностика. Невролог при осмотре неврологи-
ческой патологии не выявил. На 15-й день заболе-
вания проведено МРТ головного мозга. На фоне за-
метных динамических артефактов отмечены единич-
ные вазогенные очаги в белом веществе больших 
полушарий головного мозга без МР-признаков по-
ражения моста и подкорковых структур. Состояние 
пациентки на период пребывания в стационаре с 
11 по 16 день заболевания без положительной дина-
мики.

В клинической картине сохранялись прежние 
симптомы: тошнота, многократная рвоты, общая 
слабости; метаболические нарушения. На 16-й день 
болезни у пациентки развилось сопорозное состоя-
ние, была переведена в реанимационное отделение 
областной больницы. Проведено исследование цере-
броспинальной жидкости, биохимических и клини-
ческих показателей: показатели в норме. На фоне 
интенсивной терапии метаболические нарушения 
компенсированы. На 20-й день переведена в отделе-
ние неврологии в состоянии легкой степени тяже-
сти, где сохранялись явления астенизации; проведе-
на метаболическая терапия. На 21-й день заболева-

ния появились флюктуируюшие поведенческие на-
рушения. Пациентка эпизодически обездвижена, 
подвывает, в контакт не вступает; длительность эпи-
зодов около получаса, «со светлыми промежутками» 
около 1  часа. Проведено МРТ головного мозга 
(рис. 1). Отмечается симметричное повышение МР-
сигнала на Т2 ВИ и снижение МР-сигнала на Т1 ВИ 
в проекции скорлупы, головок хвостатых ядер и 
вентролатеральных ядер таламусов (стрелки).

На 23-й день болезни пациентка в связи с нарас-
тающими поведенческими расстройствами перево-
дится в психиатрическую больницу. При переводе: 
метаболические нарушения компенсированы, гемо-
динамика устойчивая, нормотермия, дыхание адек-
ватное, питание энтеральное, без эвакуаторных на-
рушений. В настоящее время ведущим в клиниче-
ской картине является синдром поведенческих на-
рушений. Заметно астенизирована. Самостоятельно 
не передвигается, в отделение доставлена на носил-
ках. Продуктивный контакт затруднен. Подвывает, 
периодически избирательно отвечает кратко на во-
просы. Отмечает головную боль. Плаксива. 
Инструкции выполняет избирательно: стискивает 
зубы, сгибает в коленях ноги, показывает язык. 
Периодически замолкает, вслушивается в разговор 
между врачами. Требует к себе повышенного вни-
мания. Находясь в одиночестве, продолжает подвы-
вать, стонать, при виде медицинского персонала 
протягивает руку. Психотических расстройств не 
выявляется. Просит много воды. Глотание не нару-
шено. Зрачки равномерные. Рефлекторный фон не 
изменен, патологические рефлексы не выявляются.

Проведено ЭКГ: Ритм синусовый, ЧСС 92/мин. 
Умеренные обменные изменения миокарда.

Осмотр терапевта на 30-й день болезни: 
Посткатетеризационный уретрит. Гипертоническая 
болезнь II, риск 3. ГЭРБ. Рефлюкс-эзофагит. 

Рисунок 1
МРТ головного мозга

Figure 1
MRI of the brain
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Дисфункция сфинктера Одди. Гепатит, минималь-
ная активность. ГЦН. Анемия легкой степени.

Осмотр неврологом на 30-й день болезни: 
Энцефалопатия сложного генеза (дисметаболиче-
ская, сосудистая). Синдром пирамидной недостаточ-
ности с 2-х сторон. Экстрапирамидные нарушения. 
Элементы псевдобульбарного синдрома. Развитие 
моторной афазии.

С 23 по 30-й день болезни состояние определя-
лось выраженной астенией, очаговой неврологиче-
ской симптоматикой (синдром пирамидной недоста-
точности, экстрапирамидные нарушения, элементы 
псевдобульбарного синдрома, элементы моторной 
афазии). Пребывала пассивно в постели. Нужда-
лась в уходе и посторонней помощи. Ела с рук ме-
дицинского персонала, периодически отмечала дис-
фагию при приеме измельченной и жидкой пищи. 
Психотических расстройств не выявляла. Продук-
тивному словесному контакту была недоступна. На 
поставленные вопросы отвечала закрыванием глаз. 
Взгляд подолгу на собеседнике не фиксировала; от-
мечался «плавающий взор». От 26-го дня: акинезия 
в виде исчезновения спонтанных движений, разви-
тие моторной афазии. На 29-й день болезни направ-
лена на МРТ головного мозга: картина соответству-
ет проявлениям понтинного и экстрапонтинного ми-
елинолиза.

Пациентка переводится из психиатрической 
больницы в отделение реанимации областной боль-
ницы. В сознании, взор фиксирует, выполняет про-
стые команды после повторных просьб. Зрачки рав-
номерные, фотореакция сохранена, парез взора 
сверху, нистагма нет. Лицо иннервировано симме-
трично, речевой продукции нет, звуков не издает. 
Язык по средней линии. Повышен тонус по пласти-
ческому типу в мышцах шеи. Сухожильные рефлек-

сы с конечностей оживлены справа, с двух сторон 
рефлекс Бабинского, акинезия, мутизм. На фоне ле-
чения с положительной динамикой по моторному де-
фициту, поведенческим нарушениям. Активна, са-
дится самостоятельно, питание энтеральное. 
Полученные лабораторные данные свидетельствуют 
о невоспалительном характере демиелинизации. 
Проведена контрольная МР-томография головного 
мозга (рис. 2, рис. 3). Сохраняется гиперинтенсив-
ный сигнал на Т2 ВИ и гипоинтенсивный на Т1 ВИ 
в проекции скорлупы, головок хвостатых ядер, вен-
тролатеральных ядер таламусов (стрелки). В дина-
мике контуры более четкие. Отмечено появление 
участка треугольной формы в центральных отделах 
моста с сохранением целостности периферических 
отделов. МР-сигнал гиперинтенсивный на Т2 ВИ и 
гипоинтенсивный на Т1 ВИ (стрелка).

Выписана из стационара на амбулаторное лече-
ние в состоянии, близком к удовлетворительному, 
компенсация достигнута с сохранением легкого тре-
мора рука, бессонницы, вялости, нарушения сна.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Описан клинический случай редкого проявления 
экстрапонтинного миелинолиза, развивающегося на 
фоне неправомерного применения глюкокортикосте-
роидов, с особо редким дебютом МР-картины деги-
дратации базальных ганглиев.

Информация о финансировании и конфликте 
интересов

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы декларируют отсутствие явных и потен-

циальных конфликтов интересов, связанных с пу-
бликацией настоящей статьи.

Рисунок 2
МРТ головного мозга

Figure 2
MRI of the brain
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Рисунок 3
МРТ головного мозга

Figure 3
MRI of the brain
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КАДРЫ

Статья поступила в редакцию 22.03.2024 г.

Ханин А.Л.
Новокузнецкий государственный институт усовершенствования врачей – филиал ФГБОУ ДПО РМАНПО 
Минздрава России,
г. Новокузнецк, Россия

ПРОФЕССОР ВЛАДИМИР МИХАЙЛОВИЧ ТАВРОВСКИЙ – 
ВРАЧ И УЧЕНЫЙ, ОПЕРЕДИВШИЙ ВРЕМЯ НА ПОЛВЕКА

Современную медицину трудно представить без цифровых технологий, без автоматизированных рабочих мест для врачей 
поликлиник, стационаров, центров профилактики и реабилитации. К сожалению, эти новые технологии нередко не облегчают, 
а усложняют работу врача, требуют дополнительного заполнения документов, не обеспечивают обратной связи с основным 
действующим лицом в здравоохранении – лечащим врачом. Многие современные информационные системы создаются 
специалистами в области программирования, и основная их задача: сбор информации, а не помощь в принятии решения в 
каждый отдельный момент сложного лечебно-диагностического процесса. Эти противоречия устранены в системе, которую 
создал профессор В.М. Тавровский, внедрил в 80 различных лечебных учреждениях в 11 городах России. При этом основной 
пользователь – врач получал не только четкий алгоритм действий в конкретной клинической ситуации, но система показывала 
приоритеты принятия решений, ответственность каждого из длиной цепочки управления: от лечащего (участкового врача), до 
главного врача и руководителя здравоохранения города или региона.
Ключевые слова: профессор В.М. Тавровский; алгоритм действий врача; программирование и цифровизация

Khanin A.L.
Novokuznetsk state Institute for Further Training of Physicians, Novokuznetsk, Russia

PROFESSOR VLADIMIR MIKHAILOVICH TAVROVSKY IS A DOCTOR AND SCIENTIST WHO WAS AHEAD OF TIME  
BY HALF A CENTURY

It is difficult to imagine modern medicine without digital technologies, without automated workplaces for doctors of polyclinics, hos-
pitals, prevention and rehabilitation centers. Unfortunately, these new technologies often do not facilitate, but complicate the work 
of a doctor, require additional filling out of documents, and do not provide feedback to the main actor in healthcare – the attending 
physician. Many modern information systems are created by specialists in the field of programming, and their main task is to collect 
information, not help in making decisions at every single moment of a complex medical and diagnostic process. These contradictions 
have been eliminated in the system created by Professor V.M. Tavrovsky, implemented in 80 different medical institutions in 11 cities 
of Russia. At the same time, the main user – doctor received not only a clear algorithm of actions in a specific clinical situation, but the 
system showed the priorities of decision-making, the responsibility of each of the members of the management chain: from the 
attending physician (district doctor), to the chief physician and the head of health care of the city or region.
Key words: professor V.M. Tavrovsky; algorithm of doctor’s actions; programming and digitalization
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В истории отечественного здравоохранения много 
замечательных, выдающихся врачей и организа-

торов здравоохранения, имена которых известны 
всем. Мне хотелось хотя бы кратко рассказать об 
уникальном человеке, враче, ученом и организато-
ре, с которым нам посчастливилось работать в 
НГИУВе и сохранить связи по настоящее время. 
Тавровский В.М. еще в 1978 году опубликовал ре-
зультаты четырехлетнего применения разработан-
ных им алгоритмов в лечебно-диагностическом про-
цессе в крупной специализированной больнице. 
Эффект превзошел все ожидания, когда без допол-
нительного финансирования были получены блестя-
щие результаты: уменьшение врачебных ошибок, 
сокращение сроков диагностики, экономия ресурсов 
и улучшение показателей лечения туберкулеза и 
других заболеваний легких [1-4].

Владимир Михайлович Тавровский родился 
25 ноября 1930 года в городе Алма-Ата. Родители 
были репрессированы в 1937 году. Спасением и вос-
питанием он всецело обязан бабушке и дяде Миха-
илу Наумовичу, военному врачу-хирургу, который 
усыновил племянника. В 1948 году Владимир окон-
чил школу с золотой медалью и поступил в Днепро-
петровский медицинский институт, который окон-
чил в 1954  году с красным дипломом. Начиная с 
4 курса активно занимался в научном кружке по хи-
рургии, по этой же специальности проходил и су-
ществовавшую в то время субординатуру. Молодо-
го врача-отличника направили на север Кировской 
области, в Вятлаг, лечить заключ¸нных. В медпун-
кте не было условий и возможности заниматься хи-
рургией, и Владимир Михайлович решил эту про-
блему: приспособился ездить на воскресенья в Цен-
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тральную лагерную больницу за 50 км. Выезжал в 
субботу вечером, а в понедельник утром возвращал-
ся в лагерный медицинский пункт. Поезд, состояв-
ший из нескольких вагонов, по узкоколейке прео-
долевал это расстояние как раз за ночь.

Единственный хирург и заведующий отделением 
Н.Б. Литвинов (заключ¸нный) проводил обходы и 
давал поучаствовать молодому врачу в операциях. 
Главный врач Центральной больницы, понаблюдав 
эти странные вояжи вчерашнего студента, сумел 
убедить сво¸ руководство и уже через три месяца 
молодого врача перевели в хирургическое отделение 
этой больницы. Его наставником стал Николай 
Борисович Литвинов, опытный хирург, воевавший, 
попавший в плен, вернувшийся после войны к се-
мье в родной Козьмодемьянск, а в 1949 году полу-
чивший 25 лет лагерей. Он был искренне рад появ-
лению пытливого и толкового помощника. Как вспо-
минает Владимир Михайлович: «изначально он дал 
мне оперировать вс¸, что приходилось, а сам лишь 
страховал меня в качестве ассистента. Он личным 
примером преподал мне организацию работы в хи-
рургическом отделении: строгий порядок, постоян-
ную готовность к любой работе, умение не призна-
вать препятствий и безвыходных положений. Он же 
с первых дней познакомил меня, как надо вести 
себя в лагере, где есть и обычные люди, и воры в 
законе, и прочие».

Год спустя Николая Борисовича реабилитирова-
ли. Владимир Тавровский остался один на «сорок 
чистых и тридцать гнойных» хирургических коек, в 
погонах офицера МВД. Никаких консультантов, а 
тем более руководителей по хирургии, не было. 
Спасением для молодого заведующего хирургиче-
ским отделением стала собственная библиотека, 
книги, на которые с 3-го курса тратилась почти вся 
стипендия. Их в течение нескольких недель пересы-
лали из Днепропетровска посылками. Два десятка 
ящиков из-под посылок, составленные вместе, дол-
го заменяли книжный шкаф. Здесь стояло в боевой 
готовности «вооружение на все случаи жизни»: ат-
ласы и справочники, толстые руководства и брошю-
ры, «Хирургия острого живота» и «Травматология», 
«Реконструктивные операции на кисти и пред-
плечье» и «Топическая диагностика нервной систе-
мы», «Цистоскопия» и «Очерки гнойной хирургии», 
«Огнестрельные ранения сосудов» и «Больничное 
хозяйство» и много других книг. Владимир 
Михайлович говорил: @не могу представить, что бы 
я без этого богатства делал, чем бы стал, что было 
бы с моими пациентами. Я чувствовал себя в нео-
платном долгу перед авторами, которые каждый 
день так замечательно делились со мной своими зна-
ниями и опытом».

В книжном магазинчике Центрального пос¸лка 
он подписался на Большую медицинскую энцикло-
педию, выписал хирургические журналы. Так воз-
мещалось отсутствие опыта, знаний и живых настав-
ников. Между прочим, именно тогда у него выра-
боталась привычка выделять в текстах конкретные 
рекомендации, точные указания – именно они, в от-

личие от общих рассуждений, позволяли немедлен-
но действовать. В дал¸ком будущем это умонастро-
ение сказалось при обучении врачей и разработке 
алгоритмов действий врача. Меня всегда удивляла 
его способность очень четко формулировать вопро-
сы и упорно требовать такого же ответа. Хирурги-
ческая практика была богатейшая. Травматология, 
урология, экстренная и плановая абдоминальная хи-
рургия, включая резекции тонкой кишки, илеоце-
кального угла, фиксацию выпадающей прямой киш-
ки по Кюммелю, энуклеацию при угрозе симпатиче-
ского воспаления второго глаза, симпатэктомии при 
облитерирующем эндартериите, резекцию желудка 
по поводу рака, пластику откушенного крыла носа 
и даже удаление зубов.

Молодому хирургу приходилось оперировать в 
неотложных случаях и вольнона¸мную обслугу кро-
хотного больничного пос¸лка, потому что поезд в 
Центр ходил один раз в сутки, и дорога занимала 
много часов. В те времена анестезиологии, как от-
дельной специальности, ещ¸ не существовало, не 
ушли в прошлое эфир и маска Эсмарха, но выруча-
ли молодого хирурга не они, а местная анестезия по 
А.В.  Вишневскому. Но при больших операциях 
местная анестезия, даже очень тщательно выполнен-
ная, не давала нужного эффекта, была утомитель-
ной и для хирурга, и для больного.

В библиотеке В.М. Тавровского оказалась моно-
графия академика С.С. Юдина о спинномозговом 
обезболивании и книга И.П. Изотова «Перидураль-
ная анестезия в хирургии, гинекологии и урологии» 
(М., Медгиз, 1953. 90 с.). Владимир Михайлович, 
естественно, отдал предпочтение книге известного 
хирурга, академика АМН СССР, тщательно изучил 
методику спинномозговой анестезии, стал опериро-
вать, используя эту методику, однако данное обе-
зболивание при операциях сопровождалось много-
дневными головными болями. Тогда настал чер¸д 
перидуральной анестезии. В руководстве И.П. Изо-
това способ обезболивания излагался так ч¸тко и 
точно, что вс¸ у молодого хирурга получилось сра-
зу. Тавровский  В.М. оказался обладателем и на 
многие годы ярым сторонником великолепного ме-
тода, дающего полное многочасовое обезболивание, 
прекрасную релаксацию мышц, полную свободу 
действий хирургу. В последующем он и его учени-
ки выполнили тысячи операций под перидуральной 
анестезией, использование этого метода легло в ос-
нову его кандидатской диссертации и диссертаций 
нескольких его последователей.

В 1957 году в хирургическое отделение больни-
цы прибыли два врача – выпускники ВУЗов. Уже 
тогда у В.М. проявился талант наставника. Отделе-
ние под руководством В.М. Тавровского работало 
интенсивно эффективно, вчерашние выпускники ме-
дицинских институтов быстро овладевали всем тем, 
чем обладал их начальник отделения, появились об-
ученные медицинские сестры, создана «команда до-
норов» из заключенных. Владимир Михайлович 
опубликовал первые две статьи, посвященные слож-
ным случаям из своей практики: «Случай саркомы 
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подвздошной кишки» и «Одновременный закрытый 
разрыв печени и правой почки» в центральных жур-
налах «Вестник хирургии» и «Хирургия». В его ар-
сенале был большой материал по хирургии под пе-
ридуральным обезболиванием, ему была присвоена 
четвертая, а через год, вопреки существующим При-
казам, третья хирургическая категория, позволяю-
щая занимать должность не только заведующего хи-
рургическим отделением, но претендовать на глав-
ного хирурга района.

Отработав 3 положенных года, он, не без уси-
лий, настоял на том, чтобы его уволили из систе-
мы МВД. Начался следующий этап его работы и 
жизни. Главный хирург Кировской области 
Н.С. Епифанов и руководитель областного тубдис-
пансера В.Р. Золотаревский предложили В.М. Тав-
ровскому работу в отделении л¸гочной хирургии с 
тем, чтобы освоить в Кирове радикальные опера-
ции на л¸гких, которые тогда только-только входи-
ли в практику. Через 10 дней Владимир Михайло-
вич с женой и грудным сыном был на новом месте. 
В конце 1958  года он прош¸л специализацию в 
ЦИУ у академика Л.К. Богуша, оказавшись самым 
молодым из его курсантов, и с 1959 года стал заве-
довать торакальным отделением тубдиспансера. 
Точно так же, как Н.Б. Литвинов в Вятлаге, в Ки-
рове его первые шаги в легочной хирургии опека-
ла Екатерина Алексеевна Нырнова, прекрасный то-
ракальный хирург и добрейший, заботливейший че-
ловек. Во время войны она работала в эвакуирован-
ной в Киров Военно-морской медицинской акаде-
мии у знаменитого хирурга академика АМН СССР 
И.И. Джанелидзе, была ведущим хирургом Госпи-
таля инвалидов войны и всячески помогала своим 
опытом тубдиспансеру. По сути, она стала настав-
ником Владимира Михайловича в освоении тора-
кальной хирургии, а ученик был благодарным, по-
скольку быстро впитывал премудрости торакальной 
хирургии.

В Кировском областном ПТД он получил заме-
чательные уроки организаторской работы, страст-
ной любви к делу, уважительного отношения к под-
чин¸нным, здорового честолюбия, воплощением ко-
торых был главный врач В.Р. Золотаревский. Бу-
дучи прекрасным рентгенологом, он учил хирурга 
рентгеноскопии, самостоятельному чтению рентге-
нограмм л¸гких и только что входивших тогда в 
практику томограмм. За первые резекции л¸гких он 
переживал самым натуральным образом, ожидая 
конца операций у дверей операционной. Он учил 
терпеливо относиться к первоначальной нерастороп-
ности медсест¸р, которых ещ¸ надо было обучить 
выхаживанию больных после радикальных опера-
ций, а вместе с ними учился и заведующий отделе-
нием.

Кроме того, в Кирове, благодаря главному хи-
рургу области Н.С. Епифанцеву, активно работало 
научно-практическое общество хирургов, проводи-
лись городские клинико-анатомические конферен-
ции. Вс¸ это подвигло молодого врача начать рабо-
ту над кандидатской диссертацией. Здесь же по со-

вету консультанта из Ленинградского НИИ тубер-
кулеза он приобрел печатную машинку и, как гово-
рит Владимир Михайлович: «С тех пор в течение 
двух десятков лет я не расставался со старенькой 
«Олимпией», таскал е¸ на работу, возил в команди-
ровки, в отделении строго требовал протоколы опе-
раций только печатать. После скальпеля это был 
мой главный инструмент вплоть до времени персо-
нальных компьютеров».

Отделение укреплялось врачебными и сестрин-
скими кадрами, для которых наставником был уже 
опытный заведующий отделением, причем он стро-
го следовал правилу, согласно которому каждый но-
вый врач через полгода должен был самостоятель-
но делать основные операции. Благодаря этому, мо-
лодая и энергичная команда с каждым годом удва-
ивала количество радикальных операций, которые 
вскоре совсем вытеснили коллапсохирургию.

Прошло 4  года и главный хирург области 
Н.С. Епифанов убедил В.М. Тавровского написать 
диссертацию о перидуральной анестезии в л¸гочной 
хирургии на материале 500 операций, выполненных 
за короткое время в легочном отделении Кировского 
ПТД. Поскольку это было время активного внедре-
ния интубационного наркоза по всему Советскому 
Союзу под курацией академика АМН СССР 
И.С. Жорова, эта диссертация была достаточно кра-
мольной, даже еретической, шла вразрез с установ-
ками большинства хирургов и появившихся анесте-
зиологов. Тавровский В.М. решил предварительно 
съездить в Москву и показать свою диссертацию ве-
дущему торакальному хирургу страны академику 
Л.К. Богушу. Лев Константинович, ознакомившись 
с работой, потребовал, чтобы его бывший курсант 
через 2 дня сделал доклад перед врачами-курсанта-
ми и сотрудниками кафедры. После острого обсуж-
дения крамольного доклада академик всячески под-
держал молодого ученого и через полчаса он сам 
вручил ему официальный документ об апробации 
диссертации. Диссертация на тему «Перидуральная 
анестезия в грудной хирургии» была успешно защи-
щена в Пермском медицинском институте в июне 
1964 года и вскоре утверждена ВАК.

Начинался новый этап в жизни В.М. Тавровского. 
Сразу после защиты он поехал в Новокузнецк на 
встречу с профессором Анатолием Александровичем 
Червинским, который возглавлял кафедру тора-
кальной хирургии и анестезиологии в известном на 
весь Советский Союз Новокузнецком институте усо-
вершенствования врачей. Ему пообещали место ас-
систента на кафедре и возможность продолжения 
научной работы. В июле 1965 года вместе с женой 
и двумя детьми Владимир Михайлович прибыл в 
Новокузнецк. И вновь, как в Кирове, ему предло-
жили, по сути, организовать и возглавить отделение 
легочной хирургии в противотуберкулезной больни-
це и должность внештатного ассистента на кафедре 
торакальной хирургии и анестезиологии. Два выда-
ющихся человека сыграли немалую роль в жизни 
В.М. Тавровского сразу после приезда в Новокуз-
нецк. Это Марк Натанович Цинкер, возглавлявший 
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городское здравоохранение: прогрессивный органи-
затор, энергичный, обязательный, точный и обая-
тельный человек, ученый, профессор, основавший 
впоследствии кафедру организации здравоохране-
ния. И, конечно, личность А.А. Червинского, кото-
рый впервые в Сибири организовал отделение и ка-
федру торакальной хирургии и анестезиологии, 
впервые за Уралом стал оперировать на открытом 
сердце. В 60-е годы прошлого века профессор 
А.А. Червинский создавал в Новокузнецке не толь-
ко торакальную хирургию, но внедрил операции на 
сердце. Хирургия пороков сердца с применением ги-
потермии и аппарата искусственного кровообраще-
ния стала обычным делом. Формировалась и Ново-
кузнецкая анестезиологическая школа. Разумеется, 
эта деятельность обрастала диссертациями.

С 1967 по 1976 гг. работа В.М. Тавровского про-
ходила в стенах Новокузнецкого ГИДУВа. Над док-
торской диссертацией он начал работать почти сра-
зу после переезда в Новокузнецк. Суть этого уни-
кального исследования заключалась в том, что ав-
тор доказывал: радикальные операции на легких 
можно делать и при двусторонних туберкул¸зных 
поражениях тяжелейшим пациентам, которым в 
большинстве хирургических клиник отказывали в 
помощи. Вторым важнейшим аспектом диссертации 
было изучение осложнений при тяжелых операци-
ях на легких и, главное, возможности их профилак-
тики и лечения. Медицинская литература бедна со-
общениями о врачебных ошибках, немногие готовы 
делиться своим отрицательным опытом. Только 
большие и принципиальные ученые способны на 
это. Мне сразу представляется фигура нашего вы-
дающегося отечественного хирурга Н.И. Пирогова, 
который в книге «Начала общей военно-полевой хи-
рургии» писал: «Я считаю священной обязанностью 
немедленно обнародовать свои ошибки и их послед-
ствия для предостережения и назидания других от 
предотвращения заблуждений».

Тавровский В.М. ввел правило еженедельно об-
суждать все осложнения, будь то замедленное рас-
правление л¸гкого, обострение бронхита или нагно-
ение одного шва. При этом объяснять осложнения 
«объективными» причинами считалось дурным то-
ном – каждый должен был искать в них свою соб-
ственную роль. Задача состояла в том, чтобы усо-
вершенствовать послеоперационное выхаживание и 
специальными при¸мами, и отказом от лишнего, не-
нужного – от необоснованных гемотрансфузий, от 
наркотиков, от профилактического применения ан-
тибиотиков, даже от марлевых наклеек на операци-
онные швы. Докторскую диссертацию «Хирургия 
двустороннего туберкул¸за л¸гких и вопросы хирур-
гического риска» он защитил 17.06.1970 г. в Перм-
ском медицинском институте. Защита, несмотря на 
бурное обсуждение, прошла успешно. Вскоре ВАК 
утвердил эту работу. Вокруг В.М.  Тавровского 
сформировался коллектив единомышленников и по-
следователей, защитивших кандидатские диссерта-
ции: «Длительная перидуральная блокада в послео-
перационном периоде» (А.Н. Денисов), «Обратное 

переливание крови во время и после резекций л¸г-
кого» (А.Н.  Сысоев-Воробь¸в), «Пульмонэктомия 
при пораж¸нном втором л¸гком» (А.Р. Шик), «Роль 
хирургических методов в оздоровлении континген-
тов тубдиспансера» (И.А. Шанин). В центральных 
издательствах вышли три монографии В.М.  Тав- 
ровского в соавторстве с академиком АМН СССР 
Е.А.  Вагнером. Лучшая из этих книг называется 
«Ошибки, опасности и осложнения в л¸гочной хи-
рургии» (1977. 262 стр.) с предисловием Героя Со-
циалистического Труда, Лауреата Ленинской и Го-
сударственной премий, академика, профессора 
В.И. Стручкова. Как говорил В.М. Тавровский: «по 
сути, этой монографией я подв¸л итог своей хирур-
гической деятельности».

В 1972 году новый ректор ГИДУВа профессор 
И.А. Витюгов предложил Владимиру Михайловичу 
должность второго профессора на кафедре фтизиа-
трии, которую длительное время возглавлял про-
фессор Б.Я. Садогурский, совмещая с должностью 
проректора по научной и лечебной работе. Через год 
В.М.  Тавровского избрали заведующим кафедрой 
фтизиатрии. Базой кафедры была новая 400 коеч-
ная противотуберкулезная больница № 19, которую 
по инициативе нового заведующего кафедрой сдела-
ли клинической, а значит, влияние и клиническое 
руководство не только фактически, но и формаль-
но было передано кафедре и е¸ заведующему. 
Вхождение хирурга в проблемы терапевтических, 
фтизиатрических больных было сложным процес-
сом, он впервые не мог, как в прежние времена, сле-
дить и быть в курсе всех деталей клинической и ор-
ганизационной работы такого большого коллектива, 
да и опыта ведения пациентов терапевтического про-
филя у него не было.

В этот период его становления большую роль сы-
грала доцент кафедры к.м.н. Лариса Петровна Чу-
макова. Вот что писал В.М. Тавровский о Л.П. Чу-
маковой: «я получил союзника и оппонента в одном 
лице, нам случалось фиксировать в историях болез-
ни расхождения во мнениях, а потом проверять, кто 
был прав, прич¸м в отделениях, которые курирова-
ла она, я разрешал ей поступать вопреки мне. Имен-
но тогда пришло осознание, как плодотворны не 
только поддержка единомышленника, но и его со-
противление, основанное на собственной мысли, 
собственных представлениях. Я стал искать спосо-
бы культивировать в коллективе независимость суж-
дений на клинических разборах, клинико-анатоми-
ческих конференциях, всячески поощрял аргумен-
тированные мнения врачей, при острых спорах не-
примиримым спорщикам предлагалось записать в 
истории болезни особое мнение. Искренне совето-
вал бы любому руководителю клинического коллек-
тива такие при¸мы».

Именно в эти годы кафедра фтизиатрии, по ана-
логии с опытом зарубежных стран, стала широко за-
ниматься дифференциальной диагностикой и пуль-
монологией. В Новокузнецке, кроме базовой проти-
вотуберкулезной больницы, существовало ещ¸ пять 
районных противотуберкулезных диспансеров со 
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своими руководителями и со «своими подходами» к 
лечению, особенно интенсивной терапии и хирургии 
туберкулеза. Поскольку общий алгоритм действий 
врача, созданный и внедренный в базовой клинике, 
показал свою эффективность, В.М.  Тавровский и 
главный врач больницы к.м.н. А.Р. Шик обоснова-
ли перед руководством города необходимость объе-
динения всех диспансеров с высвобождением лиш-
них коек и переводом больных в головную больни-
цу [4].

В отличие от сегодняшних «оптимизаций», тогда 
был продуман каждый шаг: врачи диспансеров ста-
жировались в базовой клинике, им предоставили ра-
боту, те, кто умел не только смотреть, но и видеть, 
прониклись этой идеей, хотя были и ярые противни-
ки, не все смирились с потерей руководящего крес-
ла и машины. Были и письма в вышестоящие инстан-
ции, эмоциональные разборки, собрания с привлече-
нием райкома партии, но уже через несколько лет 
все поняли, что это сработало: эффективность лече-
ния больных повысилась, ресурсы использовались 
более рационально, исчезло дублирование докумен-
тации, и вся служба работала по единой программе. 
Те, кто хотел и желал работать лучше, остались, по-
явилось много молодых врачей, которые быстро вос-
принимали рациональное зерно перемен, прогрессив-
ные взгляды профессора, а единицы недоброжелате-
лей ушли.

Тавровский В.М. научил нас, как надо отстаи-
вать интересы дела, идеи, как трудно дается новое, 
особенно в медицине, как эксплуатируется и извра-
щается статистика, как прикрываются интересами 
больного, по сути, оставляя его без помощи, а вра-
ча загоняют в бесконечные ответы на жалобы. 
Должен сказать, что это был первый опыт решения 
такой проблемы в стране.

Я был приглашен кафедру в 1976 г. после защи-
ты кандидатской диссертации. На кафедре меня по-
разила, конечно, личность самого шефа − он совсем 
не был похож на профессоров, у каких я учился в 
Томском медицинском институте, да и встречался в 
ГИДУВе. Молодой с копной черных волос и горя-
щими глазами, располагающей к общению улыбкой, 
твердым пожатием руки, при этом небрежно оде-
тый, он вообще производил впечатление очень не-
прихотливого человека, одевался сверхскромно. Он 
был вс¸ время в движении, бегал через ступеньку с 
этажа на этаж больницы, говорил четко и ясно, не 
держал дистанции, сходу предложил мне подгото-
вить несколько лекций и заняться консультацией 
больных с сопутствующими заболеваниями и изуче-
нием ошибок при их диагностике и лечении.

Второе, что приятно удивило: ни в больнице, ни 
на кафедре не было суеты, все работали, как хоро-
шо смазанный надежный механизм, в основе кото-
рого была система управления В.М. Тавровского с 
использованием перфокарт (СУТЬ). Третье, это хи-
рургические разборы и конференции, где всегда пы-
тались дойти до сути проблемы, а не старались «пе-
реложить ответственность на коллег (из других кли-
ник, патологоанатомов, консультантов)». На этих 

конференциях многие проявляли свою эрудицию и 
делились опытом, но без сомнения, всегда блестяще 
выступала доцент Лариса Петровна Чумакова, а 
шеф, подводя итоги, говорил, что конкретно надо 
исправить, чтобы в последующем не повторять оши-
бок.

Наконец, третье – это был период активного со-
ставления, коррекции и внедрения частного алго-
ритма «Пульмонология и Фтизиатрия», где мне 
были поручены разделы «Сопутствующие заболева-
ния» и многие пульмонологические проблемы. 
Принципиальное отличие частных алгоритмов от ре-
комендаций, монографий, приказов и многочислен-
ных методических рекомендаций, руководств, при-
казов заключалось в том, что они воссоздавали ре-
альную работу врача [5]. Доктор начинал работу с 
поступившим больным по алгоритму, и ему предо-
ставлялось пошаговое решение проблемы диагности-
ки и лечения, а весь арсенал вышеперечисленных, 
иногда просто блестящих, руководств исходил из 
доказанных диагнозов, а проблемы дифференциаль-
ной диагностики излагались отдельно. Практически 
не было работ, посвященных тому, как должен по-
ступать врач в ситуации неопределенности. Больница 
быстро превращалась в мощный фтизиопульмоно-
логический центр, были открыты три диагностиче-
ских отделения (торакальная хирургия, патологоа-
натомическое и цитологическое отделения), бронхо-
логический кабинет, современная по тем временам 
рентгенология, на фтизиатрическую службу была 
замкнута флюорография, и вс¸ дообследование 
больных было организовано на нашей базе.

И, конечно, меня поразил и вдохновлял сам про-
цесс преподавания: во-первых, на кафедре в 
1976 году начали проводить циклы по пульмоноло-
гии и по дифференциальной диагностике легочных 
болезней, это во времена, когда ещ¸ не было отдель-
ной специальности врач-пульмонолог. На эти циклы 
приглашали врачей фтизиатров и терапевтов; в пре-
подавании использовался богатый архив кафедры и 
ситуационные задачи на перфокартах, каждый при-
нимал решение самостоятельно, а при разных мне-
ниях возникали бурные дискуссии (особенно меж-
ду фтизиатрами и терапевтами), и мне надо было, 
дав ответ, подвести итоги с разбором каждого эта-
па и ошибок того или иного коллеги-слушателя. 
Цикл завершался проведением круглого стола, где 
любой врач мог выступить и поделиться своим опы-
том, причем на выступление отводилось пять минут, 
на вопросы и дискуссии – по три минуты [6].

Так врачей учили свободно выражать свое мне-
ние, четко ставить проблемы, но самое главное, как 
он (она) лично собирались усовершенствовать свою 
работу. Кроме того, в конце каждого цикла прово-
дилось анонимное анкетирование врачей, где кур-
санты должны были указать пять лучших лекций, 
семинаров и практик, и вс¸, что их не устраивало. 
Здесь ограничений не было! Очень интересен был 
раздел, где врачей просили ответить, что конкретно 
он (она) внедрит в своей работе после обучения, 
был и раздел для свободного выражения мнения. 
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Анкеты собирал староста цикла, передавал после за-
ключительного собрания, где, как правило, звучали 
восторженные отзывы. Удостоверения о прохожде-
нии специализации или усовершенствования уже 
были розданы врачам. Потом эти анкеты обрабаты-
вались, и на кафедральном собрании сразу после 
цикла тщательно анализировались. Вообще, то удов-
летворение, которое мы получали от процесса обу-
чения, несравнимо ни с чем. Потом мы получали 
письма от своих курсантов, помню, как один док-
тор из Уссурийска написал мне: «после Вашего цик-
ла меня все здесь стали считать прямо профессором, 
поскольку на консультациях я анализирую весь ди-
агностический ряд возможных заболеваний, и мои 
диагнозы, рекомендации стали развернутыми, точ-
ными и логичными».

У меня и до этого была очень хорошая школа – 
научный кружок в Томском мединституте у профес-
сора, академика, Лауреата Государственной премии, 
Героя Социалистического Труда Дмитрия Дмитрие-
вича Яблокова, который мне, студенту и председа-
телю кружка, рассказывал о своих ошибках и несо-
вершенстве медицины, не стеснялся говорить о том, 
что его докторская диссертация по лечению тубер-
кулеза солями золота, которые он впервые приме-
нил в России и блестяще защитил, в последующем 
осталась не востребованной, поскольку, как сегод-
ня говорят, с позиций доказательной медицины, не 
выдержала конкуренции новых противотуберкулез-
ных препаратов. Профессор В.М.  Тавровский не 
только не стеснялся говорить о своих ошибках, он 
культивировал их открытый анализ, и главное. умел 
доносить это в своих алгоритмах. Конечно, не вс¸ 
шло гладко, были возражения: «врач не будет чи-
тать журналы и монографии, вс¸ написано в алго-
ритме». На что следовал ответ: «кто читал, тот и 
продолжает читать и усовершенствовать алгоритм, 
а кто никогда ничего не читал и не собирается это 
делать – читает алгоритмы».

В последующей своей работе мы много 
занимались усовершенствованием частных 
алгоритмов «Пульмонология», а меня это приучило 
подробно расписывать свои рассуждения и приво-
дить аргументы в пользу принятого решения. И ког-
да я встречаю заключение какого-то специалиста: 
«данных за нашу патологию нет», считаю это 
«полной не компетенцией» и говорю: «а какие 
аргументы, а что же у больного есть?».

Не могу не вспомнить о том, как профессора 
В.М. Тавровского назначили деканом терапевтиче-
ского факультета, где он сразу начал с того, что 
уменьшил число отчетов и всякой бумажной отчет-
ности наполовину, чем вызвал восторг учебных до-
центов факультета. Он мне говорил: «посмотрел и 
увидел, что многие отчеты дублируются и легко мо-
гут мною быть получены, не отвлекая занятых лю-
дей», более того, часть отчетной информации кафе-
дры получали от декана. За всю мою полувековую 
практику работы в ВУЗе это был первый и послед-
ний пример истинной оптимизации отчетности. По 
просьбе директора НИИ комплексных проблем ги-

гиены и профессиональных заболеваний (НИИ 
КПГПЗ) В.В. Бессоненко шеф начал разработку и 
внедрение алгоритмов для больницы Новосибирского 
«Академгородка», в работу над частными алгорит-
мами были вовлечены сотрудники разных кафедр 
ГИДУВа: педиатрии, кардиологии, терапии. Была 
разработана и внедрена система алгоритмизации и 
управления на скорой помощи, в последующем е¸ 
главный врач и заведующий кафедрой Ю.М. Янкин 
защитил блестящую докторскую диссертацию на эту 
тему. В дальнейшем автору системы, максималисту 
по своей сути и уверенному в эффективности со-
зданной программы, пришлось переезжать в 
Барнаул, затем в Тюмень, Киров – туда, где нахо-
дились энтузиасты, понимающие и внедряющие его 
систему управления лечебно-диагностическим про-
цессом.

Система управления лечебно-диагностическим 
процессом была внедрена в 80 лечебных учрежде-
ниях 11  городов России за Уралом. Везде вокруг 
В.М. Тавровского возникала команда талантливых, 
инициативных врачей, ученых, организаторов здра-
воохранения, которые подхватывали, совершенство-
вали и внедряли эту систему, без всякой поддерж-
ки сверху. Впервые в России В.М.  Тавровским 
была создана единая алгоритмизированная програм-
ма управления здравоохранением, начиная от участ-
кового врача и ординатора стационара, заведующе-
го отделением, начмеда, главного врача и руководи-
теля здравоохранением крупного города. Эта систе-
ма включает все разделы медицинской деятельно-
сти: профилактику, диагностику, лечение, управле-
ние и анализ ошибок, диспансеризацию. Причем, 
система позволяет и заставляет вносить изменения, 
если появляются новые, доказательные методы ис-
следования или диагностики. Самое главное, что эта 
система заточена на врача и пациента, первые полу-
чают «помощника», который быстро, без дополни-
тельных затрат времени, помогает работать на уров-
не самых последних сведений и соблюдая приказы 
и рекомендации. Вторые – обеспечены современной 
диагностической и лечебной помощью, независимо 
от того, кто их курирует.

Надо отдать должное, что на каждом этапе сво-
ей работы В.М. Тавровского окружали и поддер-
живали коллеги, которые понимали его с полусло-
ва, не жалели своего времени на сотрудничество, 
поскольку эффективность работы системы была для 
них основополагающим фактором. На новокузнец-
ком этапе создания системы управления лечеб-
но-диагностическим процессом и частных алгорит-
мов это были: главный врач Новокузнецкой клини-
ческой противотуберкулезной больницы №  19 
А.Р. Шик и сотрудники кафедры фтизиопульмоно-
логии, а также директор НИИ КПГПЗ В.В. Бессо-
ненко, благодаря которому система была внедрена 
в Новосибирском Академгородке, в Барнауле и в 
последующем в Екатеринбурге (профессор Д.Н. Го-
лубев, бывший аспирант кафедры, а в последую-
щем директор Уральского НИИ фтизиопульмоно-
логии), в Улан-Удэ (А.Б.  Ербактанов, главный 
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врач крупнейшей больницы Бурятии). Особенно 
много сделал для внедрения и разработки данной 
системы профессор А.И. Макаров, возглавлявший 
городской отдел здравоохранения в Тюмени и ка-
федру организации здравоохранения в Медицин-
ской академии.

Трудный путь разработки алгоритмизированной 
системы, вначале на перфокартах, затем перевода 
е¸ на ЭВМ и далее программирование для персо-
нальных компьютеров, В.М. Тавровский описал в 

очерках, изданных кафедрой фтизиопульмонологии 
в 2022  г.: «Полвека цифровой трансформации ле-
чебно-диагностического процесса в России» [7].

Информация о финансировании и конфликте 
интересов

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Автор декларирует отсутствие явных и потенци-

альных конфликтов интересов, связанных с публи-
кацией настоящей статьи.
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