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Введение. Ежегодно в мире выяв-
ляется около 10 млн. новых случаев 
заболевания злокачественными но-
вообразованиями (ЗН) и более 6 млн. 
случаев смерти от них [2].

По данным официальной ста-
тистики, в России в конце 2010 г. 
на учете с установленным диагно-
зом ЗН около 2,79 млн. боль-
ных, что 

 
на 22,5% 

состояло 
превышает показа-

тели за 2001 г. [1].
Цель исследования – выяснение по-

пуляционной, территориальной и вре-
менной закономерности онкологичес-
кой заболеваемости населения Якутии 
и составление её прогноза к 2015 г.

Материалы и методы исследо-
вания. Ретроспективному анализу 
подвергнуты материалы отчетности 
ЯРОД, содержащие 19,6 тыс. случаев 
заболевания злокачественными опу-
холями в РС (Я) за период 2001-2010 гг. 
Статистическая обработка материала 
осуществлена по общепринятой ме-
тодике с использованием пакета при-
кладных программ “Statistika”.

Результаты и обсуждение. Начало 
третьего тысячелетия (2001–2010 гг.) в 
Якутии характеризируется довольно 
высоким темпом прироста (7,5%) аб-
солютного числа больных с впервые в 
жизни установленным диагнозом ЗН, 
который сформировался в основном 
за счет относительно высоких показа-

телей прироста у женщин (8,2%), чем 
у мужчин (6,8%). Между тем за этот 
период, по данным Госкомитета по 
статистике РС(Я), в показателях, ха-
рактеризирующих народонаселение 
Якутии, наблюдался отрицательный 
прирост среднегодовой численности 
населения (мужчин – (-5,9), женщин 
– (-1,2%)), что свидетельствует об ис-
тинном характере роста показателей 
онкологической заболеваемости.

Анализ онкологической заболева-
емости в республике за 2010 г. позво-
ляет отметить, что у мужчин, как и в 
предыдущие годы, высоким является 
удельный вес ЗН органов пищева-
рения (35,3%) и дыхания (26,0%). 
Достаточно высоки совокупные пока-
затели карцином мочеполовой систе-
мы, которые составляют более 7,2% 
всех неоплазм у мужчин. Ведущие 
позиции в структуре онкологической 
заболеваемости у мужчин, по-пре-
жнему, занимают: рак легкого (23,1%), 
желудка (9,9), пищевода (6,8), печени 
(6,4%). Остальные места в поряд-
ке приоритетности распределились 
следующим образом: гемобластозы, 
рак предстательной железы, ЦНС, 
рак прямой и ободочной кишки, кожи, 
поджелудочной железы, гортани, по-
чек (табл.1). 

У женщин ведущей формой онко-
логической патологии является рак 
молочной железы (14,7%), второе 
и третье места – рак легкого (8,1) и 
рак шейки матки (7,8%). Далее сле-
дуют: рак желудка, печени, ободоч-
ной кишки, яичников, тела матки, 
лимфатической и кроветворной тка-
ни, немеланомные новообразования 
кожи, прямой кишки. Довольно высок 
удельный вес рака поджелудочной 
железы (3,8%), щитовидной железы 
(3,2) и почек (2,5%). В целом у жен-
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Таблица 1

Якутский НЦ комплексных медицинских 
проблем СО РАМН: ИВАНОВ Петр Ми-
хайлович – д.м.н., проф., зав. лаб., зав. 
курсом онкологии МИ СВФУ им. М.К. Аммо-
сова, ТОМСКИЙ Михаил Иннокентьевич 
– д.м.н., проф., директор, НИКОЛАЕВА Та-
тьяна Ивановна – к.м.н., с.н.с., зав. отделе-
нием ГУ ЯРОД; ЖАРНИКОВА Татьяна Ни-
колаевна – к.м.н., н.с., врач хирург-онколог 
ГУ ЯРОД; Лезнев Владимир Николаевич 
– аспирант, врач хирург-онколог ГУ ЯРОД.

Проведен ретроспективный анализ заболеваемости злокачественными новообразованиями населения Якутии за период 2001-2010 гг. Пер-
вое десятилетие 21 в. характеризируется наличием положительной тенденции в динамике общей онкологической заболеваемости, четко выра-
женной в половозрастной и территориальной обусловленности. К 2015 г. прогнозируемый уровень превысит показатели 2001 г. в 1,2 раза.

Ключевые слова: новообразования, распространенность, прогноз.
Retrospective analysis of malignant tumor morbidity of Yakutian population during the period of 2001-2010 has been conducted. First decade 

is characterized by existence of positive tendency in general oncologic disease dynamics, clearly marked by sex-age and territorial conditionality. 
By 2015 predicted level will be in 1.2 times higher than initial rates in 2001.

Keywords: tumors, prevalence, prognosis.

Динамика структуры заболеваемости 
злокачественными новообразованиями 

населения РС (Я) за 2001, 2010 гг., %

Структура 
заболеваемости ЗН

Муж-
чины

Жен-
щины

Все новообразования 2001 100,0 100,0
2010 100,0 100,0

 в том числе:
Язык, полость рта 
(C01- 09, 46.2)

2001 2,27 1,37
2010 1,81 1,35

Рото-, носо-, гортано-
глотка  (С10-13)

2001 1,08 0,21
2010 1,31 0,39

Пищевод (C15) 2001 6,80 3,79
2010 6,84 2,99

Желудок (C16) 2001 15,87 7,89
2010 9,96 6,76

Ободочная кишка 
(C18)

2001 3,78 5,15
2010 4,02 5,79

Прямая кишка 
(C19-21)

2001 3,02 3,58
2010 4,43 4,25

Печень (C22) 2001 8,75 6,52
2010 6,74 5,98

Поджелудочная 
железа (C25)

2001 3,46 4,10
2010 3,32 3,76

Гортань (C32) 2001 3,02 0,21
2010 2,82 0,10

Трахея, бронхи, легкое
(C33, 34)

2001 22,25 13,14
2010 23,14 8,11

Др. новообразования 
кожи  (C44, 46.0)

2001 3,78 3,47
2010 3,42 4,44

Женская молочная 
железа  (С50)

2001 - 15,35
2010 - 14,67

Шейка матки (С53) 2001 - 7,15
2010 - 7,82

Тело матки (С54) 2001 - 2,94
2010 - 4,83

Яичники (С56) 2001 - 4,94
2010 - 5,21

Предстательная 
железа  (C61)

2001 3,56 -
2010 4,63 -

Почки (C64) 2001 2,70 0,42
2010 2,52 1,06

ЦНС (C71, 72) 2001 3,89 3,15
2010 4,53 3,57

Щитовидная железа 
(C73)

2001 0,86 3,79
2010 0,70 3,19

Гемобластозы 2001 5,83 4,94
2010 6,64 4,83



ЯКУТСКИЙ МЕДИЦИНСКИЙ ЖУРНАЛ
�

ского населения республики очень 
высока частота диагностируемых слу-
чаев раковой патологии органов репро-
дуктивной системы, которая достигает 
32,7%. В структуре онкологической 
заболеваемости у данной популяции 
высок удельный вес ЗН органов пище-
варения (29,5%).

Сравнительный анализ структуры 
заболеваемости позволяет констати-
ровать, что у мужчин относительно 
чаще, чем у женщин, регистрирова-
лось большинство нозологических 
форм злокачественных опухолей. Ис-
ключение составили злокачественные 
опухоли ободочной кишки, грудной 
и щитовидной желез. В частности, 
удельный вес злокачественных опухо-
лей органов пищеварения у женщин в 
1,2 раза ниже, чем у мужчин. Как от-
мечено выше, практически каждая чет-
вертая карцинома, выявленная у муж-
чин, локализуется в органах дыхания, 
в то время как у женщин рак легкого 
манифестируется более чем в 3 раза 
реже (8,2%). 

В 2010 г. стандартизованный по-
казатель (СП) заболеваемости ЗН у 
мужского населения Якутии в целом 
составил 250,10/0000, что выше на 0,12% 
уровня 2001 г., а у женщин – на 0,39% 
(табл. 2). За анализируемый период у 
мужчин СП заболеваемости раком яич-
ка вырос в 3,4, а ЦНС – в 2,3 раза. От-
мечен активный рост заболеваемости 
раком прямой кишки, предстательной 
железы, гемобластозами, раком легко-
го и ободочной кишки. отрицательная 
динамика показателей заболеваемос-
ти у мужчин наблюдается при раке 
желудка (-40,9%), нижней губы (-23,4), 
при ЗН костей и суставных хрящей  
(-22,9), печени (-22,1) поджелудочной 
железы (-16,3), гортани (-9,6), мочево-
го пузыря (-9,5), пищевода (-4,5) и кожи  
(-4,5%). Следует отметить, что, несмот-
ря на наличие довольно высоких сред-
негодовых темпов снижения (-3,0%), 
по сей день показатели заболеваемос-
ти мужчин раком пищевода (19,40/0000) 
в Якутии остаются наивысшими среди 
79 регионов России и существенно 
превышают аналогичные средние фе-
деративные показатели (6,6%).

Наиболее существенная положи-
тельная динамика заболеваемости у 
женской популяции отмечена при раке: 
мочевого пузыря (1,7 раза), тела матки 
(83,2%), ЦНС (74,1), кожи (25,4), пря-
мой кишки (16,2), шейки матки (14,8%). 
Менее интенсивный среднегодовой 
темп прироста выявлен при раке поч-
ки, ободочной кишки и гемобластозах. 
У данной популяции наивысший сред-
негодовой темп снижения выявлен 
при раке легкого (-38,3%), пищевода 

(-26,1), печени (-15,8), щитовидной 
железы (-15,6), при ЗН костей (-14,9) и 
желудка (-11,8%). Отмечен достаточно 
высокий темп снижения показателей 
заболеваемости при раке поджелудоч-
ной железы и молочной железы.

Показатели заболеваемости ЗН 
населения РС (Я) по полу и возрасту 
за 2001 и 2010 гг. по 5-летним возрас-
тным группировкам представлены в 
табл.3. Средний возраст заболевших в 
2010 г. составил для мужчин 59,0 года 
(в РФ – 63,4), а для женщин – 59,7 года 
(в РФ – 63,2). Медиана возрастного 
распределения – 55,3 (в РФ – 63,4) и 
56,2 (в РФ – 63,3) года соответственно 
для мужчин и женщин. 

Анализируя динамику общей онко-
логической заболеваемости мужского 

и женского населения РС (Я) за 2001-
2010 гг., можно констатировать, что у 
обеих групп населения в дальнейшем 
будет продолжаться наблюдавшийся 
на протяжении десятилетия рост ин-
тенсивных и стандартизованных пока-
зателей заболеваемости (табл.4).

По прогнозу, к 2015 г. темп роста 
«грубых» показателей (ГП) заболева-
емости всеми формами злокачествен-
ных опухолей у мужчин составит 24,6, 
у женщин – 18,0%, а прогнозируемые 
уровни – у мужчин 236,4, а у женщин 
– 226,60/0000. Расчеты показали, что 
темпы роста СП заболеваемости за 
указанный промежуток времени соста-
вят у обеих популяций соответственно 
1,9 и 3,5%. 

Экстраполяция тенденции заболе-

Таблица 2
Динамика и ранг стандартизованных показателей заболеваемости 

населения РС (Я) злокачественными новообразованиями за 2001, 2010 гг. 
(распределение по рейтингу среднегодового темпа прироста)

Локализация

Заболеваемость 
на 100000 
населения

Занимаемое по 
уровню заболе-
ваемости место

При-
рост, 

%

Среднего-
довой

темп при-
роста, %

Занимаемое 
по величи-
не прирос-
та место2001 2010 2001 2010

Мужчины
Все ЗН 249,8 250,09 - - 0,12 0,05 -
Яичко 0,56 1,90 17 17 239,29 13,00 1
ЦНС 3,55 8,11 14 11 128,45 8,60 2
Прямая кишка 7,16 11,01 13 8 53,77 4,40 3
Предстательная железа 11 14,84 6 6 34,91 3,40 4
Гемобластозы 13,56 15,26 5 5 12,54 1,30 5
Легкое 53,9 58,67 1 1 8,85 0,95 6
Ободочная кишка 10,37 11,12 7 7 7,23 0,80 7
Почки 9,89 9,66 8 9 -2,33 -0,25 8
Кожа 8,9 8,50 9 10 -4,49 -0,45 9
Пищевод 20,32 19,40 4 4 -4,53 -0,45 10
Мочевой пузырь 8,14 7,37 11 13 -9,46 -1,00 11
Гортань 7,61 6,88 12 14 -9,59 -1,00 12
Поджелудочная железа 8,5 7,11 10 12 -16,35 -1,75 13
Печень 22,94 18,11 3 3 -21,05 -2,35 14
Кости и хрящи 2,23 1,72 15 15 -22,87 -2,55 15
Губа (00) 0,94 0,72 16 16 -23,40 -2,65 16
Желудок 39,02 23,07 2 2 -40,88 -5,10 17

Женщины
Все ЗН 178,9 179,6 - - 0,39 0,05 -
Мочевой пузырь 0,73 2,02 18 17 176,71 10,70 1
Тело матки 4,93 9,03 15 7 83,16 6,25 2
ЦНС 2,89 5,03 16 16 74,05 5,75 3
Кожа 6,3 7,9 13 10 25,40 2,30 4
Прямая кишка 6,49 7,54 11 11 16,18 1,50 5
Шейка матки 11,64 13,36 5 3 14,78 1,40 6
Яичники 8,02 9,02 8 9 12,47 1,20 7
Почки 5,62 6,29 14 13 11,92 1,15 8
Ободочная кишка 9,65 9,91 6 6 2,69 0,30 9
Гемобластозы 9,14 9,34 7 8 2,19 0,25 10
Молочная железа 26,44 25,21 1 1 -4,65 -0,45 11
Поджелудочная железа 7,67 6,98 9 12 -9,00 -0,95 12
Желудок 14,25 12,57 3 4 -11,79 -1,25 13
Кости и хрящи 2,15 1,83 17 18 -14,88 -1,45 14
Щитовидная железа 6,41 5,41 12 14 -15,60 -1,65 15
Печень 12,45 10,48 4 5 -15,82 -1,70 16
Пищевод 7,16 5,29 10 15 -26,12 -3,00 17
Легкое 24,94 15,39 2 2 -38,29 -4,70 18
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ваемости за 2001-2010 гг. позволила 
отметить, что у обеих популяций на 
формирование прогнозируемого уров-
ня онкологической заболеваемости 
значительное влияние оказывало на-
личие тенденции к снижению показате-
лей заболеваемости ЗН органов пище-
варения (пищевода, желудка, печени 
поджелудочной железы) и дыхания. 

По результатам анализа СП в дина-
мике, у мужчин к 2015 г. прогнозирует-
ся 69,1%-ный темп снижения уровня 
заболеваемости ЗН органов пищева-
рения, при среднегодовом темпе сни-
жения -3,65%. 

У женщин ожидаемый уровень за-
болеваемости злокачественными опу-
холями органов пищеварения составит 
90,3%, а органов дыхания – 74,8% от 

первоначальных показателей, средний 
годовой темп снижения при этом будет 
соответствовать -1,0 и -2,85%.

По прогнозу, наиболее активный 
средний годовой темп прироста забо-
леваемости у мужчин, по-видимому, 
будет отмечен: при злокачественных 
опухолях яичка (11,6%), меланоме 
(11,7), раке прямой кишки (6,3), гемоб-
ластозах (3,35), раке ободочной кишки 
(2,7), почки (2,05), кожи (1,75%) и т.д.

Максимальные прогнозируемые 
среднегодовые темпы прироста у жен-
ской популяции, вероятнее всего, бу-
дут наблюдаться при злокачественных 
опухолях мягких тканей (8,2%), прямой 
кишки (6,3), тела матки (4,05), ободоч-
ной кишки (2,7%). Такая же направлен-
ность динамики показателей заболе-

ваемости у данной популяции будет 
характерна при раке почки, головного 
мозга, других и неуточненных отделов 
нервной системы и молочной железы. 
Следовательно, отрицательную дина-
мику общей онкологической заболева-
емости до 2010 г. как у мужского, так 
и женского населения, по-видимому, 
будет определять продолжающееся 
снижение уровней заболеваемости ор-
ганов пищеварения и дыхания.

Соотношения «грубых» и стандар-
тизованных показателей мужского и 
женского населения Якутии варьируют 
довольно широко в зависимости от но-
зологической формы опухоли, возрас-
тной структуры и места проживания 
заболевших. Наивысшие показатели 
заболеваемости раком пищевода и же-

Таблица 3
Показатели заболеваемости населения РС (Я) ЗН  по полу и возрасту в 2001 и 2010 гг.

Локали-
зация Год

Возраст Пока-
затели

0-
4

5-
9

10
-1

4

15
-1

9

20
-2

4

25
-2

9

30
-3

4

35
-3

9

40
-4

4

45
-4

9

50
-5

4

55
-5

9

60
-6

4

65
-6

9

70
-7

5

75
-7

9

80
-8

5

>8
5 ГП СП

Мужчины 

Все ЗН 2001 35,9 20,7 4,1 10,3 2,5 17,8 33,1 70,1 80,1 246,6 452,3 736,3 965,2 1543,6 1868,2 1880,5 2559,4 1742,6 189,7 249,8
2010 32,3 23,4 17,7 15,4 8,6 12,7 19,5 59,9 97,4 187,0 433,6 719,9 1092,1 1481,9 1918,1 2130,3 1785,7 2030,5 216,5 250,1

Пищевод 2001 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 9,9 19,8 61,4 37,6 179,0 207,6 208,9 365,6 268,1 12,9 20,3
2010 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 20,6 62,6 70,0 92,6 173,1 370,5 115,2 507,6 14,8 19,4

Желудок 2001 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 6,0 5,0 15,2 46,9 82,5 69,0 162,9 279,6 276,8 459,7 274,2 268,1 30,1 39,0
2010 0,0 0,0 0,0 0,0 2,2 0,0 2,8 6,0 9,7 24,7 50,1 70,4 98,0 92,6 201,9 308,7 230,4 0,0 21,6 23,1

Ободочная 
кишка

2001 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 2,2 7,4 13,2 30,7 37,6 67,1 86,5 83,6 365,6 0,0 7,2 10,4
2010 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 6,0 3,2 11,0 11,8 19,6 42,0 92,6 101,0 92,6 57,6 169,2 8,7 11,1

Прямая 
кишка

2001 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 4,3 4,9 13,2 15,3 62,7 22,4 86,5 41,8 0,0 0,0 6,7 7,2
2010 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 2,8 3,0 3,2 5,5 14,7 31,3 77,0 61,7 115,4 61,7 57,6 0,0 9,6 11,0

Печень 2001 0,0 0,0 0,0 2,1 0,0 0,0 0,0 7,5 4,3 22,2 29,7 46,0 75,2 156,6 242,2 208,9 548,4 0,0 16,6 22,9
2010 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 3,2 19,2 35,4 31,3 77,0 169,8 101,0 154,4 230,4 169,2 14,6 18,1

Легкое 2001 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 5,0 8,7 61,7 118,9 145,7 313,4 335,6 449,7 417,9 365,6 0,0 42,2 53,9
2010 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 9,0 26,0 41,2 115,0 164,3 329,0 478,5 475,9 247,0 115,2 338,4 50,1 58,7

Предстатель-
ная  железа 

2001 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 2,5 16,5 46,0 25,1 78,3 34,6 167,2 91,4 402,1 6,8 11,0
2010 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 17,7 15,7 56,0 108,1 158,6 185,2 57,6 507,6 10,0 14,8

 Почки 2001 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 3,0 5,0 2,2 4,9 13,2 53,7 37,6 89,5 34,6 83,6 91,4 0,0 7,4 9,9
2010 5,4 0,0 0,0 0,0 2,2 0,0 0,0 6,0 9,7 19,2 11,8 50,9 14,0 30,9 72,1 61,7 115,2 0,0 9,8 9,7

Гемоблас-
тозы 

2001 17,9 13,0 2,0 6,2 2,5 5,1 12,0 5,0 6,5 17,3 23,1 23,0 12,5 44,7 86,5 0,0 0,0 134,0 11,1 13,6
2010 8,1 8,8 11,8 7,7 0,0 7,6 0,0 12,0 16,2 11,0 32,4 39,1 28,0 30,9 101,0 30,9 57,6 169,2 14,4 15,3

Женщины

Все ЗН 2001 6,3 10,7 21,2 8,5 15,5 41,9 60,1 91,3 179,7 236,9 368,4 485,2 616,3 899,2 1263,0 1266,1 1110,0 564,7 191,6 178,9
2010 19,6 12,2 6,1 8,0 15,9 29,8 47,5 117,6 144,7 190,4 322,2 463,8 805,1 866,6 1214,8 1272,0 1238,9 998,9 211,3 179,6

Желудок 2001 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 9,5 5,2 8,8 16,6 15,9 40,4 40,4 68,0 144,6 167,6 242,8 0,0 15,1 14,3
2010 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 2,9 9,2 15,0 12,9 25,1 52,6 109,6 89,7 101,2 163,6 55,5 14,3 12,6

Ободочная 
кишка 

2001 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 5,6 0,0 5,2 6,6 4,7 15,9 33,7 20,2 68,0 77,1 130,3 34,7 40,3 9,9 9,6
2010 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 5,9 9,2 2,5 12,9 37,6 52,6 49,8 65,2 86,7 187,0 0,0 12,2 9,9

Печень 2001 3,1 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 2,6 4,4 4,7 19,1 33,7 25,3 90,7 192,8 93,1 69,4 40,3 12,5 12,4
2010 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 2,5 2,6 31,3 42,1 49,8 163,1 187,9 70,1 55,5 12,6 10,5

Легкое 2001 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 5,2 6,6 16,6 22,2 60,7 106,1 219,1 241,0 242,0 208,1 121,0 25,2 24,9
2010 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 2,8 2,9 9,2 2,5 12,9 21,9 89,5 119,5 114,1 187,9 187,0 111,0 17,1 15,4

Молочная 
железа 

2001 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 2,8 6,3 10,4 57,0 52,1 69,9 114,6 101,0 105,8 57,8 111,7 138,7 80,7 29,4 26,4
2010 0,0 0,0 0,0 0,0 2,3 0,0 11,2 23,5 37,0 37,6 69,6 90,9 100,0 99,6 114,1 130,1 46,8 111,0 31,0 25,2

Шейка 
матки 

2001 0,0 0,0 0,0 0,0 2,6 8,4 15,8 18,3 21,9 35,5 25,4 20,2 25,3 22,7 38,6 55,9 34,7 0,0 13,7 11,6
2010 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 12,4 8,4 32,3 33,9 27,6 36,1 34,5 42,1 19,9 24,5 28,9 0,0 0,0 16,5 13,4

Тело матки 2001 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 8,8 11,8 22,2 13,5 30,3 15,1 9,6 18,6 0,0 0,0 5,6 4,9
2010 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 2,9 6,2 10,0 10,3 37,6 89,5 39,8 40,8 0,0 0,0 55,5 10,2 9,0

Яичники 2001 0,0 0,0 2,1 0,0 0,0 2,8 3,2 5,2 17,5 23,7 28,6 6,7 35,4 37,8 19,3 0,0 0,0 0,0 9,5 8,0
2010 0,0 0,0 0,0 2,7 0,0 2,5 8,4 5,9 6,2 12,5 36,1 31,3 36,8 39,8 24,5 0,0 23,4 55,5 11,0 9,0

Гемоблас-
тозы 

2001 3,1 8,0 10,6 4,2 5,2 8,4 3,2 5,2 6,6 7,1 15,9 6,7 30,3 7,6 57,8 55,9 0,0 0,0 9,5 9,4
2010 5,6 9,2 3,1 0,0 4,5 0,0 8,4 8,8 0,0 5,0 15,5 18,8 36,8 39,8 32,6 57,8 70,1 0,0 10,2 9,3
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Таблица 4 Таблица 5
Динамика стандартизованных показателей заболеваемости населения 

РС (Я) ЗН за 2001-2010 гг. и ее прогноз к 2015 г. 
(мировой стандарт на 100 тыс. населения)

Локализация 
(МКБ-Х)

Год Прог-
ноз 
на 

2015
2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010

Мужчины
Все ЗН (С00-97) 249,8 244,2 267,2 259,1 270,8 248,1 262,0 243,0 256,4 250,1 254,5
Пищевод (С15) 20,3 16,8 29,2 19,4 19,6 20,1 16,2 13,9 11,9 19,4 10,1
Желудок (С16) 39 38,2 35,5 36,4 34,9 28,0 31,5 29,9 30,6 23,1 18,3
Ободочная кишка 
(С18) 10,4 11,6 11,1 9,9 12,8 9,3 13,9 13,1 12,7 11,1 13,3
Прямая кишка 
(С19-21) 7,2 9,2 9,9 6,7 13,5 10,5 12,4 11,5 10,6 11 13,3
Печень (С22) 22,9 24,7 26,6 23,1 22,1 19,3 20,1 17,4 22,9 18,1 14,0
Поджелудочная 
железы (С25) 8,5 10,9 9,4 9,2 10,4 6,0 8,9 8,9 8,6 7,1 5,9
Гортань (С32) 7,6 4,3 7,3 8,0 5,7 5,9 5,6 6,6 4,7 6,9 6,1
Легкое (С33,34) 53,9 57,6 58,6 62,3 61,9 60,6 64,7 55,9 65,5 58,7 62,9
Кости и суставные 
хрящи (С40-41) 2,2 3,9 4,9 3,1 2,6 3,0 7,3 2,0 1,6 1,7 0,9
Мягкие ткани 
(С46-49) 0,5 1,1 3,7 1,6 3,4 2,1 3,4 4,0 3,1 1,4 3,3
Меланома кожи 
(С43) 0,4 1,6 0,4 0,2 1,4 1,0 1,5 1,0 1,1 1,1 1,3
Др. НО кожи 
(С44-46) 8,9 8,1 8,0 11,8 13,0 11,0 12,9 9,3 9,8 8,5 10,6
Предстательная 
железа (С61) 11,0 3,8 5,6 9,6 7,3 8,0 11,0 5,7 8,7 14,8 16,5
Яичко (С62) 0,6 2,6 2,0 1,6 3,6 1,9 1,5 2,8 1,9 1,9 1,8
Почки (С64) 9,9 10,3 7,8 10,4 12,7 12,8 12,2 13,0 9,6 9,7 12,1
Мочевой пузырь 
(С67) 8,1 7,0 5,8 5,9 6,4 8,1 7,5 5,1 5,5 7,4 6,6
ЦНС (С70-72) 3,6 4,0 4,9 4,4 5,2 3,1 5,5 4,0 3,9 8,1 6,7
Щитовидная 
железа (С73) 1,6 0,3 1,3 2,1 0,6 2,0 1,5 1,5 0,9 1,2 1,6
Гемобластозы 
(С81-96) 11,1 7,2 14 9,3 13,0 9,1 12,1 12,2 14,1 14,4 15,9

Женщины
Все ЗН (С00-97) 178,9 164,6 195,7 179,6 176,2 183,2 186,8 177,3 185,8 179,6 185,6
Пищевод (С15) 7,2 4,4 7,5 3,5 4,4 4,2 4,0 3,9 3,9 5,3 2,7
Желудок (С16) 14,3 12,9 13,3 11,9 11,9 16,6 14,2 9,9 12,6 12,6 11,1
Ободочная кишка 
(С18) 9,7 9,5 9,7 10,2 11,1 13,8 12,2 8,2 13,4 9,9 12,1
Прямая кишка 
(С19-21) 6,5 7,1 10,5 6,0 9,1 10,6 8,0 7,3 7,3 7,5 7,7
Печень (С22) 12,5 9,6 14,0 10,5 10,2 13,1 10,6 13,2 11,2 10,5 10,8
Поджелудочная 
железы (С25) 7,7 4,4 6,2 7,1 5,9 5,3 5,5 6,8 1,0 7,0 3,9
Легкое (С33,34) 24,9 18,7 18,0 20,3 17,2 16,7 20,3 14,8 17,5 15,4 17,2
Костей и суставных 
хрящей (С40-41) 2,2 2,3 1,8 1,2 2,3 1,2 0,9 0,8 1,0 1,8 1,5
Др. мягких тканей 
(С46-49) 0,5 0,6 0,7 1,3 0,7 1,0 1,7 1,5 1,6 1,0 1,1
Меланома кожи 
(С43) 1,3 1,3 3,1 1,8 0,5 1,6 2,8 2,3 1,2 0,8 1,7
Др. НО кожи 
(С44-46) 6,3 4,2 5,8 5,0 6,5 5,6 8,8 5,4 4,0 7,9 6,0
Молочная железа 
(С50) 26,4 25,4 38,1 34,0 32,5 27,4 31,5 26,7 32,4 25,2 30,0
Шейка матки (53) 11,6 17,9 11,8 12,9 13,5 11,2 14,1 17,2 17,7 13,4 14,1
Тело матки (54) 4,9 6,1 6,7 7,4 8,2 8,1 5,0 10,0 7,6 9,0 7,3
Яичники (56) 8,0 7,7 8,0 7,7 8,0 11,1 8,7 8,5 6,1 9,0 8,3
Почки (С64) 5,6 5,0 6,5 8,0 4,9 5,7 8,6 7,0 8,3 6,3 6,6
Мочевой пузырь 
(С67) 0,7 1,6 2,0 0,5 0,7 1,6 1,2 1,1 0,4 2,0 1,2
ЦНС (С70-72) 2,9 1,8 4,2 2,1 3,4 2,3 2,7 3,5 3,5 5,0 3,1
Щитовидная 
железа (С73) 6,4 5,8 5,5 10,0 7,1 6,2 5,4 6,3 5,3 5,4 6,3
Гемобластозы 
(С81-96) 9,1 6,6 13,1 6,0 10,9 6,0 10,2 8,3 10,0 9,3 8,9

Компоненты прироста числа вновь 
выявленных больных злокачественными 

новообразованиями в РС (Я) с 2001 по 2010 г. 
(% исходного уровня)

Локализация 
опухоли

Об-
щий
при-
рост

В т. ч. в связи с

изменением 
числен-
ности и 

возрастной 
структуры 
населения

“рис-
ком 

забо-
леть”

Мужчины
Все ЗН (C00 – 97) 6,67 4,74 1,93
Легкое (C33, 34) 2,36 1,03 1,33
Мочевой пузырь 
(C67) 1,96 0,28 1,68

ЦНС (C71, 72) 1,86 -0,11 1,97
Прямая кишка 
(C19-21) 1,57 0,08 1,49

Предстательная 
железа (C61) 1,28 0,44 0,83

Гемобластозы 
(81 -96) 1,18 0,04 1,14

Поджелудочная 
железа (C25) 0,79 0,29 0,49

Пищевод (C15) 0,49 0,63 -0,13
Ободочная кишка 
(C18) 0,49 0,28 0,21

Кости и мягкие тка-
ни (C40, 41, 46.- 49) 0,29 -0,03 0,32

Гортань (C32) 0,00 0,22 -0,22
Щитовидная железа 
(С73) -0,10 -0,01 -0,09

Почки (C64) -1,08 0,21 -1,29
Печень (C22) -1,37 0,47 -1,84
Др. НО кожи (С44) -0,10 0,17 -2,27
Желудок (C16) -4,71 0,59 -5,31

Ж е н щ и н ы
 Все НЗ (C00 – 97) 9,62 9,71 -0,09
Мочевой пузырь 
(C67) 3,82 0,11 3,72

Тело матки (С54) 2,55 0,30 2,25
Др. Кожа (С44) 1,51 0,59 0,92
Шейка матки (С53 1,51 0,20 1,31
ЦНС (C71, 72) 1,04 0,14 0,90
Ободочная кишка 
(C18) 1,27 0,70 0,58

Прямая кишка 
(C19-21) 1,16 0,67 0,49

Яичники (С56) 0,81 0,11 0,71
Молочная железа 
(С50) 0,70 1,33 -0,63

Кости и мягкие тка-
ни (C40, 41, 46- 49) 0,46 0,21 0,25

Гемобластозы (81 -96) 0,35 0,23 0,11
Печень (C22) 0,00 0,98 -0,98
Поджелудочная 
железа (C25) 0,00 0,73 -0,73

Щитовидная железа 
(С73) -0,36 0,24 -0,59

Пищевод (C15) -0,58 0,47 -1,05
Желудок (C16) -0,58 0,92 -1,49
Почки (C64) -3,01 -0,13 -2,88
Легкое (C33, 34) -4,76 0,87 -5,62
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КАЧЕСТВО ЖИЗНИ ПОДРОСТКОВ 
РЕСПУБЛИКИ САХА (ЯКУТИЯ)

УДК 616-053.2(571.56)

Оценка качества жизни, сделанная 
самим человеком – ценный и надёж-
ный показатель его общего состояния. 
Термин «качество жизни» является до-
стижением ХХ в., хотя изучение влия-
ния болезни на аспекты человеческой 
жизни всегда интересовало врачей. 
Существует множество определе-
ний качества жизни. А.А. Новиком и  
Т.И. Ионовой [1] предложено следую-
щее определение: «Качество жизни –  

интегральная характеристика физичес-
кого, психологического, эмоциональ-
ного и социального функционирования 
больного, основанная на его субъек-
тивном восприятии». По определению  
J. Bruil, «качество жизни (ребенка – 
авт.) – это восприятие и оценка ребен-
ком различных сфер жизни, имеющих 
для него значение, и те ощущения, ко-
торые связаны для него с проблемами 
в функционировании» [7]. Показатели 
качества жизни могут использоваться 
в оценке уровня здоровья и являться 
критериями качества оказываемой 
медицинской помощи. В международ-
ной практике изучение качества жизни 
является общепринятым, высокоин-

формативным, чувствительным и эко-
номичным методом оценки состояния 
здоровья как населения в целом, так 
и его отдельных социальных групп [3-
10]. Таким образом, качество жизни 
– социологическая категория, выра-
жающая степень удовлетворенности 
материальных и культурных потреб-
ностей людей.

Качество жизни в современных ус-
ловиях является одним из показателей 
состояния здоровья подростков. У де-
тей и подростков нередко отмечается 
низкий уровень знаний о качестве жиз-
ни, о здоровье, потребительское от-
ношение к собственному здоровью. У 
большинства подростков широко рас-

Якутский НЦ комплексных медицинских 
проблем СО РАМН: САМСОНОВА Марга-
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лудка встречались в улусах Заполяр-
ной Якутии, подтверждая тем самым 
гипотезу о наличии выраженного гра-
диента повышения заболеваемости с 
юга на север. Следует отметить, что 
высокие показатели заболеваемости в 
Заполярной, Центральной и Западной 
Якутии формируются за счет повы-
шенных показателей заболеваемости 
ЗН органов пищеварения (пищевода, 
печени) и дыхания. В больших городах 
республиканского подчинения, кото-
рые являются центрами добывающей 
промышленности, высока заболевае-
мость раком нижней губы, языка, сли-
зистой полости рта, ободочной и пря-
мой кишки, поджелудочной железы, 
гортани, кожи и ЗН репродуктивных 
органов. 

Результаты компонентного анализа 
показали, что начало третьего тысяче-
летия характеризируется тем, что при-
рост общего числа больных с впервые 
в жизни установленным диагнозом ЗН 
у мужчин (6,67%) произошел в боль-
шей мере за счет «изменения числен-
ности и возрастной структуры населе-
ния» (4,74%), чем от «риска заболеть» 
(1,93). Вместе с тем в положительной 
динамике заболеваемости мужчин ра-
ком легкого (2,36%), мочевого пузыря 
(1,95), головного мозга (0,49), прямой 
кишки (1,57), предстательной железы 

(1,28), гемобластозом (1,18) и раком 
поджелудочной железы (0,9%) значи-
тельную роль сыграл рост фактора 
«риск заболеть». Такой же направлен-
ности тенденции компонентов общего 
прироста выявлены при локализациях 
опухоли на пищеводе (0,49%) и моче-
вом пузыре (0,49%). У данной популя-
ции снижение силы влияния факторов 
риска послужил ведущей причиной 
снижения темпов заболеваемости при 
раке щитовидной железы (-0,10%), поч-
ки (-1,08), печени (-1,37), кожи (-0,10) и 
желудка (-4,71%) (табл.5). 

Общий прирост числа женщин, за-
болевших ЗН (9,65%), связан с изме-
нениями численности и возрастной 
структуры (9,71%). При этом высокий 
коэффициент прироста лиц с впервые 
в жизни установленным диагнозом рак 
мочевого пузыря (3,82%), тела матки 
(2,55), кожи (1,51), шейки матки (1,51), 
ЦНС (1,04%) в значительной мере за-
висел от силы воздействия факторов 
«риск заболеть», чем от изменения 
численности и возрастной структуры 
населения. Между тем на прирост чис-
ла женщин, заболевших раком ободоч-
ной (1,27%) и прямой (1,16) кишок, мо-
лочной железы (0,70) и гемобластозом 
(0,35%), существенное влияние оказы-
вали различные изменения в составе 
и структуре народонаселения. 

Установлено, что снижение влияния 
фактора «риск заболеть» стало основ-
ной причиной снижения количества 
вновь выявленных больных раком щи-
товидной железы (-0,36%), пищевода 
(-0,58), желудка (-0,58), почки (-3,01) и 
легкого (-4,76%).

Таким образом, с целью достиже-
ния позитивных результатов в работе, 
направленной на улучшение онкоэпи-
демиологической ситуации в Респуб-
лике Саха (Якутия), следует обратить 
особое внимание на наблюдающийся 
негативный для Якутии демографи-
ческий процесс и усилить работу по 
выявлению и устранению факторов 
риска, способствующих росту заболе-
ваемости злокачественными новооб-
разованиями.
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пространены вредные привычки: не-
правильное питание, гиподинамия, не-
досыпание и другие неблагоприятные 
факторы. Образ жизни и поведение 
родителей оказывают большое влия-
ние на формирование отношения де-
тей к своему здоровью. Известно, что 
между употреблением алкогольных на-
питков родителями и формированием 
этой вредной привычки у подростков 
отмечается статистическая зависи-
мость [2]. Неблагоприятные социаль-
ные факторы влияют на возникнове-
ние дисгармоничности физического и 
психического развития, отрицательно 
сказываются на адаптационных реак-
циях детей, способствуют снижению 
резистентности организма и повышен-
ной заболеваемости. Учитывая, что 
нынешние подростки являются трудо-
вым, репродуктивным и культурным 
потенциалом республики и страны в 
целом, представляется актуальным 
изучить качество жизни детей и под-
ростков Республики Саха (Якутия). 

Материалы и методы исследова-
ния. С целью оценки качества жизни 
подростков РС (Я) проведено анке-
тирование 883 подростков 10–18 лет, 
проживающих в г. Якутске (461 чел.) и 
в 6 северных районах республики (422 
чел.) (табл.1). Все участники анкетиро-
ваны на добровольной основе.

Анкетирование анонимное, указыва-
лись только пол и возраст анкетируемо-
го. Опросник составлен согласно целям 
и задачам проводимого исследования. 
Анкета-опросник содержит 30 вопро-
сов, охватывающих условия прожи-
вания в семье, оценку материального 
положения семьи, качество питания, 
наличие вредных привычек (курение, 
употребление алкоголя) у родителей и 
самого подростка, наличие сексуаль-
ного опыта. Опросник включает субъ-
ективную оценку своего самочувствия, 
отношений с родителями, а также воп-
росы эмоционального и школьного фун-

кционирования. Каждому вопросу соот-
ветствует несколько вариантов ответов, 
из которых предлагается выбрать один 
или два на усмотрение анкетируемого. 
Анкетируемые также ответили на воп-
росы о питании по частотному методу 
(частота употребления тех или иных 
продуктов питания). 

Результаты и обсуждение. По дан-
ным проведенного исследования, из 
883 анкетированных только 62% опро-
шенных проживали в полных семьях, 
в том числе среди городских – 65,3% 
детей, среди сельских – 58,8. При этом 
4,5% подростков из северных районов 
проживали без матери, только с отцом. 
Среди городских подростков прожи-
вающих только с отцом – 1,4%. Сирот 
среди городских детей – 1,2%,  среди 
сельских – 3,5%. У городских подрос-
тков не работало 1,6% отцов, у сель-
ских – 8,8%. Таким образом, индекс 
полноценности семьи выше в городе, 
чем в селе. 

Материальное положение своей се-
мьи назвали плохим 3,7% городских и 
5,7% сельских детей, неудовлетвори-
тельным – 0,7 и 1,9% соответственно. 
При этом 0,9% сельских подростков 
отметили, что средств не хватает даже 
на еду, таковых среди городских жите-
лей оказалось меньше – 0,2%. 

По данным анкетирования, лишь 
37% отцов и 69,3% матерей городских 
подростков не имели вредных привы-
чек, среди сельских жителей – 15,4 и 
46,9% соответственно. Широко рас-
пространено среди родителей куре-
ние: у городских детей это 37% отцов 
и 20% матерей, у сельских – это 49,3 и 
38,9% соответственно. Употребление 
алкоголя среди городских родителей 
отмечено у 26% отцов и 11,6% мате-
рей, при этом употребляющими часто 
подростки считали 3,3% отцов, среди 
матерей таковых не оказалось. Среди 
сельских родителей употребляли ал-
коголь 28,4% отцов и 13,7% матерей, 

пьянствуют 2,4 и 0,7% соответственно. 
Таким образом, почти треть матерей и 
половина отцов анкетированных под-
ростков имели вредные привычки. 

16% городских и 36,5% сельских 
подростков считали, что питание их 
безрежимное, они принимают пищу, 
когда и как получится. Однообразным 
посчитали свое питание 7,7% городс-
ких и 9,7% сельских подростков, недо-
статочным – 1,6 и 2,6% подростков со-
ответственно. В ежедневном рационе 
лишь у 23% городских и 43% сельских 
подростков присутствуют мясо и мяс-
ные продукты, рыба присутствовала 
только у 3,1% подростков, 54,5% упот-
ребляли рыбу иногда. 71% городских и 
76% сельских подростков не получали 
овощи ежедневно, свежих фруктов в 
рационе не было у 64 и 82% подрос-
тков соответственно, 42,7% опрошен-
ных употребляли эти продукты не-
сколько раз в неделю. В ежедневный 
рацион подростков как в городе, так и 
в селе, входили белый хлеб, макарон-
ные изделия, крупы, сахар, сладости. 

На вопросы, касающиеся вредных 
привычек (табл. 2), ответы городских 
и сельских подростков также отли-
чались. Среди анкетированных под-
ростков никогда не пробовали курить 
52,5% в городе и 50,5% на селе, регу-
лярно курят – 5,6 и 9% соответственно. 
Остальные ответили, что курят непос-
тоянно, в компании. 

Распределение анкетированных 
подростков по возрасту, полу и месту 

проживания

Пол, возраст г. Якутск 
(n=461)

Северные 
районы 
(n=422)

Мальчики 10-14 лет 64 123
    – « –     15-18 лет 148 104
Девочки 10-14 лет 79 100
    – « –    15-18 лет 170 95

Распространенность вредных привычек (курение, употребление алкоголя) 
среди подростков в зависимости от возраста и пола по данным анкетирования, %

Статус

Городские подростки (n= 461) Сельские подростки (n= 422)
Девочки Мальчики Девочки Мальчики

10-14 лет 
(n= 79)

15-18 лет 
(n= 170)

10-14 лет 
(n= 64)

15-18лет 
(n= 148)

10-14 лет 
(n= 100)

15-18 лет 
(n= 95)

10-14 лет 
(n= 123)

15-18лет 
(n= 104)

Никогда не курил 73,4 49,4 59,3 41,9 69 29,4 91,8 34,6
Раннее начало курения - 0,6 1,5 0,6 4 - 2,4 9,6
Пробовал, но сейчас не курит - 33,5 37,5 40,5 23 23,05 27,6 30,7
Курит в компании 6,3 7 1,5 - 4 16,8 4 14,4
Регулярно - 8,2 - 8,1 2 15,7 3,2 16,3
Никогда не употреблял алкоголь и пиво 74,6 50,5 75 46,6 80 44,2 73,9 47,1
Раннее начало алкоголя - 0,6 - 1,3 - - 1,6 -
Выпивает в компании 2,5 7 1,5 6 2 15,8 2,4 13,4

Таблица 1

Таблица 2
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Никогда не употребляли пиво и 
алкоголь 56,8% подростков города и 
62,3% – села. Попробовали алкоголь 
впервые до 10-летнего возраста 1,5% 
городских и 0,5% сельских подростков. 
6,7 и 8,5% подростков соответствен-
но употребляют алкоголь в компании. 
96,6% подростков ответили, что никог-
да не пробовали наркотики, но 4 город-
ских и 3 сельских подростка ответили, 
что употребляли наркотики. 

Среди младших подростков, прожи-
вающих в городе, каждый четвертый 
отмечал опыт курения и употребления 
алкоголя, в группе старших подростков 
– каждый второй. Постоянно курящих 
среди младших подростков не оказа-
лось, но более 8% старших курили и 
более 6% употребляли алкоголь в ком-
пании. 

Среди сельских подростков отмеча-
лась несколько иная картина. Среди 
младших – больше некурящих и не 
употребляющих алкоголь, чем среди 
городских этого возраста, но при этом 
2% сельских девочек и 3,2% мальчиков 
в возрасте до 14 лет регулярно курили, 
а таковых среди городских не отмече-
но (табл.2).

Среди сельских старших подростков 
значительно распространены вредные 
привычки – курящих в 2 раза больше, 
чем в городе того же возраста. Сред-
ний возраст начала курения 13,5+1,7 
года. Более половины подростков 
старше 14 лет употребляли алкоголь, 
выпивали в компании, среди девочек 
и мальчиков их в 2 раза больше, чем 
среди их сверстников в городе.

На вопросы о сексуальном опыте 
ответы у городских и сельских жителей 
также отличались (табл. 3). 

По данным проведенного анкетиро-
вания, никогда не имели половой свя-
зи 81,1% городских старшеклассников 
и 78,4% сельских. непостоянную поло-
вую связь имели среди городских чаще 
мальчики, среди сельских – девочки. 
При этом подавляющее большинство 
подростков признались, что они недо-
статочно знают о вопросах контрацеп-

ции, но желание прослушать лекции по 
данной теме изъявили только 16,3% 
городских и 6,1% сельских подростков, 
чаще девочки, чем мальчики. 

Среди анкетированных 62,2% го-
родских и 70,8% сельских детей счита-
ли, что они ведут здоровый образ жиз-
ни. Положительным является то, что 
хотел бы вести здоровый образ жизни 
больший процент детей – 82,4 город-
ских и 73,9% сельских. Однако 25,6 и 
18% детей соответственно считали, 
что недостаточно информированы о 
здоровом образе жизни и нуждаются 
в получении информации. Не ведут 
здоровый образ жизни по причине не-
желания «отличаться от других» 1,7 и 
6,2% подростков. 

Состояние собственного здоровья 
77,5% городских и 72,5% сельских под-
ростков считали хорошим или очень 
хорошим. Это свидетельствует о явно 
завышенной самооценке собственного 
здоровья, что, скорее, связано с низ-
кой информированностью анкетиро-
ванных по вопросам здоровья. 1,73% 
городских и 2,4% сельских подростков 
считали свое здоровье плохим. На-
иболее часто их беспокоили головные 
боли (12,7 и 18,5%), боли в животе (4,7 
и 9,9), простудные заболевания (4,77 
и 4,5% соответственно). Лишь 14% 
подростков предпочитали обращаться 
к врачу с жалобами на состояние здо-
ровья. 

На вопросы о физическом функци-
онировании 72,4% городских и 71,3% 
сельских подростков ответили, что хо-
рошо переносят нагрузки и не имеют 
в течение последнего месяца жалоб. 
Всегда хорошо спят 71,6 и 66,3% под-
ростков, как отличное и хорошее оце-
нили свое самочувствие за последний 
месяц 70,4 и 68,9% соответственно. 

Об эмоциональном функциониро-
вании ответы подростков получились 
такими: в течение последнего месяца 
отличное и хорошее настроение имели 
65,2 и 68,5% анкетированных. Но 4,5% 
городских и 3,8% сельских школьников 
беспокоило чувство тревоги, а 2,8 и 

0,5% отмечали чувство страха. Счита-
ли себя одинокими 3,2 и 2,6% подрост-
ков соответственно. 

В школе имели много друзей 70,2% 
городских и 79,1% сельских подрост-
ков, а 7,2 и 5% отмечали непонимание 
со стороны сверстников и отсутствие 
друзей. И только  46,7 и 49,8% школь-
ников соответственно не имели про-
блем по учебе в школе. 

Положительным моментом было то, 
что большинство подростков считали 
свои отношения с родителями нор-
мальными и хорошими. Непонимание 
со стороны родителей отмечали 7,2 и 
5,7%, и плохие отношения с родителя-
ми сложились у 1,6% городских и 0,9% 
сельских подростков.

Выводы. Таким образом, прове-
денное анкетирование 883 подростков 
г. Якутска и 6 северных районов РС (Я) 
выявило значительную распростра-
ненность среди них неблагоприятных 
социальных факторов и отличающий-
ся социальный уровень их жизни. 

У сельских подростков чаще встре-
чались неполные семьи, низкий уро-
вень доходов и, следовательно, низкий 
уровень качества питания и условий 
проживания, а также чаще наличие 
вредных привычек у родителей. 

По данным анкетирования выявле-
ны значительная распространенность 
в старшем подростковом возрасте 
вредных привычек (курение, употреб-
ление алкоголя), низкий уровень зна-
ний сексуальной и репродуктивной 
культуры, отсутствие навыков само-
сохранительного поведения. Все эти 
факторы риска чаще встречались у 
сельских подростков. Но при этом по 
вопросам эмоционального и школьно-
го функционирования сельские школь-
ники выше оценивали качество своей 
жизни. 

Полученные данные свидетельс-
твуют о необходимости объединения 
межведомственных усилий (органы 
власти, здравоохранения, образова-
ния) с целью формирования здоровье-
сберегающей среды у подростков. 

Таблица 3
Сексуальный опыт подростков по данным анкетирования, %

Статус

Городские подростки (n= 461) Сельские подростки (n= 422)
Девочки Мальчики Девочки Мальчики

10-14 лет 
(n= 79)

15-18 лет
(n= 170)

10-14 лет 
(n= 64)

15-18лет 
(n= 148)

10-14 лет 
(n= 100)

15-18 лет 
(n= 95)

10-14 лет 
(n= 123)

15-18лет
 (n= 104)

Никогда не имел половой связи 98,7 81,1 90,6 81,08 86 78,9 80,4 77,8
Непостоянная половая связь - 3,5 - 8,8 - 8,4 - 3,8
Регулярная половая связь - 2,3 - 2,7 - 4,2 - 6,7
Знаю о контрацепции 2,53 11,1 6,25 22,9 4 12,6 4,06 12,5
Хотел бы прослушать лекцию специалиста 17,7 20,5 9,3 14,1 6 12,6 1,6 5,7
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Т.А. Капустина, Е.В. Белова

ЧАСТОТА ВЫЯВЛЕНИЯ ХЛАМИДИЙНОЙ 
ИНФЕКЦИИ У ШКОЛЬНИКОВУДК 616.9:616-053.5

Введение. В связи с широким рас-
пространением респираторные забо-
левания у детей являются серьезной 
проблемой не только для педиатрии, 
но и для всего здравоохранения в це-
лом. Несмотря на то, что заболевания 
дыхательных путей хорошо известны 
каждому педиатру, в настоящее время 
существует множество нерешенных 
проблем в понимании этиологии и пато-
генеза отдельных форм заболеваний, в 
их диагностике. За последние два де-
сятилетия этиологический спектр воз-
будителей заболеваний дыхательных 
путей существенно расширился. Бла-
годаря открытию ранее неизвестных 
патогенных микроорганизмов, внед-
рению в медицинскую практику новых 
эффективных лабораторных методов 
диагностики, стали часто выявляться 

при воспалительной патологии носа и 
глотки такие внутриклеточные возбу-
дители, как микоплазмы и хламидии. 
А прицельное изучение морфологи-
ческих, биохимических и антигенных 
характеристик позволило установить 
причастность этих инфекций к возник-
новению воспалительной патологии 
респираторного тракта, что значи-
тельно дополнило представление об 
эпидемиологии и этиопатогенезе этих 
заболеваний. Результаты исследова-
ния отразились в научно-практической 
программе, разработанной Союзом 
педиатров России и Международного 
Фонда охраны здоровья матери и ре-
бенка (2002 г.), где указано, что хлами-
дии являются важным респираторным 
возбудителем.

Социально-экономическая и ме-
дицинская значимость хламидийной 
инфекции определяется существен-
ным влиянием на воспроизводство 
населения. Так, согласно ряду науч-
ных исследований, хламидиоз уроге-
нитального тракта диагностируется у 
11-40% беременных женщин [10]. Риск 
передачи инфекции плоду составляет 
40-92% [3, 4], в результате этого более 

7% новорожденных уже при рожде-
нии оказываются инфицированными 
хламидиями [2, 7]. При этом у 40% из 
них возникают конъюнктивиты, у 15–20 
– назофарингиты, у 10-20 – бронхиты и 
пневмонии, у 5 – гастроэнтериты, про-
ктиты, у 15 – вульвиты, уретриты, у 6% 
детей процесс приобретает септичес-
кий характер [5].

В качестве возбудителя острых рес-
пираторных заболеваний у детей хла-
мидии признаются в 18%, обструктив-
ного ларинготрахеита – в 15% случаев 
[9]. Согласно другим исследованиям, 
проведенным с использованием ме-
тодов ДНК-диагностики и иммунофер-
ментного анализа, хламидийная эти-
ология у детей при остром бронхите 
была установлена у 13-25% детей, 
при пневмонии – у 10-32% [1, 6, 11]. 
Причем до 80% детей с пневмонией, 
ассоциированной с хламидийной ин-
фекцией, составляли дети раннего и 
дошкольного возрастов [6]. 

Таким образом, в настоящее время 
достаточно значимое место в иници-
ировании заболеваний верхних ды-
хательных путей среди детского на-
селения принадлежит хламидийной 

В статье представлены результаты обследования 708 детей младшего и старшего школьного возрастов на наличие хламидийного 
инфицирования слизистой оболочки верхнего отдела респираторного тракта. Верификация хламидий осуществлялась методом прямой 
иммунофлюоресценции. Показана видовая структура идентифицированных хламидий в зависимости от возраста и пола. Представлена 
сравнительная оценка ЛОР-заболеваемости у детей с подтвержденной и неподтвержденной хламидийной инфекцией.

Ключевые слова: хламидийная инфекция, респираторный тракт, школьники.

Article represents the results of the test of 708 children in early and senior school ages for presence of Chlamydia contamination of mucosa 
of upper respiratory tract. Chlamydia verification was carried out by direct immune fluorescence technique. We show identified Chlamydia types 
structure depending on age and gender. We show comparative evaluation of ENT-morbidity in children with and without recognized Chlamydia 
infection.

Keywords: Chlamydia infection, respiratory tract, schoolchildren.
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инфекции. Дети, посещающие обра-
зовательные учреждения, вследствие 
тесных контактов с инфицированными 
хламидиями детьми и взрослыми яв-
ляются группой риска в плане потенци-
ального заражения этой инфекцией.

До настоящего времени в Российс-
кой Федерации отсутствует информа-
ция о частоте выявления хламидий в 
слизистой оболочке верхнего отдела 
респираторного тракта у детей, за 
исключением исследований, прове-
денных сотрудниками Научно-иссле-
довательского института медицинских 
проблем Севера СО РАМН среди до-
школьников. Согласно этим исследо-
ваниям, среди детей, посещающих де-
тский сад, хламидии были обнаружены 
в 24,8% случаев [12].

Широкомасштабные сероэпиде-
миологические исследования, прове-
денные в США, Швеции, Финляндии и 
Конго, позволили обнаружить противо-
хламидийные антитела у 30-69% детей 
[13, 14, 15]. Но позитивные результаты 
серологических тестов не отражают 
реальную инфицированность хлами-
диями детского населения, а лишь 
указывают на настоящий или прошлый 
контакт с этой инфекцией. Поэтому 
целью настоящего исследования яви-
лось выявление частоты инфицирова-
ния слизистой оболочки верхнего отде-
ла респираторного тракта хламидиями 
у организованного детского населения 
школьного возраста.

Материалы и методы исследова-
ния. Для изучения частоты выявления 
хламидийной инфекции одномомент-
ным методом было обследовано 708 
школьников, из них детей младшего (7–
11 лет) и старшего (12–15 лет) школь-
ных возрастов было соответственно 
491 и 217 чел. По половозрастному со-
ставу выборочные совокупности детей, 
сформированные по признаку наличия 
или отсутствия хламидий, оказались 
сопоставимыми.

Для выполнения поставленной 
цели использовались сводные дан-
ные обследования групп детей разного 
возраста. Формирование отдельных 
выборок с применением случайного 
отбора осуществлялось по списочно-
му составу классов с откликом от 84,1 
до 89,5%. Общий объем числа обсле-
дованных детей определялся по мето-
дике В.И. Паниотто [8].

Диагностика хламидийной инфекции 
проводилась методом прямой иммуно-
флюоресценции (ПИФ). Нами иден-
тифицировались два вида хламидий: 
Chlamydia trachomatis и Chlamydophila 
pneumoniae. Метод ПИФ выполнялся 
с использованием тест-систем “Хлами 

Слайд” (ООО “Галарт”-Диагностикум) 
с мечеными флюорохромом монокло-
нальными хламидийными антитела-
ми против основных белков наружной 
мембраны Chlamydia trachomatis и 
Chlamydophila pneumoniae. Матери-
алом для верификации антигенов 
хламидий являлись мазки-соскобы со 
слизистой оболочки верхнего отдела 
задней стенки глотки и носа. 

Необходимо отметить, что одними 
из самых ответственных моментов в 
диагностике хламидийной инфекции 
являются забор материала и приготов-
ление препаратов для последующего 
исследования. Учитывая, что хлами-
дии, в частности Chlamydia trachomatis, 
имеют большую тропность к цилинд-
рическому эпителию, нами забирались 
мазки со слизистой оболочки, покры-
той цилиндрическим мерцательным 
многоядерным эпителием, локализую-
щимся в области дна полости носа и 
боковой стенки носа до нижнего края 
средней носовой раковины, а также в 
верхней части глотки (в носоглотке). 

Забор клинических образцов осу-
ществлялся утром натощак с помощью 
стерильного одноразового зонда с ват-
ным тампоном, при этом зонд прижи-
мали к поверхности и смещали легким 
поскабливающим движением. В случа-
ях избытка слизи или наличии гнойно-
го отделяемого поверхность слизистой 
оболочки очищалась от них другим 
ватным тампоном. Обязательными 
условиями, определяющими качество 
забора материала для исследования, 
являются наличие в мазке неразру-
шенных эпителиальных клеток и от-
сутствие примеси крови. Взятый ма-
териал распределялся тонким слоем 
по поверхности лунок обезжиренного 
предметного стекла, подсушивался 
на воздухе и доставлялся в лаборато-
рию. 

Для описания бинауральных при-

знаков вычислялись их относительные 
частоты и 95%-ный доверительный ин-
тервал (95% ДИ). Оценка значимости 
различий относительных показателей 
проводилась с помощью t-критерия 
Стьюдента и точного критерия Фи-
шера. За максимально приемлемую 
вероятность ошибки 1 рода (р) была 
принята величина уровня статистичес-
кой значимости, равная или меньшая 
0,05. 

Результаты и обсуждение. Хла-
мидийные структуры в мазках, взятых 
со слизистой оболочки глотки у детей, 
посещающих школу, были обнаружены 
у 87 из 708 обследованных, что соста-
вило 12,3%. Наибольший процент де-
тей, инфицированных хламидийным 
возбудителем, был зарегистрирован 
у младших школьников – 14,7 (у 72 
из 491 обследованного). Частота вы-
явления хламидий у детей младшего 
школьного возраста превышала ана-
логичный показатель у детей стар-
шего школьного возраста более чем  
в 2 раза (р<0,001). Хламидии у детей 
старшего возраста были верифициро-
ваны в 6,9% случаев (у 15 из 217 об-
следованных). Причем у детей обеих 
возрастных групп в 22 случаях (3,1%) 
были идентифицированы одновремен-
но два вида хламидий: Chlamydophila 
pneumoniae и Chlamydia trachomatis 
(табл. 1).

Наиболее часто выявлялась 
Chlamydophila pneumoniae, которая 
была обнаружена у 73 детей (10,3%). 
Chlamydia trachomatis верифицирова-
лась в 2 раза реже (р<0,001) и была 
идентифицирована у 36 детей (5,0%). В 
группе детей младшего школьного воз-
раста значительно чаще выявлялась 
Chlamydophila pneumoniae (р<0,001) – 
12,8% случаев, Chlamydia trachomatis 
составила 6,1%. Тогда как в группе 
детей старшего школьного возраста с 
одинаковой частотой (р=0,3) выявля-

Распространенность различных видов хламидийной инфекции у школьников
,

Chlamydophila 
pneumoniae

(случаи)

Chlamydia 
trachomatis 

(случаи)

Хламидийная 
микст-инфекция

(случаи)

Всего
детей

с хламидиями

n %
95% ДИ n %

95% ДИ n %
95% ДИ n %

95% ДИ

7-11 лет,
n=491 63

12,8
10,0-15,9
Р1-2<0,001

30
6,1

4,2-8,4
Р1-2=0,04

21
4,3

2,7-6,2
Р1-2<0,001

72
14,7

11,7-17,9
Р1-2<0,001

12-15 лет,
n=217 10 46

2,2-7,8 6 2,8
1,0-5,4 1 0,5

0,0-1,8 15 8,5
5,1

Всего
(n=708) 73 10,3

8,2-12,7 36 5,0
3,6-6,8 22 3,1

2,0-4,5 87 12,3
10,0-14,8

Примечание. р – статистическая значимость различий между группами детей разного 
возраста.

Таблица 1
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лись оба вида – 4,6 и 2,8% соответс-
твенно. Хламидийное микст-инфици-
рование у детей младшего школьного 
возраста встречалось чаще (р<0,001) –  
4,3% случаев, в то время как среди 
старшего школьного возраста оно 
было выявлено только у одного ребен-
ка – 0,5% случаев.

Статистически значимых половых 
различий в инфицировании слизистой 
оболочки верхнего отдела респиратор-
ного тракта хламидиями у детей орга-
низованных коллективов получено не 
было (р<0,05) (табл.2). 

Так, среди всех обследованных 
детей хламидийный возбудитель с 
одинаковой частотой выявлялся как 
у мальчиков (12,9%), так и у девочек 
(11,6 %). Также нами не были доказаны 
половые различия в инфицировании 
детей различными видами хламидий: 
Chlamydophila pneumoniae – 10,2% 
девочек и 10,4 – мальчиков, Chlamydia 
trachomatis соответственно 3,8 и 6,3% 
(р=0,1).

Нашими исследованиями не было 
доказано значимых различий по час-
тоте выявления хламидийного возбу-
дителя у мальчиков и девочек в зави-
симости от возраста. У мальчиков и 
девочек младшего школьного возрас-
та хламидии были верифицированы 
соответственно в 15,0 и 14,3% случаев 
(р=0,8). У детей старшего школьного 
возраста хламидийная инфекция была 
идентифицирована у 8,5% мальчиков 
и 5,1% девочек (р=0,3).

Проведенный анализ частоты вы-
явления оториноларингологической 
патологии у инфицированных и неин-
фицированных хламидиями детей в 
зависимости от их возраста показал, 
что у детей младшего школьного воз-
раста с подтвержденной хламидийной 
инфекцией чаще определялись ост-
рые заболевания (43,1 против 15,3% 
соответственно, р<0,001), а также был 

значительно выше суммарный показа-
тель частоты всех выявленных заболе-
ваний ЛОР-органов (р<0,001). Кроме 
этого, среди инфицированных детей 
значительно меньше выявлялось здо-
ровых, чем в группе детей без верифи-
цированных хламидий (23,6% против 
59,2, р<0,001). Хроническая патология 
у детей, независимо от наличия или 
отсутствия хламидийной инфекции, 
наблюдалась одинаково часто (соот-
ветственно в 33,3% случаев против 
25,5, р=0,2).

Более высокая суммарная частота 
острых заболеваний у детей с под-
твержденной хламидийной инфекцией 
обусловлена наличием у них большего 
числа острых ринофарингитов, кото-
рые были диагностированы в 36% слу-
чаев против 12% у детей с невыявлен-
ными хламидиями (р<0,001). 

По частоте встречаемости острого 
ринита статистически значимых разли-
чий между группами детей младшего 
школьного возраста получено не было 
(р=0,2). Острый ринит диагностиро-
вался у 7% детей с верифицированны-
ми хламидиями и у 3,3% – без наличия 
хламидий.

Более чем у половины детей млад-
шего школьного возраста (59% – 248 
чел.) с неподтвержденной хламидий-
ной инфекцией не было обнаруже-
но никакой видимой ЛОР-патологии. 
Тогда как в группе детей с наличием 
хламидий только у 23,6% (17 детей) не 
было выявлено заболеваний уха, гор-
ла и носа. Различия в этих показателях 
оказались статистически значимыми 
(р<0,001). 

При анализе частоты встречаемос-
ти ЛОР-патологии у детей старшего 
школьного возраста также были полу-
чены различия. Так, у лиц с неверифи-
цированным хламидийным антигеном 
в слизистой оболочке верхнего отдела 
респираторного тракта реже (р<0,001) 

диагностировались различные заболе-
вания ЛОР-органов (27,7% случаев) в 
отличие от детей с выявленными хла-
мидиями – 86,7%.

Высокая ЛОР-заболеваемость у 
детей старшего школьного возраста с 
идентифицированными хламидиями 
по сравнению с детьми без хлами-
дийного инфицирования определя-
ется большей частотой общего числа 
острых заболеваний (соответственно 
53,3% против 6,9%, р<0,001). Хрони-
ческие же заболевания верхних отде-
лов дыхательных путей практически 
одинаково диагностировались у детей 
старшего школьного возраста незави-
симо от наличия или отсутствия хла-
мидий – 33,3 и 20,8% (р=0,3).

Более высокая суммарная частота 
острых заболеваний у детей с под-
твержденной хламидийной инфекцией 
обусловлена присутствием у большего 
числа детей как острых ринофарин-
гитов (р<0,001), так и острых рини-
тов (р=0,04). Острый ринофарингит в 
группах детей с хламидиями и без них 
встречался соответственно в 40 (6 де-
тей) и 6% (12 детей) случаев. Острый 
ринит выявлялся гораздо реже и был 
диагностирован только у 2 детей из 
каждой группы, соответственно 13,3 и 
1%.

В группе детей старшего школьно-
го возраста без хламидийного инфи-
цирования было значительно больше 
лиц (р<0,001), не имеющих никаких 
ЛОР-заболеваний (146 детей – 72,3%). 
В группе детей, инфицированных хла-
мидиями, отсутствие ЛОР-патологии 
было зафиксировано только у 2 (13%). 

Во всех возрастных группах детей 
различий по частоте выявления отде-
льных нозологических форм хроничес-
кой ЛОР-патологии получено не было. 

Выводы
1. Хламидийное инфицирование 

слизистой оболочки верхнего отдела 
респираторного тракта обнаружено у 
12,3% школьников. Частота выявле-
ния хламидий уменьшается с возрас-
том ребенка и составляет 15% среди 
детей младшего школьного возраста 
и 7% среди старших школьников. В 
видовой структуре идентифицирован-
ных хламидий у школьников домини-
ровал удельный вес Chlamydophila 
pneumoniae.

2. Наши исследования не подтвер-
дили существования половых разли-
чий в частоте обнаружения хламидий, 
а также в частоте инфицирования оп-
ределенными видами возбудителя. 

3. Наличие хламидий в слизистой 
оболочке глотки у младших и старших 
школьников определяет склонность к 

Таблица 2
Частота обнаружения хламидий в зависимости от пола и возраста у детей,

посещающих школу (n=708)
,

Пол

Chlamydophila 
pneumoniae

(случаи)

Chlamydia 
trachomatis 

(случаи)

Хламидийная 
микст-инфекция

(случаи)

Всего
детей

с хламидиями
n % n % n % n %

7-11 лет (n=491, из них: м – 246, ж - 245)
Мужской
Женский

31
32

12,6
13,1

19
11

7,7
4,5

13
8

5,3
3,3

37
35

15,0
14,3

12-15 лет (n=217, из них: м – 118, ж - 99)
Мужской
Женский

7
3

5,9
3,0

4
2

3,4
2,0

1
0

0,9
0

10
5

8,5
5,1

Общая группа детей (n=708, из них: м – 364, ж - 344)
Мужской
Женский

38
35

10,4
10,2

23
13

6,3
3,8

14
8

3,8
2,3

47
40

12,9
11,6
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Характеристика клинической 
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Введение. Острая ревматическая 
лихорадка (ОРЛ) и хроническая рев-
матическая болезнь сердца (ХРБС) 
регистрируются во всех странах мира 
в различных климатогеографических 
зонах. На протяжении XX столетия 
отмечалось закономерное снижение 

среднестатистических показателей 
заболеваемости и распространеннос-
ти ревматической лихорадки. Тем не 
менее, по данным ВОЗ, пороки серд-
ца, ассоциированные с ревматизмом, 
остаются одной из наиболее частых 
причин летальных исходов при сер-
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В результате анализа клинической картины ревматизма у детей и подростков Республики Саха (Якутия) выявлено, что преобладает 
доля пациентов с подострым и латентным началом заболевания. В итоге стертое клиническое течение ревматизма привело к поздней 
диагностике и неадекватной терапии и явилось причиной формирования пороков сердца.

Ключевые слова: ревматизм, клиническое течение, приобретенные пороки сердца, дети.

возникновению острых воспалитель-
ных заболеваний ЛОР-органов (соот-
ветственно 43,1 и 53,3% случаев у де-
тей с хламидиями против 15,3 и 6,9% 
детей без хламидий). 

4. У детей младшего и старшего воз-
раста с верифицированным хламидий-
ным возбудителем суммарный уровень 
ЛОР-патологии был выше, чем у детей 
с недиагностированной хламидийной 
инфекцией. Так, у младших школьни-
ков этот показатель был 76,4% против 
40,8, а у старших школьников – 86,7 
против 27,7%.
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In a result of the analysis of the clinical finding of rheumatism among children and adolescents 
of the Republic Sakha (Yakutia) it was revealed that the patients with sub-acute and latent 
onset predominated. Ultimately, erased clinical course of rheumatism led to late diagnosis and 
inadequate therapy and was the reason for the formation of heart defects.

Keywords: rheumatism, clinical course, acquired heart diseases, children.
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дечно-сосудистых заболеваниях сре-
ди больных в возрасте до 35 лет, пре-
вышая показатели смертности даже 
таких заболеваний, как артериальная 
гипертензия и ишемическая болезнь 
сердца [1,5,6,11].

В Российской Федерации пятилет-
ний (1999-2003) анализ показателей 
заболеваемости острой ревматичес-
кой лихорадкой, хроническими ревма-
тическими болезнями сердца и ревма-
тическими пороками сердца выявил, 
что общее количество больных ОРЛ 
и рецидивами заболевания уменьши-
лось на 28-30%, а число впервые диа-
гностируемых ревматических пороков 
сердца возросло на 28% [9]. 

В последние десятилетия выражен-
ность клинических проявлений острой 
ревматической лихорадки значитель-
но уменьшилась, отмечаются редкость 
тяжелого течения ревматического 
эндомиокардита, тенденция перехо-
да заболевания в моно- и малосимп-
томные формы, учащение латентных 
форм заболевания. В литературе об-
суждают возможность «тлеющей» рев-
матической активности, характерной 
для латентного течения заболевания, 
часто приводящей к формированию 
порока сердца [1, 5, 6, 9, 11]. В связи с 
этим ныне существующие клинические 
диагностические критерии не всегда 
помогают своевременно уточнить за-
болевание.

Многими авторами отмечено, что 
суровый климат Севера создает усло-
вия для хронического течения заболе-
ваний, в том числе ангин, приводяще-
го к таким грозным осложнениям, как 
ревматизм, геморрагический васкулит, 
нефрит [7]. Проблема ревматизма в 
Якутии тесно связана с хронически-
ми тонзиллитами. В 70-80-х гг. авто-
рами М.В. Ханды, К.Ф. Гольберг, А.И. 
Соловьевой были изучены распро-
страненность и особенности клини-
ческого течения ревматизма у детей 
в условиях Якутии. По данным М.В. 
Ханды, в детском возрасте наиболее 
часто встречалось подострое течение 
острой ревматической лихорадки. В 
подростковом возрасте преобладало 
латентное течение с высоким процен-
том формирования порока сердца [4, 
8, 10].

По данным Госкомстата 2009 г., в 
Республике Саха (Якутия) у взрослого 
населения первичная заболеваемость 
острой ревматической лихорадкой 
превышала российские данные в 5,4 
раза, хронической ревматической бо-
лезнью сердца – в 3,5, ревматически-
ми пороками сердца – в 2,6 раза [2]. 

По исследованиям И.П. Говоровой, у 
детей ревматические пороки сердца 
составляют 40,3% от числа всех при-
обретенных пороков сердца [3].

Таким образом, ревматизм в Яку-
тии до сих пор является актуальной 
проблемой, требующей дальнейшего 
изучения.

Цель исследования: проанали-
зировать клинические проявления 
ревматизма у детей Республики Саха 
(Якутия) в современных условиях.

Материалы и методы исследова-
ния. Проведен ретроспективный ана-
лиз историй болезни и амбулаторных 
карт 72 детей в возрасте 4–17 лет с 
установленными диагнозами «острая 
ревматическая лихорадка», «хрони- 
ческая ревматическая болезнь сер-
дца», проходивших обследование и 
лечение с 2001 по 2011 г. на базе кар-
диоревматологического отделения,  
детского клинико-консультативного 
отделения Республиканской больницы 
№1-Национального центра медици-
ны и Детской городской поликлиники 
г. Якутска. Диагнозы «острая ревма-
тическая лихорадка», «хроническая 
ревматическая лихорадка» верифи-
цированы согласно критериям Джонса 
(Американская кардиологическая ассо-
циация, пересмотр 1992) и классифи-
кации острой ревматической лихорад-
ки (Ассоциация ревматологов России, 
2003). Статистическая значимость 
различий рассматриваемых признаков 
определялась по непараметрическим 
статистическим критериям (критерий 
χ² Пирсона, Фишера). Достоверным 
считался уровень значимости р <0,05.

Результаты и обсуждение. Про-
анализированы данные 42 пациентов, 
впервые поступивших в кардиоревма-
тологическое отделение, а также 30 
детей, поступивших повторно. По полу 
распределились следующим образом: 
44 (61%) девочки и 28 (39%) мальчи-
ков. Детей из сельской местности было 
46 (64%), из города – 26 (36%).

Среди впервые поступивших 42 де-
тей только 14 (33%) были с первичной 
атакой ревматической лихорадки, 15 
чел. (36%) поступили с повторной ата-
кой и 13 (31%) – вне обострения, для 
уточнения диагноза. Направительный 
диагноз «ревматизм» был установлен 
лишь у половины пациентов – у 24 
(57%) из 42, в большинстве случаев 
диагностировали реактивный артрит 
или хронический бактериальный эндо-
кардит. 

Анализ анамнеза пациентов по-
казал, что из социально неблагопо-
лучных семей было 17 (23,6%) из 72. 

Ревматизм у родственников первого 
порядка был у 9 (12,5%) пациентов, у 
6 имелись в роду ревматические забо-
левания, 9 указывали на родственни-
ков, страдающих сердечно-сосудисты-
ми заболеваниями. У подавляющего 
большинства (64 –  89%) пациентов в 
анамнезе отмечались ангины.

Дебют заболевания проанализиро-
ван ретроспективно у 51 (70%) паци-
ента, у 21 (30%) начало заболевания 
неизвестно.

Возраст начала заболевания ва-
рьировал от 4 до 16 лет, в среднем 
– 9,34±3,6 года. У большинства детей 
первая атака острой ревматической 
лихорадки приходилась на возраст от 
7 до 14 лет – 64% случаев. Острое на-
чало заболевания с активностью II-III 
степени с лихорадкой, полиартритом, 
ревмокардитом, высокими лаборатор-
ными показателями наблюдалось у 16 
(31,4%) больных из 51, заболевание в 
основном диагностировалось в тече-
ние первого месяца заболевания. У 
13 (25,5%) детей начало заболевания 
было подострым, с менее яркой симп-
томатикой – субфебрильной темпера-
турой, моноартритом, олигоартритом 
с умеренными лабораторными изме-
нениями.  У большинства заболевание 
диагностировали поздно, в среднем 
через 2,42,4±3,1 месяца. У половины 
детей с подострым течением заболе-
вания диагноз не был своевременно 
уточнен, обращение к кардиологам 
было в основном связано с проявле-
ниями сердечной недостаточности на 
фоне сформировавшегося порока сер-
дца. У 12 (23,5%) пациентов начало 
заболевания расценили как первично-
хроническое, латентное, так как забо-
левание было диагностировано только 
при проявлении признаков сердечной 
недостаточности на фоне сформиро-
вавшегося порока сердца, в анамнезе 
отсутствовали симптомы, указываю-
щие на эпизод острой ревматической 
лихорадки. Диагноз уточнен в среднем 
через 12±10,6 месяца. У 10 (19,6 %) 
детей течение расценено как рециди-
вирующее. 

Суставной синдром у большинства 
больных с известным дебютом был в 
виде артралгий, выраженная клиника 
артрита в анамнезе была у 18 (35,2%) 
детей из 51. Кольцевидная эритема 
обнаружена на фоне остроты заболе-
вания у 6 (12%) пациентов. Следует 
отметить, что ревматическая хорея 
была только у 5 (10%) детей, из них у 2 
протекала в виде изолированной рев-
матической хореи. 

Ревматический порок сердца сфор-
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мировался у 57 (79%) пациентов из 72. 
У четверти больных (18 – 25%) были 
сложные комбинированные пороки 
сердца с недостаточностью митраль-
ного клапана до 3-й–4-й степени. При-
чем у преобладающего большинства 
– у 35 (83,3 %) детей из 42, впервые 
поступивших в специализированное 
отделение, при поступлении уже имел-
ся ревматический порок сердца, среди 
них у 4 были тяжелые комбинирован-
ные пороки сердца. Нужно отметить, 
что преобладающее большинство де-
тей – 26 (74,2 %) из 35, поступивших со 
сформировавшимся пороком сердца, 
было из районов. Наиболее сложные 
пороки сформировались у детей с ре-
цидивирующим и латентным течением 
заболевания (таблица).	

Заключение. Проведенный анализ 
клинических проявлений ревматизма 
у детей в современных условиях по-
казал, что острое начало заболева-
ния было только у трети пациентов, у 
остальных наблюдалось подострое и 
латентное течение. У преобладающе-
го большинства детей при первичном 
поступлении в специализированное 
отделение констатирован уже сфор-
мировавшийся ревматический порок 
сердца, что связано с поздней диа-
гностикой и несвоевременным лечени-
ем заболевания.  При этом наиболее 
сложные пороки диагностированы у 
детей с латентным и рецидивирующим 
течением заболевания. 

Таким образом, в современных 
условиях  наблюдается  тенденция 

к  изменению течения ревматизма в 
сторону более легкого и стертого, что 
является основной причиной форми-
рования пороков сердца.
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Исход ревматизма у детей в зависимости от его течения 

Течение
острое 
n=16

подострое 
n=13

латентное 
n=12

рецидиви-
рующее n=10

абс. % абс. % абс. % абс. %
Пролапс митрального клапана 2 12,5 3 15 2 13,3
Изолированные пороки 10 62,5 9 45 6 40 2 20
Комбинированные пороки 4 25 1 5 4 26,6 8 80*
*Статистическая значимость различия между группами.
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Проанализировано содержание витаминов-антиоксидантов А, Е и С в сыворотке крови и 
обеспеченность витаминами в суточном рационе больных хроническим гастритом в возрас-
те от 30 до 50 лет в зависимости от степени обсемененности H. pylori в слизистой желудка.

Выявлено, что повышение степени обсемененности слизистой оболочки желудка  
H. pylori у больных хроническим гастритом приводит к развитию полигиповитаминоза.

Ключевые слова: хронический гастрит, H. pylori, витамины-антиоксиданты.

We analyzed a content of the antioxidant vitamins A, E and C in blood serum and supply of 
vitamins in the daily diet of patients with chronic gastritis aged 30 to 50 years, depending on the
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Введение. В экстремальных клима-
тических условиях Якутии антиокси-
дантная защита организма коренного 
населения характеризуется низким 
содержанием витаминов и низкомоле-
кулярных антиоксидантов [2, 9], как и у 
всего населения Севера [3, 4, 11, 13]. 
Неадекватное снабжение организма 
витаминами, которые относятся к чис-
лу незаменимых пищевых веществ, 
может привести к нарушению функци-
онирования различных органов и сис-
тем с последующим развитием состоя-
ния предболезни, а затем и болезни.

 Материал и методы исследова-
ния. Обследовано 160 больных с хро-
ническим гастритом (ХГ) в возрасте от 
30 до 50 лет (средний возраст составил 
44,56±2,46 года). На основании мор-
фологического и иммуноферментного 
анализов пациенты были разделены 
на больных ХГ, ассоциированным с 
H.pylori (115 чел.), и не ассоциирован-
ным с H.pylori (46 чел.). 

Больные с ХГ, ассоциированным с 
H.pylori, были разделены на три груп-
пы: 1-я – 26 больных ХГ, в морфоло-
гических биоптатах которых было об-
наружено до 20 микробных тел в поле 
зрения [1]; 2-я – 18 больных ХГ с уме-
ренной степенью выраженности ин-
фекции H. pylori (от 20 до 50 микробных 
тел); 3-я – 43 больных с выраженной 
степенью (более 50 микробных тел). 
Контрольная группа составила 71 чел. 
без патологии желудочно-кишечного 
тракта. Критерием отсутствия H. pylori 
явилось совпадение отрицательных 
результатов серологического и морфо-
логических методов исследования. 

Обеспеченность витаминами-ан-
тиокcидантами анализировали, ис-
ходя из концентраций α-токоферола 
(витамина Е), ретинола (витамина А), 
которые оценивали с использовани-
ем анализатора биожидкостей «Флю-
орат-02-АБЛФ-Т» (фирма «Люмекс», 
Санкт-Петербург). Содержание в кро-
ви аскорбиновой кислоты (витамина С) 
определяли титрометрическим мето-
дом [6]. Интенсивность свободноради-
кального окисления липидов оценива-
ли спектрофотометрическим методом 
по накоплению в сыворотке крови про-
дуктов, реагирующих с тиобарбитуро-
вой кислотой (ТБК-РП) [11]. 

Фактическое питание обследован-
ных изучали с помощью метода суточ-
ного воспроизведения питания [8], т.е. 
получая сведения о принятой в преды-
дущие сутки пище путем опроса с ис-
пользованием альбома пищевых про-

дуктов и блюд 
[7]. Используя 
п о л у ч е н н ы е 
данные, с по-
мощью таблиц 
« Х и м и ч е с ки й 
состав россий-
ских пищевых 
п р о д у к т о в » 
о п р е д е л я л и 
химический со-
став суточного 
рациона [13]. 
С ба л а н с и р о -
ванность раци-
она оценивали 
по величинам 
п о т р е бл е н и я 
основных пи-
тательных ве-
ществ, энергии, 
сравнивая их с 
приведенными 
в методичес-
ких указаниях 
«Рациональное 
питание. Нор-
мы физиологических потребностей 
в пищевых веществах и энергии для 
различных групп населения РФ» (МУ 
2.3.1. 2432-08) [10].

При выполнении статистического 
анализа проверку на нормальность 
распределения изучаемых количес-
твенных показателей проводили по 
тесту Колмогорова – Смирнова. До-
стоверность различий между средни-
ми величинами оценивали с помощью 
критерия t Стьюдента для независи-
мых выборок, вероятность справед-
ливости нулевой гипотезы принимали 
при p < 0,05. Корреляционный анализ 
проводили по методу Пирсона. Дан-
ные в таблицах представлены в виде 
M ± m, где M – среднее арифметичес-
кое, m – ошибка среднего. 

Результаты и обсуждение. Соглас-
но полученным нами данным, уровень 
витамина С в кро-
ви больных ХГ, ас-
социированным 
с H. pylori, был в 
1,3 раза, а в кро-
ви неинфициро-
ванных больных 
в 1,2 раза ниже 
показателя конт-
рольной группы. 
Снижение кон-
центрации аскор-
биновой кислоты 
в крови больных 

с H. pylori свидетельствует о наличии 
у них гиповитаминоза С, возможно, 
вызванного инфицированием H. pylori. 
Полученные данные показали, что чем 
выше степень обсемененности H. pylori 
в слизистой оболочке желудка (СОЖ), 
тем более выражен дефицит витамина 
С в сыворотке крови у больных ХГ. Так, 
у пациентов со слабой степенью обсе-
мененности H. pylori уровень витамина 
С в сыворотке крови был понижен на 
22% (р < 0,05), с умеренной степенью 
– на 17, с выраженной степенью обсе-
мененности – на 30% по сравнению с 
контролем (р < 0,05) (рис.1). Следует 
отметить, что даже у практически здо-
ровых лиц, составивших контрольную 
группу, обеспеченность аскорбиновой 
кислотой не соответствует общепри-
нятым нормативам. Полученные нами 
данные согласуются с литературными

Таблица 1

degree of H. pylori contamination in the gastric mucosa. It was revealed that increasing of the contamination degree of gastric mucosa with H. pylori 
in patients with chronic gastritis led to the polyhypovitaminosis development.

Keywords: chronic gastritis, H. pylori, antioxidant vitamins.

Содержание жирорастворимых витаминов в крови больных ХГ 
в зависимости от степени обсемененности H. pylori, M ± m

Показатель Контрольная 
группа 1-я группа 2-я группа 3-я группа

Витамин А 0,05 ± 0,003 0,04 ± 0,002 0,04 ± 0,002 0,03 ± 0,001*
Витамин Е 0,12 ± 0,006 0,11 ± 0,005 0,12 ± 0,004 0,05 ± 0,002*

* p < 0,05 по сравнению с контрольной группой.

Таблица 2
Среднесуточное потребление витаминов в рационе коренных 

жителей Якутии, страдающих ХГ

Витамины, 
мг/сут

Мужчины 
n = 57

Женщины 
n = 211

Рекомендуемые 
величины

А 1,83 ± 0,04 0,58 ± 0,03 0,90
Каротиноиды 1,95 ± 0,06 1,92 ± 0,03 5,00
В1 1,22 ± 0,06 0,93 ± 0,03 1,50
В2 2,74 ± 0,22 1,89 ± 0,05 1,80
РР 23,22 ± 1,46 15,20 ± 0,46 20,00
С 36,01 ± 3,44 28,26 ± 1,35 90,00
Примечание. У мужчин р < 0,05 по сравнению с группой женщин. 
Нормы физиологических потребностей в энергии и пищевых 
веществах для различных групп населения РФ (МР 2.3.1.2432 –08). 

Рис.1. Содержание витамина С (мг/100 мл) в сыворотке крови ко-
ренных жителей Якутии, больных ХГ, в зависимости от степени обсе-
мененности H. pylori (p < 0,05 по сравнению с контрольной группой)
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данными [5, 15, 16]. В работе С.Г. Хо-
мерики [15] показано, что уровень ви-
тамина С в организме больных резко 
снижался по мере развития гастрита, 
ассоциированного с H. pylori. В иссле-
довании И.И. Зеленой [5] выявлена 
зависимость содержания аскорбино-
вой кислоты в желудочном соке боль-
ных ХГ от степени обсемененности H. 
pylori.  Так, концентрация витамина С 
в желудочном соке была достоверно 
ниже при выраженной степени обсе-
мененности СОЖ H. pylori, чем при 
слабой и умеренной степени. 

Концентрация витамина А у боль-
ных хроническим гастритом, не инфи-
цированных H. pylori, практически не 
отличалась от среднего значения лиц 
с H. pylori-ассоциированным гастри-
том, при котором уровень витамина 
А был понижен в 1,3 раза (p < 0,05) 
относительно значения контрольной 
группы (рис.2). Анализ обеспеченнос-
ти витамином А больных хроническим 
гастритом в зависимости от степени 
обсемененности H. pylori показал, что 
в 1-й и во 2-й группах больных выяв-
лена тенденция к понижению (в 1,2 
раза) содержания ретинола в крови по 
сравнению с контролем. В 3-й группе 
больных с выраженной степенью об-
семененности H. pylori показано до-
стоверное снижение величины показа-
теля в 1,6 раза (р < 0,05) по сравнению 
с контрольной группой (табл.1). 

Содержание жирорастворимого ви-
тамина Е в крови не инфицированных 
H. pylori больных было в 1,1 раза, а 
инфицированных – в 1,2 раза (р<0,05), 
ниже среднего значения контрольной 
группы (рис.3). Анализ обеспеченнос-
ти витамином Е показал, что уровень 
витамина Е в крови больных 1-й и 2-й 
групп практически не отличался от по-
казателя контрольной группы, в то вре-
мя как в 3-й группе выявлено достовер-

ное уменьшение величины показателя 
в 1,4 раза по сравнению с контролем 
(табл.1). Значительное снижение со-
держания жирорастворимого витами-
на-антиоксиданта в группе больных с 
тяжелой степенью обсемененности, 
возможно, связано с длительной пер-
систенцией H. pylori в слизистой же-
лудка больных.

Результаты, полученные нами, не 
противоречат литературным. В иссле-
довании P.S. Phull и соавторов [18] 
выявлено, что содержание витамина 
Е в теле желудка значительно ниже, 
чем в антруме, что косвенно отража-
ет мобилизацию антиоксидантной за-
щиты организма больного в наиболее 
воспаленных участках желудка. В ис-
следовании Y.Q. Sun и соавторов [17] с 
использованием монгольских песчанок 
выявлено, что протективное действие 
витаминов С и Е наблюдается лишь на 
начальных стадиях инфицирования H. 
pylori, а при длительной персистенции 
НР эффект снижается.

Анализ полученных нами резуль-
татов о содержании в крови водорас-
творимого витамина С и жирораство-
римых А и Е показал, что наибольший 
дефицит витаминов-антиоксидантов 
испытывают больные с выраженной 
степенью обсемененности H.pylori. 
Вероятно, этот факт обусловлен повы-
шенной утилизацией экзогенных низ-
комолекулярных антиоксидантов. С 
увеличением степени обсемененности 
H. pylori СОЖ больных было выявлено 
достоверное повышение содержания 
продуктов перекисного окисления ли-
пидов. Так, уровень ТБК-РП в крови 
больных ХГ со слабой степенью об-
семененности H. pylori был в 1,6 раза, 
с умеренной степенью – в 2,0 и с вы-
раженной степенью обсемененности 
– в 2,4 раза (для всех р < 0,05) выше 
среднего значения показателя в кон-

трольной группе. Другой возможной 
причиной уменьшения содержания 
экзогенных антиоксидантов – витами-
нов  А, Е и С в крови больных ХГ с вы-
раженной степенью обсемененности 
H. pylori является пониженная кислот-
ность в СОЖ. Длительно протекающая 
H. pylori-инфекция, приводящая к ат-
рофии желудочных желез и процессам 
кишечной метаплазии, сопровождается 
повышением внутрижелудочного рН. В 
таких условиях эндогенные антиокси-
данты не в состоянии осуществлять 
свои защитные эффекты, что ведет к 
нарастанию в СОЖ стационарной кон-
центрации АФК. Дефицит витаминов-
антиоксидантов увеличивает риск раз-
вития воспаления и иммунодефицита, 
в основе молекулярных механизмов 
которых лежит усиление синтеза ак-
тивных форм кислорода и азота. 

Известно, что витамины входят 
в структуру важнейших ферментов, 
обеспечивающих обменные процессы 
организма. Значительная часть вита-
минов не синтезируется в организме 
человека, и обеспеченность ими опре-
деляется их содержанием в продуктах 
питания. В связи с этим нами было 
изучено потребление основных вита-
минов в суточном рационе (табл. 2). 

Анализ витаминного состава суточ-
ного рациона больных ХГ показал, что 
недостаточность является сочетанной. 
Выявлено крайне скудное поступле-
ние каротиноидов с пищей – на 61% 
ниже рекомендуемых величин в обеих 
исследуемых группах. Отмечен ост-
рый дефицит потребления витамина 
С как в группе мужчин, так и в группе 
женщин. Так, у мужчин поступление с 
пищей витамина С было на 60% мень-
ше рекомендуемой нормы, а у женщин 
– на 69%. Следует отметить, что низ-
кое содержание витаминов в суточ-
ном рационе обследованного нами 

Рис. 2. Концентрация витамина А (мг/100 мл) в сыворотке крови 
коренных жителей Якутии, больных ХГ, ассоциированным и не ас-
социированным с H. pylori; * p < 0,05 по сравнению с контрольной 
группой

Рис. 3. Концентрация витамина Е (мг/100 мл) в сыворотке крови 
коренных жителей Якутии, больных ХГ, ассоциированным и не 
ассоциированным с H. pylori 



ЯКУТСКИЙ МЕДИЦИНСКИЙ ЖУРНАЛ
20

сельского населения связано с крайне 
ограниченным потреблением свежих 
овощей, фруктов и ягод. Известно, что 
у пациентов с заболеваниями желу-
дочно-кишечного тракта низкая обес-
печенность витаминами может быть 
обусловлена нарушением всасывания 
и обмена витаминов, ухудшением ап-
петита, назначением редуцированных 
щадящих диет. Выявленный нами 
глубокий дефицит витаминов С и А в 
сыворотке крови больных ХГ с выра-
женной степенью обсемененности H. 
pylori является следствием не только 
недостаточного их содержания в раци-
оне питания, но и усиления свободно-
радикальных процессов в организме 
больных, инфицированных H. pylori. 

Заключение. Повышение степени 
обсемененности слизистой оболочки 
желудка H. pylori у больных хроничес-
ким гастритом приводит к развитию 
полигиповитаминоза. У пациентов со 
слабой и тяжелой степенью обсеме-
ненности H. pylori содержание анти-
оксидантного витамина С в сыворотке 
крови снижено на 22 и 30% соответс-
твенно. Если концентрация жирорас-
творимых витаминов-антиоксидантов 
А и Е у больных со слабой степенью 
обсемененности H. pylori не отличает-
ся от величин соответствующих пока-
зателей практически здоровых лиц, то 
у пациентов с выраженной степенью 
обсемененности H. pylori она статис-
тически значимо уменьшается на 40 и 
58% соответственно.
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В.Г. Булыгин, Г.В. Булыгин

ОСОБЕННОСТИ МЕТАБОЛИЗМА В КЛЕТ-
КАХ ПЕЧЕНИ У ДЕТЕЙ В ЗАВИСИМОСТИ 
ОТ СТАДИИ ХРОНИЗАЦИИ ВИРУСНОГО 
ГЕПАТИТА ВУДК 577.121:616.36-002-053.2

Введение. Анализ заболеваемости 
и экономических потерь при хроничес-
ком вирусном гепатите В [10] позволя-
ет рассматривать эту болезнь как одну 
из наиболее приоритетных проблем 
инфекционной патологии в России [9]. 
Особенно остро стоит этот вопрос для 
педиатрической практики, так как хро-
нический гепатит В является одним из 
важнейших факторов детской инвали-
дизации [3]. 

Несмотря на многочисленные ис-
следования, проведенные при хрони-
ческом гепатите В, и на достигнутые 
успехи в области изучения патогенеза 
этого заболевания [1, 7, 8], многие воп-
росы еще не решены окончательно. 
Несомненный интерес представляет 
получение информации о метаболи-
ческих изменениях непосредственно в 
клетках печени пациентов при разных 
стадиях хронизации данной патоло-
гии.

Проявление функциональных 
возможностей любой клетки живого 
организма в значительной степени 
определяется ее внутриклеточным ме-
таболизмом, зависящим от специфики 
патологического процесса. Парамет-
рами, отражающими направленность 
и интенсивность реакций в клетках, 
являются определяемые в них показа-

тели липидного спектра и активности 
ферментов [2]. В доступной литерату-
ре недостаточно сведений об иссле-
дованиях при хроническом гепатите 
В у детей, оценивающих метаболизм 
в ткани печени по этим параметрам, 
поэтому получение такой информации 
весьма актуально для более деталь-
ного изучения особенностей патогене-
за данного заболевания. 

Цель исследования – определе-
ние показателей липидного состава и 
активности ферментов в клетках пе-
чени у детей, больных хроническим 
вирусным гепатитом В, и изучение ме-
таболических механизмов хронизации 
этого заболевания. 

Материалы и методы исследова-
ния. Обследованы 24 ребенка в возрас-
те 12-16 лет с диагнозом хронический 
вирусный гепатит В, который устанав-
ливался в условиях специализирован-
ного стационара с помощью набора 
стандартных клинико-биохимических, 
а также иммуноферментных методов 
исследования и подтверждался мор-
фологически при пункционной биопсии 
печени (под контролем УЗИ) с учетом 
гистологического индекса степени ак-
тивности (ГИСА) и гистологического 
индекса стадии хронизации (ГИСХ) 
– по В.В.Серову [6]. Из всех обследо-
ванных детей у 14 чел. выявлена 2-я 
стадия хронизации процесса (слабая 
или умеренная степень активности с 
умеренно выраженными фиброзными 
изменениями в печени) и еще у 10 –  
3-я стадия (слабая или умеренная сте-
пень активности с тяжелым фиброзом 
в печени). 

Основная масса ткани печени, полу-
ченной при биопсиях, использовалась 
для гистологического заключения, а 
3-5 мг ее – для определения показа-
телей липидного состава и активности 
внутриклеточных ферментов. 

Параметры липидного спектра кле-
ток печени – фосфолипиды (ФЛ), хо-
лестерин (ХОЛ), свободные жирные 
кислоты (СЖК), триацилглицериды 
(ТАГ) и эфиры холестерина (ЭХ) – оп-
ределялись тонкослойной хроматог-
рафией на силуфоле с экстракцией 
липидов, по J. Folch et al. [11], и пос-
ледующей денситометрией для опре-
деления доли (%) каждой из липидных 
фракций. 

Биолюминесцентным методом [5] 
определялась активность метаболи-
ческих ферментов: глюкозо-6-фос-
фатдегидрогеназы (Г6ФДГ), глице-
рол-3-фосфатдегидрогеназы (Г3ФДГ), 
лактатдегидрогеназы (ЛДГ), НАД- и 
НАДФ-зависимой изоцитратдегидроге-
назы (НАДИЦДГ и НАДФИЦДГ), НАД- 
и НАДФ-зависимой глутаматдегидро-
геназы (НАДГДГ и НАДФГДГ), НАД- и 
НАДФ-зависимой малатдегидрогеназы 
(НАДМДГ и НАДФМДГ), а также глута-
тионредуктазы (ГР). Активность фер-
ментов выражалась в микроединицах 
на 1 микрограмм ткани печени (мкЕ/
мкг). 

Полученные данные обработаны 
методами статистического анализа 
с применением пакета прикладных 
программ Statistica 6,0 и рекоменда-
ций по их использованию в биологии 
и медицине [4]. В таблицах представ-
лены среднегрупповые показатели (М) 
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Обследованы дети в возрасте 12-16 лет, больные хроническим вирусным гепатитом В со 2-й и 3-й стадиями хронизации процесса, у 
которых в биоптатах печени определены показатели активности НАД/Ф/-зависимых ферментов и параметы липидного спектра. Установ-
лено, что нарастание стадии хронизации инфекционного процесса сопровождается снижением в клетках печени количества холестерина 
и фосфолипидов, смещением липидного обмена в сторону образования триацилглицеридов; снижением активности НАДФ-зависимых 
ферментов и уменьшением синтетического потенциала метаболизма клеток и их пролиферативных возможностей, снижением уровня 
защиты клеток от процессов перекисного окисления липидов, уменьшением в них продукции АТФ за счет ингибирования реакций цикла 
Кребса и гликолиза.

Ключевые слова: дети, хронический вирусный гепатит В, стадии хронизации, печень, липиды, ферменты, метаболизм.

The study included 24 children between the ages 12 and 16 years, patients with chronic hepatitis B with the 2 stage and the 3 stage of the 
chronic process. in which a liver biopsy determined for the activity of NAD/F/-dependent enzymes and parameters of lipid profile. We found that 
the increase in chronic stage of infection was accompanied by a decrease in liver cells of cholesterol and phospholipids, lipid shift toward the 
formation of triacylglycerides, decreased activity of NADPH-dependent enzyme and decrease of the synthetic potential of cell metabolism and 
their proliferative capacity, a reduction in the protection of cells from peroxidation processes lipid reduction in their ATP production by inhibiting the 
reactions of the Krebs cycle and glycolysis.

Keywords: children, chronic viral hepatitis B, chronic stage, liver, lipids, enzymes, metabolism.
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и ошибка средней (m). Достоверность 
различий оценивалась непараметри-
ческим критерием Манна-Уитни (U). 

Результаты и обсуждение. В ре-
зультате исследования выявлены до-
стоверные различия между показате-
лями липидного состава клеток печени 
в группах обследованных больных де-
тей, различающихся по стадии хрони-
зации гепатита В (табл. 1).

Так, в клетках печени у детей с 3-й 
стадией хронизации инфекционного 
процесса процентное содержание ос-
новных структурных компонентов кле-
ток определяется на меньшем уровне, 
чем при 2-й стадии – ФЛ (11,65±1,58 и 
16,67±1,35 соответственно; р<0,05) и 
ХОЛ (12,50±1,30 и 19,24±1,67; р<0,01). 
В то же время при 3-й стадии больше 
доля ТАГ (36,54±3,06 и 27,46±2,55; 
р<0,05). 

Меньшее содержание в клетках 
печени основных структурных липи-
дов (ХОЛ и ФЛ), основное количество 
которых синтезируется именно в этом 
органе, у детей с 3-й стадией хрониза-
ции является, вероятно, отражением 
нарастающей, по сравнению со 2-й 
стадией, функциональной недостаточ-
ности органа при усугублении тяжести 
процесса. Учитывая важнейшую роль 
ХОЛ в ограничении реакций перекис-
ного окисления липидов, уменьшение 
этой фракции в клетках, несомненно, 
снижает возможности их антиоксидан-
тной защиты и создает предпосылки 
для еще большего повреждения кле-
ток печени мультифакторным патоло-
гическим процессом. 

Наиболее же важным из установ-
ленных нами в этой части исследова-
ний изменений метаболизма можно 
считать то, что изученные показатели 
подтверждают смещение липидного 
обмена в сторону интенсивного обра-
зования ТАГ за счет ограничения об-
мена ХОЛ и уменьшения доли СЖК. 
Это свидетельствует о  наличии при  
3-й стадии хронизации гепатита В бо-
лее активного механизма жирового по-
ражения клеток печени за счет накоп-
ления в них ТАГ. 

При сравнении активности фер-
ментов в клетках печени при разных 
стадиях хронизации гепатита В выяв-
лены различия между большинством 
показателей (табл. 2). При этом уста-
новлено, что при 3-й стадии хрониза-
ции интенсивность метаболических 
внутриклеточных реакций в ткани пе-
чени ниже, чем при 2-й стадии: Г6ФДГ 
(7,99±2,36 и 23,63±6,09 соответствен-
но; р<0,05), НАДФИЦДГ (19,06±5,30 
и 51,88±10,63; р<0,05), НАДФГДГ 
(9,48±4,26 и 31,53±8,20; р<0,05), 

НАДФМДГ (7,90±1,84 и 22,23±3,83; 
р<0,01), ГР (3,01±0,81 и 7,29±1,58; 
р<0,05), НАДМДГ (77,75±17,94 и 
199,91±42,73; р<0,05) и ЛДГ (7,18±2,26 
и 20,73±4,43; р<0,05).  

Общим обстоятельством, обраща-
ющим на себя внимание, является то, 
что у больных с 3-й стадией хрони-
зации все исследуемые НАДФ-зави-
симые ферменты определяются как 
менее активные. Ингибирование этих 
ферментов ограничивает образование 
в клетках восстановленного НАДФ, и, 
следовательно, формирует меньшие 
способности внутриклеточного метабо-
лизма к реакциям восстановительного 
синтеза, в том числе синтеза жирных 
кислот и стероидов (что сочетается с 
установленными выше особенностями 
липидного обмена). Менее высокая, 
чем при 2-й стадии хронизации, актив-
ность Г6ФДГ – фермента пентозофос-
фатного пути – ограничивает не только 
количество вырабатываемого в клет-
ках печени восстановленного НАДФ, 
но и снижает возможности этого пути 
обеспечивать достаточный синтез нук-
леотидов и нуклеиновых кислот, а в 
конечном итоге – клеточную пролифе-
рацию.

Кроме того, при 3-й стадии ниже уро-
вень защиты клеток печени от процес-
сов перекисного окисления липидов: 
уменьшается активность ГР – фермен-
та антиоксидантной глутатионовой сис-
темы. Учитывая роль ГР в транспорте 
аминокислот в 
клетку, можно 
предположить, что 
их поступление в 
клетки печени у 
детей при 3-й ста-
дии существенно 
меньше, чем при 
2-й.

При 3-й стадии 
хронизации гепа-
тита В в клетках 
печени ниже, чем 
при 2-й стадии, и 
уровень выработ-
ки энергетических 
субстратов. Об 
этом свидетель-
ствует менее вы-
сокая активность 
ферментов цикла 
Кребса, который 
вырабатывает в 
клетках основное 
количество АТФ, 
необходимое для 
энергообеспече-
ния их жизнеде-
ятельности. К ним 

относятся как дегидрогеназы началь-
ных и заключительных этапов цикла 
(НАДФИЦДГ, НАДМДГ, НАДФМДГ), 
так и фермент НАДФГДГ, подающий 
на цикл субстраты с аминокислотного 
обмена. Таким образом, энергоэффек-
тивность цикла Кребса по обеспечению 
функциональных потребностей клеток 
печени при 3-й стадии снижена. 

Одновременно с этим в клетках пе-
чени у больных этой группы не опреде-
ляется и возможная компенсаторная 
реакция в виде повышения интенсив-
ности  гликолиза, которая, как «аварий-
ный механизм», способна проявляться 
при состояниях повышенной функцио-
нальной нагрузки на клетки для обес-
печения их потребностей в АТФ. Это 
подтверждается меньшей активностью 
ЛДГ при 3-й стадии хронизации, что не 
только уменьшает выработку АТФ, но 
и способствует накоплению в клетках 
лактата и формированию внутрикле-
точного ацидоза.     

Заключение. В результате наших 
исследований установлено, что у де-
тей 12-16 лет, больных хроническим 
вирусным гепатитом В, изменения 
метаболических процессов в клетках 
печени, обусловленные нарастани-
ем стадии хронизации заболевания, 
проявляются снижением основных 
структурных липидов – ХОЛ и ФЛ, сме-
щением липидного обмена в сторону 
липогенеза и накоплением в клетках 
ТАГ; снижением активности НАДФ-за-

Таблица 1

Таблица 2

Содержание липидов  (%) в клетках печени детей 
при разных стадиях хронизации вирусного гепатита В, (M±m)

Показатель Стадия хронизации
2-я, n=14 3-я, n=10

ФЛ 16,67±1,35 11,65±1,58, р<0,05
ХОЛ 19,24±1,67 12,50±1,30, р<0,01,
СЖК  9,34±1,37 6,72±0,80
ТАГ 27,46±2,55 36,54±3,06, р<0,05
ЭХ 28,33±1,89 32,59±0,74, р<0,1
ХОЛ/ФЛ 1,24±0,05 1,12±0,09
СЖК/ТАГ 0,42±0,09 0,21±0,04, р<0,1

Активность ферментов (мкЕ/мкг) в клетках печени детей 
при разных стадиях хронизации вирусного гепатита В, (M±m)

Показатель Стадия хронизации
2-я, n=14 3-я, n=10

Г6ФДГ  
Г3ФДГ
ЛДГ
НАДИЦДГ
НАДФИЦДГ
НАДГДГ
НАДФГДГ
НАДМДГ
НАДФМДГ
ГР

26,63±6,09
132,78±16,07
20,73±4,43
5,25±1,40

51,88±10,63
300,30±66,25
31,53±8,20

199,91±42,73
22,23±3,83
7,29±1,58

7,99±2,36, р<0,05
121,09±13,60

7,18±2,26, р<0,05
2,30±0,78

19,06±5,30, р<0,05
153,29±31,39, р<0,1
9,48±4,26, р<0,05

77,75±17,94, р<0,05
7,90±1,84, р<0,01
3,01±0,81, р<0,05
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РАСПРОСТРАНЕННОСТЬ И ИНТЕНСИВ-
НОСТЬ КАРИЕСА ЗУБОВ  У ДЕТЕЙ-
ИНВАЛИДОВ С РАЗЛИЧНОЙ СТЕПЕНЬЮ 
УМСТВЕННОЙ ОТСТАЛОСТИУДК 616.314–002–036.22:

        616.89–008.454–053.2

Приоритетом государственной поли-
тики Российской Федерации является  
сохранение и укрепление здоровья на-
селения. Совершенствование оказания 
стоматологической помощи детскому 
населению страны и поддержание ее 
на современном уровне являются важ-
ной и актуальной проблемой, стоящей 
перед практическим здравоохранени-
ем [10]. Изучение стоматологической 
заболеваемости населения представ-

ляет важный этап решения данной про-
блемы. Кариес зубов, по данным ВОЗ, 
является широко распространенной 
патологией твердых тканей зубов [9]. 
Ситуационный анализ распространен-
ности и интенсивности кариеса зубов 
показал, что уже  в  возрасте  одного  
года  у  15%  детей  обнаруживаются  
пораженные  кариесом  временные 
зубы,  к  3  годам  распространенность  
патологии  достигает  46%, а к  6  годам  

ТАРАСОВА Наталья Валентиновна – к.м.н., 
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Статья посвящена анализу распространенности и интенсивности кариеса зубов у детей и подростков с различной степенью умствен-
ной отсталости, обоснованию необходимости разработки персонификационной программы профилактики и лечения стоматологических 
заболеваний у данной категории больных. В ходе исследования распространенность кариеса зубов у обследованного контингента опре-
делена как высокая. С увеличением степени тяжести умственной отсталости возрастало количество детей, имеющих кариес зубов. 

Ключевые слова: умственно отсталые дети, дети-инвалиды, распространенность, интенсивность кариеса зубов.

This article analyzes the prevalence and intensity of dental caries in children and adolescents with varying degrees of mental retardation, the 
justification of the need for personalized prevention and treatment of dental disease in these patients. In the study, the prevalence of dental caries 
in the surveyed contingent defined as high. With increasing of severity of mental retardation increased the number of children with dental caries.

Keywords: mentally retarded children, children with disabilities, the prevalence, intensity of dental caries.

висимых ферментов и уменьшением 
синтетического потенциала внутрикле-
точного метаболизма и пролифератив-
ных возможностей клеток печени, сни-
жением в них продукции АТФ за счет 
ингибирования реакций цикла Кребса 
и гликолиза, а также снижением уров-
ня защиты клеток печени от процессов 
перекисного окисления липидов.  
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кариес временных зубов диагностиру-
ется  у  96% обследуемых детей [2, 6]. 

В 1998 г. под руководством про-
фессора Э.М. Кузьминой проведено 
эпидемиологическое стоматологи-
ческое обследование населения в 46 
регионах России с использованием 
единых критериев по методике ВОЗ. 
Результаты исследования показали, 
что распространенность кариеса зу-
бов во временном прикусе в среднем 
по стране составила 73%, в Краснояр-
ском крае – 90,5, а в краевом центре 
– 92,0%. Распространенность кариеса 
постоянных зубов у детей в возрас-
те 12 лет в России составила 78%, в 
Красноярском крае – 76,5, в г. Крас-
ноярске – 78%. У подростков 15 лет 
кариозная болезнь наблюдалась в 
88%, в среднем по  краю – в 86,5, а в 
краевом центре – в 92,7% случаев [7[. 
Аналогичное повторное обследова-
ние населения России проводилось в  
2008 г., где выявлено, что заболевае-
мость кариесом зубов у детей и под-
ростков Красноярского края снизи-
лась, у детей дошкольного возраста на 
10,5 (распространенность патологии 
составила 80%), в возрастных группах 
12 и 15 лет – соответственно на 4,5% 
в каждой [8]. 

Динамика заболеваемости у де-
тского населения России за 10-летний 
период, по данным эпидемиологичес-
ких обследований (1998, 2008), проде-
монстрировала стабильность средних 
показателей интенсивности кариеса 
временных зубов у 6-летних детей  – 
4,78. При этом наблюдалось перерас-
пределение компонентов в структуре 
индекса кп: на 15% снизилось коли-
чество кариозных зубов, на 22% уве-
личилось число пломбированных зу-
бов, в 2,5 раза стало выше количество 
удаленных временных зубов. Средние 
показатели индекса КПУ у 12- и 15-лет-
них снизились соответственно на 13,7 
и 12,8%, при этом уровень интенсив-
ности кариеса зубов у 12-летних детей 
в 2008 г. оценивался, в соответствии 
с градацией ВОЗ, как низкий. В обеих 
возрастных группах на 28% уменьши-
лось значение компонента «К» (кари-
озные зубы), увеличилось количество 
пломбированных зубов, а количест-
во удаленных зубов стало в 2–3 раза 
меньше, чем в 1998 г. [8, 10].

Проблема изучения распространен-
ности и интенсивности кариеса зубов 
на сегодняшний день не утратила сво-
ей актуальности и требует дальней-
шего изучения. В современной оте-
чественной и зарубежной литературе 
насчитывается большое число работ, 

посвященных эпидемиологии кариеса 
зубов у детей и подростков [2, 6- 9 и 
др.], вместе с тем эти исследования 
проводились у детей с нормальным 
развитием интеллекта и имеются лишь 
единичные научные публикации о пер-
сонифицированном состоянии твер-
дых тканей зубов у детей и подростков 
с нарушением развития интеллекту-
альной сферы [1, 3-5]. При изучении 
данных показателей у обследованных 
детей с интеллектуальным дефицитом 
не принималась во внимание степень 
умственной отсталости. В Краснояр-
ском крае на сегодняшний день не 
проведен анализ стоматологической 
заболеваемости детей-инвалидов с 
различной степенью умственной от-
сталости. 

Цель работы – изучение распро-
страненности и интенсивности карие-
са зубов у умственно отсталых детей и 
подростков на территории Красноярс-
кого края с учетом тяжести нарушения 
развития интеллекта. 

Материалы и методы. Стоматоло-
гическое обследование детей-инвали-
дов с различной степенью умственной 
отсталости проводили в коррекцион-
ной школе VIII типа №6 и специали-
зированных домах-интернатах №3, 
№4 г. Красноярска. Обследованный 
контингент составил 398 чел., степень 
умственной отсталости определена 
врачом-психиатром согласно МКБ-10 
десятого пересмотра, Класс V. «Пси-
хические расстройства и расстройства 
поведения», данные психиатрического 
диагноза скопированы из историй бо-
лезни (развития) детей. Все дети в за-
висимости от психиатрического диагно-
за были разделены на четыре группы 
(табл. 1): 1-я – умственная отсталость 
легкая (F-70), 2-я – умеренная 
(F-71), 3-я – тяжелая (F-72) и 
4-я – глубокая (F-73). 

Согласно рекомендациям ВОЗ 
(1963) для изучения стоматологичес-
кого статуса обследованные были раз-
делены на возрастные группы: 6, 12 и 
15 лет (табл. 2).

Обследование проводили в стома-
тологических кабинетах детских учреж-
дений с использованием стандартного 
набора стоматологичес-
кого инструментария в 
присутствии социального 
работника (воспитателя, 
медицинской сестры). 

Распространенность 
кариеса зубов определя-
ли по формуле:

W = [N/n] × 100%, 
где  W – величина, харак-

теризующая распространенность кари-
еса зубов (%); N – число лиц, имеющих 
хотя бы один из признаков проявления 
кариеса зубов (кариозные, пломбиро-
ванные или удаленные зубы); n – об-
щее число обследованных лиц в груп-
пе.

Результаты оценивали по шкале 
уровней распространенности кариеса 
зубов, предложенной ВОЗ: низкий уро-
вень – 0–30%, средний – 31–80 и высо-
кий – 81–100%.

Для расчета показателя интенсив-
ности кариеса зубов использовали: 
индекс кп – во временном прикусе, 
КПУ+кп – в сменном и КПУ – в посто-
янном прикусах у каждого из обсле-
дованных и их среднее значение в 
исследуемых группах. Отсутствующие 
временные зубы в период их физиоло-
гической смены не учитывали в связи 
с отсутствием достоверности их пора-
жения кариесом. Интенсивность пора-
жения кариесом во всех группах опре-
деляли по формуле:

M = ∑КПУ + кп/n, 
где М – величина, характеризующая 
интенсивность кариеса зубов в иссле-
дуемой группе; ∑КПУ+кп – сумма всех 
индексов КПУ/кп в группе; n – общее 
число лиц в группе, имеющих кариес 
зубов.

Полученные данные регистрирова-
ли в компьютерной базе данных, после 
чего производили их статистическую 
обработку. На основании полученных 
абсолютных величин рассчитывали 
относительные (интенсивные и экс-
тенсивные коэффициенты) и средние 
величины. При определении степени 
достоверности результатов исследо-
вания для относительных и средних 

Таблица 1
Структура обследуемого контингента 

по психиатрическому статусу

Диагноз Груп-
па

Кол-во  обследованных
абс. число уд. вес, %

(F-70) 1 94 23,62
(F-71) 2 105 26,38
(F-72) 3 98 24,62
(F-73) 4 101 25,38

Всего: 398 100

Возрастной состав обследуемого контингента

Диагноз
6 лет (n=138) 12 лет(n=132) 15 лет(n=128)
абс. 

число
уд. вес, 

%
абс. 

число
уд. вес, 

%
абс. 

число
уд. вес, 

%
(F-70) 30 31,91 33 35,11 31 32,98
(F-71) 37 35,24 35 33,33 33 31,43
(F-72) 36 36,74 32 32,65 30 30,61
(F-73) 35 34,66 32 31,68 34 33,66

Таблица 2
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величин вычисляли соответствующие 
средние ошибки. Вычисления выпол-
няли с использованием электронных 
таблиц Excel, а также пакета статисти-
ческих программ SPSS 9,0 для среды 
Windows.

Результаты исследования. Дан-
ные стоматологического осмотра 
свидетельствовали о высокой рас-
пространенности кариеса зубов у умс-
твенно отсталых детей и подростков 
– 84,34±0,07%. У детей 1-й группы, т.е. 
с диагнозом умственная отсталость 
легкая, распространенность кариозно-
го процесса соответствовала среднему 
уровню по шкале ВОЗ – 76,68±0,08%, 
максимальный показатель отмечен в 
группе детей 15 лет (80,65%). Сред-
няя интенсивность кариеса в данной 
группе 4,82, при этом компонент «К» 
составил 2,05, «П» – 2,2, «У» – 0,87 
(табл. 3). Из представленных в табл. 3 
данных следует, что в 6 лет в индексе 
«кп+КПУ» превалировали кариозные 
зубы, в 12 и 15 лет максимальное зна-
чение имел компонент «П», т.е. зубы, 
леченые по поводу кариеса и его ос-
ложнений.

У детей и подростков 2-й группы 
распространенность кариеса зубов 
составила 79,06±0,07%. Данный по-
казатель у детей этой группы выше в 
сравнении с результатами 1-й группы 
на 2,38%. Средняя интенсивность ка-
риеса составила 5,52, при этом ком-
понент «К» составил 2,83, «П» – 1,67, 
«У» – 1,03 (табл. 3). В соответствии с 
представленными в таблице данны-
ми следует, что в 6, 12 и 15 лет мак-
симальное значение имеет компонент 
«К», т.е. зубы, имеющие кариес либо 
его осложнения.

У детей и подростков с тяжелой па-
тологией умственной отсталости (3-я 
группа)  распространенность кариеса 
зубов составила 87,75±0,06%, что на 
11,07% выше, чем в 1-й, и на 8,69%, 
чем во 2-й группах. Средняя интенсив-
ность кариеса составила 7,42, при этом 
компонент «К» имел максимальное 
значение – 4,33, «П» – 1,66, «У» – 1,47. 
В структуре индекса интенсивности ка-
риеса данной группы так же, как и во  
2-й, преобладали нелеченые зубы (ка-
риозные), но увеличивалось количес-
тво удаленных зубов, как временных, 
так и постоянных  (табл. 3).

У детей и подростков 4-й группы 
показатель распространенности кари-
еса зубов в сравнении с данными 1-й 
группы увеличился на 17,19%, со 2-й 
– на 14,81, с 3-й – на 6,12 и составил 
93,87±0,1%. Средняя интенсивность 
кариеса зубов у детей 4-й группы 

была максимальна – 8,72 в 
сравнении с показателями 
1-й, 2-й и 3-й групп. Ком-
понент «К» составил 5,92, 
«П» – 0,47, «У» – 2,33, т.е. 
происходило увеличение 
количества кариозных и 
удаленных зубов за счет 
уменьшения пломбирован-
ных  (табл. 3).

Выводы:
1. Распространенность 

кариеса зубов у умственно 
отсталых детей г. Красно-
ярска в возрасте 6, 12, и 15 
лет определена как высокая 
и составила 84,34±0,07%. 

2. С увеличением сте-
пени тяжести умствен-
ной отсталости возрас-
тает количество детей, 
имеющих кариес зубов, от 
76,68±0,08% при легкой 
степени до 93,87±0,1% при 
глубокой интеллектуальной недоста-
точности.

3. Увеличение индекса интенсив-
ности кариеса зубов происходит не 
только с возрастом, но и с увеличе-
нием тяжести патологии ЦНС, за счет 
прироста компонентов «К» и «У». Так, 
у детей с диагнозом умственная отста-
лость глубокая компонент «У» соста-
вил 2,33, что на 1,46 выше в сравне-
нии с детьми с диагнозом умственная 
отсталость легкая.

4. Высокая распространенность и 
интенсивность поражения кариесом 
зубов у умственно отсталых детей и 
подростков требует более присталь-
ного внимания к данной категории 
больных, оптимизации лечебно-про-
филактической работы и разработки 
персонификационной программы про-
филактики и лечения стоматологичес-
ких заболеваний.
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Показатели стоматологической заболеваемости 
кариесом зубов у детей и подростков с диагнозом 

умственная отсталость (УО)

Возраст-
ная груп-

па, лет

Распростра-
ненность 

кариеса, %
КПУ/кп

Структура индекса

К/к П/п У

УО легкая
6 76,67 5,23 2,68 1,45 1,1
12 72,73 3,83 1,24 2,49 0,8
15 80,65 5,41 2,06 2,65 0,7

УО умеренная
6 81,08 5,58 3,02 1,16 1,4
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15 81,82 5,98 2,97 2,11 0,9

УО тяжелая
6 88,89 6,63 3,89 1,04 1,7
12 84,37 7,18 4,14 1,93 1,2
15 90,00 8,46 4,96 2,0 1,5

УО глубокая
6 100 9,12 7,22 0 1,9
12 87,50 8,10 5,0 0,8 2,3
15 94,12 8,94 5,54 0,6 2,8

Таблица 3
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Клинико-генетическая характерис-
тика болезни Шарко-Мари-Тута 
1А типа в Республике Саха (Якутия)

УДК 616-056.7.8

Введение. Болезнь Шарко-Мари-
Тута (ШМТ, наследственная мотор-
но-сенсорная нейропатия, НМСН) 
– обширная группа наследственных 
болезней нервной системы, характе-
ризующихся хронически прогрессиру-
ющей слабостью и атрофией дисталь-

ных мышц конечностей, снижением 
сухожильных рефлексов, деформа-
цией стоп и кистей, изменением по-
ходки и сенсорными нарушениями [4]. 
Распространенность болезни ШМТ в 
мире составляет 1 на 2500 чел. [8]. В 
России этот показатель в среднем со-
ставляет 5,64 на 100 тыс. населения 
с колебаниями от 1,07 до 15,95 [5]. В 
настоящее время идентифицировано 
около 50 локусов и 30 различных ге-
нов, ответственных за формирование 
фенотипа ШМТ [13]. Наиболее рас-
пространенной формой является ШМТ 
1А с аутосомно-доминантным типом 
наследования (OMIM 118220) [2]. При-
чиной является мутация в гене PMP22 
(peripheral myelin protein). Основной тип 
мутации в этом гене – дупликация 1,5 
Мб в области хромосомы 17p11.2-12 
[2,8,9,12]. Ведущее место в структуре 
генетической патологии в Республике 
Саха (Якутия) занимают наследствен-
ные болезни нервной системы [3]. При 
этом первое место среди всех моно-
генных неврологических заболеваний 
занимают нервно-мышечные болезни, 
ШМТ является одной из самых распро-
страненных в этой группе [3,6,7].

В данной статье приведены резуль-
таты клинико-генеалогического и мо-
лекулярно-генетического исследова-
ния болезни ШМТ 1А типа в РС (Я).

Материал и методы исследова-
ния. Проанализированы случаи собс-

твенных и ретроспективных клиничес-
ких наблюдений больных из данных 
Республиканского генетического ре-
гистра наследственной и врожденной 
патологии РС (Я) в Медико-генетичес-
кой консультации ГБУ РС(Я) РБ №1 
– Национального центра медицины, 
данных годовых отчетов неврологов со 
всей республики, материалов невроло-
гического отделения ГБУ РС(Я) РБ№2-
ЦЭМП, экспедиций в улусы республи-
ки. В исследование были включены 113 
больных (54 женщины и 59 мужчин) с 
клиническим диагнозом болезнь ШМТ 
из 85 неродственных семей. Исследо-
вание одобрено локальным этическим 
комитетом ФГБУ «Якутский научный 
центр комплексных медицинских про-
блем» СО РАМН.

Методом количественного опреде-
ления аллелей внутрилокусных мик-
росателлитных маркеров гена PMP22 
(OMIM 601097) были исследованы: на 
первом этапе выборка из здоровых лиц 
якутской популяции (n=100), на втором 
этапе - 98 доступных образцов ДНК 
больных с ШМТ (36 больных с ШМТ 1А 
типа и 62 – с неизвестным типом). Для 
молекулярно-генетического анализа 
были использованы образцы геномной 
ДНК больных с ШМТ, взятые с письмен-
ного информированного согласия. По-
пуляционная выборка из 100 здоровых 
неродственных якутов была сделана 
по данным Банка ДНК наследственной  
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В данной статье представлена клинико-генетическая характеристика болезни Шарко-Мари-Тута 1А типа. Методом молекулярно-ге-
нетического анализа выявлены пациенты, составившие 38% от всех типов ШМТ. Распространенность болезни составила 4,5 на 100 
тыс. населения. Методом фрагментного анализа с использованием  динуклеотидных STR-маркеров (D17S2218, D17S2223, D17S2229) 
исследовано 98 образцов ДНК больных с ШМТ и выборка из здоровых лиц якутской этнической группы (n=100). По маркерам D17S2218 
и D17S2229 была выявлена высокая гетерозиготность (по 76%), т.е. данные маркеры являются информативными в якутской популяции и 
могут быть использованы для выявления дупликации.

Ключевые слова: болезнь Шарко-Мари-Тута 1А типа, ген PMP22, распространенность, фрагментный анализ ДНК.

This article presents clinical and genetic characteristics of Charcot-Marie-Tooth type 1A disease. By molecular genetic analysis the authors 
revealed 43 patients, accounting for 38% of all types of CMT. Prevalence of the disease was 4.5 per 100000 of population. Using fragment analysis 
method with dinucleotide STR-markers (D17S2218, D17S2223, D17S2229) they examined 98 DNA samples of patients with CMT and a sample 
of healthy individuals of Yakut ethnic group (n = 100). By markers D17S2218 and D17S2229 the authors revealed a high heterozygosity (to 76%), 
i.e. these markers are informative in the Yakut population and can be used to identify duplication.

Keywords: disease Charcot-Marie-Tooth type 1A, the PMP22 gene, prevalence, DNA fragment analysis.
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и врожденной патологии и популяций 
народов РС (Я). Молекулярно-генети-
ческий анализ проведен на базе мо-
лекулярно-генетической лаборатории 
РБ №1-НЦМ МЗ РС (Я) и НОЦ «Гене-
тическое здоровье населения» ФГАОУ 
ВПО «Северо-Восточный федераль-
ный университет им. М.К. Аммосова». 
Выделение геномной ДНК проводили 
из лейкоцитов крови методом феноль-
но-хлороформной экстракции.

Поиск дупликации в гене PMP22 
осуществляли методом фрагментного 
анализа на генетическом анализаторе 
ABI Prism 3130 («Applied Biosystems») 
с использованием протокола фир-
мы-производителя. Использованные 
в исследовании маркеры D17S2218, 
D17S2223 и D17S2229 (табл.1) от-
носятся к ряду высокополиморфных 
(СA)n – повторов, тесно сцепленных с 
геном PMP22, применяемых для поис-
ка дупликаций и анализа сцепления с 
локусом 17p11.2 [1,10,11]. 

Статистический анализ проведен 
с использованием пакета SPSS 16.0. 
Описательная статистика для коли-
чественных признаков представлена 
в виде среднего значения и стандар-
тного отклонения, а для качественных 
признаков – в виде абсолютных значе-
ний, процентных долей. Наблюдаемую 
гетерозиготность рассчитывали в про-
центах. 

Результаты и обсуждение. Общая 
распространенность болезни Шарко-
Мари-Тута в Республике Саха (Якутия) 
на 1 января 2013 г. составила 11,8 на 
100 тыс. населения. Болезнь ШМТ 
в нашей республике выявлена сре-
ди якутов (86 больных), русских (23 
больных) и по 1 больному из разных 
этнических групп (эвенк, молдаванин, 
ногаец, украинец). Доля якутов среди 
больных с ШМТ преобладала и со-
ставила 76% с распространенностью 
среди якутского населения 18,4 на 100 
тыс. населения. 

Диагноз болезнь Шарко-Мари-Тута 
1А типа выставлен на основании мо-
лекулярно-генетического анализа 43 
больным из 113, что составило 38% от 
всех форм ШМТ. Распространенность 
болезни ШМТ 1А типа в республике со-
ставила 4,5 на 100 тыс. населения. При 
анализе родословных 43 пациентов с 
болезнью ШМТ 1А из 27 неродственных 
семей в  24 семьях выявлялся аутосом-
но-доминантный тип наследования, в 
3 семейной отягощенности выяснить 
не удалось. По половому признаку  
больные распределились следую-
щим образом: мужчин – 25, женщин 
– 18, по этническому признаку: русских 
– 15 (35%), якутов – 28 (65%). Средний 

возраст больных составил 32,2±15,7 
года, у женщин – 30,7±15,7, у мужчин 
– 33,4±15,9 года. Статистически зна-
чимых различий в среднем возрасте у 
больных мужского и женского пола не 
выявлено (p=0,530). Средний возраст 
манифестации составил 13,0±9,7 года. 
Средняя длительность заболевания 
составила 18,6±13,3 года. Первыми 
симптомами больные отметили сла-
бость в ногах, деформацию пальцев 
стоп, самих стоп, нарушение походки, 
боли в ногах, частые падения. 

В клинической картине ведущими 
симптомами (табл. 2) у обследованных 
больных явились гипо- или арефлексия 
нижних конечностей (95%) и деформа-
ция стоп по типу фридрейховых или 
полых, которая была выявлена прак-
тически у всех (в 40 случаях (93%)). 
Также у больных были выявлены мы-
шечная гипотрофия дистальных отде-
лов нижних и верхних конечностей (70 
и 49%), нарушение чувствительности 
по полиневритическому типу (70%), 
мышечная слабость дистальных отде-
лов конечностей (93%). Нарушение по-
ходки у наших  пациентов в большинс-
тве случаев было в виде степпажа – 40 
случаев (93%). Сколиоз был выявлен в 
19% случаев.

Особенности клинических проявле-
ний ШМТ 1А типа приведены на при-
мере истории 
болезни одной 
якутской семьи, 
в ы я в л е н н о й 
нами, фрагмент 
родословной ко-
торой представ-
лен на рис. 1.
За консульта-
цией обрати-
лась больная 
В., 8 лет (III-1). 
В семье про-
банда больны 2 
сибса. Переда-
ча заболевания 
произошла от 
отца, у которо-
го также больны 

2 сестры и племянник. Заболевание у 
пробанда началось в 7 лет, первыми 
симптомами были слабость в ногах 
и руках, утомляемость; у отца воз-
раст манифестации заболевания со-
ставил 12 лет, заболевание началось 
также со слабости в руках, ногах. В 
неврологическом статусе у пробанда 
выявлялись ограничение тыльного 
разгибания стоп, снижение мышечной 
силы в дистальном отделе нижних ко- 

Краткая характеристика используемых микросателлитных маркеров 
гена PMP22 [11]

Маркер Праймеры (прямой и обратный) 5’ Размер 
аллелей (п.н.)

Число 
аллелей

D17S2218 F - (FAM) - AAATGCTTGTGGATTAGTTG
R-GTGTCTTGGGTACCTTTATGTTTTCTT 196-230 12

D17S2223 F - (FAM) - TACAAGAAAGGGAACAAAGC
R-GTGTCTTTGAAGAAGCAAGAGACGAGT 151-179 15

D17S2229 F - (FAM) - CCCATTCCATAGTCATCAGA
R-GTGTCTTTGCCATTTTACCACAAGAGG 243-269 13

Клинические симптомы больных 
с ШМТ 1А типа

Симптом
Кол-во 

больных, абс. 
число (%)

Мышечная слабость
нижних конечностей
верхних конечностей

40 (93)
14 (33)

Мышечная гипотрофия
нижних конечностей
верхних конечностей

30 (70)
21 (49)

Нарушение поверхност-
ной чувствительности по 
полиневритическому типу

30 (70)

Гипо- или арефлексия
нижних конечностей
верхних конечностей

41 (95)
36 (84)

Деформация стоп 40 (93)
Сколиоз 8 (19)
Степпаж 40 (93)

Таблица 1

Таблица 2

Рис.1. Фрагмент родословной якутской семьи К. с диагнозом болезнь 
ШМТ1А типа: □ – мужчина, ○ – женщина, ■, ● – больные с ШМТ; □, ○ 
– здоровые;  х – прерывание по показаниям (пренатальная диагнос-
тика), ! – лично обследованные, ↓ - умершие. I, II поколение – роди-
тели, III поколение – больные и их сибсы
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нечностей до 3,5 баллов, дефор-
мация стоп по типу фридрей-
ховых, нарушение походки по 
типу «степпажа», снижение 
глубоких сухожильных рефлек-
сов с рук и ног, ЭНМГ выявляла 
синдром нарушения проведения 
по n. peroneus, tibialis, medianus, 
ulnaris с обеих сторон выражен-
ной степени по демиелинизиру-
ющему типу.  

У сестры (III-2) возраст мани-
фестации составил 9 лет, при 
осмотре выявлялись нарушение 
походки по типу «степпажа», 
снижение сухожильных рефлек-
сов, высокий свод стоп, гипес-
тезия по полиневритическому 
типу, гипотрофия дистальных 
отделов нижних конечностей, 
слабость тыльного разгибания 
стоп, по данным ЭНМГ: синдром 
нарушения проведения по пери-
ферическим нервам рук и ног 
сильно выраженной степени по 
демиелинизирующему типу. 

У брата (III-3) заболевание 
дебютировало в возрасте 9 
лет, в неврологическом ста-
тусе обнаружено легкое огра-
ничение тыльного разгибания 
стоп, снижение только ахил-
ловых рефлексов, гипестезия 
стоп, отсутствие деформации 
стоп, гипотрофия перонеаль-
ных мышц голени больше спра-
ва. ЭНМГ выявляла синдром 
нарушения проведения по пери-
ферическим нервам рук и ног 
выраженной степени по демие-
линизирующему типу.

У отца (II-2) при  обследова-
нии выявили: выраженную ги-
потрофию мышц нижних конеч-
ностей с уровня нижней трети 
бедер по типу «ног аиста», 
походку со «степпажем», от-
сутствие коленных и ахилло-
вых рефлексов, снижение силы 
в перонеальной группе мышц 
до 3 баллов, деформацию стоп 
по типу фридрейховых, гипес-
тезию по типу «носков». При ЭНМГ 
также выявлен синдром нарушения 
проведения по типу демиелинизиру-
ющей полинейропатии выраженной 
степени.  

У 4 членов данной семьи и 2 родс-
твенников методом фрагментного 
анализа выявлена дупликация 1,5 Мб в 
области хромосомы 17p11.2-12 в гене 
PMP22 (рис. 2).

Таким образом, у всех больных этой 
семьи по данным ЭНМГ выявлялся 
демиелинизирующий тип нарушения 

чувствительности, что соответс-
твует ШМТ 1А типа, в клинической 
картине у больных наблюдался синд-
ром полиневропатии различной сте-
пени выраженности. В данной семье 
была проведена пренатальная диа-
гностика и выявлена мутация у пло-
да, в связи с чем было рекомендовано 
прерывание беременности. Семья 
внесена в Республиканский генети-
ческий регистр наследственной и 
врожденной патологии, будет про-
должено последующее долгосрочное 
наблюдение. 

Молекулярно-генетический ана-
лиз. До 2011 г. в медико-генетической 
лаборатории РБ№1-НЦМ для поиска 
дупликаций в гене PMP22 использо-
вали фирменный набор «СМТ-dup» 
(ООО «Центр молекулярной генети-
ки», Москва) с последующим электро-
форезом в 8%-ном полиакриламидном 
геле (ПААГ), который в 11% случаев 
показал неинформативные результа-
ты анализа.

В настоящем исследовании были 
использованы динуклеотидные STR-
маркеры (D17S2218, D17S2223, 

Рис.2. Результат фрагментного анализа 
больного с диагнозом болезнь ШМТ 1А 
типа: а – дупликация по маркеру D17S2218 
(два нормальных аллеля и один патоло-
гический); б – маркер D17S2223 – норма; 
в – выявляется дупликация по маркеру 
D17S2229 (эффект двойной дозы)

ба

в
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D17S2229)  с последующей визуализа-
цией на автоматическом генетическом 
анализаторе. Вначале был проведен 
фрагментный анализ в выборке здо-
ровых лиц якутской популяции (n=100) 
и рассмотрена гетерозиготность для 
изучаемых STR-маркеров (табл.3).

По маркерам D17S2218 и D17S2229 
была выявлена высокая гетерозигот-
ность (по 76%), т.е. данные маркеры 
являются информативными в якутской 
популяции и могут быть использованы 
для выявления дупликации. Маркер 
D17S2223 оказался менее информа-
тивным (гетерозиготность 49%), хотя 
при этом в других этнических группах 
(кавказская, афро-американская, ази-
атская, испанская) гетерозиготность 
по данному маркеру была высокой 
(более 70%) [11]. 

Далее методом количественного 
определения аллелей внутрилокус-
ных микросателлитных маркеров гена 
PMP22 было исследовано 98 доступ-
ных образцов ДНК больных с ШМТ (36 
больных с ШМТ 1А типа и 62 с неиз-
вестным типом). Из 98 пациентов  у 38 
(39%) выявлена дупликация 1,5 Мб в 
области хромосомы 17p11.2-12 в гене 
PMP22, при этом дополнительно были 
выявлены 2 пациента с ШМТ 1А типа,  
у которых ранее анализы c использо-
ванием реагентов фирменного набо-
ра «CMT-dup» были отрицательными. 
Ранее неинформативные результаты 
больных оказались отрицательными.

Также мы рассмотрели количество 
обнаруженных дупликаций для каждого 
STR-маркера среди больных с ШМТ1А 
типа, выявленной нами методом фраг-
ментного анализа (табл. 4). Оказалось, 
что высокая частота дупликации была 
обнаружена с использованием маркера 
D17S2229 – 35 из 37, низкая частота – с 
маркером D17S2223 – 14 из 37.

Среди больных с ШМТ 1А типа якут-
ской этнической группы также было 
выявлено, что  высокая частота дуп-
ликации была обнаружена с использо-
ванием маркера D17S2229 – 26 из 27, 
низкая частота маркера D17S2223 – 9 
из 27.

Выводы. Распространенность всех 
типов болезни Шарко-Мари-Тута в 
Республике Саха (Якутия) составила 
11,8 на 100 тыс. населения, что явля-
ется средним показателем по России. 
Среди якутов частота 18,4 на 100 тыс. 
населения, что несколько выше, чем в 
среднем по Российской Федерации, но 
в соотношении с мировыми данными 
это средний показатель. Распростра-
ненность болезни ШМТ 1А типа в на-
шей республике составила 4,5 на 100 

тыс. населения. В клинической карти-
не заболевания выявлялись разной 
степени выраженности синдром поли-
нейропатии и деформация стоп.

Для обнаружения дупликации 1,5 
Мб в области хромосомы 17p11.2-12 в 
гене PMP22 в якутской популяции мо-
гут быть предложены два информатив-
ных маркера D17S2218 и D17S2229. 

Внедрение молекулярно-генети-
ческих методов в практику медико-ге-
нетического консультирования в Рес-
публике Саха (Якутия) позволило не 
только диагностировать болезнь Шар-
ко-Мари-Тута в семьях, но и прово-
дить дифференциальную диагностику  
заболеваний со сходным фенотипом.
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Гетерозиготность STR-маркеров болезни ШМТ1А 
в различных этнических группах [11]

Гетерозиготность, %

Маркер Популяция
кавказская афро-американская азиатская испанская якутская*

D17S2218 87 78 77 69 76
D17S2223 71 75 81 71 49
D17S2229 93 86 81 71 76

* Собственные данные.

Таблица 3

Частота обнаружения дупликации 
для каждого маркера среди всех 
пациентов с ШМТ1А типа (n=37) 
и отдельно среди якутов (n=27)

Маркер Обнаружение дупликации
все пациенты якуты

D17S2218 24/37 16/27
D17S2223 14/37 9/27
D17S2229 35/37 26/27

Таблица 4
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Введение. Частота злокачествен-
ных новообразований у новорожден-
ных составляет, по данным литерату-
ры, 1,88–3,65 на 100 тыс. рожденных 
живыми, т.е. в 10 раз реже, чем у детей 
старшего возраста [5]. 40% опухолей 
выявляется уже при рождении. Боль-
шинство опухолей, диагностирован-
ных пренатально, являются доброка-
чественными. 

Материалы и методы исследова-
ния. За период 1999-2000 гг. в Педиат-
рический центр РБ №2-Национальный 
центр медицины МЗ РС(Я) поступило 
39 новорожденных с опухолевыми и 
кистозными образованиями различной 
локализации. Среди них 14 новорож-
денных с кистами яичника, 6 детей с 
тератомами крестцово-копчиковой об-
ласти, 6 – с лимфангиомами больших 
размеров различной локализации, 
остальные младенцы – с новообразо-
ваниями брюшной полости и забрю-
шинного пространства. В большинстве 
случаев диагноз новообразования пос-
тавлен на скрининговом УЗИ новорож-
денного и постнатально по клинической 
картине. За последние 5 лет кисты яич-
ника диагностировались антенатально 
во время третьего УЗИ плода в сроки 
32-33 недели гестации. В этих случаях 
дифференциальный диагноз строится 
между энтерокистами, которые могут 

вызвать в периоде новорожденности 
обтурацию просвета кишечной трубки 
и клинику частичной кишечной непро-
ходимости, и кистами яичника, кото-
рые чреваты возникновением перекру-
та с нарушением кровообращения в 
кисте [7]. Поэтому в случаях кистозных 
образований брюшной полости ново-
рожденные при отсутствии клиники 
кишечной обструкции после раннего 
неонатального периода поступали на 
оперативное лечение в хирургическое 
отделение. В группе новорожденных с 
опухолями наиболее частой патоло-
гией являются крестцово-копчиковые 
тератомы, лимфангиомы различной 
локализации, образования печени, 
новообразования забрюшинного про-
странства, все образования злокачес-
твенного характера (таблица). 

Большинство новорожденных 
– доношенные дети, недоношенные 
– 5 младенцев (13%), один из них – из 
тройни с антенатально установленным 
диагнозом крестцово-копчиковой тера-
томы. 

Оперировано 92% новорожденных, 
в том числе выполнено 3 гемигепатэк-
томии. Не оперировано 3 новорожден-
ных: 2 со злокачественными опухоля-
ми – нейробластома забрюшинного 
пространства с метастазами в печень 
и гепатобластома, поражающая обе 

доли печени, в 1 случае хирургичес-
кая тактика ограничилась биопсией 
опухоли печени, гистологически ве-
рифицирована гамартома печени, но 
вследствие двухстороннего гидрото-
ракса в послеоперационном периоде 
– летальный исход. 

Результаты и обсуждение. Ос-
новной объемной патологией у ново-
рожденных, по данным литературы, 
являются крестцово-копчиковые 
тератомы. В большинстве случаев 
тератомы выявляются антенатально 
уже с 22-й недели гестации, так как 
закладываются на ранних стадиях эм-
бриогенеза [8]. На УЗИ плода уточня-
ют локализацию, структуру, размеры 
образования, наличие сопутствующей 
патологии внутренних органов. Тера-
томы чаще локализуются в крестцово-
копчиковой области, но редко может 
отмечаться их локализация в средос-
тении, брюшной полости [9]. Крестцо-
во-копчиковые тератомы могут про-
никать в забрюшинное пространство, 
по этому признаку тератомы делят на 
4 типа: I  – с наружным опухолевым 
компонентом, II – с небольшим пресак-
ральным компонентом, большая часть 
образования находится наружно, III 
– небольшой наружный компонент, 
большая часть располагается забрю-
шинно и IV – без наружного компонен-

Педиатрический центр РБ №1-Националь-
ный центр медицины МЗ РС(Я): САВВИНА 
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Проведен анализ новорожденных, поступивших в хирургическое отделение Педиатрического центра РБ №2-НЦМ МЗ РС(Я) с различ-
ными новообразованиями и кистозной патологией за период с 1999 по 2012 г. Большинство опухолей, диагностированных пренатально, 
являются доброкачественными. Новообразования злокачественного характера выявлены у 18% новорожденных.  

Ключевые слова: новорожденные, опухоли, кисты брюшной полости, неонатальная онкология.

The article presents the analysis of newborns with tumoral and cystous neoplasms of various localization, observed in surgical department 
of the Pediatric center RH№1-NCM MH RS (Y) from 1999 for 2012. The majority of tumors, diagnosed prenatally, are not malignant. Malignant 
neoplasms were revealed in 18% of the newborns.

Keywords: newborns, tumors, cysts of abdominal cavity, neonatal oncology.

Структура опухолей у новорожденных

Новообразование Кол-во 
больных Нозология

Крестцово-копчиковая тератома 6

Лимфангиомы 6 Брыжейки – 1, шеи больших размеров – 2, 
паховой области – 1, туловища – 1, бедра – 1

Образования печени 6 Гепатобластомы – 3, гамартома – 1, 
гемангиоэндотелиома – 1, лимфангиома - 1

Забрюшинные новообразования 5
Нейробластомы надпочечников 
– 2, нейробластомы забрюшинные – 2, 
мезонефрома почки - 1

Дермоидная опухоль брыжейки 1
Киста поджелудочной железы 1
Всего 25
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та. По структуре тератома может быть 
солидной (при этой форме прогноз 
для больного неблагоприятный), сме-
шанной и кистозной. При больших раз-
мерах тератомы может наблюдаться 
феномен «обкрадывания» вследствие 
обильного кровоснабжения тератомы, 
при этом наблюдаются истончение 
миокарда плода, расширение полос-
тей сердца, гидроперикард, результа-
том этого феномена может наступить 
внутриутробная гибель плода [1]. В 
некоторых случаях, в зависимости от 
размеров опухоли, может встать воп-
рос об оперативном родоразрешении. 
Маркером злокачественности терато-
мы является реакция Абелева-Тата-
ринова на уровень эмбрионального 
белка – альфа-фетопротеина (АФП). В 
первую неделю жизни уровень АФП у 
новорожденного повышен, затем резко 
снижается, а при некоторых злокачес-
твенных тератомах данный белок про-
дуцируется опухолью и его уровень ос-
тается повышенным. Тест также может 
быть применен в качестве онкомарке-
ра при гепатобластомах, тератобласто-
мах яичника [10]. В алгоритм диагнос-
тики крестцово-копчиковой тератомы 
входит МРТ или РКТ образования для 
уточнения объема забрюшинного ком-
понента (рис.1), в некоторых случаях 
тератома может вызывать затруднение 
мочеиспускания, запоры. В 1 случае 
выявлена неправильная тактика при 
тератоме крестцово-копчиковой об-
ласти у новорожденной в ЦУБ – обра-
зование принято за постинъекционный 
абсцесс и по месту жительства про-
ведены вскрытие и дренирование со-
лидной опухоли, девочка доставлена 
в Педиатрический центр РБ №1-НЦМ 
МЗ РС(Я), оперирована. Тератомы 
оперируются на первой неделе жизни 
ребенка, так как при позднем удалении 
повышается риск озлокачествления. 
Обязательным условием при хирур-
гическом удалении образования яв-
ляется резекция копчика и пластика 
мышц тазового дна для профилактики 
«провисания» промежности. В нашем 
наблюдении все 6 новорожденных 
оперированы: 5 – на 1-й неделе жизни, 
1 – на 3-й неделе (девочка из тройни, 
операция отсрочена из-за малого веса 
и наличия признаков внутриутробной 
гипотрофии). Гистологически во всех 
случаях выявлены зрелые тератомы. 
В отдаленном периоде у 1 ребенка от-
мечен рецидив опухоли в возрасте 3 
лет, результат гистологического иссле-
дования после повторного удаления 
образования малого таза – злокачест-
венная опухоль, исходящая из клеток 

желточного мешка, ребенок находится 
на химиотерапии. 

Забрюшинные нейробластомы ис-
ходят из симпатических забрюшинных 
ганглиев или надпочечников, являются 
прогностически неблагоприятными, 
злокачественными новообразования-
ми, если выявляются в неонатальном 
периоде [2]. В 1 случае диагностирова-
на нейробластома надпочечника с ме-
тастазами в печень, данный больной 
не оперирован. В остальных случаях 
опухоли удалены радикально, дети 
переданы на динамическое наблюде-
ние детскому онкологу. Образования 
почки в неонатальном периоде чаще 
бывают с хорошим прогнозом, так как 
в этом возрасте гистологически выяв-
ляется мезонефрома – вариант опу-
холи Вильмса с доброкачественным 
течением, при этом после операции 
нефрэктомии с опухолью больной на-
ходится на динамическом наблюдении 
у детского онколога.

Образования печени у новорожден-
ных в последнее время не являются 
редкостью. Из 6 больных в полови-
не случаев имела место гепатоблас-
тома, в 1 случае неоперабельная 
вследствие обширности поражения. У 
1 больной гистологически подтверж-
дена гамартома печени, у остальных 
– лимфангиома (по результатам гисто-
логии) и инфантильная гемангиоэндо-
телиома. Диагноз подтверждается на 
РКТ (рис.2), высокие показатели АФП 
прогностически указывают на наличие 
гепатобластомы. 3 новорожденным 
выполнены гемигепатэктомии (рис. 3): 
2 – по поводу гепатобластомы, 1 – ге-
мангиоэндотелиомы. После гемигепа-
тэктомии в 1 случае произошел леталь-
ный исход, 1 – с хорошим отдаленным 
исходом, у 1 – в отдаленном периоде 
клиника портальной гипертензии. 

Наличие лимфангиомы больших 
объемов, зачастую напряженной, яв-
ляется показанием для оперативного 
удаления в периоде новорожденнос-
ти. Особенно это касается 
локализации лимфангиомы в 
области шеи, так как при на-
пряжении образования может 
наступить клиника острой ды-
хательной недостаточности 
вследствие сдавления мяг-
ких колец трахеи новорож-
денного. Кроме увеличения 
и напряжения лимфангиома 
может осложниться инфици-
рованием и развитием септи-
ческого состояния. В послед-
ние годы применяют более 
консервативные методы ле-

Рис.1. Кистозная тератома крестцово-коп-
чиковой области с забрюшинным компо-
нентом (а), солидная тератома преимущес-
твенно с наружным компонентом (б)

Рис.2. На  РКТ с контрастированием у но-
ворожденной представлена гепатобласто-
ма больших размеров, захватывающая всю 
правую долю

Рис.3. Гемигепатэктомия при гепатобластоме у ново-
рожденного

а

б
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чения обширных лимфангиом у ново-
рожденных – склеротизацию полости 
ангиомы вспененным этоксисклеро-
лом как наиболее безопасный и в то 
же время достаточно эффективный 
метод лечения. 

Кисты яичника – не редкая патоло-
гия в периоде новорожденности, в пос-
ледние годы кисты чаще диагностиру-
ются антенатально, постнатально на 
УЗИ оценивают размеры кист, наличие 
осложнений. УЗ-признаком перекрута 
кисты яичника является наличие взве-
си в полости образования (рис. 4), при 
этом клинически болевого синдрома 
может не наблюдаться. За исследо-
ванный период оперировано 14 де-
вочек с кистой яичника в периоде но-
ворожденности (рис. 5). Иногда киста 
может давать перекрут внутриутробно 
и самоампутироваться от придатков, в 
таких случаях на операции выявляется 
свободно лежащая в брюшной полости 
жидкостная структура с содержимым 
«шоколадного» или грязно-зеленого 
цвета (рис. 6). Так как полость мало-
го таза у новорожденных не развита, 
кисты яичников пальпаторно могут оп-
ределяться достаточно высоко, ими-
тируя энтерокисты, и быть достаточ-
но подвижными. По гистологической 
классификации ВОЗ (Женева, 1977 г.),  
кисты яичников относятся к опухоле-
видным образованиям. По данным 
А.А. Гумерова [3], новообразования 
яичников у новорожденных встреча-
ются в 1,2% случаев. Чаще обнаружи-
ваются опухолевидные образования 
(ложные опухоли), которые растут за 
счет накопления (ретенции) жидкости 
в полости фолликула. В образовании 
кист у новорожденных и плодов одну из 
ведущих ролей играет высокое содер-
жание хорионического гонадотропина 
у матери [4]. Спонтанная регрессия 
кист яичников встречается у 25 – 50% 

новорожденных [4,6]. 
Тактика лечения опу-
холевидных образова-
ний яичников зависит 
не только от размеров 
и структуры кист, но и 
от наличия осложне-
ний (кровоизлияние в 
полость кисты, некроз, 
самоампутация, пере-
крут). Показанием для 
оперативного лечения 
кист яичников у ново-
рожденных являются: 
наличие образования 
в диаметре 30 мм и 
более, выявление на 
УЗИ мелкодисперсной 
взвеси в полости об-
разования, констата-
ция мягкотканого или солидного ком-
понента, что указывает на дермоидный 
генез образования. Появление взвеси 
или мягкотканного компонента расце-
нивается как присоединение осложне-
ний – кровоизлияния, апоплексии или 
некроза, что подтверждено операци-
онными находками. В нашем наблю-
дении в 30% случаев кисты яичников 
у новорожденных были с перекрутами. 
Гистологически чаще констатированы 
фолликулярные и серозные кисты.  

Не оперировано 3 больных: 2 – по 
причине тяжести и обширности пора-
жения злокачественным процессом 
(нейробластома надпочечника с ме-
тастазами в печень, гепатобластома,  
занимающая обе доли печени) и 1 
новорожденная с гамартомой печени 
– после биопсии образования с гидро-
тораксом. 

Летальность среди новорожденных 
с опухолевой патологией внутренних 
органов составила 7,6%: больная с 
гамартомой печени, новорожденная в 
раннем послеоперационном периоде  

после гемигепатэктомии по поводу ге-
патобластомы и недоношенный ребе-
нок с тератомой крестцово-копчиковой 
области больших размеров, осложнив-
шейся после операции внутрижелудоч-
ковым кровоизлиянием 2-й степени.

Выводы:
1. По нашим данным, опухоли и 

опухолевидные образования у ново-
рожденных выявлены в 10% случаев 
среди хирургической патологии неона-
тального периода.

2. Чаще диагностируются обра-
зования яичников (36%), тератомы 
крестцово-копчиковой области (15%), 
лимфангиомы различной локализации 
(15%), образования печени (15%), за-
брюшинные опухоли (13%).

3. В 18% случаев выявлена патоло-
гия злокачественного характера, чаще 
при новообразованиях забрюшинного 
пространства (57%) и печени (43%).

4. Ранняя антенатальная диагнос-
тика опухолевидных образований яич-
ников у новорожденных, выявление на 
УЗИ признаков осложнений позволяют 

Рис.4. Наличие взвеси на УЗИ кисты яичника свидетельствует о 
наличии перекрута

Рис.5. Обзорная рентгенограмма брюшной полости новорож-
денной с кистой яичника (объемное образование в полости 
таза)

Рис.6. Кистэктомия у новорожденной
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выбрать правильную тактику лечения, 
своевременно провести оперативное 
вмешательство и максимально сбе-
речь ткань яичника, что дает возмож-
ность  сохранить у девочек в будущем 
репродуктивную функцию.

5. Летальность среди новорожден-
ных с опухолевой патологией, по на-
шим данным, составила 7,6%.
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В.А. Владимирцев, Ф.А. Платонов

Вилюйский энцефаломиелит: 
Клинический полиморфизм, 
фокусирующийся  на медленно 
прогредиентном фатальном 
течении заболевания. Вариации 
эпидемического процессаУДК 616.831

ВЛАДИМИРЦЕВ Всеволод Афанасьевич 
– к.м.н., вед.н.с. НИИ здоровья СВФУ им. 
М.К. Аммосова; ПЛАТОНОВ Федор Алек-
сеевич – д.м.н., зав. отделом НИИ здоро-
вья СВФУ им. М.К. Аммосова.

Изучение возникновения, развития, распространения и завершения эпидемий вилюйского энцефаломиелита (ВЭМ) на территории 
Якутии демонстрирует течение уникального эпидемического процесса совершенно отличительной нейроинфекции, поразившей пред-
ставителей одного этноса. Остаются загадкой как механизмы персистенции не установленного до сих пор инфекционного агента, так и 
особенности иммунитета поражённой популяции, обусловившие  клинический полиморфизм и широкий клинический континуум заболе-
вания. Эти обстоятельства способствовали внедрению клинико-эпидемиологического мониторинга различных по степени достоверности 
диагноза ВЭМ групп риска пациентов в очагах болезни, результаты которого, при отсутствии данных об этиологии заболевания, приводят 
к полярным точкам зрения на природу и патогенез ВЭМ.  Рассмотрение этих гипотез в ключе понимания единого эпидемического про-
цесса ВЭМ должно позволить выяснить  важные вопросы микст-патологии коморбидных состояний и предрасполагающих к заболеванию 
иммуно-генетических расстройств. 

Ключевые слова: вилюйский энцефаломиелит, эпидемический процесс, клинико-эпидемический мониторинг, коморбидность, генети-
ческая дисфункция иммунитета, медленный ВЭМ, медленная инфекция, клинический полиморфизм.

The study of the origin, development, distribution and completion of Vilyusk encephalomyelitis (VEM) epidemics on the territory of Sakha-Yakutia 
shows the course of a unique epidemic process of completely distinctive neuroinfection,  plagues of residents mostly of the one ethnic group.The 
mechanisms of persistence  of  still not isolated infectious agent and the features of an immunity of the affected population remain a mystery, but 
gave rise to the clinical polymorphism and a broad clinical continuum of the disease. These circumstances contributed to the introduction of clinical 
and epidemiological monitoring of heterogenic risk groups of patients in the foci of disease characterized by different degree of reliability of VEM 
diagnosis, that allows to express some polar points of view on the nature and pathogenesis of VEM. Consideration of these hypotheses in the key 
common understanding of the epidemic process VEM should allow to find out the important questions of comorbidity  and predispose to disease 
of the certain immune-genetic disorders.

Keywords: Vilyuisk encephalomyelitis, epidemic process, clinical and epidemic monitoring, comorbidity, genetic immune dysfunction, slow 
VEM, clinical polymorphism.

Сокращения: ДПФ – дементно-паретическая форма,  СПФ – спастико-паретическая форма, ПсФ – психотическая форма, ВВЭМ – вя-
лотекущий вилюйский энцефаломиелит, ОНМС – органические неврологические микросимптомы, ТЭ – торпидная энцефалопатия, ВГ 
– вирус герпеса, БАС – боковой амиотрофический склероз.
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Введение. В связи с неудачами 
изолирования возбудителя  вилюйско-
го энцефаломиелита (ВЭМ) наиболее 
достоверными случаями заболевания 
специальной комиссией учёных Инс-
титута полиомиелита и вирусных эн-

цефалитов АМН СССР в 1973-1974 гг. 
были приняты так называемые ядер-
ные клинические формы ВЭМ в виде 
деменции, дизартрии и спастического 
тетрапареза с ригидностью [4]. Эти не-
обратимые проявления болезни чаще 
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развивались у  больных, выживших 
после  острой затяжной лихорадоч-
ной менингоэнцефалитической ста-
дии болезни. Тем не менее с 1950–  
1960-х гг. на учёте по ВЭМ оказыва-
лись люди, перенесшие и более лёг-
кие острые нейроинфекции неясной 
этиологии. Кроме того, уже в 1950-х гг. 
в очагах ВЭМ были зарегистрированы 
практически здоровые люди с орга-
ническими неврологическими микро-
симтомами (ОНМС), которые вначале 
принимались за остаточные явления 
перенесенных острых амбулаторных 
(или легко выраженных стёртых) форм 
этого энцефалита. В последующем 
в анамнезе болезни многих больных 
ВЭМ не исключалось наличие таких 
энцефалопатических состояний пре-
морбидно, что в некоторых случаях 
было подтверждёно клиническими на-
блюдениями. Было установлено так-
же, что у части таких людей постепен-
но развивается клиническая картина 
спастической энцефалопатии, погра-
ничной по клиническим проявлениям с 
умеренно выраженными клиническими 
формами хронического ВЭМ [1].

Клинико-эпидемиологические изу-
чения Л.Г. Гольдфарба и соавторов 
[5,7,13] с высокой вероятностью де-
монстрировали возможность гори-
зонтальной передачи возбудителя от 
человека к человеку. По продолжи-
тельному инкубационному периоду 
ВЭМ (в среднем 17 лет) приближает-
ся к медленным инфекциям.  Отрица-
тельные результаты разнообразных 
вирусологических исследований при 
ВЭМ не останавливают попыток не-
которых исследователей продолжать 
изучение таких кандидатов на этиоло-
гию ВЭМ, как вирус Тейлора (ТМЭВ) 
[12,14,15]. Недавние изучения этого 
вируса смогли показать, что так назы-
ваемый вилюйский вирус является ре-
комбинантом ТМЭВ, циркулирующим 
среди людей или между человеком и 
животными. В то же время Г.Г.  Карга-
нова [8] в настоящее время продолжа-
ет работы над агентом, выделенным 
Е.С. Сармановой [9-11].  

Патоморфологические  же находки 
при ВЭМ, по мнению C.A. MсLean и 
соавторов [16], косвенно характеризу-
ют очаги поражения в головном мозгу 
умерших от ВЭМ людей как типичные 
для последствий поражения персис-
тирующим, хотя и не установленным, 
вирусом. Обнаружение различных по 
времени возникновения таких очагов 
воспаления в одном и том же случае 
является свидетельством не менее 
двух обострений  персистирующего 

процесса.  На это же указывают и кли-
нические наблюдения случаев  с пов-
торными, чаще стёрто возникающими 
обострениями  в стадиях  наступившей 
интермиссии после острого ВЭМ или 
хронического стабильного течения. И 
в некоторых случаях затяжные  обос-
трения принимали медленно прогрес-
сирующий тип течения с фатальным 
исходом в пределах последующих 
шести лет. Отмечено большое сходс-
тво морфологической картины ВЭМ 
и клещевого энцефалита (КЭ), про-
грессирующие клинические формы 
которого (ПФКЭ) относят к медленной 
инфекции. Отличительным являлось 
отсутствие микротромбозов сосудис-
того русла головного мозга при ВЭМ, 
хотя оба энцефалита характеризова-
лись множественными небольшими, 
так называемыми энцефалокласти-
ческими очагами поражения головного 
мозга [16].      

Согласно иммуногенетической кон-
цепции природы ВЭМ [6], первичным 
фактором энцефалопатии с ОНМС 
считается генетическая дисфункция 
иммунитета (ограничение продукции 
гена IFNγ и повышение интратекаль-
ного синтеза ИЛ18), крайним выраже-
нием которой являются острое вос-
паление в стрессовых ситуациях (до 
30% больных) или развитие дегенера-
тивной формы заболевания. При вос-
палении характерным являются срыв 
интратекальной иммунотолерантнос-
ти и развитие локального иммунного 
ответа за счёт пролиферации имму-
нореактивных клеток головного мозга 
по инфекционно-аллергическому типу. 
Фактором, запускающим патологичес-
кий процесс, является вирусная ин-
фекция, природа которой (по мнению 
автора гипотезы) не имеет значения, 
поскольку ВЭМ является аутоиммун-
ным заболеванием [6,12].  

Анализ течения и исходов энцефа-
лопатических клинических форм ВЭМ 
в состояния, близкие к хроническому 
стабильному ВЭМ, рождает гипотезу 
первичной хронизации от латентных, 
клинически невыраженных или даже 
бессимптомных форм, которая сталки-
вается с проблемами микст-патологий, 
дифференциальной диагностики и па-
тогенеза фатальной прогредиентности 
ВЭМ. 

Ретроспективный анализ многолет-
них наблюдений  в очагах ВЭМ в про-
цессе клинико-эпидемиологического 
мониторинга заболевания показал, что 
сходство  достоверных, возможных и 
вероятных случаев можно найти в 
тенденции к перемене стабильного 

типа клинического течения ВЭМ в про-
грессирующее [2,3]. В этом процессе 
возникают прогрессирующие формы 
ВЭМ (ПФВЭМ), подобно ПФКЭ, с та-
кими же характеристиками медленной 
инфекции. Установлено, что течение 
ВЭМ может быть двух типов:

1. постепенно, длительно, ступен-
чато (относительно доброкачественно) 
прогредиентное (ПСП), характерное 
для торпидных энцефалопатий и вяло-
текущих энцефалитов;

2. медленно и фатально (злока-
чественно) прогрессирующее (МФП),   
продолжающееся не более 6 лет, что 
имеет сходство с течением медленных 
инфекций;

Нашей задачей было установить, 
как часто встречаются эти два типа те-
чения в эпидемическом процессе ВЭМ 
за определённый период времени.  

Материал и методы исследова-
ния. Клинико-эпидемиологическое ис- 
следование, проведённое нами, каса-
лось ретроспективного анализа архива 
историй болезни пациентов с диагно-
зом ВЭМ, карт амбулаторного наблю-
дения в экспедициях больных ВЭМ и 
пациентов группы риска, начиная с 
1940-х гг. до настоящего времени. Для 
проведения анализа заболеваемости, 
болезненности, смертности больных 
ВЭМ в динамике мы выбрали 456 боль-
ных из 1453 пациентов базы данных 
ВЭМ, наиболее полно соответствую-
щих критериям вероятного, возможно-
го и достоверного ВЭМ. Достоверность 
диагноза ВЭМ подтверждена докумен-
тированными клиническими, патологи-
ческими, лабораторными и эпидемио-
логическими материалами. 

Умершие от ВЭМ включались в 
число исследуемых по критериям, как 
можно ближе соответствующим досто-
верному ВЭМ.

Подробно изучали исходы забо-
левания – продолжительность ост-
рой, подострой, хронической стадий, 
стадии интермиссии и, где это было 
возможно, предшествующей энцефа-
ломиелиту стадии торпидной энце-
фалопатии. Сделана попытка отсле-
живания начала стадии медленно и 
фатально прогредиентного типа тече-
ния, оценки её продолжительности  и 
всего заболевания в целом. Выявле-
ние в динамике наблюдений больного 
с диагнозом ВЭМ присоединения того 
или иного неврологического синдрома 
при длительном стабильном течении 
хронического ВЭМ способствовало 
прогнозированию смены типа течения 
на медленно прогрессирующий. 

Статистическая обработка мате-
риалов исследования проведена с 
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использованием программы «Статис-
тика», отбор группы подтверждается, 
когда P < 0,05. 

Результаты и обсуждение. Мы 
распределили 456 выбранных нами 
больных на группы: 1А – 56 ныне жи-
вущих  с диагнозом, близким к досто-
верному ВЭМ (20 – ДПФ, 14 – СПФ, 19 
– ПсФ, 3  – ВВЭМ с переходом в СПФ), 
с началом заболевания от 1950-х до 
2005 г.; 2А – 10 умерших от ВЭМ с 1994 
по 2012 г., с началом заболевания с 
1991 по 2010  г. (т.е. всего 66 больных 
с достоверным ВЭМ). Течение ВЭМ в 
этих группах больных определялось 
как длительно стабильное (группа 1А) 
и медленно прогрессирующее фаталь-
ное (группа 2А).

Острый и подострый ВЭМ с быстро 
прогрессирующим фатальным исхо-
дом (продолжительность заболевания 
от 4-8 до 27 мес.) наблюдался у 4 жен-
щин группы 2А (17; 46; 48 и 49 лет) в 
1991, 2003, 2008 и 2010 гг. и 1 мужчи-
ны (37 лет, 1992 г.) этой же группы. У 7 
из 10 больных  группы 2А с медленно 
прогрессирующим течением развилась 
деменция. Заболевание продолжалось 
от 4 мес. до 8 лет, только в одном слу-
чае – 32 года (стадия течения МФП у 
этого больного – 8 мес.).

У всех  20 больных 1А группы с ДПФ 
и 19 больных с ПсФ отмечается дли-
тельная стадия стабилизации, только 
двое из них с ДПФ  находятся в доме 
инвалидов с.Сосновка, и у одной боль-
ной в 2012 г. отмечается состояние, уг-
рожающее  переходом в терминальную 
стадию ВЭМ. Больные с ПсФ преиму-
щественно находятся на постоянном 
лечении в психиатрической клинике 
г.Вилюйска, нарастания неврологичес-
ких симптомов не наблюдается.

Для ретроспективного анализа двух 
основных типов течения заболевания 
по архивной базе данных ВЭМ были 
рассмотрены дополнительно две дру-
гие группы больных, умерших от ВЭМ: 
в группу 1Б (табл.1) вошли 54 больных 
(с данными 10 больных группы 2А в 
том числе), отличающихся выражен-
ным клиническим синдромокомплек-
сом достоверного ВЭМ: паркинсоно-
идным синдромом на фоне разной 
степени выраженности пирамидных 
или (реже) мозжечково-пирамидных 
нарушений, когнитивными расстройс-
твами от умеренных до степени выра-
женной деменции, псевдобульбарным, 
реже – бульбарным синдромом, иног-
да амиотрофическим синдромом до 
степени проявления синдрома БАС. 
Группу 2Б составили 252 больных, 
умерших от достоверного ВЭМ с уме-

ренно выраженным синдромокомплек-
сом (табл.2).

Группу 3 составили 94 ныне жи-
вущих больных, состоящих на учёте 
с возможным ВЭМ: 58 с СПФ и 36 с 
ВВЭМ. Они имеют преимущественно 
начало заболевания до 1990 г., тече-
ние ВЭМ стабильное, выраженность 
синдромокомплекса ВЭМ значитель-
но меньшая в сравнении с больными 
групп 1А, 2А и 1Б, 2Б. 

Как видно из табл.1, несколько 
меньшая продолжительность жиз-
ни отмечалась у женщин (14,92±9.48 
года) с выраженным синдромокомп-
лексом ВЭМ. А у мужчин, несмотря 
на более раннее начало ВЭМ, но бо-
лее позднее присоединение к спасти-
ческому нижнему парапарезу других 
синдромов, таких как экстрапирамид-
ные, дизартрии,  псевдобульбарные, 
мозжечковые, амиотрофии, бульбар-
ные, когнитивные нарушения, средняя 
продолжительность жизни была на-
ибольшей (19,79±3,52 года). Среднюю 
продолжительность жизни у  мужчин 
и женщин – пациентов с умеренно 
выраженным синдромокомплексом 
ВЭМ (табл.2), мало отличающуюся от 
таковой  у женщин с выраженным син-
дромокомплексом, вероятно, можно 
объяснить  развитием медленно про-
грессирующего ВЭМ у большинства 
этих пациентов на фоне предшествую-
щего его стабильного течения.

Из 456 пациентов ВЭМ длительно 
стабильное течение выявили у 237, 
медленно прогрессирующее – у 219, 
которое продолжалось от нескольких 
месяцев до  6 лет.

Из 219 пациентов у 165 чел. медлен-
но прогрессирующий ВЭМ развивался 
по прошествии нескольких лет его ста-

бильно хронического типа течения (от 
1 года до 16 лет, реже – до 21). Чаще 
такая злокачественная смена течения 
происходила на фоне переохлажде-
ния, тяжело протекавшего гриппа или 
пневмонии, реже факторами пуска 
служили беременность и тяжёлые 
роды у женщин, черепные травмы.  
Начавшееся медленно прогрессирую-
щее течение продолжалось также не 
более шести лет. 

На рисунке показаны данные ретрос-
пективного анализа по базе данных кли-
нико-эпидемиологического мониторинга 
ВЭМ – сравнительный график заболева-
емости по годам как 150 ныне живущих 
больных (с 1953 по 2012 г.), так и 306 (54 
– группа 1Б и 252 – 2Б) умерших от ВЭМ 
(спустя различные периоды продолжи-
тельности заболевания). У ныне живу-
щих больных ВЭМ, как указано выше, 
диагностируются возможный (94 боль-
ных группы 3)  и близкий к достоверному 
(56 – группы 1А) ВЭМ. 

На графике видно, как с 1950-х по 
1990-е гг. в заболеваемости различ-
ными клиническими формами ВЭМ 
преобладала тенденция к развитию 
медленно и фатально прогрессирую-
щего типа с пиками в середине 1950-х 
и 1970-х гг. Однако спад заболеваемос-
ти ВЭМ с ПСП и МФП типами течения 
аналогичен её подъёму в 1940-х гг. Бо-
лее детальный анализ этой ситуации 
приведен в табл.3.

Анализируя данные историй болез-
ни больных ВЭМ, мы установили, что 
каждая «ступень» ПСП типа может 
продолжаться на своём уровне клини-
ческих проявлений (от легко до тяжело 
выраженных) многие месяцы и годы. 
Смерть в таких случаях наступает от 
интеркуррентых  заболеваний или не-

Средний возраст в начале заболевания и продолжительность жизни больных, 
умерших от  ВЭМ с выраженным синдромокомплексом достоверного ВЭМ 

и преимущественно МФП типом течения (из базы данных ВЭМ с 1940-х  гг. до 2012 г.

Распределение 
по полу

Возраст в начале 
заболевания, лет

Продолжительность жизни 
от начала заболевания, лет

Мужчины (n-20) 31±7,9 19,79±3,52
Женщины (n-34) 34,4±9,51 14,92±9.48

Средний возраст в начале заболевания и продолжительность жизни больных, 
умерших от  ВЭМ с умеренно выраженным синдромокомплексом 

достоверного ВЭМ и преимущественно ПСП типом течения
 (из базы данных ВЭМ с 1940-х гг. до 2012 г.)

Распределение по полу Возраст в начале 
заболевания, лет

Продолжительность жизни 
от начала заболевания, лет

Мужчины (n-141) 35,27±9,57 15,07±10,36
Женщины (n-111) 35,43±9,81 16,64±11,83

Таблица 1

Таблица 2
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счастных случаев, а общая продолжи-
тельность болезни приближается к 40 
и более годам. 

Также мы выявили, что медленно 
прогрессирующее злокачественное 
течение может развиться сразу после 
острого ВЭМ тяжёлой степени, спустя 
стадию интермиссии (с исчезновением 
большинства энцефалитических сим-
птомов) от нескольких недель или ме-
сяцев (12–42 мес.), или возникнуть на 
фоне стадии ступенчато прогрессиру-
ющего течения вторично или первично 
хронического ВЭМ, иногда спустя бо-
лее 20 лет.

Случаи развития медленного фа-
тально прогредиентного течения ВЭМ  

с 1991  по 2010 г. (табл.4) 
отличались меньшей про-
должительностью от начала 
заболевания до летального 
исхода (от 2 мес. до 8 лет), 
кроме одного – 32 года. В 
последнем случае впервые 
ОНМС 3-й-4-й степени выраженнос-
ти выявили у 22-летнего молодого 
человека в 1979 г. К 1991 г. наблюда-
лось нарастание легкой спастичности 
в ногах до стадии спастико-парети-
ческой формы ВЭМ. Данный пациент 
категорически отказывался от обсле-
дования и лечения, также негативно 
были настроены члены его семьи. 
В результате после 17-18 лет ста- 

бильного течения СПФ и 13 лет стадии 
торпидной энцефалопатии началась 
стадия фатального медленного разви-
тия ВЭМ.  С 2010 г. у него регистриро-
валось нарастание неврологических, 
двигательных, психотических нару-
шений, присоединились амиотрофия 
скелетных мышц конечностей, дизар-
трия, бульбарные нарушения и, в ко-
нечном счёте, умеренно выраженная 

Заболеваемость по годам 150 ныне живущих (Ж)  
больных  возможным и достоверным ВЭМ и 306 

умерших (У) с диагнозом достоверного ВЭМ, 
заболевших в период с 1940 по 2012 г.  

Год Ж У Год Ж У Год Ж У Год Ж У
1940 2 1958 7 1976 2 12 1994 2 4
1941 1959 3 3 1977 7 5 1995 4 6
1942 2 1960 5 1978 7 6 1996 1 1
1943 1961 1 4 1979 6 9 1997
1944 1 1962 6 1980 11 3 1998
1945 2 1963 7 1981 2 4 1999 2 1
1946 1964 9 1982 8 4 2000 1 1
1947 2 1965 7 1983 6 3 2001 2 2
1948 2 1966 8 1984 5 6 2002
1949 4 1967 4 5 1985 6 7 2003 2
1950 2 1968 2 5 1986 5 6 2004 1 1
1951 5 1969 4 8 1987 6 3 2005 4 2
1952 7 1970 2 10 1988 4 1 2006
1953 1 3 1971 3 15 1989 7 8 2007
1954 1 12 1972 3 8 1990 2 2 2008 1
1955 2 7 1973 1 12 1991 4 2 2009 2
1956 2 5 1974 3 10 1992 4 2010 1 1
1957 1 9 1975 4 11 1993 2 1 2012 1 1

Примечание. Данные табл.3 соответствуют данным 
рисунка.

Случаи медленно и фатально прогредиентного течения ВЭМ зарегистрированных в Республике Саха (Якутия) с 1991 по 2010 г.

№п/
п

Год начала 
болезни и 

возраст

Год
смерти

и возраст

Продолжительность стадии МФП и предшествующих стадий (годы, месяцы или недели)
Острый 

ВЭМ
Энцефало-

патия СПФ СП+БАС ДПФ или 
ДП+БАС МФП Всего заболе-

вания
1 1991, 49 1993, 51 2 мес. нет нет нет 22 мес. 20 мес. 24 мес.
2 1992, 29 2000, 37 нет 8 мес. 12 мес. 6 лет нет 6 лет 8 лет

3 1979, 22 2011, 54 нет 1979-1991
(13 лет)

1992-2009
(17 лет)

с 2010 г.
(2 года)

с 2011 г.
(8 мес.) 8 мес. 32 года

4 1992, 62 2000, 70 нет нет до 1998
6  лет нет с 1998

(2 года) 2 года 8 лет
■
5 1992, 61 1994, 63 нет нет до 1993

(12 мес.) нет с 1993
(12 мес.) 12 мес. 2 года

  ▼6  ▲ 1992, 37 1994, 39 ПО
14 мес. нет нет нет 22 мес. 20 мес. 2 года

  ▼7  ▲ 1995, 27 2001, 33 нет до 1997
(26 мес.)

1997
(5 мес.) нет с 1997 до 2001

(4 года) 3 года 6 лет
8
▀ 1993, 17 1994, 18 4 мес. нет нет 3 мес. нет 3 нед. 4 мес.
9
▀ 2008, 47 2008, 47 ПО

8 мес. нет 2 мес. нет нет 2 нед. 8 мес.
10▲ 2010, 48 2012, 50 3 мес. нет нет нет 25 мес. 8 мес. 27 мес.
Примечания. МФП – медленно фатально прогрессирующий тип течения ВЭМ; ПО – подострый ВЭМ; СПФ – спастико-паретическая 
форма; ДПФ – дементно-паретическая форма; СП+БАС – спастико-паретическая форма с синдромом бокового амиотрофического 
склероза; ДП + БАС – дементно-паретическая форма с синдромом БАС. 
Диагноз подтвержден: ▲– лабораторными данными ликвора и/или▼– МРТ;  ■ – дополнительно к ним данными аутопсии.

Таблица 3

Таблица 4

Сравнительный анализ заболеваемости по годам 150 ныне живущих (тёмно-си-
няя кривая) больных возможным и достоверным ВЭМ и 306 умерших с диагно-
зом достоверного ВЭМ, заболевших в периоде от 1940 до 2012 г. По оси абсцисс 
– год, по оси ординат – абс. число заболевших в этом году
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деменция. В течение последних 8 мес. 
стадия фатального медленного ВЭМ 
продолжалась в клинически более тя-
желой форме. 

в случаях с общей  продолжитель-
ностью ВЭМ шесть и восемь лет раз-
витие финальной МФП стадии отмеча-
лось также на фоне предшествующего 
стабильно хронического течения ВЭМ. 	
 В случаях №8 и 9 табл.4 представ-
лены данные заболевших острым и 
подострым ВЭМ женщин 17 и 47 лет, 
умерших за 4 мес. и 8 мес. дальнейше-
го развития ВЭМ. Но в обоих случаях 
наблюдалось фатальное обострение 
болезни после стадии стабилизации, 
наступившей на фоне интенсивного 
лечения в условиях неврологической 
клиники РБ №2 г. Якутска. В одном слу-
чае провоцированием МФП послужила 
аспирационная пневмония вследствие 
травматической ятрогении, во втором 
– тяжелый многочасовой переезд из 
г.Якутска в г.Вилюйск в автомобиле. 
Оба случая подтверждены данными па-
томорфологии, где регистрировались 
воспалительно-некротические энцефа-
локластические очаги преимуществен-
но в стволе головного мозга, и в гипо-
таламусе в том числе, что, вероятно, 
явилось отражением развития патоло-
гического состояния, несовместимого с 
выживанием, несмотря на своевремен-
ные реанимационные мероприятия. 
Подобные состояния характерны и для 
медленных инфекций, обуславливая 
близость летального исхода.

Также в случаях №1, 6 и 10 острое 
и подострое начала заболевания со 
слабо воспалительными изменениями 
в ликворе (белок от 33 до 99 мг/л, лим-
фоцитарный цитоз от 1 до 49 клеток в 
3 мм3, положительный олигобэнд IgG 
к ВГ), выраженной  атрофией коры го-
ловного мозга на МРТ, психотическими 
эпизодами и нарастающим, по степе-
ни выраженности, типичным синдро-
мокомплексом ВЭМ прогрессировали 
до крайне тяжёлых расстройств, и в 
последующие 8-20 мес. характеризо-
вались признаками типичного МФП те-
чения ВЭМ. 

В половине других случаев МФП 
течения ВЭМ  (№2-5, 7) начало было 
постепенное. Всего ВЭМ продолжался 
в течение  8, 32, 8, 2 и 6 лет. В случаях 
№2, 3, 7 у больных документально за-
регистрировано состояние торпидной 
энцефалопатии в течение 8 мес., 13 
лет и 26 мес. соответственно. 

Весьма вероятно, что стадия тор-
пидной энцефалопатии с ОНМС пред-
шествовала развитию ВЭМ с острым и 
постепенным началом и в остальных 
случаях, поскольку практически все 

пациенты, кроме №8, происходили из 
устойчивых очагов ВЭМ, некоторые из 
них имели продолжительный внутри-
семейный контакт с больными досто-
верным ВЭМ родственниками или со-
служивцами (как, например, в случаях 
№1-6, 9). Однако это были анамнес-
тические данные, и эти пациенты не 
были осмотрены неврологом до выяв-
ления заболевания ВЭМ. 

Приводим дополнительно к табл.4 
данные о несовпадении мест рождения-
проживания и места заболевания па-
циентов (последнее выделено жирным 
шрифтом), и о заболевании  по месту рож- 
дения-проживания (курсивом): 1) п. Ха-
гын, Вилюйский р-н; 2) п.1-е Кулятцы, 
Вилюйский р-н; 3) п. Бетюнь, п. Баппа-
гайцы, Вилюйский р-н, г. Верхневи-
люйск; 4) п.Кыргыдай, Вилюйский р-н;  
5) п. Тогуйцы, п.Чай, Вилюйский р-н;  
6) п.Хорула, Нюрбинский р-н; 7) п. Он-
хой, Верхневилюйский р-н; 8) п. Нюр-
бачан, Нюрбинский р-н, г. Якутск;  
9) с. Хампа, Вилюйский р-н, г. Якутск; 
10) с. Бетюнь, Вилюйский р-н, г. Якутск. 

По вышеприведённым данным 
видно, что все заболевшие прогрес-
сирующей формой ВЭМ (МФП тип) 
происходят из устойчивых очагов ВЭМ 
Вилюйского, Верхневилюйского и Нюр-
бинского районов, причем в двух слу-
чаях заболели не в поселках, где роди-
лись и есть устойчивые очаги, но в том 
же или соседнем районе, с устойчивы-
ми очагами. В трёх последних случаях 
все пациентки заболели в г.Якутске, 
одна из них, 17-летняя девушка, про-
исходила из посёлка Нюрбинского р-
на, свободного от ВЭМ. Случаи забо-
левания достоверным ВЭМ в г.Якутске 
очень редкие и подобное учащение на 
этом фоне обращает на себя внима-
ние. Вероятное объяснение этому фак-
ту – усилившаяся миграция населения 
из села в город за последние годы и 
смена факторов риска заболевания у 
здоровых носителей предполагаемого 
возбудителя ВЭМ. 

Наблюдения, указывающие на воз-
можность перехода доброкачествен-
ного, стабильного течения ВЭМ (ПСП 
типа) в фатально прогредиентное 
(МФП типа), являются самым сильным 
фактором, заставляющим продолжать 
диспансеризацию людей группы риска 
ВЭМ, число которых может заметно 
колебаться в зависимости от возмож-
ностей группы клиницистов-исследо-
вателей. 

Заключение. Инфекционно-аллер-
гическая концепция природы ВЭМ [6] 
признаёт разнообразие инфекцион-
ных агентов запуска патологического 
процесса при ВЭМ, апеллируя к раз-

витию ВЭМ от торпидных, генетичес-
ки обусловленных иммунодефектных,  
энцефалопатических состояний. Неко-
торые сторонники инфекционной гипо-
тезы ВЭМ считали, что энцефалопатия 
может быть проявлением латентной, с 
переходом в  первично хроническую, 
инфекции, как это установлено, напри-
мер, при герпесе [15,16]. 

Обнаружение интратекального син-
теза противогерпетических IgG антител 
в цереброспинальной жидкости  боль-
ных ВЭМ с течением ПСП и МФП типов 
методом изоэлектрофокусирования 
олигобэндов, вероятно, указывает на 
текущий, неоконченный воспалитель-
ный процесс в головном мозге, при 
этом одновременно не обнаружен сам 
антиген ВГ, ни методом полимеразной 
цепной реакции (ПЦР), ни в иммуноци-
тохимических морфологических изуче-
ниях тканей мозга больных ВЭМ. 

Следует подчеркнуть, что к насто-
ящему времени только ретроспектив-
ный анализ был способен показать, 
как медленный тип течения разви-
вается в случаях длительной стадии 
интермиссии или на фоне стабильно 
хронического ВЭМ, а из лабораторных 
данных в этом отношении пока имеет 
косвенное значение вышеуказанный 
метод олигобэндов.

Данные проведённого нами анали-
за могут указывать на изменчивость 
свойств возбудителя ВЭМ в его эпи-
демическом процессе, придавших и 
определенные особенности самому 
эпидемическому процессу ВЭМ. На 
возникновение этих «особенностей» 
могли повлиять как распространение 
возбудителя с новыми хозяевами в 
другие географо-экологические ниши, 
так и вероятность влияния коморбид-
ности, а также иммуно-генетические 
перестройки вирусоносителей и веро-
ятные другие неизученные факторы. 

Можно предположить, что патогенез 
хронически персистирующей инфекции 
ВЭМ развивался в разных направле-
ниях, напрягая и «срывая» генетичес-
кий аппарат определенных цитокинов, 
интерферонов, нейроэндокринных 
индукторов у чувствительных к инфек-
ции людей и вырабатывая защитные 
ме-ханизмы у других.  Но  в 1950-е– 
1960-е гг. усилившаяся миграция насе-
ления привела к встрече вируса с не-
защищёнными от него новыми людьми 
и, как следствие, к эпидемическому 
его распространению мигрантами-пе-
реносчиками (по существу, здоровыми 
носителями инфекции) в другие райо-
ны вилюйской, а затем и централь-
ной групп районов Якутии. За период 
с 1954 по 2012 г. можно видеть, как 
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распространялись параллельно друг 
другу злокачественный, медленно и 
фатально прогрессирующий и более 
доброкачественный, постепенно, сту-
пенчато  прогрессирующий типы те-
чения ВЭМ в поражаемых популяциях 
новых регионов.  Возникновение МФП 
по типу медленной инфекции продол-
жает наблюдаться в единичных случа-
ях с начала 1990-х гг. и, хотя и крайне 
редко, до настоящего времени. Наибо-
лее показательные случаи ВЭМ с те-
чением МФП типа происходили в 2003, 
2008, 2010 гг.

Предположение о широком кли-
ническом континууме и клиническом 
полиморфизме ВЭМ доказывается и 
возможным существованием торпид-
ных энцефалопатических форм ВЭМ, 
которые, в свою очередь, требуют  их 
динамического наблюдения, с выявле-
нием типа и характера их прогресси-
рования и выяснением механизмов их 
патогенеза [4].  

Таким образом, вышеизложенные 
данные приводят к выводу об инду-
цирующей роли  разной степени вы-
раженности синдромокомплекса ВЭМ 
для прогноза злокачественности те-
чения хронического ВЭМ. Факторами 
риска прогрессирования стабильного 
течения являются также: 1) повторные 
экзацербации ВЭМ; 2) прогрессирова-
ние симптомов вовлечения в патологи-
ческий процесс нижнего спинального 
мотонейрона; 3) развитие и прогресси-
рование деменции смешанного типа; 
4) истощение нейроиммуноэндокрин-
ных защитных механизмов;  5) при-
соединение интеркуррентных забо-
леваний, снижающих резистентность 
организма.

В настоящее время необходимо 
продолжение клинико-эпидемиоло-
гического мониторинга ВЭМ и группы 
риска с внедрением новейших техно-
логий обследования каждого случая 
ВЭМ и всестороннего научного изуче-
ния вне зависимости от его достовер-
ности. Только такой неослабевающий 
подход к проблеме ВЭМ позволит 
приблизиться к разгадке этиологии и 
патогенеза этой коварной патологии 
ЦНС человека региона Якутии, разра-
ботать современные меры профилак-
тики и лечения, с большей точностью 
диагностировать и прогнозировать 
при жизни  МФП тип течения  и делать 
достоверные прогнозы перспектив 
развития эпидемического процесса 
заболевания. Профилактические же 
мероприятия по ВЭМ должны быть на-
правлены на группу риска ВЭМ, даль-
нейшему всестороннему изучению 
которой необходимо уделять самое 
пристальное внимание.
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ВЗАИМОСВЯЗЬ ВОСПАЛИТЕЛЬНЫХ МАР- 
КЕРОВ С МЕТАБОЛИЧЕСКИМ СИНДРОМОМ 
И КОРОНАРНЫМ АТЕРОСКЛЕРОЗОМ 
НА ПРИМЕРЕ ЖИТЕЛЕЙ ЯКУТИИ: ЭТНИ-
ЧЕСКИЕ И ГЕНДЕРНЫЕ ОСОБЕННОСТИ

УДК 616.12-008:616.13.002.2-
        004.6(571.56)

Атеросклероз – хроническое забо-
левание, патогенез которого связан 
с процессами воспаления на уровне 
сосудистой стенки [23]. В формиро-
вании атеросклеротической бляшки 
принимают участие гладкомышечные 
клетки, моноциты (макрофаги) и лим-
фоциты, которые накапливаются в 
сосудистой стенке в ответ на высво-
бождение медиаторов воспаления. 
Воспаление способствует отложению 
липидов в сосудистой стенке, имеет 
существенное значение в дестабили-
зации атеросклеротической бляшки и 
развитии атеротромботических ослож-
нений [1, 8]. 

Научные исследования последних 
лет показали, что жировая ткань био-
логически активна и играет немало-
важную роль в развитии механизмов 
воспаления. Наибольший вклад в раз-
витие метаболического синдрома (МС) 
и атеросклероза привносит избыточная 
секреция висцеральными адипоцита-
ми таких адипоцитокинов, как интер-
лейкин-6 (ИЛ-6), интерлейкин-8 (ИЛ-8), 
интерферон-гамма (ИНФ-γ) и фактор 

некроза опухолей-альфа (ФНО-α), ко-
торые принимают непосредственное 
участие в формировании хроническо-
го латентного субклинического воспа-
ления при МС и играют немаловажную 
роль в развитии атеросклероза и его 
осложнений [1, 3, 14, 19, 29]. Актива-
ция системы цитокинов является мар-
кером тяжести и предиктором прогрес-
сирования МС и атеросклероза [18, 
20, 21, 26]. ИЛ-6 способствует росту и 
дифференцировке Т- и В-лимфоцитов, 
стимулирует продукцию острофазо-
вых белков. Продукция ИЛ-6 жировой 
тканью повышена у лиц с избыточной 
массой тела. ИЛ-6 оказывает прямое 
действие на формирование инсулино-
резистентности (ИР) на уровне гепа-
тоцитов, ингибирует метаболические 
эффекты инсулина за счет блокиро-
вания инсулинзависимой активации 
трансдукторов сигнала, инсулин-инду-
цируемого синтеза гликогена. Высокие 
уровни ИЛ-6 связаны с супрессией 
печеночной гликогенсинтетазы, акти-
вацией гликоген-фосфорилазы и ли-
полиза, увеличением продукции триа-
цилглицеролов [18, 21, 28]. Выделяясь 
несколько позже, чем ИЛ-1β и ФНО-α, 
ИЛ-6 подавляет их образование (они, 
наоборот, стимулируют его выделе-
ние) и поэтому относится к цитокинам, 
завершающим развитие воспалитель-
ной реакции [3, 10]. ИЛ-8 выполняет 
роль индуктора острой воспалитель-

ной реакции, стимулирует адгезивные 
свойства нейтрофилов и хемотаксис 
Т-лимфоцитов. Подавляя экспрессию 
тканевого ингибитора металлопроте-
иназ-1 в макрофагах с последующим 
усилением металлопротеиназной ак-
тивности, ИЛ-8 вызывает дестабили-
зацию атеросклеротической бляшки. 
Повышенный уровень ИЛ-8 ассоцииру-
ется с риском развития нестабильной 
стенокардии и ИМ [8, 30]. ИНФ-γ про-
дуцируется Т-лимфоцитами и NК-клет-
ками и способствует формированию 
клеточного иммунитета, поддержанию 
воспалительного процесса в очаге по-
ражения, увеличению цитотоксической 
активности клеток, инфильтрирующих 
пораженные ткани, повышает фаго-
цитарную, адгезивную, цитокиноб-
разующую способность макрофагов. 
Взаимодействуя с проапоптогенными 
факторами, ИНФ-γ увеличивает ги-
бель клеток путем апоптоза. Метабо-
лические эффекты ИНФ-γ не до конца 
изучены. ИНФ-γ активирует продукцию 
цитокинов макрофагами, стимулирует 
иммунную цитотоксичность, принима-
ет участие в обмене липидов, снижа-
ет активность липопротеинлипазы и 
синтез ее матричной рибонуклеиновой 
кислоты в жировой ткани и усиливает 
липолиз в адипоцитах [8]. Одним из 
ключевых медиаторов развития ИР 
является ФНО-α, преимущественно 
продуцируемый моноцитами / макро-
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Изучена взаимосвязь воспалительных маркеров (ИЛ-6, ИЛ-8, ФНО-α, ИНФ-γ и СРБ) с метаболическим синдромом и коронарным ате-
росклерозом у жителей Якутии в зависимости от этнической и гендерной принадлежности. Проанализированы результаты обследова-
ния мужчин и женщин в возрасте 45-64 лет с верифицированным коронарным атеросклерозом и без клинических проявлений ИБС. 
Результатами исследования было показано, что у больных с метаболическим синдромом, осложненным коронарным атеросклерозом, по 
сравнению с лицами без клинических проявлений ИБС были выше уровни всех изучаемых маркеров воспаления. Получены значимые 
этнические и гендерные отличия. У некоренного населения Якутии был выше уровень ИЛ-6 в отличие от коренных жителей, также его 
уровень был выше у женщин, чем у мужчин. У коренных мужчин с коронарным атеросклерозом был выше уровень ИНФ-γ по сравнению 
с некоренными жителями.

Ключевые слова: воспалительные маркеры, метаболический синдром, коронарный атеросклероз,  коренные и некоренные жители 
Якутии.

The relationship of inflammatory markers (IL-6, IL-8, FNO-α, INF-γ and C–reactive protein) with metabolic syndrome and coronary atherosclerosis 
among inhabitants of Yakutia depending on ethnicity and gender was studied. The results of the survey of men and women at the age of 45-64 
years with verified coronary atherosclerosis and without clinical signs of coronary heart disease are analyzed. The results of the research showed 
that in patients with metabolic syndrome complicated by coronary atherosclerosis in comparison with persons without clinical signs of coronary 
heart disease the levels of all studied inflammatory markers were higher. The significant ethnicity and gender differences are received. Ethnicity 
differences were characterized by elevated of IL-6 levels among non-native people of Yakutia unlike native population. Gender differences were 
characterized by the increase of IL-6 levels in women, than in men. In native men with coronary atherosclerosis the INF-γ level in comparison with 
non-native was higher.

Keywords: inflammatory markers, metabolic syndrome, coronary atherosclerosis, native and non-native inhabitants of Yakutia.
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фагами, клетками эндотелия и тучны-
ми клетками. У больных с ожирением 
выявляют повышение уровня ФНО-α 
в сыворотке крови. Основную причину 
снижения при ожирении секреции ади-
понектина, обладающего антиатеро-
генными и антидиабетическими свойс-
твами, связывают со способностью 
ФНО-α супрессировать экспрессию 
гена адипонектина. ФНО-α оказывает 
множественное действие на разные 
типы клеток благодаря модуляции 
экспрессии генов ростовых факторов, 
цитокинов, факторов транскрипции, 
клеточных рецепторов, острофазных 
белков [8, 12, 25]. С-реактивный бе-
лок (СРБ) – белок острой фазы вос-
паления, в основном синтезируется 
гепатоцитами под влиянием цитоки-
нов (главным образом ИЛ-6, ФНО-α 
и ИЛ-1β), является неспецифическим 
маркером воспаления. Уровень СРБ 
в крови у здоровых людей является 
фактором риска развития ИБС и ост-
рого ИМ, а у больных ССЗ – неблаго-
приятным прогностическим признаком 
[6, 8]. Большинство исследователей 
рассматривают СРБ как показатель 
нестабильности атеросклеротической 
бляшки. Предполагается, что меха-
низмами, приводящими к дестабили-
зации атеросклеротической бляшки, 
являются индукция СРБ дисфункции 
эндотелия, увеличение синтеза моле-
кул адгезии, стимуляция образования 
пенистых клеток, активация системы 
комплемента в атеросклеротической 
бляшке [9, 31].

Таким образом, существующие 
данные о роли маркеров воспаления 
в развитии МС и атеросклероза дают 
возможность рассматривать их как 
предикторов ССЗ и их осложнений. 
Рост заболеваемости и смертности 
от ССЗ и их осложнений диктует не-
обходимость поиска новых подходов 
к лечению атеросклероза. Одним из 
перспективных подходов лечения яв-
ляется создание противоатерогенных 
вакцин [4].

Целью исследования явилось изу-
чение взаимосвязи воспалительных 
маркеров, таких как ИЛ-6, ИЛ-8, ФНО-
α, ИНФ-γ и СРБ, с метаболическим 
синдромом и коронарным атероскле-
розом у жителей Якутии в зависимости 
от этнической и гендерной принадлеж-
ности.  

Материал и методы исследо-
вания. Исследование выполнено в 
рамках совместной программы ФГБУ 
«НИИ терапии» СО РАМН и ФГБУ 
«ЯНЦ КМП» СО РАМН «Атеросклероз: 
эпидемиология, этиопатогенез и раз-
работка мер профилактики, диагнос-

тики и лечения у жителей Крайнего Се-
вера на примере населения Якутии». 
Исследование одобрено локальным 
комитетом по биомедицинской этике 
при ФГБУ «ЯНЦ КМП» СО РАМН (про-
токол №13 от 27 ноября 2008 г.). В ис-
следование включены результаты об-
следования 396 мужчин и 60 женщин в 
возрасте 45-64 лет с верифицирован-
ным коронарным атеросклерозом по 
данным селективной коронароангиог-
рафии (СКАГ), находившихся на ста-
ционарном обследовании в кардиоло-
гическом отделении Республиканской 
больницы №1-Национального центра 
медицины г. Якутска, которые соста-
вили основные группы. В экспедици-
онных условиях в районы Республики 
Саха (Якутия) по результатам комплек-
сного медицинского осмотра сформи-
рованы группы сравнения из 212 муж-
чин и 271 женщины без клинических 
проявлений ИБС в возрасте 45-64 лет. 
Период исследования: 2007-2010 гг.  
Для сравнительного анализа обсле-
дованные лица были разделены на 4 
группы: 1-я – больные с верифициро-
ванным коронарным атеросклерозом, 
представители коренного населения 
Якутии (n=217), из них мужчин – 189, 
средний возраст 54,34 ± 0,44 года, 
женщин – 28, средний возраст 53,39 
± 1,28; 2-я – больные с верифициро-
ванным коронарным атеросклерозом, 
представители некоренного населения 
Якутии (n=239), из них мужчин – 207, 
средний возраст 54,76 ± 0,43, женщин –  
32, средний возраст 55,81 ± 1,01; 3-я –  
лица без клинических признаков ИБС, 
представители коренного населения  
(n=253), из них мужчин – 108, средний 
возраст 51,28 ± 0,57, женщин – 145, 
средний возраст 51,19 ± 0,43; 4-я – 
лица без клинических признаков ИБС, 
представители некоренного населения  
(n=230), из них мужчин – 104, средний 
возраст 51,09 ± 0,52, женщин – 126, 
средний возраст 51,37 ± 0,47 года. К 
представителям коренной националь-
ности отнесены якуты, некоренной 
– русские, украинцы и белорусы, про-
живающие в Якутии постоянно. 

Критерии исключения: аномалии 
развития коронарных артерий, интак-
тные коронарные артерии, наличие 
нестабильной стенокардии, острого 
инфаркта миокарда в анамнезе до 6 
мес. для групп больных; диагности-
рованная ИБС для групп сравнения; 
приобретенные и врожденные пороки 
сердца, кардиомиопатии, обострение 
любых хронических заболеваний, воз-
раст младше 45 лет и от 65 лет и стар-
ше для всех групп. 

Обследование проводилось по 

стандартным методикам и включало 
следующие обязательные разделы: 
стандартный опрос по анкете Rose 
(для групп сравнения) и анкете, раз-
работанной для оценки объективного 
состояния; трехкратное измерение 
АД ртутным сфигмоманометром для 
установления наличия и степени АГ; 
антропометрическое обследование с 
измерением окружностей талии (ОТ) 
и бедер (ОБ) с оценкой отношения 
ОТ/ОБ; регистрация электрокардиог-
раммы в покое; проведение СКАГ (для 
групп больных); забор крови из локте-
вой вены в утренние часы натощак с 
12-часовым перерывом после приема 
пищи для оценки липидного (опре-
деление уровней ОХС, ТГ, ХС-ЛПВП) 
и углеводного (определение уровня 
глюкозы) обменов, а также иммуно-
логических показателей (СРБ, ИЛ-6, 
ИЛ-8, ИНФ-γ и ФНО-α). Биохимические 
показатели определялись энзимати-
ческим методом на автоматическом 
анализаторе «Cobas mira plus» (фирма 
«La Roshe», Швейцария) с использова-
нием коммерческих наборов «Biocon» 
(Германия). Для методов иммуно-
ферментного анализа использовали 
наборы фирм  ЗАО «Вектор – Бест» 
(Новосибирск) (определения уровней 
ИЛ-6, ИЛ-8, ФНО-α и СРБ). Рассчиты-
вали показатели ХС-ЛПНП по форму-
ле ХС-ЛПНП = ОХС - (ХС-ЛПВП + ТГ 
/ 2,18) моль/л (Friedewald W.T. et al., 
1972). СКАГ выполнялась на ангиогра-
фической установке «Axiom. Artis BA» 
(«Siemens», Германия) по общеприня-
той методике Judkins. Степень стеноза 
коронарных артерий определялась ав-
томатически по классификации Амери-
канского колледжа кардиологии (АСС) 
и Американской кардиологической ас-
социации (АНА). Для диагностики МС 
использовали критерии ВНОК (2009). 
МС диагностировался при наличии 
центрального ожирения и 2 дополни-
тельных критериев. Все исследования 
выполнены с информированного со-
гласия испытуемых в соответствии с 
этическими нормами Хельсинской де-
кларации (2000). Оценку полученных 
результатов проводили по общеприня-
тым классификациям.

Статистическая обработка получен-
ных результатов выполнена с помощью 
пакета прикладных программ SPSS 
(версия 13). Проверку на нормаль-
ность распределения изучаемых коли-
чественных показателей проводили по 
тесту Колмагорова-Смирнова. Прово-
дили корреляционный и многофактор-
ный анализы. Данные представлены в 
виде M ± m, где M – среднее значение, 
m – стандартная ошибка среднего зна-



3’ 2013 41

чения. Использовали стандартные кри-
терии оценки статистических гипотез: 
t-Стьюдента, Манна-Уитни, χ2-Пирсо-
на, за пороговый уровень значимости 
принимали величину p < 0,05.   

Результаты и обсуждение. Час-
тота МС была значимо выше в обеих 
этнических и гендерных группах боль-
ных с коронарным атеросклерозом по 
сравнению с соответствующими груп-
пами лиц без ИБС (коренные: мужчи-
ны – 52,9 vs 16,7%; женщины – 67,9 
vs 20%; некоренные: мужчины – 67,1 
vs 19,2%; женщины – 96,9 vs 25,4% 
соответственно, р=0,000). Частота МС 
была выше у некоренных жителей Яку-
тии, чем у коренного населения (боль-
ные: рм=0,004; рж=0,003, в группе 
сравнения различия прослеживались 
на уровне тенденции). Гендерные раз-
личия в группе больных с коронарным 
атеросклерозом некоренной нацио-
нальности характеризовались более 
высокой частотой МС у женщин по 
сравнению с мужчинами (р=0,001).

У больных с коронарным атероскле-
розом в обеих этнических и гендерных 
группах по сравнению с соответствую-
щими лицами без ИБС были значимо 
повышены уровни СРБ, ФНО-α, ИЛ-6 и 
ИЛ-8 (р=0,000) (уровень ИНФ-γ в груп-
пах сравнения не определялся), что 
согласуется с ролью воспалительных 
цитокинов в развитии МС, следова-
тельно и атеросклероза (таблица). По 
данным проспективного исследования 
было показано, что сердечно-сосудис-
тая смертность линейно возрастала с 
увеличением уровней ИЛ-6 и СРБ [11]. 
Уровень ИЛ-6 был значимым предик-
тором сердечно-сосудистой смертнос-
ти в модели, включавшей как маркеры 
воспаления, так и МС. Уровни ИЛ-6 и 
СРБ объясняли примерно 1/3 ассоциа-
ции МС с сердечно-сосудистой смерт-
ностью. Была показана строгая линей-
ная зависимость сердечно-сосудистой 
смертности от содержания ИЛ-6 неза-
висимо от МС и уровня СРБ. Напро-
тив, связь СРБ с сердечно-сосудистой 
смертностью становилась незначимой 
после поправки на уровень ИЛ-6. Уро-
вень СРБ имеет высокую корреляцию 
с уровнем ИЛ-6, так как ИЛ-6 являет-
ся основным стимулятором продукции 
печенью СРБ [26]. В исследовании  
Р.М. Шахнович и соавт. было показа-
но, что у больных ИМ уровень СРБ 
был значимо выше, чем у лиц без ССЗ 
[6]. У больных с Q-ИМ повышенный 
уровень СРБ (более 2 мг/л) через ме-
сяц от начала ИМ оказался маркером 
неблагоприятного прогноза. Ассоци-
ации уровня СРБ с объемом повреж-
дения не найдено. В исследовании 

Е.В. Панюговой и соавт. выявлено, что  
сочетание клинической картины коро-
нарного атеросклероза и поражения 
периферических артерий сопровож-
далось увеличением уровня СРБ [1]. 
Было показано, что уровень СРБ корре-
лирует с риском развития неблагопри-
ятных событий (смерть, ИМ, инсульт), 
с наличием осложненного стеноза у 
больных острым коронарным синдро-
мом в большей степени, чем с распро-
страненностью коронарного атероск-
лероза [15, 16]. В исследовании Dallas 
Heart Study (DHS) было показано, что 
у пациентов с атеросклерозом аорты и 
высоким уровнем кальциевого индек-
са содержание СРБ выше, чем у па-
циентов без атеросклероза аорты и с 
низким уровнем кальциевого индекса. 

Однако при проведении многофактор-
ного анализа с учетом факторов риска, 
таких как ИМТ, лечение статинами, вза-
имосвязь между уровнями СРБ и нали-
чием атеросклероза аорты оказалась 
незначимой и, следовательно, уровень 
СРБ не являлся значимым предикто-
ром тяжести атеросклеротического 
повреждения [27]. По данным про-
спективного исследования Mexico City 
Diabetes Study, уровень СРБ не являл-
ся предиктором развития МС в течение 
6 лет у мужчин. В то же время у женщин 
повышенный уровень СРБ коррели-
ровал с высоким риском развития как 
СД 2, так и МС, независимо от наличия 
абдоминального ожирения (ОА) и ИР 
[22]. В исследовании Insulin Resistance 
Atherosclerosis Study (IRAS) была вы-

Сравнительная характеристика провоспалительных маркеров 
в обследованных группах мужчин и женщин, M±m

Группа СРБ ФНО-α ИЛ-6 ИЛ-8 ИНФ-γ

1-я 
ИБС(+) 
корен-

ные

муж. 
(n=189)

город 6,70±0,59 5,37±0,41 7,34±0,93 10,40±2,07 34,49±5,32 
село 5,64±0,50 4,95±0,33 6,06±0,44 10,77±2,06 22,13±2,74
все 6,13±0,38 5,15±0,26 6,64±0,49 10,60±1,45 27,99±2,96

р р1-3=0,000 р1-3=0,000
рм-ж=0,003 р1-3=0,000 р1-3=0,000 р1-2=0,035 

рг-с=0,044

жен. 
(n=28)

город 6,70±0,88 3,84±1,28 4,54±0,66 11,29±2,62 18,39±5,42
село 5,37±0,57 3,43±0,44 4,83±0,56 7,62±1,33 18,48±2,26
все 5,81±0,48 3,57±0,52 4,73±0,43 8,93±1,28 18,45±2,39
р р1-3=0,000 р1-3=0,000 р1-3=0,000 р1-3=0,000

2-я 
ИБС(+)
неко-

ренные

муж. 
(n=207)

город 7,34±0,49 5,52±0,41 8,60±0,75 9,75±2,29 25,37±4,02
село 6,07±0,33 5,56±0,39 8,56±0,66 10,73±3,29 18,38±2,15
все 6,63±0,29 5,54±0,28 8,58±0,49 10,24±1,99 21,77±2,26

р р2-4=0,000 р2-4=0,000
рм-ж=0,008

р2-4=0,000
р1-2=0,002
рм-ж=0,071

р2-4=0,000

жен. 
(n=32)

город 5,29±0,45 3,51±0,50 5,31±0,50 6,46±2,59 21,25±4,38
село 7,34±0,74 4,30±0,69 6,71±0,49 10,63±4,30 15,09±2,68
все 6,12±0,43 3,83±0,41 5,88±0,37 8,40±2,41 18,75±2,83

р р2-4=0,000 
рг-с=0,020 р2-4=0,000

р2-4=0,000 
р1-2=0,026 
рг-с=0,044

р2-4=0,000

3-я 
ИБС(-)
корен-

ные

муж. 
(n=108)

город 0,51±0,05 2,88±0,34 0,37±0,12 0,12±0,04 -
село 0,59±0,05 2,24±0,25 0,19±0,07 1,16±0,26 -
все 0,55±0,04 2,56±0,21 0,28±0,07 0,64±0,14 -
р рм-ж=0,000

жен. 
(n=145)

город 0,60±0,06 0,11±0,07 1,28±0,26 5,06±0,46 -
село 0,86±0,14 3,08±0,27 0,80±0,19 1,93±0,56 -
все 0,72±0,07 1,53±0,22 1,04±0,16 3,56±0,40 -

р рм-ж=0,027 рг-с=0,000 рм-ж=0,000
р3-4=0,022
рм-ж=0,000 
рг-с=0,000

4-я
 ИБС(-)
неко-

ренные

муж. 
(n=104)

город 0,75±0,10 4,12±0,45 1,07±0,34 2,12±0,34 -
село 0,98±0,09 2,38±0,24 0,33±0,16 1,59±0,24 -
все 0,87±0,07 3,24±0,27 0,69±0,19 1,86±0,21 -

р р3-4=0,000
рг-с=0,060

р3-4=0,052
рм-ж=0,000 
рг-с=0,004

р3-4=0,037 
рг-с=0,000 р3-4=0,000

жен. 
(n=126)

город 0,71±0,08 2,61±0,40 1,41±0,17 2,44±1,85 -
село 0,93±0,14 0,98±0,16 1,37±0,21 1,57±0,35 -
все 0,82±0,08 1,80±0,24 1,39±0,13 2,00±0,24 -

р р3-4=0,059 
рг-с=0,001

р3-4=0,001
рм-ж=0,000 рг-с=0,000
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явлена значимая связь СРБ с показа-
телями чувствительности к инсулину, 
инсулином натощак и проинсулином. 
Также продемонстрирована линейная 
зависимость уровня СРБ от количества 
метаболических нарушений, входящих 
в состав МС (дислипидемия, АО, ИР, 
АГ) [13]. В ряде исследований было по-
казано, что у больных ИБС уровень ИЛ-
6 являлся или независимым, или более 
сильным фактором, чем СРБ [17, 24]. В 
исследовании, выполненном в Новоси-
бирске, было показано, что у мужчин с 
коронарным атеросклерозом были по-
вышены уровни ИЛ-6 и ИЛ-8 [7]. 

У представителей мужского корен-
ного населения с коронарным атерос-
клерозом был повышен уровень ИНФ-
γ (р=0,035) в отличие от некоренных 
жителей, у которых в свою очередь 
был выше уровень ИЛ-6, как у мужчин 
(р=0,002), так и женщин (р=0,026), что 
согласуется с данными других иссле-
дователей [2, 5]. Сравнительный ана-
лиз изучаемых показателей в группах 
сравнения также выявил этнические 
различия. Так, среди некоренных жи-
телей у мужчин были выше уровни 
СРБ (р=0,000), ФНО-α (0,052), ИЛ-6 
(р=0,037) и ИЛ-8 (р=0,000), а у женщин 
– уровни ФНО-α (0,059), ИЛ-6 (р=0,001) 
по сравнению с коренным населением. 
Получены следующие значимые ген-
дерные различия. У всех мужчин, как с 
коронарным атеросклерозом (р=0,003; 
р=0,008), так и без ИБС (р=0,000), в 
обеих этнических группах по сравне-
нию с женщинами были выше уровни 
ФНО-α. У женщин из обеих этнических 
групп сравнения был выше уровень 
ИЛ-6 (р=0,000), чем у мужчин. Уровень 
ИНФ-γ был выше у городских мужчин 
коренной национальности по сравне-
нию с сельскими жителями (р=0,044). В 
других группах больных значимых раз-
личий в уровнях маркеров воспаления 
в зависимости от места проживания 
не выявлено. В группах сравнения у 
коренных сельских женщин был выше 
уровень ФНО-α (р=0,000)  в отличие 
от городских жительниц, у которых в 
свою очередь был повышен уровень 
ИЛ-8 (р=0,000). Среди некоренного на-
селения, живущего в городе, у мужчин 
были выше уровни ФНО-α (р=0,004) 
и ИЛ-6 (р=0,000), у женщин – уровни 
ФНО-α (р=0,001) и ИЛ-8 (р=0,000) по 
сравнению с сельскими жителями. 
Коронарный атеросклероз имеет по-
ложительную корреляцию с уровнями 
СРБ (r=0,830, р<0,01), ИЛ-6 (r=0,805, 
р<0,01), ИЛ-8 (r=0,574, р<0,01) и ФНО-
α (r=0,486, р<0,01).

Заключение. Таким образом, ре-
зультатами нашего исследования пока-

зано, что у больных с метаболическим 
синдромом, осложненным коронарным 
атеросклерозом, по сравнению с лица-
ми без клинических проявлений ИБС 
были выше уровни всех изучаемых 
маркеров воспаления. Получены зна-
чимые этнические и гендерные отли-
чия. У некоренного населения Якутии 
был выше уровень ИЛ-6 в отличие от 
коренных жителей, также его уровень 
был выше у женщин, чем у мужчин. У 
коренных мужчин с коронарным ате-
росклерозом был выше уровень ИНФ-γ  
по сравнению с некоренными, что,  
возможно, связано с напряженностью 
иммунной системы у коренных жите-
лей. 

1. Атеросклеротическое поражение сосудов 
у больных со стабильным течением ишеми-
ческой болезни сердца: связь с С-реактивным 
белком / Е.В. Панюгова, Е.Н. Александрова, 
Е.Л. Насонов, Ю.А. Карпов // Кардиология. 
– 2009. – № 4. – С. 40 – 45.

Atherosclerotic lesion of the vessels in patients 
with stable coronary artery disease: relations 
with concentration of C-reactive protein / E.V. 
Panyugova, E.N. Aleksandrova, E.L. Nasonov, 
U.A. Karpov // Kardiologiia. – 2009. – № 4. – P. 
40 – 45.

2. Василькова Т.Н. Клинические и гигиени-
ческие аспекты формирования метаболичес-
кого синдрома у населения Крайнего Севера: 
автореф. дис. … д-ра мед. наук / Т.Н. Василь-
кова. – Тюмень, 2009. – 45 с.

Vasilkova, T. N. The clinical and hygienic 
aspects of the formation of metabolic syndrome in 
population of Far North / Abstract Diss. … Doctor. 
Med. Science / T. N. Vasilkova. – Tyumen, 2009. 
– 45 p.

3. Гитель Е.П. Роль интерлейкинов в пато-
генезе атеросклероза / Е.П. Гитель, Д.Е. Гусев 
// Клиническая медицина. – 2006. – № 6. – С. 
10 – 15.

Gitel E.P. The role of interleukins in the 
pathogenesis of atherosclerosis / E. P. Gitel, D. 
E. Gusev // Clinical medicine. – 2006. – № 6. – P. 
10 – 15.

4. Козлов В.А. Вакцины против атероск-
лероза: состояние проблемы и перспективы 
ее развития / В.А. Козлов, М.И. Душкин, Е.И. 
Верещагин // Цитокины и воспаление. – 2008. 
– № 1. – С. 8 – 14.

Kozlov V.A. Vaccines against atherosclerosis: 
the state of the problem and perspectives / V.A. 
Kozlov, M.I. Dushkin, E.I. Verechagin // Cytokines 
and inflammation. – 2008. – № 1. – P. 8 – 14.

5. Махарова Н.В. Клинико-инструменталь-
ная характеристика коронарного атеросклеро-
за в Республике Саха (Якутия): автореф. дис. 
… д-ра мед. наук / Н.В. Махарова. – Новоси-
бирск, 2010. – 40 с.

Makharova N.V. The clinical and instrumental 
characteristics of coronary atherosclerosis in 
Republic Sakha (Yakutia): аbstract Diss. … 
Doctor. Med. Science / N.V. Makharova. – 
Novosibirsk, 2010. – 40 p.

6. Полиморфизм С1444Т гена CRP и кон-
центрация С-реактивного белка в сыворотке 
крови при инфаркте миокарда / Р.М. Шахнович, 
Т.С. Сухинина, Р.М. Барсова [и др.] // Кардио-
логия. – 2010. – № 8. – С. 4 – 12.

Polymorphism C1444T of CRP gene and C-
reactive protein concentration in blood serum 
of healthy people and patients with myocardial 
infarction / P.M. Shakhnovich, T.S. Sukhinina, 
R.M. Barsova [et al.] // Kardiologiia. – 2010. – № 
8. – P. 4 – 12.

7. Уровни липидных и нелипидных биомар-
керов в крови у мужчин с коронарным атерос-
клерозом в Новосибирске / Ю.И. Рагино, А.М. 
Чернявский, А.В. Тихонов [и др.] // Росс. карди-
ол. журнал. – 2009. – № 2. – С. 31 – 35. 

Blood lipid and non-lipid biomarkers in 
Novosibirsk men with coronary atherosclerosis / 
Yu.I. Ragino, A.M. Chernyavsky, A.V. Tikhonov [et 
al.] // Russian Journal of Cardiology. – 2009. – № 
2. – P. 31 – 35. 

8. Факторы и механизмы нестабильности 
атеросклеротической бляшки / Ю. И. Рагино, 
А.М. Чернявский, А.М. Волков, М.И. Воевода. 
– Новосибирск: Наука, 2008. – 88 с.

The factors and mechanisms of the instability 
of atherosclerotic plaques / Yu.I. Ragino, A.M. 
Chernyavsky, A.M. Volkov, M.I. Voevoda. – 
Novosibirsk: Science, 2008. – 88 p.

9. A self – fulfilling prophecy : C-reactive 
protein attenuates nitric oxide production and 
inhibits angiogenesis / S. Verma, C.H. Wang, 
S.H. Li [et al.] // Circulation. – 2002. – Vol. 106. 
– P. 913 – 919.

10. Blankenberg S. Cytomegalovirus infection 
with interleukin - 6 response predicts cardiac 
mortality in patients with coronary disease // 
S. Blankenberg, H.J. Rupprecht // Circulation. 
– 2001. – Vol. 103. – P. 2915 – 2921.

11. Cardiovascular death and the metabolic 
syndrome: role of adiposity -signaling hormones 
and inflammatory markers / C. Langenberg, J. 
Bergstrom, C. Scheidt - Nave [et al.] // Diabetes 
Care. – 2006. – Vol. 29. – P. 1363 – 1369.

12. Cesaretti M. L. Experimental models of 
insulin resistance and obesity: lessons learned 
/ M.L. Cesaretti, O.Jr. Kohlmann // Arq. Bras. 
Endocrinol. Metab. – 2006. – Vol. 50. – P. 190 
– 197.

13. Chronic subclinical inflammation as the 
part of the insulin resistance syndrome : The 
Insulin Resistance Atherosclerosis Study (IRAS) 
/ A. Festa, R.Jr. D’Agostino, G. Howard [et al.] // 
Circulation. – 2000. – Vol. 102. – P. 42 – 47.

14. Coppack S.W. Pro-inflammatory cytokines 
and adipose tissue / S.W. Coppack // Proc. Nutr. 
Soc. – 2001. – Vol. 60. – P. 349 – 356.

15. C-reactive protein and angiographic 
coronary artery disease : independent and 
additive predictors of risk in subjects with angina / 
J.S. Zebrack, Muhlestein J.B., Horne B.D. [et al.] 
// J. Am. Coll. Cardiol. – 2002. – Vol. 39. – P. 632 
– 637.

16. C-reactive protein elevation and disease 
activity in patients with coronary artery disease / 
R. Arroyo-Espliguero, P. Avanzas, J. Cosin-Sales 
[et al.] // Eur. Heart J. – 2004. – Vol. 25. – P. 401 
– 408.

17. C-reactive protein, interleukin - 6, and 
fibrinogen as predictors of coronary heart disease 
: the PRIME Study / G. Luc, J. M. Bard, I. Juhan 
- Vague [et al.] // Arterioscler. Thromb. Vasc. Biol. 
– 2003. –Vol. 23. – P. 1255 – 1261.

18. De Orazio N. Obesity and immune function 
/ N. De Orazio // Ann. Ital. Chir. – 2005. – Vol. 76 
(5). – P. 413 – 416.

19. Early cerebrovascular disease in a 2 
– year – old with extreme obesity and complete 
metabolic syndrome due to feeding of excessively 
high amounts of energy / D. Weghuber, D. 
Zaknun, C. Nasel [et al.] // Eur. J. Pediatr. – 2007. 
– Vol. 166. – P. 37 – 41.

Литература



3’ 2013 43

И.Т. Муркамилов, Р. Калиев
Протеинурия и кардиоваскулярный 
риск при хроническом гломеруло-
нефритеУДК 616.61-002.2; 616.633.96

Введение. Сегодня хроническая 
болезнь почек (ХБП) является одной 
из важнейших медико-социальных 
проблем современной нефрологии. 
Это связано с чрезвычайно высокой 
распространенностью этого заболе-
вания, преобладанием его среди лиц 
трудоспособного возраста, а также 
неуклонным прогрессированием ХБП, 
приводящим к ранней инвалидизации 
населения [4,7,8]. В структуре ХБП ве-
дущее место занимает хронический 
гломерулонефрит (ХГН), в 2002 г. в 
Кыргызстане распространенность ХГН 
и нефротического синдрома составила 
34,2 на 100 тыс. населения. Необходи-

мо также отметить, что к 2011 г. этот 
показатель вырос до 61,9 случая на 
100 тыс. населения. 

Общепризнано, что большинство 
пациентов с ХГН не доживает до на-
ступления терминальной почечной не-
достаточности и погибает от сердечно-
сосудистых осложнений (ССО) [3,17]. 
Нередко кардиальные события тесно 
сопровождают течение  ХГН. Во многих 
клинических случаях развитие этих про-
цессов идет параллельными путями. В 
этой связи в исследованиях последних 
лет важная роль отводится своевре-
менному устранению «почечных факто-
ров» риска возникновения кардиальных 
патологий, среди которых протеинурия 
занимает лидирующее положение [13, 
14]. Необходимо отметить, что боль-
шинство клинических исследований по 
изучению влияния протеинурии на ССЗ 
у лиц со вторичной нефропатией, т.е. у 
популяции людей, страдающих сахар-

ным диабетом (СД) и артериальной ги-
пертензией (АГ), известно [22]. В то же 
время вклад нефротической протеину-
рии у лиц молодого возраста с ХГН на 
ранней стадии заболевания в развитие 
ССО изучен недостаточно. 

Цель исследования: изучить роль 
нефротической протеинурии в свете 
рено-кардиальных взаимодействий 
при хроническом гломерулонефрите 
на ранней стадии заболевания.

Материалы и методы. Работа вы-
полнена на базе специализированного 
нефрологического отделения Нацио-
нального центра кардиологии и тера-
пии им. акад. Мирсаида Миррахимова. 
В исследование было включено 143 
больных с нефротической формой ХГН 
на ранней стадии заболевания, из кото-
рых 70 больных (42 мужчины, 32 женщи-
ны, средний возраст  29,2±10,7 года) с 
величиной протеинурии менее 3,5 г /сут  
(1-я группа) и 73 пациента (51 муж-
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врач нефролог I квалиф. категории, ассистент 
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практики с курсом семейной медицины КГМА 
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С целью изучения роли нефротической протеинурии в свете рено-кардиальных взаимодействий при хроническом гломерулонефрите 
(ХГН) на ранней стадии заболевания обследованы пациенты с ХГН с суточной протеинурией <3,5 г и >3,5 г. Всем пациентам было про-
ведено общеклиническое обследование. У лиц с нефротической протеинурией выявлены более низкие показатели числа эритроцитов 
и тромбоцитов, концентрации Hb и общего белка в плазме. Также у них отмечались более высокие содержания ОХС, ХС ЛПНП, ТГ и 
фибриногена. При выраженной протеинурии обнаружено увеличение линейных размеров сердца по сравнению с больными, имеющими 
протеинурию <3,5 г в сут. Корреляционный анализ показал наличие тесной отрицательной взаимосвязи между ИММЛЖ и концентрацией 
Hb и количеством тромбоцитов, а также положительной корреляционной связи между ИММЛЖ и величиной суточной протеинурии. У лиц 
с ХГН наличие нефротической протеинурии ассоциируется с увеличением  ИММЛЖ и полостей ЛЖ. 				  

Ключевые слова: хронический гломерулонефрит, протеинурия, левый желудочек, сердечно-сосудистые заболевания.

To investigate the role of nephrotic proteinuria in the light of reno-cardiac interactions in chronic glomerulonephritis (CGN) at an early stage 
of the disease patients with CGN: with a daily proteinuria <3,5 g and with a daily proteinuria > 3.5 g were under study. All patients underwent 
clinical examination. In patients with nephrotic proteinuria lower concentrations of Hb, red blood cells, platelets, and total protein in the plasma 
were revealed. Also they had higher total cholesterol, LDL cholesterol, triglycerides and fibrinogen concentration. In patients with proteinuria the 
authors found linear increase of the heart size compared to patients with proteinuria < 3.5 g per day. Correlation analysis showed a close negative 
relationship between left ventricular mass, concentration of Hb and platelet counts, as well as the positive correlation between left ventricular mass 
and the amount of daily proteinuria in the 2nd group. In patients with CGN, presence of nephrotic proteinuria is associated with increased left 
ventricular mass and left ventricular cavities. 	

Keywords: chronic glomerulonephritis, proteinuria, left ventricle, cardio-vascular diseases.
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чина,  22 женщины, средний возраст 
32,8±12,0 года) с суточной экскрецией 
белка более 3,5 г (2-я группа) при от-
сутствии отечного синдрома. Диагноз 
ХГН устанавливался на основании кри- 
териев, предложенных И.Е. Тареевой 
[23]. Средняя продолжительность за-
болевания составила 4 (2-9) года. Обе 
группы были сопоставимы по возрасту, 
параметрам гемодинамики и функции 
почек. Из исследования исключались 
лица с гипертонической и смешанной 
формой ХГН, наличием коронарной бо- 
лезни сердца, нарушениями ритма и 
проводимости сердца, сердечной не-
достаточностью, системными заболе-
ваниями соединительной ткани, сахар- 
ным диабетом, патологией печени и 
крови. Всем пациентам было проведе-
но комплексное клинико-лабораторное 
и инструментальное исследование. Ан- 
тропометрические показатели вклю-
чали измерения роста, массы тела с 
определением индекса. Частота сер-
дечных сокращений (ЧСС), уровень 
систолического, диастолического, сред- 
него и пульсового артериального дав-
ления  измерялись по общепринятой 
методике. Показатели красной крови 
(концентрация гемоглобина (Hb), ко-
личество эритроцитов и тромбоцитов) 
определялись из периферической кро-
ви унифицированным методом. Забор 
крови для определения биохимичес-
ких показателей проводился утром на-
тощак после 12-часового голодания.  
Определение концентрации липидов, 
фибриногена, общего белка, креатини-
на (крови и мочи) проводилось на ав-
тоанализаторе (синхрон СХ-4) фирмы 
«Beckman Coulter» (США). Скорость 
клубочковой фильтрации (СКФ) рассчи-
тывалась по методу Реберга-Тареева. 
Для качественной оценки белка в моче 
применялась 20%-ная сульфосалици-
ловая кислота. При положительном 
результате определялось количествен-
ное измерение белка в суточной моче с 
помощью 3%-ной сульфосалициловой 
кислоты на фотокалориметре КФК-2.  
Также всем пациентам проведено 
электро- и эхокардиографическое (Эх-
оКГ) исследование с оценкой линейных 
размеров сердца (левое предсердие, 
конечно-систолический и конечно-диа-
столический размер левого желудочка 
(ЛЖ), толщина межжелудочковой пе-
регородки, задней стенки ЛЖ). Масса 
миокарда ЛЖ определялась по фор-
муле R. Devereux [et al.] [20]. Статис-
тическая обработка данных проводи-
лась с помощью пакета прикладных 
программ «Statistica 6.0». Значимость 
различий между группами оценивалась 
с помощью t-критерия Стьюдента (для 
переменных с нормальным распре-

делением) и теста Манна Уитни (для 
переменных с непараметрическим рас- 
пределением). Данные  представлены 
как среднее ± стандартное отклонение  
для переменных с нормальным рас-
пределением, медиана (25-75%) для 
переменных с непараметрическим рас-
пределением. Для выявления связи 
между исследуемыми показателями 
применялся непараметрический корре-
ляционный анализ по методу Спирма-
на. Уровнем статистической значимос-
ти считалось значение p<0,05. 

Результаты и обсуждение. Как уже 
было отмечено, обследованные группы 
были сопоставимы по следующим па-
раметрам: возраст, длительность забо-
левания, масса тела и ИМТ, уровень АД 
(табл. 1). Однако согласно критериям 
деления существенная разница была 
выявлена в показателях суточной про-
теинурии. Необходимо отметить, что 
имелась тенденция  к нарастанию как 
систолического, так и диастолического 
уровня АД у пациентов, имеющих не-
фротическую протеинурию.

Анализ функционального состояния  
почек между исследуемыми группами  
не выявил достоверных различий, так 
как все пациенты, вошедшие в иссле-
дование, имели относительно короткий 
период заболевания.

Считается, что наличие протеинурии, 
даже при отсутствии АГ и СД, у больных 
с ХБП всегда характеризуется большим, 
по сравнению с общей популяцией, 
уровнем риска развития ССО [14,19].

Наряду с такими факторами риска, 
как гиперлипидемия и анемия, про-
теинурия самостоятельно приводит к 
изменению канальцев и интерстиции 
почек [3]. Со временем появление и 
прогрессирование интерстициального 
фиброза способствует активации из-
быточного синтеза ангиотензина II в 
почках, что, возможно, дополнительно 
индуцирует  развитие АГ [10]. Так, в 
исследовании LIFE было показано, что 
повышенная экскреция белка с мочой 
четко ассоциировалась с гипертрофи-
ей ЛЖ, независимо от уровня АД, на-
личия СД, содержания креатинина в 
сыворотке крови, возраста, пола, расы 
и  приверженности к курению [9].

Как известно, решающий вклад в 
прогрессирование ХГН вносит нефро-
тическая протеинурия. С ней также 
связано развитие анемии на ранних 
стадиях болезни. Так, персистирую-
щая протеинурия является не только 
показателем активности почечного 
процесса, но и фактором, приводящим 
к развитию дефицита железа из-за по-
тери трансферрина с мочой, недоста-
точности фолиевой кислоты, витамина 
В12, а также из-за нарушения процес-
сов всасывания в пищеварительном 
тракте [16]. 

Так, по данным M.C. Thomas [et. al.] 
[11], у больных СД 2-го типа с протеину-
рией и почечной недостаточностью на-
блюдалась депрессия уровня Hb на 1-2 
г/дл в год, чего не отмечалось у боль-
ных с СД 2-го типа, не имеющих  проте-

Таблица 1

Таблица 2

Клиническая характеристика обследованных пациентов

Показатель Протеинурия                 
<3,5 г/сут (n=70)

Протеинурия
>3,5 г/cут (n=73) р<

Возраст, лет 29,2±10,7 32,8±12,0 0,06
Длительность заболевания*, лет     3 (2-9) 6 (2-9) н/д
Пол, муж/жен 42/38 51/22 н/д
Масса тела, кг 62,1±10,0 65,1±11,2 н/д
ИМТ, кг/м² 21,8±2,3 22,4±1,8 н/д
ЧСС, уд в мин 74,5±11,0 79,8±10,3 н/д
АД (С), мм рт. ст. 119±16 123±18 н/д
АД (Д), мм рт. ст. 78,2±10,3 81,3±9,8 0,06
АД (Ср), мм рт.ст. 91,9±11,4 95,3±11,7 н/д
АД (П), мм рт. ст. 41,2±10,0 42,0±12,5 н/д
Креатинин*, мкмоль/л 84 (70-97) 84 (67-108) н/д
Протеинурия*, мг/сутки 837(243-2,096) 7551(5,208-12,586) 0,05
СКФ*, мл/мин 112,4±47,3 106,8±48,0 н/д

Примечание. ИМТ-индекс массы тела; АД – артериальное давление: С – систолическое, 
Д – диастолическое, Ср – среднее, П – пульсовое, СКФ – скорость клубочковой 
фильтрации. *Данные представлены как медиана (25-75%).

Показатели красной крови в обследованных группах

Показатель Протеинурия 
<3,5 г/сут  (n=70)

Протеинурия
>3,5 г/cут (n=73) р<

Гемоглобин, г/дл 142,7±20,3 134,9±20,8       0,05
Эритроциты, млн/мкл 4,63±0,46 4,43±0,45 0,05
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инурии и при сохранной функции почек, 
у которых значение Hb оставалось ста-
бильным в течение последующих пяти 
лет наблюдения. Также было показа-
но, что при диабетической нефропа-
тии спад значения Hb крови более чем 
на 2 г/дл в год отмечается у половины 
больных с протеинурией и только у 10% 
больных с сохранной азотовыделитель-
ной функцией почек. В табл. 2 результа-
ты анализов красной крови показывают, 
что концентрация Hb, количество эрит-
роцитов и тромбоцитов были сущест-
венно ниже  у больных  во 2-й группе, 
т.е. с величиной протеинурии  более  
3,5 г. В клинических исследованиях до-
казано, что в присутствии нефротичес-
кой протеинурии вероятность падения 
содержания Hb намного выше, чем у 
лиц, не имеющих протеинурии [16]. Так-
же установлено, что нередко при боль-
ших величинах протеинурии повышен 
риск развития малокровия даже при 
сохранных значениях СКФ [19].

Подтверждением этого могут слу-
жить результаты корреляционного 
анализа, где во 2-й группе у лиц с не-
полным нефротическим синдромом 
при отсутствии выраженного отечного 
синдрома наблюдалась отрицатель-
ная взаимосвязь между протеинурией 
и концентрацией Hb (R= -0,17, p<0,03), 
количеством эритроцитов (R= -0,20,  
p<0,01), в то время как в 1-й группе та-
кой корреляционной связи обнаружено 
не было. Ранее нами было показано 
наличие отрицательной корреляции 
между степенью протеинурии и коли-
чеством эритроцитов у лиц с нефро-
тическим гломерулонефритом [2]. 
Ускоренное развитие анемии при не-
фротической протеинурии обусловлено 
тем, что фильтруемый и реабсорбиру-
емый белки приводят к пролиферации 
тубулярных и интерстициальных кле-
ток, выделению ими хемо- и цитокинов, 
усиливающих образование внутрикле-
точного матрикса [4,21]. Присутствие 
избыточного количества провоспали-
тельных цитокинов способствует не 
только подавлению секреции эритро-
поэтина в почках, но и снижению его 
эритропоэтической активности в кос-
тном мозге [8]. Раннее выявление и 
коррекция этих факторов при ХГН оста-
ются важной и неотъемлемой задачей 
современной нефрологии. 

При рассмотрении биохимических 
показателей (табл. 3) у пациентов с 
ХГН и нефротической протеинурией в 
исследуемых нами группах было выяв-
лено более низкое содержание общего 
белка крови и высокие уровни ХС, ХС-
ЛПНП, ТГ и фибриногена. Развитие ги-
попротеинемии, гипер- и дислипедемий, 
гиперфибриногенемии при нефроти-

ческом гломерулонефрите общеизвес-
тно. Другим важным фактором прогрес-
сирования ХГН является дислипидемия 
[6] вследствие как атеросклеротическо-
го поражения почечных сосудов, так и 
прямого нефротоксического эффекта 
липидов. Установлено, что при сохра-
нении нефротического синдрома в те-
чение года гиперхолестеринемия со-
провождалась снижением пятилетней 
«почечной» выживаемости с 90 до 62% 
[1]. Клетки, имеющие рецепторы к ХС-
ЛПНП, связывают и окисляют их, запус-
кая дальнейшую выработку цитокинов, 
которые стимулируют пролиферацию 
в мезангии и развитие нефросклеро-
за. Параллельно снижается выработка 
защитных протеогликанов и коллагено-
литических ферментов, регулирующих 
образование мезангиального матрикса, 
ослабляются фагоцитарные свойства 
мезангиоцитов, мезангий «перегружа-
ется» макромолекулами. Липопротеи-
ды, отложившиеся в базальной мемб-
ране клеток, связывают отрицательно 
заряженные гликозаминогликаны и 
нейтрализуют ее отрицательный заряд, 

повышая проницаемость мембраны 
для белков, что приводит к прогресси-
рованию протеинурии.

С целью изучения  структурных изме-
нений миокарда у лиц с ХГН нами так-
же были проанализированы параметры 
ЭхоКГ (табл. 4), где размеры ЛП и ЛЖ, 
за исключением толщины стенок ЛЖ, 
оказались больше у пациентов с нефро-
тической протеинурией. Кроме того, так-
же наблюдалось увеличение ИММЛЖ 
у пациентов с протеинурией. При про-
ведении корреляционного анализа об-
наружена взаимосвязь между ИММЛЖ, 
концентрацией Hb (r=-0,45, p=0,005), ко-
личеством тромбоцитов (r=0,34, p=0,05), 
триглицеридами (r=0,26, p=0,05) и 
величиной	 экскреции белка с мо-
чой (r=0,25, p=0,05). Увеличение  ММЛЖ 
у лиц с СД в стадии протеинурии также 
было показано в исследовании С.И. По-
пова и соавт. [5], где также отмечалось 
снижение коронарного кровотока, под-
твержденное перфузионной сцинтигра-
фией миокарда. 		

Результатами многочисленных ис-
следований показано, что микроальбу-

Таблица 3
Биохимические параметры в обследованных группах

Показатель Протеинутрия 
<3,5 г/сут (n=70)

Протеинутрия    
>3,5 г/cут (n=73) р<

Железо сыворотки крови, мкмоль/л 18,7±7,0 17,4±7,8 н/д
Общий белок, г/л 59,7±12,4 43,4±10,1 0,05
Общий ХС, ммоль/л 5,06±2,0 8,45 ± 3,66 0,05
ХС ЛПВП, ммоль/л 1,11±0,41 1,17±0,42 н/д
ХС ЛПНП*, ммоль/л 2,7 (2,1-3,7) 5,2 (3,7-8,2) 0,05
ТГ*, ммоль/л 1,7 (1,0-2,1) 2,2 (1,8-3,6) 0,05
Фибриноген*, мг/мл 4660,5 (3108-6660) 7659 (5772-10656) 0,05
ПТИ*, % 88 (79-96) 83 (79-100) н/д

Примечание. ХС ЛПВП – холестерин липопротеидов высокой плотности; ХС 
ЛПНП – холестерин липопротеидов низкой плотности; ТГ – триглицериды; ПТИ – 
протромбиновый индекс. *Данные представлены как медиана (25-75%).

Таблица 4
Эхокардиографические индексы в обследованных группах

Показатель Протеинутрия                  
<3,5 г/сут (n=70)

Протеинутрия                        
>3,5 г/cут (n=73) р<

ЛП, см 3,0±0,3 3,1±0,3 0,05
КСРЛЖ, см 3,0±0,2 3,1±0,3 0,05
КДР ЛЖ, см 4,7±0,3 4,9±0,3 0,05
ФВ ЛЖ, % 66,4±3,4 65,9±3,8 н/д
ТМЖП, см 0,82±0,08 0,84±0,08 н/д
ТЗСЛЖ, см 0,81±0,08 0,83±0,11 н/д
ПЖ, см 1,75±0,32 1,79±0,36 н/д
ПСПЖ, см 0,36±0,4 0,38±0,4 н/д
ММЛЖ, г 221,7±43,3 247,7±57,8 0,05
ИММЛЖ, г 130,5±18,8 138,5±24,6 0,05

Примечание. ЛП – левое предсердие, КСР – конечный систолический размер, КДР – 
конечный диастолический размер, ФВ ЛЖ – фракция выброса левого желудочка, ТМЖП 
– толщина межжелудочковой перегородки, ТЗСЛЖ – толщина задней стенки левого 
желудочка, ПЖ – правый желудочек, ПСПЖ – передняя стенка правого желудочка; 
ММЛЖ – масса миокарда левого желудочка, ИММЛЖ – индексированная масса 
миокарда левого желудочка.
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минурия является ранним признаком 
поражения почек при АГ, диабетичес-
кой нефропатии, отражает начальные 
стадии патологии сосудов (эндотели-
альной дисфункции, атеросклероза) и 
неизменно коррелирует с увеличением 
ССЗ и смертности [18]. Даже неболь-
шие уровни протеинурии четко ассоци-
ируются со значительным возрастани-
ем риска кардиоваскулярных событий 
[15], в том числе и сердечно-сосудис-
той смертности [14].

Таким образом, проведенное нами 
исследование показывает, что наличие 
нефротической протеинурии на ран-
них стадиях  хронического гломеруло-
нефрита ассоциируется с атерогенной 
дислипидемией, гиперфибриногенеми-
ей и снижением показателей красной 
крови.  Сочетание данных сдвигов с 
протеинурией способствует увеличе-
нию индексированной массы миокарда 
левого желудочка. В этой связи стано-
вится очевидной необходимость разра-
ботки методов и коррекции протеинурии 
на ранних стадиях хронического гломе-
рулонефрита. Одним  из  позитивных  
моментов  создания  концепции  ХБП  
является возможность  стратификации  
риска  прогрессирования ХПН  и  других 
осложнений,  в  т.  ч.  ССО,  в  зависи-
мости  от  функционального  состояния  
почек.  В свете рено-кардиальных взаи-
модействий у пациентов с ХБП  факто-
ры возникновения ССО  и  прогресси-
рования  ХПН  во  многом совпадают, 
и среди них немаловажное значение 
отводится протеинурии.
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Ю.С. Грищенко, И.И. Дудин
Терапия постинсультной депрессии 
как фактор улучшения качества 
жизни пациентов на реабилита-
ционном этапеУДК 616.895.4 : 616.831-005.1-08

Депрессия, развившаяся после перенесённого инсульта, препятствует реабилитации па-
циентов и значительно снижает  качество жизни. Обследованы пациенты с постинсультной 
депрессией через 1-12 месяцев после перенесённого ишемического инсульта. Больные на 
протяжении 6 недель получали антидепрессант флувоксамин. Проведены неврологическое, 
психологическое и психометрическое исследования в динамике. Установлено, что препарат 
эффективен как для лечения депрессии, так и тревоги  у больных, перенесших ишемический 
инсульт, а также способствует повышению качества жизни этих больных.
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кафедры факультетской терапии ГБОУ 
ВПО «Амурская ГМА», 89098122510@mail.
ru; ДУДИН Иван Иванович – д.м.н., проф., 
зав. кафедрой Амурской ГМА. 
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Депрессия как осложнение острого 
нарушения мозгового кровообращения 
(ОНМК) была описана ещё в  1843 г. 
[14]. Рост заболеваемости инсультом 
повысил интерес к проблеме постин-
сультной депрессии (ПД), распро-
странённость которой, по разным дан-
ным, колеблется от 30 до 60% случаев 
[2- 5, 8,9].

У большинства больных, перенес-
ших ОНМК, снижается уровень их 
бытовой и социальной активности и 
в целом качество жизни (КЖ) по срав-
нению с прединсультным периодом [3, 
5-7, 13].

Как отмечают исследователи, даже 
несмотря на хорошее восстановление 
функций повседневной жизненной ак-
тивности (ADL) и возвращение к ра-
боте, у 83% больных КЖ не достигает 
доинсультного уровня [3, 6, 12]. Одной 
из причин этого является присоедине-
ние ПД, которая затрудняет участие 
пациентов в реабилитационных ме-
роприятиях, существенно снижает их 
эффективность и в конечном счёте 
способствует утяжелению инвалиди-
зации [3, 6, 7, 9].

Препаратами выбора  для лечения 
ПД являются селективные ингибиторы 
обратного захвата серотонина (СИОЗС) 
[1, 4, 7, 9, 11]. Так, согласно исследова-
ниям А.Б. Гехта и соавторов, в лечении 
ПД хорошо зарекомендовал себя пре-
парат из группы СИОЗС – циталопрам 
[4]. Также имеются упоминания о воз-
можной эффективности в лечении ПД 
другого препарата из группы СИОЗС 
– флувоксамина. Флувоксамин обла-
дает слабо выраженным седативным 
эффектом, поэтому может влиять на 
тревожные состояния, коррегировать 
нарушения сна, не вызывая выражен-
ной заторможенности [8, 11]. Побоч-
ные холинолитические,  седативные 
эффекты, как правило, слабо выраже-
ны и имеют преходящий характер, что 

позволяет применять флувоксамин при 
сопутствующих соматических заболе-
ваниях у лиц пожилого возраста, у ра-
ботающих пациентов [1, 9, 11].

Изложенное выше явилось основа-
нием для изучения возможности приме-
нения флувоксамина у больных с ПД.

Цель исследования: оценка влия-
ния антидепрессанта из группы селек-
тивных ингибиторов обратного захвата 
серотонина – флувоксамина на тече-
ние депрессии у пациентов, перенес-
ших ОНМК.

Материалы и методы исследова-
ния. Обследовано 30 пациентов с ПД 
на протяжении от 1 до 12 месяцев пос-
ле перенесённого ишемического ин-
сульта – 18 мужчин (60%) и  12 женщин 
(40%), возраст от 41 до  61 года (сред-
ний возраст  55,1±1,27  года). Длитель-
ность депрессивных расстройств со-
ставляла от 1 до 11 месяцев. Диагноз 
ОНМК был установлен на основании 
анамнеза, клинических показателей, 
наличия очагового неврологического 
дефицита и данных компьютерной то-
мографии (рентгеновской и магнитно-
резонансной). Клиническая оценка не-
врологического статуса дополнялась 
балльной оценкой неврологического 
дефицита по шкале Линдмарк. Интег-
ральная оценка состояния здорового 
человека по этой шкале составляет 487 
баллов. По данным Гехта и соавторов, 
для тяжёлого инсульта  в восстанови-
тельном периоде характерными явля-
ются показатели менее 345 баллов, 
инсульта средней тяжести – 345-404 
балла, инсульта с ограниченными пос-
ледствиями – 404 балла и выше [4]. 

Диагностика ПД проводилась со-
гласно критериям МКБ-10 [10].  Боль-
ные в течение 6 недель получали 
помимо традиционной ангиопротек-
торной, ноотропной и гипотензивной 
терапии флувоксамин в таблетирован-
ной форме по 100 мг один раз в день, 

ежедневно вечером. В исследовании 
использовались шкала депрессии Га-
мильтона (HDRS), согласно которой 
показатели от 7 до 15 баллов расцени-
вались как малый депрессивный эпи-
зод, 16 и более баллов – как большой 
депрессивный эпизод. Оценка  тревож-
ности проводилась по шкале тревоги 
Спилбергера: до 30 баллов – низкая, 
31-45 – умеренная, 46 и более – вы-
сокая. Исследования по данным мето-
дикам проводили до начала терапии, 
при первичном психопатологическом 
обследовании, а затем через 2, 4, и 
6 недель лечения. Также заполнялся 
опросник качества жизни MOS SF-36, 
в котором оценка параметров произво-
дится по 100-балльной шкале.

Критерии включения: отсутствие 
выраженной афазии, грубых интел-
лектуально-мнестических нарушений, 
психозов, соматических заболеваний 
в стадии декомпенсации, отсутствие 
приёма антидепрессантов в анамнезе.

Результаты и обсуждение. Среди 
обследованных преобладали пациен-
ты с большим депрессивным эпизодом 
– 70%, малый депрессивный эпизод 
установлен у 30% больных, согласно 
критериям HDRS.

 При оценке структуры депрессивно-
го синдрома было установлено, что на 
первый план выступали тревога и ас-
тенические явления, соматовегетатив-
ная симптоматика с преобладанием 
расстройств сна, общесоматические 
симптомы и нарушение половой фун-
кции. При этом  больные, как правило, 
сохраняли критическую оценку своего 
состояния. Средний балл по шкале 
HDRS и Спилбергера у пациентов, пе-
ренесших ишемический инсульт, зна-
чительно превосходил нормативные 
показатели здоровых людей (табл. 1).  

К концу второй  недели терапии 
флувоксамином больные отмечали 
субъективное улучшение состояния: 

Таблица 1
Динамика показателей депрессии, тревоги и очагового неврологического дефицита на фоне терапии флувоксамином, баллы

Показатель Контрольные точки исследования Р Р1 Р2до лечения через 2 нед. через 4 нед. через 6 нед.
Общий балл по шкале HDRS 20,67±1,19 17,8±1,2 11,67±0,83 9,43±0,44 р>0,05 р<0,001 р<0,05
Общий балл по шкале  
Спилбергера 

ЛТ 58,87±2,12 58,27±2,12 52,8±2,34 46,73±2,16 р>0,05 р>0,05 р<0,001
РТ 56,27±2,35 50,6±2,41 43,07±1,87 34,87±1,64 р>0,05 р<0,001 р<0,001

Общий балл по шкале Линдмарк 384,6±33,4 - - 385,7±33,6 - - р>0,05

Примечание. Р – достоверность различий между исходными данными и через 2 нед., Р1 –между исход. данными и через 4 нед., Р2 
– между исход. данными и через 6 нед.

Ключевые слова: ишемический инсульт,  постинсультная депрессия, тревога, антидепрессанты, качество жизни, флувоксамин.
Depression prevents the rehabilitation of patients and also is connected with the low quality of life. We examined 30 patients with post-stroke 

depression in 1-12 months of  the ischemic stroke. Patients took antidepressant fluvoxamine for 6 weeks. Neurological, psychopathological and 
psychometric investigations in dynamics were carried out. It is established that the preparation is efficient both for treatment of depression and 
anxiety of patients who had ischemic  stroke as well as it facilitates the rise of quality of life of these patients.

Keywords: ischemic stroke, post-stroke depression, anxiety, antidepressants, quality of  life.
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нормализовался сон, уменьшилась раз-
дражительность, слезливость. Однако 
достоверно значимое  улучшение на-
строения отмечено после четвёртой не-
дели терапии, что подтверждено пока-
зателями шкалы Гамильтона (табл.1).

Применение флувоксамина  приве-
ло к значительному снижению выра-
женности реактивной тревоги (РТ) у 
пациентов с ПД. Уровень личностной 
тревоги (ЛТ) остался достаточно вы-
соким, что свидетельствует о тревож-
ности как о конституциональной чер-
те личности (табл. 1). Уменьшились 
симптомы соматической тревоги, что 
проявлялось в редукции неприятных 
ощущений в теле (ощущения нехватки 
воздуха, сердцебиения, ползания «му-
рашек», потливости). 

На четвёртой неделе терапии об-
наружилась тенденция к обратному 
развитию поведенческих расстройств: 
пациенты начинали более адекватно 
оценивать своё состояние, уменьша-
лась ипохондрическая фиксация. Они 
с меньшей охваченностью рассуж-
дали о своём соматическом неблаго-
получии. Появлялись возможность и 
желание поддерживать контакт, повы-
шалась активность, уменьшались апа-
тические явления. 

К концу лечения у больных значи-
тельно уменьшились слабость и утом-
ляемость, повысились активность, 
работоспособность и переносимость 
физических нагрузок, появилось чувс-
тво бодрости, пациенты более охотно 
включались в реабилитационные ме-
роприятия. Такие нарушения сна, как 
трудности засыпания, частые пробуж-
дения, отсутствие ощущения отдыха 
после сна, нормализовались. Устра-
нились подавленность, беспокойство 
и слезливость по незначительному 
поводу, снизилась психическая и фи-
зическая гиперестезия. Тревожные 
реакции на неблагоприятную ситуа-
цию приобрели адекватный характер. 
Психопатоподобные формы реакции в 
виде раздражительности, гневливости 
снизились по амплитуде и частоте. По 
шкале Линдмарк не отмечено каких-
либо существенных изменений в нев-
рологическом статусе через 6 недель 
лечения флувоксамином (табл.1).

Переносимость флувоксамина во 
всех случаях была удовлетворитель-
ная. В первые 5-7 дней терапии 6 (20%)  
пациентов отмечали лёгкую тошноту, 
которая в дальнейшем купировалась, 
у 8 (26,7%) больных в первую неделю 
лечения имела место невыраженная 
сонливость в течение дня. Лёгкая ано-
рексия наблюдалась в 6 (20%) случаях 
и купировалась через 2 недели.  Вы-
шеперечисленные побочные эффек-
ты, возникшие на фоне приёма флу-
воксамина, не стали причиной отмены 
препарата. В дальнейшем, согласно 
общепринятым принципам лечения 
депрессии, пациентам было рекомен-
довано продолжить приём препарата 
до полугода с целью предотвращения 
возобновления симптомов депрессив-
ного расстройства [6, 7, 12].

Согласно исследованию по опросни-
ку MOS SF 36 спустя 6 недель терапии, 
включение флувоксамина в комплекс-
ную терапию пациентов, перенесших 
ОНМК ишемического характера с вы-
явленной ПД, статистически достовер-
но влияет на все показатели КЖ, при-
водя к улучшению всех его параметров 
КЖ (табл. 2). Если такие показатели, 
как физическая активность, боль, об-
щее здоровье, жизнеспособность, 
социальная активность, психическое 
здоровье, возросли по сравнению с 
исходными в 1,2-1,5 раза, то показате-
ли роли физических и эмоциональных 
проблем в ограничении жизнедеятель-
ности на фоне терапии флувоксами-
ном увеличились в 4 раза. Полученные 
результаты свидетельствуют о том, что  
депрессия усугубляет переживания те-
лесного неблагополучия, усиливая их 
аффективную насыщенность. 

Выводы: 
1. Проведённое исследование про-

демонстрировало эффективность и 
безопасность лечения депрессивных 
и тревожных расстройств у пациентов, 
перенесших ОНМК, препаратом флу-
воксамин.

2. Повышению КЖ больных, пе-
ренесших инсульт, способствуют не 
только реабилитационные мероприя-
тия, направленные на восстановление 
функции ходьбы, самообслуживания, 
но и лечение часто возникающей у этих 

пациентов постинсультной депрессии, 
препятствующей реинтеграции боль-
ных в семью и общество, восстанов-
лению психической и двигательной 
активности. Следовательно, к терапии 
данной группы пациентов необходим 
комплексный подход, подразумеваю-
щий взаимодействие врачей различ-
ных специальностей, в частности не-
врологов и психиатров.
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Таблица 2
Средние значения показателей качества жизни (КЖ) на фоне терапии флувоксамином, баллы (по данным MOS SF36)

Показатель КЖ
PF RP BP GH VT SF RE MH

До лечения  42,45±2,97 10,38±1,96 59,8±3,42 32,36±1,18 28,23±1,61 38,21±2,11 22,64±2,95 42,42±1,93
После лечения 60,0±3,15 41,67±3,15 85,83±4,2 39,0±1,4 39,0±1,4 59,17±3,55 91,11±3,94 61,87±1,83
          р р<0,001 р<0,001 р<0,001 р<0,001 р<0,001 р<0,001 р<0,001 р<0,001

Примечание. р – достоверность различий.	
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АНЕМИЧЕСКИЙ СИНДРОМ У ПОЖИЛЫХ 
ПАЦИЕНТОВ С ОСЛОЖНЕННЫМ 
СИСТЕМНЫМ ОСТЕОПОРОЗОМУДК 616.71-007.234

Согласно определению ВОЗ, анемия 
регистрируется у взрослых женщин при 
снижении концентрации гемоглобина 
(Hb) ниже 120 г/л, а у мужчин – ниже 
130 г/л [9]. Течение некоторых хрони-
ческих заболеваний сопровождается 
развитием анемического синдрома, 
влияющего на течение основного за-
болевания и  рассматривающегося как 
самостоятельная нозологическая фор-
ма. Например,  исследование OPTIME 
продемонстрировало увеличение рис-
ка смерти или повторной госпитализа-
ции на 12% при уровне Hb менее 120 
г/л при хронической сердечной недо-
статочности [8].

Наиболее частыми причинами ане-
мии у пожилых людей являются хрони-
ческие заболевания, дефицит железа, 
нарушения питания и обмена веществ 
[7].

Латентный дефицит железа у насе-
ления России составляет 30–40%, а в 
некоторых регионах (Север, Северный 
Кавказ, Восточная Сибирь) – 50–60% 
[1, 2].  

Среди госпитализированных боль-
ных пожилого и старческого возраста 
распространенность анемии достигает 
36 - 80% [5]. 

Известно, что коррекция анемии 
значительно улучшает течение хрони-
ческих заболеваний, улучшает качес-
тво жизни пациентов [7]. Для лечения 
анемии используют переливание эрит-
роцитарной массы, препараты желе-
за (пероральные и парентеральные), 
эритропоэтин, а также их сочетание 
[7].  

Возможные осложнения перелива-
ния эритроцитарной массы ограничи-
вают использование этого метода. Со-
гласно «Типовым правилам назначения 
компонентов крови» [6], составленным 
на основании «Правил переливания 
крови Российской ассоциации транс-
фузиологов», утвержденных приказом 
Совета РАТ от 3 сентября 2007 года 
№10, при дооперационной анемии и 
ожидаемой потере крови ≥ 500 мл   
целевым уровнем Hb является 85 г/л, 
гемотокритное число (Ht) – 26%. 

Среди переломов, связанных с 
остеопорозом, по частоте и тяжести 
первое место занимает перелом прок-
симального отдела бедренной кости 
(ППОБК) [3]. При  ППОБК смертность 
в течение первого года достигает 12-
40% [4]. Внутритканевая имбибиция 
крови при ППОБК приводит к сниже-
нию уровня Hb.

Целью настоящей работы явилось 

изучение распространенности, дина-
мики и  влияния анемии на отдален-
ные результаты лечения пациентов 
пожилого и старческого возраста с 
системным остеопорозом, осложнен-
ным ППОБК.

Материалы и методы исследо-
вания. Изучена распространенность 
анемии у 373 больных пожилого и 
старческого возраста  с системным ос-
теопорозом, осложненным ППОБК: 1-ю  
группу составили 242 больных (191 
женщина, средний возраст 74,6±0,4 
года, и 51 мужчина, средний возраст 
74,3±0,7 года) с артериальной гипер-
тензией (АГ) и системным остеопоро-
зом, осложненным  ППОБК. Соотноше-
ние мужчин и женщин у 120 пациентов 
пожилого возраста составило 1:2,75,  
у 122 больных старческого возраста – 
1:5,4.  В данной группе 216 (89,3±2,0%) 
больным проведена операция (остео-
синтез бедренной кости или тотальное 
эндопротезирование), 26 (10,7±2,0%)  
больных лечились консервативно.

2-ю группу составил  131 больной 
(75 женщин, средний возраст 76,1±0,9, 
и 56 мужчин, средний возраст 71,8±0,9 
года) с ППОБК на фоне системного 
остеопороза без сопутствующей АГ 
(63 пожилого, 68 старческого возрас-
та). Соотношение мужчин и женщин 
пожилого возраста составило 1,17:1, 
старческого возраста - 1:2,1. Среди 
больных 2-й группы были проопериро-
ваны 116 (88,5±2,8%), консервативное 
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Изучена  распространенность анемии среди пациентов пожилого и старческого возраста с системным остеопорозом, осложненным 
переломом проксимального отдела бедренной кости, получивших специализированное лечение в травматологическом отделении РБ №2              
г. Якутска. Анемия диагностируется у 70,0±2,4% больных при госпитализации. Снижение уровня гемоглобина крови в динамике составля-
ет 19,5±2,0% от первоначального уровня. Анемия увеличивает летальность в течение 2 последующих лет наблюдения.
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Extension of anemia syndrome was searched in elderly patients with systemic osteoporosis complicated by proximal femoral fracture who 

received expert care at the Center of emergency medical care of Republican hospital №2 of Yakutsk. Anemia syndrome is detected in 70.0±2.4% 
of patients during hospitalization. Reduction of Hb level in dynamics is 19.5±2.0%  of the initial level. Anemia syndrome increases lethality level in 
the next two years of observation. 

Keywords: anemia syndrome, complicated osteoporosis, lethality.

8. Маркин С.П. Влияние нарушений сна на 
эффективность восстановительного лечения 
больных, перенесших инсульт / С.П.  Маркин 
//РМЖ 2008. -  Т. 16, № 12. – С. 1677–1681.

Markin S.P. Influence of sleep disturbances 
on the effectiveness of the restorative treatment 
of patients who had stroke / S.P. Markin // RMJ 
2008. – V. 16, № 12. – P.1677 – 1681.

9. Маркин С.П. Депрессивные расстройс-
тва в клинической картине мозгового инсульта 
/ С.П.  Маркин // РМЖ. -  2008. - Т.16, № 26. 
– С.1753-1758. 

MarkinS.P. Depressive disorders in clinical 

finding of cerebral stroke / S.P. Markin // RMJ 
2008. – V. 16, № 26. – P.1753 – 1758.

10. Международная классификация бо-
лезней 10 пересмотра (МКБ –10). WHO. 1992. 
Россия, 1994.

International classification of diseases of the 
10th revision (ICD – 10) / WHO.1992. Russia, 
1994.

11. Шабанов П.Д. Психофармакология / П.Д. 
Шабанов. – СПб.: Изд-во Н-Л, 2008. – С.158-159.

Shabanov P.D. Psychopharmacology / P.D. Sha- 
banov. - SPb.: Publishing house S-L, 2008. - P.158–159.

12.  Шахпаронова Н.В. Реабилитация 

больных с постинсультной депрессией / Н.В. 
Шахпаронова, А.С. Кадыков // Атмосфера. Не-
рвные болезни. - 2005. - №3. - С. 22-24.  

Shakhparonova N.V. Rehabili-tation of patients 
with post-stroke depression / N.V. Shakhparonova, 
A.S. Kadykov // Atmosphere. Diseases of nervous 
system. – 2005. - № 3. – P.22-24.

13. Chemirenski E. The neuropsychiatry 
of stroke / E. Chemirenski, R.G. Robinson // 
Psychosomatic.  - 2000. - V. 41, № 1. - P. 5—14. 

14. Durand-Fardel M. Traite’ du Ramalissment 
du Cerveau / M. Durand-Fardel. - Balliere: Paris 
1843.



ЯКУТСКИЙ МЕДИЦИНСКИЙ ЖУРНАЛ
50

лечение получили 15 (11,5±2,8%) па-
циентов. 

Группу сравнения (3-я группа) со-
ставили 52 пациента (32 женщины, 
средний возраст 73,5±2,0, 20 мужчин, 
средний возраст 72,9±1,2 года)  с АГ, 
без ППОБК, находившихся на стацио-
нарном лечении в отделении неотлож-
ной терапии РБ №2-Центре экстрен-
ной медицинской помощи МЗ РС(Я).  
Соотношение мужчин и женщин пожи-
лого возраста составило 1,0:1,5, стар-
ческого возраста - 1:2,5.   

Общеклинические исследования 
показателей красной крови произво-
дили  автоматическим анализатором 
Hospitex Diagnostics Hema Screen 13, 
производство Италии.  

Статистический анализ проводи-
ли при помощи программного пакета 
STATISTICA 8.0.

Результаты и обсуждение.  При 
исследовании показателей крови ане-
мию разной степени выраженности об-
наружили во всех возрастных группах. 

Среди больных 1-й группы при пос-
туплении анемию диагностировали у 
126 (52±3,2%) пациентов.  Среди по-
жилых больных этой  группы анемию 
обнаружили у 9 (28,1±4,0%) мужчин  и 
35 (39,8±4,4%) женщин. Цветной по-
казатель  ниже нормы (< 0,86) выяв-
лен у 4(3,2%) мужчин и 23(18,3±3,4%) 
женщин. Средний объем эритроци-
тов  ниже нормы (75 мкм3) выявлен 
у 8(6,4%) женщин. В то же время у 
17(13,5±3,1%) женщин концентрация 
Hb в эритроците (MCHC) была  выше 
нормы (41,7 ± 0,9%). При повторном 
исследовании показателей красной 
крови (через 3-4 сут после госпитали-
зации) у больных с анемией наблю-
дали дальнейшее снижение показате-
лей. У мужчин количество эритроцитов 
снизилось до 2,85±0,05х1012/л, Hb – до 
85,5±4,1 г/л, гематокритное число – до 
23,6±1,3%. Уровень Hb по сравнению 
со значениями при поступлении сни-
зился на 21,9 г/л (на 19%). У женщин 
количество эритроцитов снизилось до 
2,8±0,7 ×1012/л, Hb – до 80,3±1,7 г/л, 
гематокритное число – до 22,2±0,6%. 
Снижение уровня Hb по сравнению с 
показателями при поступлении соста-
вило 27,1 г/л (на 25,2%).

При обследовании мужчин старчес-
кого возраста анемию (107,5±3,0г/л) 
обнаружили у 13 (68,4±2,4%) больных. 
При повторном обследовании этих 
больных (на  3-и–4-е сут госпитализа-
ции) средний показатель  Hb снизился 
до 85,2±3,6 г/л, что на 20,7% ниже пер-
воначального уровня.

Среди женщин старческого возрас-
та при поступлении анемию выявили 
у 59 (57,3±4,9%) больных: количество 

эритроцитов - 3,38±0,04×1012/л, Hb – 
104,3±1,4 г/л, Ht – 25,3±0,6%. Снижен-
ный цветной показатель (0,80±0,01) 
наблюдали у 41(39,8±4,9%) пациентки. 
Анемия средней степени (Hb - 81,2± 
0,7 г/л) выявлялась  у 5 (4,9±2,1%)  жен-
щин. Объем эритроцитов ниже 75 мкм3 
(68,9±1,1  мкм3) отмечали в 9 (8,7±2,8%)  
случаях. Повышенное содержание Hb 
в эритроцитах (34,8±0,1пг) наблюдали 
у 10 (9,7±2,9%) женщин. В динамике  
Hb у женщин этой возрастной группы 
снизился на 15,3%.

Во 2-й группе при поступлении ане-
мия наблюдалась у 102 (77,9±2,7%)  
больных. Из них  у 23 (22,5±4,1%) по-
жилых  мужчин уровень Hb при пос-
туплении  составил 106,8±4,0 г/л,  а  
в динамике - 92,0±4,0 г/л, отмечалось 
снижение на 13,9%. Цветной показа-
тель ниже нормы (0,78±0,02) наблю-
дали у 13 (12,7±3,3%) больных. В то 
же время у 6 (5,9±2,3%) мужчин этой 
возрастной группы содержание  Hb в 
эритроците было выше верхней грани-
цы нормы (37,1±1,3 пг).

Среди пациенток пожилого возраста  
2-й группы анемия наблюдалась у 20 
(69,0±8,5%) женщин. Снижение уровня  
Hb в динамике  на 3-и–4-е сут госпи-
тализации (с 104,5±2,6 г/л до 84,4±2,9) 
составило 19,2%. Цветной показатель 
у 10 (34,5±8,9%) женщин  был ниже 
нормы (0,79±0,01). Повышенное со-
держание Hb в эритроците отмечалось 
у 2 (6,9±4,7%) женщин этой группы. 
В то же время у них наблюдали низ-
кие показатели объема эритроцитов 
(65,0±0,7 мкм3) и содержания Hb в 
эритроците (24,7±0,1 пг).

Во 2-й группе при поступлении у 
19 (86±7,4%) мужчин старческого воз-
раста уровень Hb был ниже 130 г/л 
(112,5±3,1 г/л). Из них низкий цветной 
показатель (0,80±0,01) выявлялся у 10 
(45,5±10,6%) больных. Повышенное 
содержание Hb (37,5±1,6 пг) наблюда-
ли в 3 (13,6±7,4%) случаях. В то же вре-
мя средний объем эритроцитов   был в 
пределах нормы (82,4±1,8  мкм3).  При 
повторном определении средний  уро-
вень Hb (85,7±3,4 г/л) отмечался  ниже 
первоначального уровня на 23,8%.

Среди пациенток старческого воз-
раста 2-й группы при поступлении 
анемию со средним показателем Hb 
105,1±2,3 г/л выявили у 31 (67,4±6,9%) 
больной. Из них анемию средней степе-
ни тяжести с показателями Hb 78,5±4,7 
г/л наблюдали у 2 (4,3±2,9%) больных. 
Низкий цветной показатель (0,79±0,01) 
наблюдался у 22 (47,8±7,4%) женщин. 
Содержание Hb в эритроците выше 
нормы (35,3±0,2 пг) обнаружили  у 
2 (4,3±2,9%) больных, ниже нормы 
(25,4 пг) – у 1 пациентки. В динамике  

уровень Hb (88,3±2,4 г/л) снизился на 
16%.

В 3-й группе  анемия  наблюдалась 
у 16 (30,8±6,4%) больных (у 5 мужчин 
и 11 женщин). Среди них анемию сред-
ней степени тяжести  (Hb< 90 г/л) вы-
явили у 3 (5,8±3,3%) больных. Содер-
жание Hb более 33,3 пг наблюдалось 
в 3 (5,8±3,3%) случаях, менее 27,0 пг 
– в 5 (9,6±4,2%) случаях. Объем эрит-
роцитов был повышен у 1 (1,9%)  боль-
ного до 110  мкм3.  Снижение объема 
эритроцитов ниже нормы обнаружили 
у 6 (11,5±4,3%) больных, где средний 
показатель составил 60,6±0,8  мкм3. 

Различие частоты анемии между 
группами статистически значимо: кри-
терий Краскела-Уоллеса – Н (2, n=425) 
= 10,745; p=0,0046.

Клинически анемия проявлялась 
слабостью, головными болями, бес-
сонницей, синусовой тахикардией, 
иногда артериальной гипотензией. 

При лечении анемии использовали 
переливание эритроцитарной массы, 
энтеральный прием препаратов желе-
за, фолиевой кислоты, парентераль-
ное введение цианкобаламина. Дозу и 
длительность курса лечения подбира-
ли индивидуально.

В 1-й группе были прооперированы 
216 пациентов, консервативное лече-
ние получили 26 больных. Длитель-
ность предоперационной подготовки 
составила 4,2±0,2 сут. Среднее пребы-
вание в стационаре при оперативном 
методе лечения  составило 7,5±0,2, 
консервативном - 21,6±2,7 сут. 

Отдаленные результаты лечения про-
слежены у 126 больных (после оператив-
ного лечения у 116, после консерватив-
ного у 10 чел.). Из них в течение срока 
наблюдения умерли 29 (23,0±3,4%) чел.: 
в течение года 20 чел. (18 – после опе-
ративного, 2 – после консервативного 
лечения), в течение последующих 2 лет 
наблюдения – 9 чел.

Во 2-й группе оперативное лечение 
получили 116, консервативное -15 па-
циентов. Длительность предопераци-
онной подготовки составила 3,8±0,8 
сут. Среднее время пребывания в 
стационаре  при оперативном методе 
лечения составило 14,8±0,6,  консер-
вативном – 15,1±4,6 сут. 

Отдаленные результаты просле-
жены у 77 чел. этой группы. За 2 года 
наблюдения из 67 прооперированных 
пациентов умерли 12 (17,9±4,7%), а из 
10 пациентов, получивших консерва-
тивное лечение, – 3 (30,0±14,5%) чел. 
Летальность за 2 года наблюдения со-
ставила 19,5±4,5%.

При анализе сопряженности при-
знаков уровень Hb статистически зна-
чимо влияет на отдаленные  результа-
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Введение. Патология желчных пу-
тей повсеместно в регионах имеет тен-
денцию к росту. Так, болезни органов 
пищеварения за последние десятиле-
тия (2000-2010 гг.) в Республике Саха 
(Якутия) выросли  в 2,1 раза [2].    Виды 
и объем хирургических вмешательств 
зависят от изменений в органах гепа-
топанкреатобилиарной зоны (ГПБЗ), 

а именно от сочетанных заболеваний 
желчных путей, поджелудочной желе-
зы и двенадцатиперстной кишки, явля-
ющихся факторами риска для  разви-
тия послеоперационных осложнений 
[4-6,9-11]. В отдельных случаях выяв-
ленные изменения со стороны тех или 
иных органов, возможно, играющие 
одно из ведущих мест в патогенезе на-
рушений органов ГПБЗ, требуют свое-
временной неинвазивной хирургичес-
кой коррекции [3,6-8]. Такая тактика 
способствует снижению летальности, 
а в ряде случаев позволяет использо-
вать миниинвазивные хирургические 
вмешательства как окончательный 
эффективный метод лечения у боль-

ных с высоким оперативным риском 
[1,2,4,5]. 

Цель исследования: изучить эф-
фективность  использования эндоско-
пических методов лечения больных с 
билиарной гипертензией на фоне со-
путствующей патологии,  являющейся 
фактором риска для развития  послео-
перационных осложнений.

Материалы и методы исследова-
ния. Представленная работа основана 
на анализе результатов хирургическо-
го лечения 365 больных с билиарной 
гипертензией из 1470 пациентов с 
заболеваниями гастродуоденальной 
зоны (ГДЗ) и гепатопанкреатобили-
арной (ГБЗ) зоны, находившихся на 
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Приведенные в настоящем сообщении данные  подтверждают целесообразность  и  необходимость использования  эндоскопичес-
ких методов лечения при заболеваниях желчевыводящих путей и сопутствующей патологии  как предоперационной подготовки и как 
окончательный метод лечения при высоком оперативном риске. Проведены эндоскопические вмешательства у больных с билиарной 
гипертензией на фоне тяжелой сопутствующей патологии. В результате были достигнуты снижение показателей билирубина на 65% от 
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The instructions in this message data confirm the feasibility and the need for the use of endoscopic methods of treatment of diseases of the 
biliary tract and concomitant pathology as preoperative preparation and as a treatment for high operative risk. Endoscopic interventions in 365 of 
patients with biliary hypertension in the face of severe concomitant pathology were done. The result was a reduction of bilirubin indicators by 65% 
from the initial level, and in 13% of patients with a high operative risk endoscopic intervention was effective final method of treatment.

Keywords: choledhocholithiasis, papillostenosis,  endoscopy, biliary hypertensions, concomitant pathology.

ты лечения: Hb и летальность за 2 года 
наблюдения - χ2=9,79 (df =3; p=0,021). 

При анализе влияния анемии  на от-
даленные результаты лечения крите-
рий Кохрена составил  Q=157,37 (df=1; 
p=0,0001), что подтверждает отрица-
тельное влияние  анемии на леталь-
ность в течение 2 последующих лет 
наблюдения. 

Выводы
1. Анемия диагностируется у 70,0± 

2,4% госпитализированных больных 
пожилого и старческого возраста с сис-
темным остеопорозом, осложненным 
переломом проксимального отдела 
бедренной кости.

2. Снижение уровня гемоглоби-
на крови в динамике составляет 
19,5±2,0% от первоначального уровня. 

3. Двухгодичный период наблюдения 
выявил, что анемия достоверно приво-
дит к увеличению летальности пациен-
тов пожилого и старческого возрастов 
с переломом проксимального отдела 
бедренной кости на фоне системного 
остеопороза. Для снижения леталь-
ности необходима адекватная терапия 
анемии у данной группы больных.
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лечении в хирургических отделениях 
Республиканской больницы №2- Цен-
тра экстренной медицинской помощи 
Республики Саха (Якутия) в период 
2005-2010 гг. Для изучения  особеннос-
тей проявления билиарной гипертен-
зии все больные в зависимости от сте-
пени тяжести заболевания, течения, 
наличия осложнений подразделены 
на две группы: 1) коренное население 
(249 чел.) – родившиеся на Крайнем 
Севере; 2) некоренное – европеоиды 
(116), приезжие. Клиническое обсле-
дование больных включало в себя изу-
чение жалоб, анамнеза заболевания и 
жизни, объективных данных, которые 
заносились в специально разработан-
ные индивидуальные карты. Для срав-
нения относительных величин исполь-
зовались таблицы сопряженности,  
при этом при анализе изучались зна-
чения критерия согласия Пирсона х2, 
среднее арифметическое стандарт-
ное отклонение (М±б) при достигну- 
том уровне значимости признаков 
р<0,05.

Результаты и обсуждение. К би-
лиарной гипертензии с наличием ор-
ганических препятствий току желчи от-
носятся следующие патологии: камни 
желчевыводящих протоков – в нашем 
исследовании 218 больных (14,8% от 
1470 больных), в том числе с резиду-
альными камнями – 69 (32%),  и стеноз 
БСД (большой сосочек 12-перстной 
кишки) – 147 (10%). Среди больных: 
коренных – 249 чел. (68,2%), неко-
ренных – 116 (31,8%). Возраст от 21 
до 60 лет составил 77,4% от общего 
количества больных с заболеваниями 
желчных протоков и БСД (365); сред-
ний возраст больных составил 48 ±0,3 
года. Соотношение мужчин и женщин 
1:2 (69:149). Симптомы рецидивиру-
ющего панкреатита наблюдали у 60 
(28% от 218) пациентов, холангита 
– у 53 (25%), а обтурационную желтуху 
после холецистэктомии выявили у 29 
(14%) больных. Указанные симптомы 
часто сочетались. Основное место 
среди сопутствующих заболеваний 
у некоренных лиц занимают болезни 

сердечно-сосудистой системы, кото-
рые оказались фактором риска пос-
леоперационных осложнений в 12,3% 
случаев у некоренных и в 8,8% – у 
коренных больных. Среди пациентов 
с сопутствующими заболеваниями 
легких оказалось 11,8% больных, сре-
ди них коренных 65,8 и  некоренных 
– 34,2%. Большую часть составля-
ют больные с пневмосклерозом – 78 
(29,1%), эмфиземой легких – 63 (23,4), 
бронхиальной астмой 58 (21,7), оста-
точными явлениями туберкулеза лег-
ких 43 (15,3), хроническим бронхитом 
27 (100%). В группе с сопутствующими 
заболеваниями легких прооперирова-
ны 152 (56,5%) больных с заболева-
ниями органов ГПБ и ГДЗ. Сахарный 
диабет выявлен у 11,8% среди всех 
обследованных больных, женщины со-
ставили 61,7% (166), мужчины – 38,3% 
(103). Коренных лиц с сахарным диа-
бетом было 175 (65%), некоренных 
– 94 (35%). Старше 60 лет было 23,3% 
(63) больных. Легкая степень сахарно-
го диабета была у 48,9% (132) боль-
ных, средняя – у 38,4% (103) боль-
ных. Причем большее число больных 
с тяжелой,  декомпенсированной  (10 
чел.), и средней степенями тяжести са-
харного диабета составили пациенты 
коренной группы пожилого и старчес-
кого возраста – 35 чел. (13%). С сахар-
ным диабетом оперированы 60 боль-
ных, осложнения возникли у 14, из них 
умерло 7 чел.  Стеноз БСД выявлен у 
147 чел., что составляет  10% от обще-
го количества исследуемых (1470), из 
них коренных – 89 чел. (24,4% от 365 
больных),  некоренных – 58 (15,%). 
Наиболее часто при доброкачествен-
ных стенозах уровень билирубинемии 
составлял от 75 до 200 мкмоль/л  при 
длительности холестаза до 2 недель, 
особенно у коренных лиц (28-174,6 
мкмоль/л ; М=62,04; Р<0,001), а при 
длительности холестаза до 1 месяца 
уровень билирубинемии составлял  в 
той же группе 62,3-276,3 мкмоль/л; 
М=123,85; Р< 0,05 против 68,4-143,4 
мкмоль/л, Р<0,001 у некоренных) (таб-
лица). Уровень билирубинемии более 

200 мкмоль/л среди некоренных имел-
ся только у 5,6% больных с холеста-
зом.

С целью предоперационной подго-
товки и улучшения общего состояния 
больным с гипертензией в желчных и 
панкреатических протоках была прове-
дена эндоскопическая папиллосфинк-
теротомия (ЭПСТ) – 156 случаев (48% 
от 326 прооперированных), микрохо-
лангиостомия чрескожным чреспече-
ночным доступом – 17, под контролем 
лапароскопа – 2. Предоперационная 
декомпрессия желчных путей с наруж-
ным дренированием желчевыводящей 
системы позволила улучшить состо-
яние пациентов,  снизить показатели 
билирубина сыворотки крови более 
чем на 65% от исходного уровня уже 
на 4-е–5-е сут с момента операции. 
Из 326 больных с камнями холедо-
ха и стенозом БСД 187 (57,4%) боль-
ным выполнены восстановительные 
операции, 139 больным (42,6%) – ре-
конструктивные операции. Эндоскопи-
ческая папиллосфинктеротомия у 19 
(13%) больных с механической жел-
тухой, гнойным холангитом и высокой 
степенью хирургического риска яви-
лась окончательным неинвазивным 
хирургическим вмешательством с бла-
гоприятным исходом. Такая тактика 
способствует снижению летальности, 
а в ряде случаев позволяет использо-
вать миниинвазивные хирургические 
вмешательства как окончательный 
эффективный метод лечения у боль-
ных с высоким оперативным риском 
– 19(13%) случаев.

В наших исследованиях ЭПСТ рас-
сматривается нами как «операция 
выбора» на БСД, за исключением тех 
случаев, когда ее выполнить нельзя 
по техническим причинам. При конк-
рементах диаметром 5-8 мм ЭПСТ, как 
правило, способствовала их самосто-
ятельному отхождению. Иногда ЭПСТ 
проводили в 3-4 этапа с перерывом в 
2-3 дня, что было связано с большими 
размерами конкрементов. В срочном 
порядке на высоте механической жел-
тухи с целью декомпрессии желчных 
путей ЭПСТ проведена у 102 больных. 
Приведенные в настоящем сообщении 
данные  подтверждают целесообраз-
ность  и  необходимость использования  
эндоскопических методов лечения при 
заболеваниях желчевыводящих путей  
как предоперационной подготовки и 
как окончательный метод лечения при 
высоком оперативном риске.

Выводы
1. У обследованных больных с би-

лиарной гипертензией выявляются 
факторы риска, осложняющие после-

Показатели билирубина сыворотки крови у исследуемых больных 
в зависимости от длительности холестаза

Продолжи-
тельность 
желтухи

Группа
К-во 

больных 
n=147

Показатели билирубина сыворотки крови, мкмоль/л
амплитуда колебаний М Р

До 1 недели Коренные 23 24,3-114,5 40,53
Некоренные 16 21,8-112 51,29 ‹ 0,001

До 2 недель Коренные 24 28-174,6 62,04 ‹ 0,001
Некоренные 18 36,4-100 76,69 ‹ 0,001

До 1 месяца Коренные 19 62,3-276,3 125,83 ‹ 0,05
Некоренные 12 68,4-143,4 132,45 ‹ 0,001

Более 1 
месяца

Коренные 23 120,3-584 179,43 ‹ 0,01
Некоренные 12 125,3-312,0 247,07 ‹ 0,001
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Р.Н. Захарова, А.Е. Михайлова, В.Г. Кривошапкин

Разработка протокола популяцион- 
ного исследования качества жизни  
населения Республики Саха (Якутия)УДК: 614.1. (571.56)

Введение. Исследование качества 
жизни (КЖ) – надежный метод оценки 
здоровья и общего благополучия чело-
века, который позволяет дать количес-
твенную оценку многокомпонентных 
характеристик жизнедеятельности че-
ловека – его физического, психологи-

ческого и социального функциониро-
вания [2, 4, 5].

Для различных институтов обще-
ства большую ценность представляют 
данные о результатах популяционных 
исследований КЖ, так называемые 
популяционные нормы КЖ. Под нор-
мой в данном случае подразумевают 
значения показателей КЖ населения 
той или иной страны, того или иного 
региона. Следует отметить, что нор-
мативные показатели имеются во всех 
странах мира [1, 3, 6- 14].

Согласно методологии исследова-
ния качества жизни, первым и осно-

вополагающим этапом проведения 
популяционного исследования явля-
ется  разработка протокола исследо-
вания КЖ. Протокол исследований КЖ 
– документ, который разрабатывают 
до начала проведения исследования 
и который не меняют в ходе исследо-
вания. На этапе разработки протокола 
исследования решаются такие задачи, 
как оценка объема выборки, опреде-
ление инструментов исследования, 
верификация критериев включения и 
т.д. [2, 5].

В настоящей статье представлены 
основные этапы разработки протокола 
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популяционного исследования качест-
ва жизни взрослого населения Респуб-
лики Саха (Якутия).

Разработка протокола исследова-
ния

Протокол популяционного исследо-
вания КЖ был разработан в соответс-
твии с рекомендациями Международ-
ного проекта изучения качества жизни 
– ICOLA. В соответствии с принципами 
построения протокола популяционного 
исследования были сформулированы 
следующие положения:

1. Определение цели и задач по-
пуляционного исследования, разра-
ботка дизайна и критериев включе-
ния в исследование.

Цель исследования – изучить ре-
гиональные показатели качества жиз-
ни взрослого населения на модели 
репрезентативной выборки населения 
Республики Саха (Якутия). 

Задачи исследования: 
• Определить объем репрезентатив-

ной выборки для проведения популя-
ционного исследования качества жиз-
ни взрослого населения Республики 
Саха (Якутия) с учетом возрастной и 
половой характеристики генеральной 
совокупности

• Определить показатели качества 
взрослого населения Республики Саха 
(Якутия) в зависимости от пола, воз-
раста и территории проживания рес-
пондентов с использованием общего 
опросника SF-36

• Провести стандартизацию полу-
ченных данных для каждой из шкал 
опросника для определения стандар-
тизованных популяционных показате-
лей качества жизни в зависимости от 
пола, возраста и территории прожива-
ния респондентов

Критерии включения респонден-
тов в исследование. В исследование 
будут включены лица обоего пола от 
15 лет и старше, проживающие в про-
мышленных, арктических и сельскохо-
зяйственных районах Республики Саха 
(Якутия), из различных социальных 
групп, вне зависимости от наличия или 
отсутствия у них какого-либо сомати-
ческого заболевания. В исследование 
не будут включены лица, не достигшие 
15 лет, и лица, имеющие какую-либо 
группу инвалидности.

Дизайн исследования. Популя-
ционное исследование по изучению 
качества жизни взрослого населения, 
связанного со здоровьем, планирует-
ся провести с охватом трех медико-
экономических зон  Республики Саха 
(Якутия) – промышленной, арктичес-
кой и сельской. В промышленной зоне 
методом квотно-случайного отбора 

выбраны г. Якутск и Томпонский район, 
в арктической – Эвено-Бытантайский 
и Оленекский, в сельской зоне – Нюр-
бинский и Намский районы.  В г. Якутс-
ке исследование будет вестись в двух 
типичных зонах: в центре и на окраи-
не города. В каждой зоне из общего 
списка населения методом случайных 
чисел будут отбираться  респонденты 
соответствующего пола и возраста. 

Сбор данных будет осуществляться 
путем анкетирования респондентов 
прямым опросом. 

2. Описание инструментов  ис-
следования. В исследовании плани-
руется использовать общий опросник 
оценки КЖ SF-36 (Short Form Medical 
Outcomes Study (SF-36) и социо-демог-
рафическую карту, отражающую реги-
ональные особенности республики. 

В настоящее время методику с при-
менением опросника SF-36 рассмат-
ривают как «золотой стандарт» общих 
методик оценки КЖ больных.  Опросник 
относится к неспецифическим опрос-
никам для оценки КЖ и распространён 
в США и странах Европы. Он был пе-
реведен для более 50 стран в рамках 
Международного проекта изучения ка-
чества жизни (IQOLA) и использован в 
более чем 4000 публикаций. Русская 
версия SF– 36 подготовлена к исполь-
зованию Межнациональным центром 
исследования КЖ Санкт-Петербурга в 
2002 г. и сейчас широко используется 
в медицинской практике [2]. Опросник 
SF-36 содержит восемь концепций 
здоровья, которые наиболее часто 
измеряют в популяционных исследо-
ваниях и которые более всего подвер-
жены влиянию заболевания. Опросник 
SF-36 подходит для самостоятельного 
заполнения респондентом, для ком-
пьютерного опроса или для заполне-
ния его обученным интервьюером при 
личном контакте или по телефону. Он 
применим в возрасте от 14 лет и стар-
ше. Модель, лежащая в основе конс-
трукции шкал и суммарных измерений 
опросника SF-36, имеет три уровня:

– 36 вопросов;
– 8 шкал, сформированных из 2-10 

вопросов;
– 2 суммарных измерения, которы-

ми объединяются шкалы.
35 вопросов использовались для 

расчета баллов по 8 шкалам, 1 – для 
оценки динамики состояния пациентов 
за прошедшие 4 недели. 

Анализ КЖ проводится по следую-
щим шкалам:

1. Физическое функционирование 
(ФФ) – Physical Functiong (PF) – шкала, 
оценивающая физическую активность, 
включая самообслуживание, ходьбу, 
подъем по лестнице, перенос тяжес-

тей, а также выполнение значитель-
ных физических нагрузок. Показатель 
шкалы отражает объем повседневной 
физической нагрузки, который не ог-
раничен состоянием здоровья: чем 
выше, тем большую физическую на-
грузку, по мнению исследуемого, он 
может выполнить. Низкие показатели 
по этой шкале свидетельствуют о том, 
что физическая активность значитель-
но ограничена состоянием здоровья. 

2. Ролевое физическое функцио-
нирование (РФФ) – Role Physical (RP) 
– шкала, которая показывает роль фи-
зических проблем в ограничении жиз-
недеятельности, отражает степень, в 
которой здоровье лимитирует выпол-
нение обычной деятельности, т.е. ха-
рактеризует степень ограничения вы-
полнения работы или повседневных 
обязанностей теми проблемами, кото-
рые связаны со здоровьем: чем выше 
показатель, тем меньше, по мнению 
респондента, проблемы со здоровьем 
ограничивают их повседневную де-
ятельность. Низкие показатели по этой 
шкале свидетельствуют о том, что пов-
седневная деятельность значительно 
ограничена физическим состоянием 
здоровья. 

3. Шкала боли (Б) – Bodily Pain – оце-
нивает интенсивность болевого синд-
рома и его влияние на способность за-
ниматься нормальной деятельностью, 
включая работу по дому и вне его в 
течение последнего месяца: чем выше 
показатель, тем меньше, по мнению 
респондента, болевых ощущений они 
испытывали. Низкие  значения шкалы 
свидетельствуют о том, что боль зна-
чительно ограничивает физическую 
активность исследуемых.

4. Общее состояние здоровья (ОСЗ) 
–  General Health (GH) – оценивает со-
стояние здоровья в настоящий момент, 
перспективы лечения и сопротивляе-
мость болезни: чем выше показатель, 
тем лучше состояние здоровья рес-
пондента или пациента.

5. Шкала жизнеспособности (Ж) 
– Vitality (V) – подразумевает оценку 
ощущения респондентом или пациен-
том полными сил и энергии. Низкие 
баллы свидетельствуют об утомлении 
исследуемых, снижении жизненной ак-
тивности.

6. Шкала социального функциони-
рования (СФ) – Social Functioning (SF) 
– оценивает удовлетворенность уров-
нем социальной активности (общени-
ем, проведением времени с друзьями, 
семьей, соседями, в коллективе) и от-
ражает степень, в которой физическое 
или эмоциональное состояние респон-
дента или пациента их ограничивает: 
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чем выше показатель, тем выше соци-
альная активность за последние 4 не-
дели. Низкие баллы соответствуют зна-
чительному ограничению социальных 
контактов, снижению уровню общения 
в связи с ухудшением здоровья.

7. Ролевое эмоциональное функ-
ционирование (РЭФ) – Role Emocional 
(RE) – предполагает оценку степени, в 
которой эмоциональное состояние ме-
шает выполнению работы или другой 
обычной повседневной деятельности, 
включая большие затраты времени 
на их выполнение, уменьшение объ-
ема сделанной работы, снижение ее 
качества: чем выше показатель, тем 
меньше эмоциональное состояние ог-
раничивает повседневную активность 
респондента.

8. Психологическое здоровье (ПЗ) 
– Mental Health (MH) – характеризу-
ет настроение, наличие депрессии, 
тревоги, оценивает общий показатель 
положительных эмоций: чем выше 
показатель, тем больше времени рес-
понденты чувствовали себя спокойны-
ми, умиротворенными в течение пос-
леднего месяца. Низкие показатели 
свидетельствовали о наличии депрес-
сивных, тревожных состояний, психо-
логическом неблагополучии. 

Социо-демографическая карта. В 
соответствии с рекомендациями Меж-
дународного проекта оценки качества 
жизни была разработана специальная 
социо-демографическая карта, в ко-
торой учтены культуральные и соци-
альные особенности Республики Саха 
(Якутия). Так, социо-демографическая 
карта состоит из 14 вопросов и вклю-
чает демографические характеристики 
(пол, возраст, занятость, образование, 
семейный статус) и вопросы содержа-
тельного характера, дающие инфор-
мацию об уровне доходов и условиях 
жизни. 

3. Информированное согласие. 
Тексты приглашения на исследование 
и информированного согласия респон-
дента  представлены ниже.	  

Уважаемый якутянин!
Вы знаете, что здоровье является 

одной из значимых ценностей чело-
века и о нем нужно заботиться. По 
определению Всемирной Организации 
Здравоохранения, «здоровье – это 
полное физическое, психологическое 
и социальное благополучие человека, 
а не просто отсутствие болезни».

Приглашаем Вас принять учас-
тие в исследовании качества жизни, 
связанного со здоровьем населения 
Республики Саха (Якутия). О резуль-
татах исследования Вы узнаете из 
средств массовой информации.

Мы гарантируем полную аноним-
ность полученной информации. 

Спасибо за согласие заполнить ан-
кету!

Текст информированного согласия 
приводится ниже:

Я понимаю, что данное исследова-
ние проводится с целью определения 
показателей качества жизни взрос-
лого населения Республики Саха (Яку-
тия). Мне предоставлены следующие 
сведения о проводимом исследова-
нии:

• проводимое исследование явля-
ется популяционным и не раскрыва-
ет конфиденциальной информации о 
каждом опрошенном респонденте;

• в результате проведенного ис-
следования будут определены по-
казатели качества жизни взрослого 
населения Республики Саха (Якутия) 
в зависимости от пола и возраста 
с использованием стандартного оп-
росника SF-36;

• будет проведена стандартиза-
ция полученных данных для опреде-
ления стандартизованных популяци-
онных показателей качества жизни 
в зависимости от пола, возраста и 
зоны  проживания взрослого населе-
ния Республики Саха (Якутия)

• на основании полученных данных 
будут разработаны рекомендации по 
использованию результатов иссле-
дования в медицинской и социальной 
сферах.

Мне понятна предоставленная ин-
формация. У меня была возможность 
задать интересующие меня вопросы 
и я получил(а) удовлетворившие меня 
ответы. Я добровольно соглашаюсь 
принять участие в данном исследо-
вании.

4. Методы статистического ана-
лиза. Общий объем выборки для попу-
ляционного исследования, а также для 
отдельных медико-экономических зон 
Республики Саха (Якутия) определен 
при заданной мощности 80% и уровне 
статистической значимости р<0,05.

Тестирование выборки на наличие 
или отсутствие нормального распре-
деления проведено с помощью пост-
роения частотной гистограммы и теста 
Колмогорова – Смирнова. Если рас-
пределение выборки будет отличаться 
от нормального, для проверки гипоте-
зы о достоверности различий между 
средними значениями выборки будут 
использованы непараметрические 
методы Манна–Уитни (Mann-Whitney 
U-test) и Краскела–Уоллиса (Kruskal–
Wallis ANOVA). Анализ связей между 
исследуемыми группами выборки бу-
дет проведен с помощью коэффици-

ента корреляции Спирмена. 
Заключение. Популяционное ис-

следование показателей КЖ взросло-
го населения Республики Саха (Яку-
тия) является четко спланированным 
исследованием, соответствующим  
рекомендациям ICOLA. Проведение 
популяционного исследования в соот-
ветствии с разработанным протоколом 
позволит разработать стандартизован-
ные показатели КЖ, создать  референ-
тную базу популяционных значений 
КЖ, которая может быть использована 
для сравнения КЖ пациентов с различ-
ными заболеваниями в соответствии с 
возрастом и полом пациентов, оценки 
эффективности терапии при проведе-
нии научных исследований, дальней-
шей разработки комплексного подхо-
да в оценке КЖ населения с учетом 
объективных характеристик, условий и 
процессов жизнедеятельности.
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М.В. Лядова

КАЧЕСТВО ОКАЗАНИЯ СКОРОЙ 
МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ БОЛЬНЫМ 
ТРАВМАТОЛОГИЧЕСКОГО ПРОФИЛЯ 
В УСЛОВИЯХ МЕГАПОЛИСАУДК 616-082.4

Современный мегаполис отлича-
ет то, что в нем возможны ситуации, 
когда травму одномоментно получает 
более 10 чел. (массовые ДТП, драки 
и др.), что требует четкости в работе 
бригад «скорой помощи». Так, соглас-
но статистическим данным, вероят-
ность развития таких событий в мега-
полисе достигает 7 случаев в месяц. 
Относительная частота чрезвычайных 
ситуаций в расчете на население ме-
гаполиса составляет 17,5 случаев на 
1 млн. жителей в год. Абсолютное их 
большинство (85,0%) связано с дорож-
но-транспортными происшествиями и 
пожарами [2]. При этом работа СМП в 
условиях мегаполиса сопряжена с мно-
гочисленными трудностями: загружен-
ностью автомагистралей, удаленнос-
тью места происшествия от крупных 
стационаров, большим количеством 
вызовов при ухудшении погодных ус-
ловий. Частота летальных исходов 

на догоспитальном этапе находится в 
прямой зависимости от качества ока-
зания помощи на этом этапе. Догос-
питальная помощь должна быть тем 
более квалифицированной и полной, 
чем больше времени занимает транс-
портировка пострадавшего от места 
происшествия до больницы, что осо-
бенно актуально в условиях крупного 
мегаполиса [4].

Нами произведен под-
робный анализ карт вызо-
вов и сопроводительных 
листов медицинской «ско-
рой помощи» (СМП)  за 
период с сентября 2012 по 
июль 2013 г., доставившей 
в приемное отделение ГКБ 
№1 им. Н.И. Пирогова паци-
ентов травматологического 
профиля с повреждениями 
опорно-двигательного ап-
парата различной локали-
зации. Всего проанализиро-
вано 350 сопроводительных 
листов и карт вызовов СМП 
с распределением посту-
пивших по полу, возрасту, 

обстоятельствам травмы, времени 
доставки пациентов в стационар с мо-
мента получения вызова и в зависи-
мости от времени суток.

По  полу и возрасту пациенты распре-
делились следующим образом (рис.1). 

Среди возрастных групп преоблада-
ют группы лиц мужского пола 35-39 лет 
и женского пола старше 70 лет. Паци-
енты пожилого возраста доставлены в 

ЛЯДОВА Мария Васильевна – к.м.н., врач 
травматолог-ортопед 26-го травм. отделе-
ния ГКБ №1 им. Н.И. Пирогова (г. Москва), 
mariadoc1@mail.ru.

Произведен подробный анализ карт вызовов и сопроводительных листов медицинской «скорой помощи» (СМП)  за период с сентября 
2012 по июль 2013 г., доставившей пациентов травматологического профиля с повреждениями опорно-двигательного аппарата различной 
локализации в приемное отделение ГКБ №1 им. Н.И. Пирогова. 

Проведена оценка качества оказания медицинской помощи на догоспитальном этапе, выполнения лечебно-диагностических меропри-
ятий в соответствии со стандартами оказания СМП. Рассматривался этап выявления дефектов оказания СМП: организации, диагностики, 
лечения. Проводилась оценка влияния объективных факторов на процесс и результат оказания медицинской помощи. Выполнен анализ 
своевременности и правильности установки диагноза СМП. 

Ключевые слова: скорая медицинская помощь, качество медицинской помощи, травма, догоспитальный этап.
The detailed analysis of the call cards and the accompanying ambulance sheets of patients, which were taken to the state hospital No1, 

Emergency Department, during the period from the September 2012 to the July 2013, was done in this article. It is devoted to the investigation of 
the patients of trauma profile with injuries of the musculoskeletal system of different localization. 

The assessment of the quality of the medical care at the pre-hospital stage was based on the following features: the level of the care rendering, 
the compliance with emergency care standards, accuracy, timeliness, validity, sufficiency, and adequacy. The next stage was to detect the defects 
in rendering of emergency medical care: organization, diagnostics, and treatment. After that, the assessment of the influence of the different factors 
on the process and results of medical assistance was done. The timeliness and correctness of diagnosis installing were analyzed. 

Keywords: emergency medical care, quality of medical care, trauma, pre-hospital stage.

Рис. 1.  Распределение больных по возрастным группам 
(лет) и полу: 1 –15-19, 2 – 20-24, 3 – 25-29, 4 – 30-34, 5 
–35-39, 6 – 40-44, 7 – 45-49, 8 – 50-54, 9 – 55-59, 10 – 60-
64, 11 – 65-69, 12 – 70 и более лет
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основном с диагнозом перелом прок-
симального отдела бедренной кости. 
Этот диагноз, установленный СМП, 
был подтвержден в стационаре рент-
генологически в 98,6% случаев.

Среди доставленных пациентов жи-
тели Москвы составили 71,2%, Мос-
ковской области – 8,4, жители других 
городов РФ – 11,3,  стран СНГ – 6,3, 
других государств – 1,4, лица без опре-
деленного места жительства – 1,4%.

По обстоятельствам травмы улич-
ная травма находится на первом мес-
те, что в значительной мере связано с 
погодными условиями: гололед, дождь 
и др. (рис.2). Далее следует травма в 
результате ДТП (дорожно-транспорт-
ное происшествие), из числа постра-
давших пассажиры составили 18,0%, 
водители – 23,0, пешеходы – 59,0%. 
Третье место по обстоятельствам 
травмы занимает травма в результате 
падения с высоты собственного роста 
в быту. В преобладающем большинс-
тве случаев травму в быту получили 
лица пожилого возраста, а также лица, 
находящиеся в состоянии алкогольно-
го опьянения. 

В зависимости от времени суток 
23,0% пациентов были доставлены в 
утренние часы, 31,0 – в дневное вре-
мя, 32,0 – вечером и 14,0% – ночью. 
Большая часть пациентов доставля-
лась в вечернее и дневное время су-
ток, однако необходимо отметить, что 
25% пострадавших, доставленных в 
утренние и дневные часы, травму по-
лучили в вечернее и ночное время за 
день или за несколько дней до поступ-
ления.

Оценка качества оказания медицин-
ской помощи на догоспитальном этапе 
проводилась следующим образом: 
информационно-аналитический этап 
включал анализ данных медицинских 
документов, выявлялась правильность 
ведения и оформления медицинской 
документации. Использовались крите-
рии: хорошее качество ведения, удов-
летворительное, неудовлетворитель-
ное. Производилась оценка качества 
выполнения лечебно-диагностических 
мероприятий в соответствии со стан-
дартами оказания скорой медицинской 
помощи. Использовались следующие 
критерии: правильность, своевремен-
ность, обоснованность, достаточность, 
адекватность. Далее рассматривался 
этап выявления дефектов оказания 
СМП: организация, диагностика, лече-
ние. Затем проводилась оценка влия-
ния объективных факторов на процесс 
и результат оказания медицинской по-
мощи. В основу оценки взят алгоритм 

«экспертной оценки 
медицинской помо-
щи больным хирур-
гического профиля 
при неблагоприят-
ном исходе оказания 
медицинской помо-
щи», предложенный 
А.В. Татаринцевым 
и соавт. [3].

Хорошее качес-
тво ведения меди-
цинской документа-
ции подразумевало:  
четкое указание све-
дений о больном, 
отсутствие техни-
ческих дефектов в 
оформлении сопро-
водительных листов 
(нечитабельный по-
черк, исправления); 
заполнение всех 
указанных пунктов, 
включая сведения 
об обстоятельствах 
травмы, месте про-
исшествия, време-
ни происшествия, 
времени доставки в 
стационар и приня-
тия вызова, а также 
сведений о прове-
дении медицинс-
ких манипуляций; 
грамотная формулировка диагноза.  
Из 350 сопроводительных листов хо-
рошее качество ведения медицинс-
кой документации было в 265 листах 
(76,0%). В 71 сопроводительном листе 
(20,0%) качество ведения оценено как 
удовлетворительное. При этом отсутс-
твие анамнестических данных обстоя-
тельств травмы было в 11 случаях, о 
месте происшествия – в 13, наличие 
технических дефектов – в 29, отсутс-
твие сведений о времени доставки в 
стационар – в 5, частичное отсутствие 
сведений о медицинских манипуляци-
ях (нет указания на цифры АД, нали-
чие иммобилизации) в 13 случаях.  Ве-
дение документации мы оценивали как 
неудовлетворительное, когда имелись 
грубые нарушения в формулировке 
диагноза (7 случаев), зачеркивания и 
исправления (2), полное отсутствие 
сведений о медицинских мероприяти-
ях и анамнестических данных (3), гру-
бые искажения сведений о пациенте (2 
случая). Всего неудовлетворительное 
ведение медицинской документации 
выявлено в 14 случаях, что составило 
4,0%. 

Одним из показателей качества ра- 

боты СМП являются своевременность 
выезда бригады после принятия вызо-
ва и время, затраченное на его обслу-
живание [1].

Время доставки пациентов с мо-
мента получения вызова до стацио-
нара показано на рис.3. Как видно на 
рисунке, большая часть пациентов до-
ставлена в больницу более чем через 
1 ч с момента вызова СМП. При этом 
время выезда бригады с момента по-
лучения вызова составило: до 5 мин 
– 176 случаев (50,0%), от 5 до 15 мин 
– 111 (32,0), более 30 мин – 63 случая 
(18,0%).

Длительность доставки была обус-
ловлена следующими причинами: вре-
мя затрачено линейной бригадой на 
манипуляции (установка внутривенной 
инфузии, иммобилизация конечности, 
коррекция артериального давления) 
– 59 случаев, удаленность места про-
исшествия от стационара – 18 (так, с 
территории Новой Москвы доставлено 
12 пациентов), вызов СМП из других 
медицинских учреждений (психиатри-
ческих больниц, поликлиник, травма-
тологических пунктов, других ЛПУ) для 
перевозки в стационар – 52, загружен-

Рис. 3. Время доставки пациентов в стационар с момента полу-
чения вызова

Рис. 2. Распределение пациентов по обстоятельствам травмы
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ность бригад СМП по причине большо-
го количества вызовов – 34 случая.

Одним из важных показателей ка-
чества медицинской помощи является 
своевременное и правильное установ-
ление диагноза. По нашим данным, 
из 350 пациентов 255 (73,0%) диагноз 
работниками СМП был установлен 
правильно, расхождение в диагнозе в 
сторону гипердиагностики было в 65 
случаях (19,0%), гиподиагностики – в 
20 (5,0%), полное расхождение диа-
гноза – в 10 случаях (3,0%). 

Из 350 доставленных в приемное от-
деление пациентов госпитализировано 
в стационар 163, из них 17 чел. отказа-
лись от предложенной госпитализации 
при наличии показаний. Таким обра-
зом, из 350 чел., доставленных СМП 
в приемное отделение стационара, 
показания для госпитализии имелись 
лишь у 51,2% пострадавших. У 213 па-
циентов диагностирована травма, не 
требующая госпитализации. Этой груп-
пе пациентов при более точной догос-
питальной диагностике медицинская 
помощь могла быть оказана на уров-
не травматологического пункта, что в 
значительной степени снижает загру-
женность стационара и экономически 
выгодно. Это связано с дефектами 
диагностики не только на уровне фель-
дшера или врача СМП, но и на уровне 
амбулаторно-поликлинического звена. 
Так, 35 чел. (10,0%) были доставлены 
по наряду из травматологических пун-
ктов, якобы с наличием переломов, 
требующих госпитализации, при этом 
у 17 пациентов костно-травматических 
изменений при рентгенологическом 
исследовании не выявлено, у 10 выяв-
лены переломы без смещения костных 
отломков, не требующих госпитализа-
ции, у 8 пациентов травма отсутство-
вала, они нуждались в наблюдении 
ортопеда по месту жительства в связи 
с хроническими заболеваниями кос-
тно-мышечной системы.  В 8 случаях 
(2,2%) бригада СМП доставила в ста-
ционар пациентов из общественных 
мест с осаднениями конечностей  раз-
личной локализации в состоянии алко-
гольного опьянения

Другим показателем качества яв-
ляются своевременность и полноцен-
ность лечения. Основными стандар-
тами для лечения больных на этапе 
оказания скорой медицинской помощи 
являются: обезболивание, иммобили-
зация поврежденной конечности, ин-
фузионная терапия при шокогенной 
травме, контроль показателей гемоди-
намики. Обезболивание проводилось 
у 72,0% доставленных в стационар, 
от введения анальгетиков отказалось 

2,0% пациентов. Среди обез-
боливающих средств на до-
госпитальном этапе у 38,5% 
пациентов использовались 
ненаркотические анальгетики, 
в основном использовались 
анальгин и кеторол. Опиоидные 
анальгетические средства были 
применены у 49,0%  пациентов. 
Среди них применялись трамал 
или трамадол. у 12,5% пациен-
тов использованы наркотичес-
кие анальгетики  морфин или 
фентанил. Введение наркоти-
ческих анальгетиков осущест-
влялось внутримышечно или 
внутривенно. Следует заме-
тить, что использование трамадола у 
пациентов пожилого возраста приво-
дило к нежелательным последствиям, 
таким как гипотония, тошнота, рвота, 
выраженное головокружение. Трама-
дол был использован у таких пациен-
тов (старше 65 лет) в 24,0% случаев.

Иммобилизация конечностей при 
костной травме выполнена 95,0% па-
циентов, которые в ней нуждались, 
что связано с введением более удоб-
ных материалов для ее обеспечения 
(рис.4).

Цель инфузионной терапии при 
травме на догоспитальном этапе – не 
столько возмещение кровопотери, 
сколько поддержание гемодинамики в 
пределах, препятствующих развитию 
шока и обеспечивающих достаточное 
насыщение тканей кислородом [5]. 
Инфузионная терапия в машине СМП 
проводилась 41 пациенту. У 7 больных 
инфузионная терапия не проводилась, 
хотя имелись показания: наличие 
травматического шока, переломы бо-
лее двух сегментов

Контроль артериального давления у 
лиц старше 60 лет проведен в 97,0% 
случаев, что является хорошим пока-
зателем.

Критерием качества работы также 
является удовлетворенность пациен-
тов оказанной медицинской помощью. 
Этот показатель оценивается исходя 
из своевременного приезда машины, 
качества помощи, личностных харак-
теристик сотрудников СМП. Опрос 
был проведен среди 250 пациентов. 
Положительно оценили работу «ско-
рой помощи» 78,0% респондентов, 8,0 
– отметили длительность ожидания 
машины СМП, 14,0% затруднились от-
ветить.

Таким образом, работа СМП в 
условиях мегаполиса сопряжена с 
многочисленными трудностями: за-
груженностью автомагистралей, уда-
ленностью места происшествия от  

крупных стационаров, большим ко-
личеством вызовов при ухудшении 
погодных условий. Особенность ра-
боты СМП в условиях мегаполиса 
– это возникновение ситуаций, когда 
травму одномоментно получает более 
10 чел. (массовые ДТП, драки и др.). 
На основании статистических данных 
основной проблемой в работе СМП 
является несовершенство в работе 
амбулаторно-поликлинического зве-
на, отсутствие системы наблюдения 
за больными с хронической патологи-
ей, недостаточная квалификация вра-
чей травматологических пунктов, что 
ведет к дополнительной нагрузке на 
СМП. Однако в условиях мегаполиса 
для оказания догоспитальной помощи 
больным травматологического профи-
ля важным вопросом остается оснаще-
ние бригад «скорой помощи» совре-
менными облегченными материалами 
для иммобилизации, достаточным ко-
личеством средств для инфузионной 
терапии, проведения обезболивания, 
что в значительной степени определя-
ет качество оказания догоспитальной 
помощи и позволяет снизить леталь-
ность при тяжелой травме. 
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Методы диагностики и лечения

М.М. Винокуров, Л.В. Булдакова, М.С. Тимофеева

МЕТОД ЭНДОСКОПИЧЕСКОГО СКЛЕРО-
ЗИРОВАНИЯ ПРИ ПИЩЕВОДНО-ЖЕЛУ-
ДОЧНЫХ КРОВОТЕЧЕНИЯХ У БОЛЬНЫХ 
С ПОРТАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИЕЙУДК 616.149-008.341.1

Введение. Сегодня лечение и про-
филактика осложнений портальной ги-
пертензии (ПГ) – актуальная проблема 
современной гепатологии. Увеличение 
заболеваемости циррозом печени (ЦП) 
сопровождается ростом числа крово-
течений портального генеза. Течение 
ЦП у 70-90% больных осложняется 
развитием пищеводно-желудочного 
кровотечения, у 30% – в течение года с 
момента выявления [1, 2]. При первом 
эпизоде кровотечения летальность со-
ставляет около 50%, а частота разви-
тия рецидива, по разным данным – от 
45 до 90% [5].

Высокий операционный риск, низ-
кая выживаемость и плохая пере-
носимость обширных хирургических 
вмешательств привели к необходи-
мости поиска малоинвазивных мето-
дов лечения больных с кровотечением 
портального генеза. Эндоскопическую 
склеротерапию (ЭС) варикозно-рас-
ширенных вен (ВРВ) пищевода впер-
вые описали в 1939 г. C. Crawford и  
Р. Freckner. Но только в 70-х гг. ХХ века 

Jonston, Raschke, Pajuet опубликова-
ли сведения, полученные в результа-
те большого количества клинических 
наблюдений. С тех пор и было ини-
циировано интенсивное внедрение в 
клиническую практику ЭС [4]. Но тем 
не менее, несмотря на многолетний 
опыт использования данной методи-
ки, в настоящее время не существует 
унифицированных схем ЭС с учетом 
возраста, характера заболевания, ка-
либра и количества обрабатываемых 
вен, применяемого препарата. 

Цель исследования – провести 
анализ результатов лечения больных 
ПГ с варикозным пищеводным крово-
течением в условиях РБ №2-ЦЭМП с 
использованием эндоскопической ме-
тодики – склерозирования.

Материал и методы исследова-
ния. С 2005 г. в условиях эндоскопи-
ческого отделения РБ №2 – Центра 
экстренной медицинской помощи на-
чали использовать методику ЭС при 
остановке и профилактике кровотече-
ний из ВРВ пищевода у больных с ПГ. В 
настоящей статье представлен анализ 
результатов проведенного нами лече-
ния данной категории больных мето-
дом склерозирования с 2005 по 2012 г.  
Всего лечению по данной методике 
подверглось 29 больных (11 мужчин 
и 18 женщин) с варикозной трансфор-
мацией вен пищевода при ПГ. Им вы-

полнено 74 сеанса ЭС: 16 (21,6%) по 
неотложным показаниям на фоне кро-
вотечения 13 больным и 58 (78,4%) в 
планово-отсроченном порядке 16 паци-
ентам. С целью профилактики первого 
эпизода кровотечения (3 наблюдения) 
проведено 14 (18,9%) манипуляций. У 
14 больных, перенесших кровотечения 
ранее, с целью вторичной профилак-
тики рецидива выполнено 44 (59,5%) 
сеанса ЭС. При эндоскопическом об-
следовании у 93,1% больных диаметр 
вен варьировал от 4 до 11 мм с узла-
ми до 7-10 мм, протяженность от 5 до 
70 мм. Такая картина соответствует III 
стадии ВРВ пищевода по А.Г. Шерцин-
геру. В основном ВРВ располагались 
в нижней и средней трети пищевода. 
Процедуры ЭС выполняли пациентам 
в возрасте от 26 до 76 лет, которые 
были разделены на несколько возрас-
тных групп (табл.1). Так как исследо- 
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Представлен анализ результатов использования эндоскопической склеротерапии (ЭС) у больных с портальной гипертензией (ПГ). 
Проведена оценка эффективности метода при лечении варикозно-расширенных вен (ВРВ) пищевода в случае пищеводно-желудочного 
кровотечения и в планово-отсроченном порядке. Установлено, что ЭС ВРВ пищевода при ПГ является эффективным способом лечения 
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Таблица 1
Возраст больных и количество сеансов

Возраст, лет Число 
больных

Количество 
сеансов

26-40 4 11
31-40 7 14
41-50 11 33
51-60 4 9

Старше 60 3 7
Всего 29 74
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вание охватывает длительный период, 
наблюдали переход некоторых пациен-
тов из одной группы в другую. Причи-
ной ПГ в 82,4% случаев являлся деком-
пенсированный вирусный ЦП. Средний 
возраст больных составил 43,8 года.

В качестве склерозирующего препа-
рата во время 68 сеансов (24 пациен-
та) применяли раствор этоксисклерола 
(полидоканол) в различных концентра-
циях (от 0,5 до 3 %). Чаще (54 раза) 
применяли 0,5%-ный раствор этоксис-
клерола. За одну процедуру вводили от 
3 до 20 мл, на каждый венозный ствол 
приходилось от 3 до 8 мл. В 28 (51,9%) 
наблюдениях одновременно склеро-
зировали 2 вены. В начале работы 5 
пациентам (6 сеансов) ЭС проведено 
с использованием 70%-ного этилового 
спирта. При этом введено 2-2,5 мл эта-
нола и склерозировано по 1 сосуду.     

После введения склерозирующего 
вещества интравенозно 46 раз (62,2%) 
во время сеанса формировали парава-
зальную «муфту» (3-8 мл). У 16 (55,2%) 
пациентов первично склерозировали 
все ВРВ (1-3). Однократное введение 
склерозанта оказалось достаточным в 
13 наблюдениях при умеренно выра-
женном процессе. 16 (55,2%) пациен-
там потребовались повторные сеансы 
(1-3 сеанса). 

При планово-отсроченном ЭС на 
фоне устойчивого гемостаза проме-
жуток между 1-й и 2-й манипуляцией в 
среднем составил 5,6 сут. При продол-
жении курса период выжидания после 
2-го сеанса сокращали до 4,8 сут. 13 
пациентам, которым первую процеду-
ру выполняли на фоне кровотечения, 
повторные сеансы проводили в разные 
сроки в зависимости от результата. 
При достижении гемостаза показатели 
были аналогичными представленным, 
при его отсутствии сеанс повторяли на 
следующие сутки. При первом рециди-
ве кровотечения в стационаре выпол-
няли срочное склерозирование вены в 
ближайшие часы.

Результаты и обсуждение. При вы-
полнении ЭС в планово-отсроченном 
порядке непосредственного хорошего 
результата добились в 15 наблюдени-
ях (эффективность 93,8%). При про-
ведении сеансов в срочном порядке 
гемостаз достигнут у 92,3% больных. 
Местные осложнения вследствие при-
менения этоксисклерола регистриро-
вали в 9 наблюдениях (37,5%) (табл. 2). 
Попадание препарата в паравазаль-
ные ткани в небольших количествах 
не вызывало осложнений. Заживление 
дефектов протекало быстро, без кли-
нически значимых последствий. 

При использовании 70%-ного спир-
та осложнения наблюдали у 60% боль-
ных. Учитывая небольшое количество 
пациентов (5), которым ЭС проводи-
лось с использованием 70%-ного эти-
лового спирта, считаем, что данные об 
осложнениях в этой категории больных 
не достоверны.

Под неэффективностью ЭС пони-
мали: 1) неудачные попытки остановки 
кровотечения (2); 2) повторные реци-
дивы (1) кровотечения в стационаре.

У 3 (23,1%) пациентов на 1-5 сут 
после манипуляции возникли рецидив-
ные кровотечения. Повторный сеанс 
ЭС оказался эффективным в 2 (66,7%) 
ситуациях. Продолжающееся крово-
течение (1) и повторный рецидив кро-
вотечения в стационаре (1) явились 
абсолютными показаниями к лапаро-
томии.

Общий показатель летальности в 
нашем исследовании составил 6,9% (2 
наблюдения). Эти летальные исходы 
зарегистрированы у больных, входив-
ших в группу осложненного ЦП (группа 
С по Child-Pugh), которым склерозиро-
вание выполняли в срочном порядке. 
Общая летальность по данной патоло-
гии в нашей клинике 11,8%. Смерть 1 
пациента наступила вследствие раз-
вития печеночной комы после дости-
жения гемостаза. В 1 наблюдении при-
чиной смерти явилось кровотечение 
при невозможности операции из-за 
крайне тяжелого состояния больного. 
При эндоскопическом контроле через 
1 год ремиссия выявлена в 58,6% на-
блюдений. В сроки до 5 лет рецидив 
наблюдали у 20 (69%) больных. В 50% 
наблюдений рецидив наступал в пер-
вые 6 месяцев, в более отдаленные 
сроки – реже. 

Полученные нами результаты су-
щественно не отличаются от сведений, 
представленных другими авторами. 
По данным В.А. Кащенко [3], рецидивы 
кровотечений в стационаре зафикси-
рованы в 28,6 % наблюдений, леталь-
ность – 14,3%, рецидив ВРВ в течение 
1 года – у 64,3% пациентов.

На основании полученных резуль-
татов можно сделать заключение, что 
ЭС является эффективным методом 
коррекции ВРВ пищевода и его ослож-
нений при ПГ. При остром пищевод-
но-желудочном кровотечении из ВРВ 
пищевода ЭС представляет собой аль-
тернативу традиционным операциям 
и является единственно возможным 
(кроме эндоскопического лигирования) 
способом достижения гемостаза. Вы-
сокая летальность объясняется тяжес-
тью исходного состояния пациентов. 
Определяющим показателем прогноза 
исхода лечения данных больных яв-
ляется функциональный резерв пече-
ни. При кровотечении из ВРВ желудка 
данная методика в настоящее время 
неэффективна вследствие несовер-
шенства эндоскопической техники. 

Выводы
1. Эндоскопическое склерозирова-

ние следует признать методом «пер-
вой линии» при остром варикозном 
пищеводном кровотечении.

2. Важнейшими для прогноза яв-
ляются тяжесть исходного состояния 
больного, активность патологического 
процесса в паренхиме печени и функ-
циональный резерв печени.
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Таблица 2
Осложнения ЭС

Осложнение

Склерозант
70%-ный 

спирт
Этокси-
склерол

число 
боль-
ных

%
число 
боль-
ных

%

Язва пищевода* 2 40,0 5 20,8
Эрозия пищевода* 1 20,0 3 12,5
Кровотечение - - 1 4,2
Всего 3 60,0 9 37,5
* При контрольных ФГДС наблюдали 
100%-ное заживление.
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С.Ю. Артамонова, В.Б. Егорова, Н.В. Саввина, М.В. Ханды, 
Л.А. Степанова
ХАРАКТЕРИСТИКА АКУСТИЧЕСКОЙ 
РАБОТЫ ДЫХАНИЯ У ТАБАКОКУРЯЩИХ 
ПОДРОСТКОВУДК 612.21.08+613.84-053.6

Введение. В связи с широкой рас-
пространенностью девиаций в пове-
дении подростков, высоким уровнем 
их особо негативных форм особую 
актуальность приобретает изучение 
вредных привычек у подростков, в том 
числе и курения, которое постепенно 
вызывает развитие функциональных  
нарушений дыхательной системы [4].

В настоящее время компьютер-
ные методы исследования и анализа 
дыхательных шумов позволяют коли-
чественно оценивать респираторные 
нарушения при хронических и ост-
рых заболеваниях органов дыхания 
у детей раннего и старшего возраста. 
Сегодня существует проект, назван-
ный Computerized Respiratory Sound 
Analysis (CORSA), с участием зару-
бежных  исследователей, который на-
правлен на систематическое изучение 
и разработку компьютерного анализа 
респираторных звуков [5].

Цель исследования: определить 
показатели  акустической работы ды-

хания методом бронхофонографии у 
курящих подростков в сравнении с не-
курящими.

Материалы и методы исследова-
ния. Метод бронхофонографии (БФГ) 
разрабатывался под руководством 
профессора С.Ю. Каганова на базе 
Московского НИИ педиатрии и детской 
хирургии МЗ РФ по предложению со-
трудников Московского энергетическо-
го института [3].

В основе БФГ лежит анализ ам-
плитудно-частотных характеристик 
спектра дыхательных шумов. Принцип 
метода заключается в регистрации 
респираторных звуков, возникающих 
при дыхании и изменяющихся  при 
различных патологических состояниях. 
Непосредственная запись осуществля-
ется с помощью датчика, обладающего 
высокой чувствительностью в широкой 
полосе частот, включая частоты, кото-
рые не выявляются при аускультации, 
но имеют важное диагностическое зна-
чение. 

Блок датчика, предназначенный 
для снятия, фиксации и цифровой об-
работки входного сигнала с последу-
ющей трансмиссией во входной порт 
компьютера, включает три основных 
элемента:

1) непосредственно датчик акусти-
ческих шумов;

2) усилитель, обеспечивающий не-
обходимый уровень сигнала;

3) аналого-цифровой преобразова-
тель (АЦП) для преобразования ана-
логовой формы сигнала в дискретную 
(цифровую).

В аппаратную часть комплекса 
также входит  набор специальных 
фильтров, предназначенных для фор-
мирования частотного спектра, содер-
жащий полезную информацию о спе-
цифических акустических феноменах. 
С целью исключения кардиальных шу-
мов предусмотрены специальные низ-
кочастотные фильтры. Сканирование 
респираторного цикла производится в 
частотном диапазоне от 100 до 12600 
Гц. Результаты компьютерной обра-
ботки результатов измерения отобра-
жаются на экране персонального ком-
пьютера.  Полученное таким  образом  
графическое  отображение бронхофо-
нограммы получило название “паттерн 
дыхания” [3].

Процедура записи дыхательных шу-
мов производится с помощью лицевой 
маски с помещенным в нее датчиком, 
которая мягко прижимается к носогуб-
ному треугольнику. Для детей старшего 
возраста и взрослых датчик помещает-
ся в специальный загубник. Звуковой 
сигнал трансформируется с помощью 
АЦП в дискретную форму, обрабаты-
вается процессором и отображается 
на экране персонального компьютера.

Результаты акустического порт-
ретирования респираторного цикла 
представлены в виде множества экви-
дистантных мгновенных спектров, об-
разующих трехмерную «поверхность 
состояний», которая отображает спе-
цифические акустические феномены, 
имеющие диагностическое значение. 
Произведенная запись сканируется 
на экран компьютерного монитора и 
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Изучение эпидемиологической характеристики табакокурения в подростковой популяции Республики Саха (Якутия) свидетельствует о 
достаточно высокой распространенности и интенсивности табакокурения как среди юношей, так и среди девушек. 

Анализ полученных методом бронхофонографии показателей акустической работы дыхания  курящих и некурящих подростков по-
казал, что у курящих табак подростков нарушение бронхиальной проходимости сопровождается отчетливыми изменениями паттернов 
дыхания.

Ключевые слова: подросток, бронхография, табакокурение.

Study of epidemiological characteristics of smoking in teenage population of the Republic Sakha (Yakutia) gives evidence about rather 
widespreading and high intensity of smoking among both boys and girls. 

Analyzing results received from smoking teenagers we came to the conclusion, that smoking ones have breach of bronchial termeability 
aсcompanied with noticeable changes of breathing patterns. 

Keywords: teenagers, bronchographia, smoking.
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условно подразделяется на три облас-
ти: до 1,2 кГц – область пуэрильного 
дыхания, 1,2–5 кГц – низкочастотная 
область, 5-12,6 кГц – высокочастотная 
область.

Для удобства оценки выявленных из-
менений можно воспользоваться пред-
ложенными авторами диагностического 
комплекса коэффициентами, отражаю-
щими акустическую работу дыхания в 
относительных единицах [1, 2]: 

k1 – выражает отношение показа-
теля работы, затраченной на возник-
новение волн низкой частоты (1,2-5 
кГц), к базовой работе (0,1-1,2 кГц) для 
оценки акустической работы в низко-
частотном диапазоне; 

k2 – представляет отношение рабо-
ты, затраченной на возникновение волн 
высокой частоты (5-12,6 кГц), к базовой 
работе для оценки акустической рабо-
ты в высокочастотной области; 

k3 – отражает отношение общей 
акустической работы дыхания во всех 
частотных диапазонах к базовой рабо-
те дыхания.

В целях повышения достоверности 
диагноза в конфигурацию включен ка-
нал акустического контроля дыхания 
пациента (через наушник) для сравне-
ния индивидуальных знаний и опыта 
врача с результатами компьютерной 
обработки.

Обструктивные изменения брон-
холегочной системы сопровождаются 
возникновением специфического акус-
тического феномена – появлением до-
стоверных диагностических признаков 
(волновых колебаний) на относитель-
но высоких частотах (свыше 5 КГц). 
Характеристики акустического паттер-
на являются лишь частью комплексно-
го исследования параметров функции 
внешнего дыхания. Сочетание же дан-
ных акустического паттерна со скоро-

стными и временными параметрами 
функции внешнего дыхания дает бо-
лее полную картину вентиляционных 
нарушений у детей с бронхолегочными 
заболеваниями, свойственных для об-
структивной и/или рестриктивной пато-
логии легких. 

Метод БФГ позволяет количест-
венно представить обструктивные 
нарушения по характеристикам дыха-
тельных шумов,  контролировать про-
водимую терапию, мониторировать 
состояние детей.

Таким образом, с помощью мето-
да БФГ регистрируются  специфичес-
кие акустические проявления, возни-
кающие в  бронхолегочной системе 
ребенка, которые могут иметь диа-
гностическое значение и дополнять 
информацию,  получаемую по тради-
ционным методам. 

Результаты исследования. Иссле-
дование проводилось на базе средних 
общеобразовательных школ Республи-
ки Саха (Якутия). С помощью компью-
терного диагностического комплекса 
«Паттерн» была проведена скрининго-
вая бронхофонография 60 подросткам 
15 лет. Из них юношей было 34 (56%), 
девушек – 26 (44%). Основную группу 
составили 30 подростков с поведен-
ческими расстройствами и стажем ку-
рения 5 и более лет, контрольную груп-
пу – 30 некурящих подростков.  

Статистическая обработка получен-
ных данных проводилась при помо-
щи программы SPSS версия 14.0 для 
Windows по общепринятым методи-
кам параметрической и вариационной 
статистики. Достоверность различий 
определяли по t-критерию Стьюдента-
Фишера (p<0,05). 

Анализ полученных результатов по-
казал, что акустическая работа дыха-
ния подростков в низкочастотном диа-

пазоне (1,2–5 кГц) достоверно выше 
у курящих подростков – 95,78±72,01 
нДж, чем у подростков из контроль-
ной группы – 17,83±12,84 нДж.  В вы-
сокочастотном спектре (5-12,6 кГц) 
акустическая работа дыхания также 
достоверно выше у курящих подрост-
ков – 3,03±1,40 нДж, чем у некурящих 
– 0,41±0,38 нДж. Полученные показа-
тели бронхофонографии отражены в 
табл.1.

Коэффициент К1 (относительный 
показатель) в низкочастотном диапазо-
не (1,2–5 кГц) достоверно выше у таба-
кокурящих подростков – 21,56±14,64, 
у подростков из контрольной группы 
– 16,71±12,17. Коэффициент К2  в 
высокочастотном спектре (5-12,6 кГц) 
также достоверно выше у курящих 
подростков – 0,63±0,18, а у подрост-
ков из контрольной группы составил 
0,41±0,21. Полученные относительные 
показатели бронхофонографии отра-
жены в табл.2.

Таким образом, абсолютные и от-
носительные показатели акустической 
работы дыхания у курящих подростков 
со стажем курения более 5 лет до-
стоверно выше, чем у некурящих, что 
является признаком бронхиальной об-
струкции.

Выводы
1. Метод бронхофонографии яв-

ляется неинвазивным достоверным 
методом исследования функции вне-
шнего дыхания при патологии бронхо-
легочной системы.

2. У табакокурящих подростков на-
рушение бронхиальной проходимости 
сопровождается отчетливыми измене-
ниями паттернов дыхания.
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Таблица 1
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Таблица 2

Показатели акустической работы дыхания по группам (абсолютные показатели)

Акустическая работа Основная группа Контрольная группа
АРД 1 (низкочастотный) 95,78±72,01* 17,83±12,84
АРД 2 (высокочастотный) 3,03±1,40* 0,41±0,38
АРД 3 (общий) 98,80±62,82* 18,24±15,10

Показатели акустической работы дыхания 
(относительные показатели, коэффициенты)

Коэффициенты Основная группа Контрольная группа
К 1 21,56±14,64* 16,71±12,17
К 2 0,63±0,18* 0,41±0,21
К 3 20,94±14,53* 16,30±12,07

Примечание. В табл.1 и 2 *достоверность различий показателей (р<0,05) обеих групп. 
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КОМБИНИРОВАННЫЙ ПРЕНАТАЛЬНЫЙ 
СКРИНИНГ В РАМКАХ ПРИОРИТЕТНОГО 
НАЦИОНАЛЬНОГО ПРОЕКТА «ЗДОРОВЬЕ» 
ЗА 2012 ГОД В РЕСПУБЛИКЕ САХА (ЯКУТИЯ)УДК 618.33-007(575.224.232)

Введение. Проблема наследствен-
ной и врожденной патологии, прежде 
всего врожденных пороков развития 
(ВПР) и хромосомных болезней, про-
должает оставаться актуальной. Су-
щественно увеличилось количество 
ВПР в структуре причин перинаталь-
ной и младенческой заболеваемости 
и смертности. Хромосомные синдро-
мы имеют большой удельный вес в 
структуре врожденных заболеваний. 
Наиболее актуальной является про-
филактика синдрома Дауна как наибо-
лее частой хромосомной патологии. 
Показатели детской инвалидизации, в 
большинстве случаев обусловленной 
врожденной и наследственной патоло-
гией, имеют тенденцию к росту [2]. 

Комбинированный ультразвуковой и 
биохимический скрининг в настоящее 
время рассматривается как обязатель-
ный метод дородовой диагностики, 
направленной на выявление женщин 
групп высокого риска рождения детей 

с хромосомными болезнями и порока-
ми развития [4]. В 2010 г. в приоритет-
ный национальный проект «Здоровье» 
включен новый раздел «Пренатальная 
(дородовая) диагностика нарушений 
развития ребенка» с финансовым 
обеспечением за счет средств феде-
рального бюджета, который был реа-
лизован в Московской, Ростовской и 
Томской областях. В этой связи в Рес-
публике Саха (Якутия) в 2011 г. также 
был начат массовый комбинированный 
скрининг беременных в сроки 11-13 не-
дель 6 дней. Согласно приказу МЗ РС 
(Я) № 01-8/4-196а от 01.03.2011 г. «О 
проведении пренатальной (дородовой) 
диагностики нарушений развития ре-
бенка на территории Республики Саха 
(Якутия)» пренатальному скринингу 
подлежат все беременные женщины, 
проживающие на территории респуб-
лики, обратившиеся за медицинским 
наблюдением в учреждения здравоох-
ранения. 

По данным литературы, комбиниро-
ванный ультразвуковой и биохимичес-
кий скрининг в I триместре беремен-
ности позволяет выявить 85% плодов с 
хромосомной патологией [3]. Биохими-
ческий скрининг включает определе-
ние уровней сывороточных маркеров 
в крови матери – PAPP-A (ассоцииро-
ванный с беременностью плазменный 
протеин А) и свободного β-ХГЧ (сво-
бодная β-субъединица хорионическо-

го гонадотропина). PAPP-A – гликопро-
теин, синтезируемый трофобластом 
на протяжении всей беременности. В 
сочетании с другими биологическими 
и клиническими данными пониженные 
значения PAPP-A имеют прогности-
ческое значение для обнаружения оп-
ределенных хромосомных аномалий 
плода. Свободный  β-ХГЧ – гликопро-
теин, продуцируемый трофобластом 
плаценты. На раннем сроке беремен-
ности свободный β-ХГЧ стимулирует 
функцию желтого тела для синтеза и 
секреции плацентарных стероидов, 
эстрогена и прогестерона. Уровень 
свободного β-ХГЧ быстро повышается 
в первые две недели после зачатия, 
достигает максимума на 9-й неделе и 
постепенно снижается в течение II и III 
триместров беременности. Исследо-
вание свободного β-ХГЧ используется 
для скрининга синдрома Дауна.

Материалы и методы исследова-
ния. Для иммунофлуоресцентного ана-
лиза уровней сывороточных маркеров 
использовались сыворотки женщин в I 
триместре беременности в сроки с 11-й  
до 13-й недели 6 дней включительно. 
Образцы сыворотки сопровождались 
направлением, заполняемым перед 
взятием крови. В направлении содер-
жались следующие данные пациентки: 
демографические данные; информа-
ция о заборе крови; анамнез; вес бе-
ременной, измеренный в день сдачи 

Медико-генетическая консультация РБ 
№1-НЦМ МЗ РС(Я): ПАВЛОВА Кюнна 
Константиновна – к.м.н., врач лаборант, 
kunna_pavlova@mail.ru; ТАПЫЕВ Евгений 
Викторович – врач лаборант, t-evgeniy@
list.ru; ПЕТРОВА Айталина Александров-
на –  врач лаборант; ГОТОВЦЕВА Люция 
Васильевна – к.м.н., врач акушер-гинеко-
лог, врач УЗД; СУХОМЯСОВА Айталина 
Лукична – к.м.н., зав. МГК, зав. лаб. ЯНЦ 
КМП СО РАМН; НОГОВИЦЫНА Анна Ни-
колаевна – к.м.н., врач генетик.

Приводятся результаты пренатального скрининга в I триместре беременности женщин в Якутии в рамках приоритетного нацпроекта 
«Здоровье». Полученные данные подтверждают, что определение биохимических маркеров и ультразвуковое исследование в I тримес-
тре беременности эффективны для формирования группы риска хромосомных аномалий и отвечают требованиям раннего выявления 
патологии плода.  

Ключевые слова: беременность, сывороточные маркеры, УЗИ плода, инвазивные процедуры, хромосомные аномалии.  

Results of the biochemical screening of the I trimester pregnancy in Yakutia women within the Health national project in Yakutia are given. The 
obtained data confirm high efficiency of definition of biochemical markers and ubtrasonography in the I trimester of pregnancy of formation of group 
of risk of chromosomal anomalies and they meet the requirements of early identification of pathology of a fetus.

Keywords: pregnancy, serumal markers, ultrasonography of a fetus, invasive procedures, chromosomal anomalies.
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крови; данные УЗИ плода: копчико-те-
менной размер (КТР), толщина ворот-
никового пространства (ТВП), наличие 
и размер носовой косточки, частота 
сердечных сокращений (ЧСС), допол-
нительно венозный проток, трикуспи-
дальная регургитация.  

В медико-генетической консульта-
ции ПНЦ ГБУ РС (Я) РБ № 1-НЦМ в 
рамках нацпроекта в декабре 2011 г. 
был поставлен  биохимический анали-
затор KRYPTOR (BRAHMS, Германия), 
выполняющий определение уровней 
PAPP-A и свободного β-ХГЧ в сыворот-
ке беременной. Система основана на 
технологии TRACE, в которой измеря-
ется сигнал, испускаемый с временной 
задержкой иммунным комплексом. Все 
операции полностью автоматизирова-
ны. Технология TRACE отличается вы-
сокой точностью и специфичностью. 

Специализированное программное 
обеспечение «Astraia» (акушерско-ги-
некологическая база данных) позволя-
ет рассчитать комбинированный риск 
аномалий развития плода (синдром 
Дауна (трисомия 21), Эдвардса (трисо-
мия 18), Патау (трисомия 13)) с учетом 
биохимических показателей, опреде-
ляемых в двойном тесте I триместра, 
и результатов УЗИ, сделанного в сроки 
11-13,6 недель беременности. Такой 
тест называется комбинированным 
с ТВП двойным тестом I триместра 
беременности или тройным тестом I 
триместра беременности. Результаты 
расчета рисков, полученные с помо-
щью комбинированного двойного тес-
та, гораздо точнее, чем расчеты риска 
только на основании биохимических 
показателей или только на основании 
УЗИ.

Программное обеспечение (ПО) 
«Astraia» основано на алгоритмах, раз-
работанных Fetal Medicine Foundation 
(FMF) и Фондом медицины плода (г. 
Лондон). ПО учитывает квалификацию 
специалистов ультразвуковой диагнос-
тики на основе сертификата FMF, поз-
воляет вести аудит всех показателей, 
а также базу данных по исследовани-
ям. Учет квалификации специалистов 
УЗИ теоретически исключает ложное 
попадание беременной в группу высо-
кого риска, что влечет за собой необ-
ходимость проведения в этом случае 
необоснованной, экономически за-
тратной, имеющей 1-2% осложнений 
инвазивной диагностической манипу-
ляции.

Первый уровень пренатального ск-
рининга начинается с ультразвукового 
исследования и забора крови. Получе-
ние биоматериала для первого уровня 
скрининга выполняется с помощью 
вакуумных пробирок для отделения 
сыворотки системы Vacutainer или ана-
логичных. Затем биоматериал вместе 
с сопроводительной документацией 
транспортируется в медико-генетичес-
кую лабораторию, где производятся 
определение уровня сывороточных 

маркеров и расчет комбинированного 
риска хромосомных аномалий.

На первом этапе расчета риска 
значения концентрации PAPP-A и сво-
бодного β-ХГЧ переводятся в так назы-
ваемые MoM (multiple of median), харак-
теризующие степень отклонения того 
или иного показателя от медианы. На 
следующем этапе расчета производит-
ся поправка MoM на различные факто-
ры (масса тела женщины, этническая 
принадлежность, наличие некоторых 
заболеваний, курение, многоплодная 
беременность и т.д.). В результате 
получаются так называемые скоррек-
тированные MoM. На третьем этапе 
расчета скорректированные MoM ис-
пользуются для расчета рисков. Это 
позволяет сформировать группу рис-
ка и с наибольшей точностью опре-
делять индивидуальный риск. Группы 
беременных высокого генетического 
риска направляются на комплексное 
обследование в медико-генетическую 
консультацию ПНЦ РБ №1-НЦМ. В 
МГК беременным проводятся прена-
тальное медико-генетическое консуль-
тирование, уточняющая диагностика с 
использованием ультразвукового ис-
следования, инвазивной пренатальной 
диагностики (амниоцентез, плаценто-
центез, хорионбиопсия, кордоцентез), 
цитогенетические исследования, мо-
лекулярно-генетическая диагностика.  

Результаты и обсуждение. В ла-
боратории пренатальной диагностики 
МГК за 2012 г. обследовано по про-
грамме комбинированного скрининга 
6726 беременных, из них 3542 (52,7%) 
направлены из районов и 3184 (43,3%) 
– из г. Якутска. 1069 (15,9 %) беремен-
ных были в возрасте старше 35 лет, 246 
(3,7%) – старше 39 лет. 70 беременных 
имели двойни. В группу высокого риска 
вошли 153 (2,3%) беременных. Из них 
68 (44,4%) женщин в возрасте старше 
35 лет. 

Эффективность скрининга опреде-
ляется его чувствительностью (уров-
нем выявления) и специфичностью 
(уровнем ложно-положительных и 
ложно-отрицательных результатов). 
В связи с тем, что от уровня ложно-
положительных результатов зависит 
количество необходимых инвазивных 
процедур этот показатель не менее ва-
жен, чем выявляемость в оценке эф-
фективности скрининга. 

Было проведено 77 инвазивных 
процедур. По результатам кариоти-
пирования было выявлено 17 плодов 
с хромосомной патологией, включая 
синдромы Дауна (8), Эдвардса (6),  
Шерешевского-Тернера (2), Патау (1). 

Количество обследованных 
беременных по комбинированному 

скринингу за 2012 г.

Направитель

Биохимические 
маркеры РАРР-А 

и свободный 
βХГЧ

Абыйский 6
Алданский 186
Аллаиховский 6
Амгинский 166
Анабарский 23
Булунский 42
Вилюйский 204
Верхневилюйский 158
Верхоянский 45
Верхнеколымский 12
Горный 85
Жиганский 42
Кобяйский 22
Ленский 208
Мегино-Кангаласский 129
Мирниниский 339
Момский 0
Намский 232
Нижнеколымский 4
Нерюнгринский 529
Нюрбинский 221
Оленекский 0
Олекминский 47
Оймяконский 0
Сунтарский 146
Среднеколымский 19
Таттинский 113
Томпонский 19
Хангаласский 162
Чурапчинский 215
Усть-Алданский 156
Усть-Майский 2
Усть-Янский 4
Эвено-Бытантайский 0
Всего, улусы 3542
Г/О ПНЦ РБ№1 НЦМ 31
КРЧ ПНЦ РБ№1 НЦМ 15
МГК ПНЦ РБ№1 
НЦМ 410

Ж/К ПНЦ РБ№1 НЦМ 41
Поликлиника №1 645
ЯГБ №2 212
ЯГБ №3 573
ЯГБ №4 287
ЯГБ №5 326
Поликлиника №5 204
ФГБУЗ ДВОМЦ 
ФМБА 112

Больница ЯНЦ СО 
РАН 73

ФКУЗ МСЧ МВД 87
Прочие клиники 168
Всего, г. Якутск 3184
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Таким образом, выявление патологии 
составило 22 %. У всех были отмечены 
ультразвуковые маркеры: увеличение 
ТВП, гипоплазия или отсутствие носо-
вой кости. 

Ложно-отрицательный результат 
наблюдался у одной беременной из г. 
Якутска в сроке 12 недель, результаты 
УЗИ и биохимического скрининга были 
в норме. Во II триместре выявлены 
эхографические маркеры хромосом-
ной аномалии плода, беременная от-
казалась от инвазивной диагностики, 
ребенок родился с регулярной формой 
синдрома Дауна.

Во всех случаях наличия синдрома 
Эдвардса у плода уровень маркеров в 
крови матери был снижен и составил в 
среднем 0,35 МоМ для PAPP-A и 0,21 
МоМ для свободного β-ХГЧ. Следует 
отметить, что 9 (53 %) женщин из 17 с 
хромосомной патологией плода были 
в возрастной категории старше 35 лет. 
У женщин, у которых были выявлены 
плоды с синдромом Шерешевского-
Тернера, возраст составил 21 и 22 
года. 

В 2012 г. из 15 женщин, родивших 
детей с хромосомной патологией, 14 
не проходили комбинированный пре-
натальный скрининг (по две женщины 
из гг. Якутска, Нерюнгри и Алданского 
улуса, по одной – из Таттинского, Ви-
люйского, Намского, Чурапчинского, 
Олекминского, Усть-Алданского, Эве-
но-Бытантайского улусов). Из этих 14 
родивших женщин 8 были в возрасте 
35-46 лет. Необходимо отметить высо-
кую частоту хромосомной патологии 
в южных районах Якутии (Нерюнгрин-
ский, Алданский улусы) в последние 
годы, которая составила почти 1: 200 
родов (в среднем по России 1: 600 ро-
дов).

Важно отметить, что комбинирован-
ный скрининг в I триместре эффектив-
но выявляет не только хромосомную 
патологию, но и группу высокого рис-
ка по врожденным порокам развития 
плода. Так, по нашим результатам, 
при нормальном кариотипе плодов у 2 
плодов был выявлен врожденный по-
рок сердца и у 1 – врожденный порок 
развития лица.     

На уровне муниципальных лечеб-
ных учреждений были выявлены сле-
дующие проблемы: 

– недостаточный охват ультразвуко-
вым исследованием в требуемые сро-
ки с последующим забором крови;

– кадровая база (врачи УЗД) недо-
статочна для бесперебойной работы 
национального проекта с учетом тер-
риториальных особенностей;

– неточности в оценке ТВП и КТР 
(измерение ТВП – техника должна 
быть стандартизированной);

– несоблюдение методики забора 
крови у беременных; 

– ошибки в обработке биоматериа-
ла; 

– трудности организации «холодо-
вой цепи» при транспортировке сыво-
ротки крови в лабораторию пренаталь-
ной диагностики МГК.

Показатели охвата беременных ск-
рининговым исследованием основных 
биомаркеров приведены в таблице. 
В 2012 г. в скрининге не участвовали 
Момский, Оленекский, Оймяконский и 
Эвено-Бытантайский районы, крайне 
низкий охват наблюдался в Абыйс-
ком, Аллаиховском, Нижнеколымском, 
Усть-Майском, Усть-Янском улусах, 
что показывает большие проблемы в 
проведении пренатального скрининга 
в арктических улусах в связи с отда-
ленностью, сложной транспортной схе-
мой, недостаточной кадровой базой. 

Таким образом, наши данные обос-
новывают необходимость не только 
накопления собственных результатов 
для определения нормального уровня 
маркеров в крови беременных обсле-
дуемой популяции, но и корректировки 
МоМ с учетом региональных особен-
ностей, так как в программном обес-
печении «Astraia» учитывается этни-
ческая принадлежность беременной, 
от которой зависит конечный расчет 
риска. В I триместре доказана строгая 
корреляция между сроком беремен-
ности и уровнем каждого маркера [1], 
поэтому  необходимо составление в 
каждой лаборатории таблицы измере-
ний показателей на определенной не-
деле беременности для расчета собс-
твенных значений медианы. 

Заключение. Для повышения эф-
фективности пренатального скрининга 
необходимы: 

1) правильная организация про-
цессов обследования на местах при 
наличии квалифицированных специа-
листов; 

2) оснащение кабинетов ультразву-
ковой диагностики аппаратурой высо-
кого и экспертного уровня;

3) обучение специалистов УЗД и 
получение ими сертификата FMF, 

что позволит им унифицировать ме-
тодологию УЗИ и даст возможность 
считать достоверными результаты 
фетометрии, выполняемой данными 
специалистами; это в конечном итоге 
определяет точность расчета индиви-
дуального риска врожденных наруше-
ний развития у ребенка; 

4) учет региональных значений ме-
дианы при расчете индивидуального 
риска рождения ребенка с хромосом-
ной патологией;

5) охват скринингом не менее 80% 
беременных, вставших на учет по бе-
ременности до 13 недель. 

Полученные результаты подтверж-
дают высокую эффективность опре-
деления биохимических маркеров в I 
триместре беременности. Для выра-
ботки собственной стратегии обсле-
дования беременных необходим даль-
нейший комплексный анализ. Однако 
уже ясно, что пренатальный скрининг 
в I триместре беременности является 
эффективным методом формирования 
группы риска хромосомных аномалий 
и отвечает требованиям раннего выяв-
ления патологии плода.
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Структура экстрагенитальной  
патологии у беременных женщин 
(по данным женской консультации  
РБ №1-НЦМ МЗ РС(Я))УДК 618.2-616.039.4

Введение. В современном аку-
шерстве для снижения материнской 
и перинатальной смертности важную 
задачу представляет выявление бере-
менных женщин, относящихся к группе 
высокого риска по перинатальной па-
тологии. Одним из основных факторов 
высокого риска является  наличие экс-
трагенитальной патологии. 

По отдельным эпидемиологическим 
исследованиям, от 50 до 82% бере-
менных женщин имеют хронические 
заболевания внутренних органов, 60% 
во время беременности (на высоте 
напряжения адаптационных механиз-
мов) переносят острые заболевания 
внутренних органов. 

Развитие высокотехнологичной ме-
дицинской помощи способствовало 
формированию групп женщин с тяже-
лой патологией внутренних органов.

Введение государственной подде-
ржки семьи по программе «Материн-
ский капитал»  увеличило возрастной 
критерий  беременной женщины [1-6].

Цель исследования – изучить 
структуру экстрагенитальной патоло-
гии у беременных.

Материалы и методы. Экстрагени-
тальная патология у беременных была 
изучена на базе женской консультации 
перинатального центра ГБУ МЗ РС(Я) 
«НЦМ-РБ№1» за 2012 г. 

Беременные женщины осматрива-
лись терапевтом при первичной явке в 
женскую консультацию для выявления 
и оценки экстрагенитальной патоло-
гии, решения вопроса о возможности 
вынашивания и пролонгирования бе-
ременности, тактике 
ведения.

Результаты и 
обсуждение. Всего 
осмотрено за 2012 г.  
1150 беременных 
женщин, из них 
сельских жительниц 
– 931 чел. (81%). 
Наиболее часто об-
ращаются в женскую 
консультацию с экс-
трагенитальной па-
тологией беремен-
ные пациентки от 21 
до 30 лет (58,3%), 
на втором месте 
женщины от 31 до 
40 лет (29,4%), на 
третьем – женщины 
старшего репродук-
тивного возраста 
(старше 41 года 
– 3,1%). 

За  2012 г. обсле-
довано 18 юных 

первобеременных до 18 лет (в 2011 г. 
– 11 чел.) (рис.1).

В динамике за два текущих года 
(2011 - 2012 гг.) отмечается рост экс-
трагенитальной патологии у беремен-
ных женщин на 15,2% (рис.2). Боль-
шинство беременных женщин (90%) 
имеют по 2 и более экстрагенитальной 
патологии одновременно.

По частоте встречаемости экстра-
генитальной патологии у беременных, 

Перинатальный центр РБ №1-НЦМ: ФИ-
ЛИППОВА Роза Дмитриевна – д.м.н., ди-
ректор, зав. кафедрой МИ СВФУ им. М.К. 
Аммосова, rosafilipp@mail.ru; СТЕПАНОВА 
Наталья Револьевна – к.м.н., зав. женской 
консультацией, НИКИФОРОВА Варвара 
Николаевна – врач терапевт ЖК.

Изучена структура экстрагенитальной патологии у беременных женщин на базе женской консультации перинатального центра ГБУ МЗ 
РС(Я) «РБ №1-НЦМ» за 2012 г. Наличие экстрагенитальной патологии у беременной женщины является одним из основных факторов 
высокого риска материнской смертности. Большинство женщин имеют по две и более экстрагенитальной патологии одновременно. В 
структуре экстрагенитальной патологии беременных первое место занимают заболевания мочевыделительной системы, второе – болез-
ни сердечно-сосудистой системы, третье место – болезни кроветворной системы.  Заболевания сердечно-сосудистой системы являются 
ведущими показаниями для прерывания беременности. Показана необходимость повышения эффективности совместной  работы врачей 
гинекологов, терапевтов и специалистов узкой специализации для выявления женщин, относящихся к группе высокого риска по перина-
тальной патологии, составления прогноза в плане вынашивания беременности и своевременного решения вопроса о пролонгировании 
и тактике ее ведения.

Ключевые слова: беременность, экстрагенитальная патология, патология внутренних органов.

There was studied the structure of extragenital pathology of pregnant women on the basis of women`s consultation of perinatal center State 
Inst. MofH RofS(Yakutia) «RH №1-NCM» for the year 2012. The presence of extragenital pathology of pregnant women is a major factor of the high 
risk of maternal mortality. Most women (90%) have two or more of extragenital pathology simultaneously. In the structure of extragenital pathology 
of pregnant women the first place take urinary system diseases, 2nd place - diseases of the cardiovascular system, 3rd place - diseases of the 
hematopoietic system. Diseases of the cardiovascular system are the lead indications for terminate pregnancy. In this work is shown necessity for 
more effective collaboration of gynecologists, general practitioners and specialists of narrow specialization to identify women who are at high risk 
of perinatal pathology, the forecasting of carrying pregnancy and timely decision on the prolongation and tactics of waging.

Keywords: pregnancy, extragenital pathology, pathology of internal organs.

Рис.1. Возрастные показатели беременных за 2012 г.

Рис.2. Структура экстрагенитальной патологии у беременных
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первое место занимали в 2011-2012 гг.  
заболевания мочевыделительной сис-
темы – 18,6%, из них в 753 случаях 
беременные страдали хроническим 
и гестационным пиелонефритом. Из 
всех заболеваний мочевыводящих 
путей 1,3% приходятся на гломеруло-
нефрит [3,4,6], который резко ухудша-
ет прогноз течения беременности. В 
отчетном году зафиксировано 2 случая 
хронической почечной недостаточнос-
ти у беременных, что является  абсо-
лютным показанием для прерывания 
беременности [3,4,6]. 

Второе место занимают заболе-
вания сердечно-сосудистой системы 
– 16,1%, из них наибольший процент 
приходится на вегето-сосудистую дис-
тонию – 47,7%. Применение эхокарди-
ографии при обследовании беремен-
ных способствует выявлению малых 
аномалий сердца до 22,5%,  врожден-
ных пороков сердца – 3,8%.  

Гипертоническая болезнь отягоща-
ет течение беременности у женщин и 
составляет 9,3% от всех заболеваний 
сердца [2,4-6]. В 2012 г. отмечался 
рост беременных  с артериальной ги-
пертонией 3 стадии до 3,5% (в 2011 г. 
– 1,2%).

В отчетном году осмотрено 28 жен-
щин с оперированным сердцем по 
поводу врожденных пороков сердца. 
Врожденные пороки сердца увеличи-
вают процент сердечно-сосудистых 
осложнений и занимают первое место 
среди показаний к прерыванию бере-
менности по медицинским показаниям 
[4-6]. 

Болезни крови находятся на тре-
тьем месте (12,9%). 97% от всех за-
болеваний крови составляют анемии 
беременных. В 2012 г. у 6 беременных 
выявлены анемии тяжелой степени. 

Ежегодно регистрируются единич-
ные случаи  беременности у женщин 
с нарушениями гемостаза – в 2012 г. 
беременность на фоне тромбофилии, 
обусловленной дефицитом антитром-
бина III, состояния после окклюзивного 
тромбоза подмышечной вены справа 
от 02.08.2011 г., резус-отрицательной 
принадлежности крови, которые яв-
ляются абсолютным показанием для 
прерывания беременности по меди-
цинским показаниям [4,6]. Но, учиты-
вая категорический отказ женщины от 

прерывания беременности, беремен-
ность ведется под строгим динамичес-
ким наблюдением акушеров гинеколо-
гов и врачей гематологов.

Высокий процент составляют за-
болевания органов пищеварения 
(12,7%); на долю хронических вирус-
ных гепатитов приходится 10,4% от 
всех заболеваний органов пищеваре-
ния у беременных. 

На долю болезней органов дыхания 
приходится 12,4%. В отчетном году от-
мечено повышение уровня ОРЗ с 14,5 
до 18,4% от всех болезней органов ды-
хания у беременных женщин.

Болезни эндокринной системы со-
ставляют 11,5%. В 2012 г. зарегистри-
ровано наибольшее число женщин с 
сахарным диабетом – 22 (в 2011 г. – 6); 
уровень выявления гестационного са-
харного диабета сохраняется на одном 
уровне ежегодно – 4 случая  (в 2011 г. 
– 3). Также отмечается выраженный 
темп роста числа женщин с ожирени-
ем (в 2011 г. – 47, в 2012 г.  – 94 чел.). 

Выводы:  
– с каждым годом повышается час-

тота выявления экстрагенитальной па-
тологии у беременных, которая прямо 
пропорциональна возрасту беремен-
ной женщины; 90% беременных имеют 
по 2 и более экстрагенитальной пато-
логии одновременно;

– в структуре экстрагенитальной 
патологии беременных первое место 
занимают заболевания мочевыдели-
тельной системы, второе – болезни 
сердечно-сосудистой системы, третье 
– болезни кроветворной системы;

– беременность у женщин позднего 
репродуктивного возраста составляет 
3,1%, что явилось результатом внед-
рения Национального проекта и мате-
ринского капитала, других социальных 
льгот для улучшения материально-жи-
лищных условий;

– декомпенсированные заболе-
вания сердечно-сосудистой системы 
являются ведущими показаниями для 
прерывания беременности (в 2012 г. 9 
женщинам были предложены преры-
вания беременности по медицинским 
показаниям);

– сохраняется актуальность меди-
ко-социальной проблемы предупреж-
дения беременности у подростков: 
неосведомленность о физиологии 

репродуктивной системы человека, 
слабая установка на создание семьи 
и деторождение, случайная беремен-
ность;

– необходимо активизировать ра-
боту кабинетов планирования семьи;  
организовать преемственность работы 
детской и взрослой поликлинических 
служб на уровне первичного  звена; 
повысить эффективность совместного 
терапевтического и акушерско-гине-
кологического наблюдения женщин с 
экстрагенитальной патологией, фор-
мирования групп высокого риска среди 
женщин детородного возраста, состав-
ления прогноза в плане вынашивания 
беременности и своевременного ре-
шения вопроса о пролонгировании и 
тактике ее ведения.
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Основные направления 
профилактики распространенности 
рискованного и опасного потреб-
ления алкоголя среди медицинских 
работниковУДК 614.256.5 (571.56 -25)

Медицинские работники трудятся в 
условиях высокого профессионально-
го риска, зачастую забывая о себе, о 
необходимости защиты от опасностей, 
с которыми связана их деятельность 
[1]. Их работа сопряжена с высокой 
эмоциональной напряжённостью, что 
приводит к быстрому истощению не-
рвной системы, развитию у них синд-
рома «профессионального выгорания» 
[3,5]. Многие исследователи считают 
больничную среду чрезвычайно агрес-
сивной [3,9]. Уровень заболеваемости 
работников здравоохранения превы-
шает по большинству показателей за-
болеваемость других профессиональ-
ных групп населения [5,8]. Так, общая 
заболеваемость медицинских работ-
ников г. Якутска в 2009 г. составляла 
1943 на 1000 чел. и превышала общую 
заболеваемость взрослого населения 
(1579 на 1000 чел.), патологическая по-
раженность медицинских работников 
(2048 на 1000 чел.) превышала данный 
показатель населения г. Якутска (1385 
на 1000 чел.), случаи заболеваний с 
временной утратой трудоспособности 
(ЗВУТ) медицинских работников (72,5 
на 100) превышали случаи ЗВУТ насе-
ления (53,5 на 100) [2].

Алкогольная зависимость во всех 
ее социальных, экономических и ме-
дицинских   аспектах давно является 
одной из самых серьезных проблем 

человечества [4]. Ряд исследователей 
относят профессию врача к факторам 
повышенного риска злоупотребления 
алкоголем и наркотиками [6, 11]. Сре-
ди врачей отмечается более высокий 
уровень заболеваемости психичес-
кими расстройствами по сравнению 
со средними показателями среди на-
селения, и обычно считается, что это 
связано с особенностями медицинской 
профессии. По оценке Национального 
института психического здоровья (про-
грамма эпидемиологического иссле-
дования (ЕСА)), 137 397 врачей, или 
20,1%, страдают алкоголизмом. В Ве-
ликобритании регулярно употребляют 
спиртные напитки около 90% врачей 
[12]. В Новой Зеландии исследования 
выявили, что частота пристрастия к 
алкоголю среди врачей соcтавляет 
1,7% [11].       

Л.Ф. Тихомировой [7] было проана-
лизировано потребление алкоголя у 
851 врача различных специальнос-
тей. Из обследованных мужчин-вра-
чей 3,2% употребляют спиртное чаще 
1 раза в неделю. Данную популяцию 
предложено считать группой риска. У 
анестезиологов этот показатель соста-
вил 36%, хирургов — 27,4, рентгено-
логов – 14,29, физиотерапевтов – 9,0, 
акушеров-гинекологов – 6,15, стомато-
логов – 4,94%. Как и для большинства 
других социальных и профессиональ-
ных категорий населения, дебют алко-
гольной болезни среди врачей прихо-
дится преимущественно на молодой 
возраст: 20-24 года (23%), 25-29 лет 
(33%). 

Лечение врачей с алкогольной за-
висимостью имеет ряд специфических 
особенностей, даже в случае лечения 

в антиалкогольном центре [10]. При-
знание алкоголизма вызывает в них 
чувство вины, стыда и нежелание об-
суждать проблему с кем бы то ни было. 
Многие врачи знают о биопсихосоци-
альных причинах алкоголизма и с не-
доверчивостью относятся к лечению, 
так как у большинства присутствует 
чувство обреченности в связи с про-
гностической информированностью.

Но всё же длительная или пожиз-
ненная ремиссия возможна, и, как по-
казывают исследования ряда авторов, 
она  варьирует от 27 до 92% пролечен-
ных врачей [13]. 

В 2009 г. правительством РФ ут-
верждена «Концепция по реализации 
государственной политики по сниже-
нию масштабов злоупотребления ал-
когольной продукцией и профилактике 
алкоголизма среди населения РФ на 
период до 2020 г.». Цель концепции – 
сокращение потребления алкоголя на 
душу населения. В связи с сохраняю-
щейся высокой распространенностью 
алкоголизма в РС (Я) в 2010  г. принята  
программа «О мерах по профилактике 
алкоголизма в Республике Саха (Яку-
тия)».

Исследование специфики “вра-
чебного” алкоголизма сложно ввиду 
этической составляющей. Коллеги, 
друзья, психиатры и даже наркологи, 
понимая всю тяжесть манифестации 
алкоголизма у своих коллег, оптими-
зируют прогноз из деонтологических 
настроений. Превалирование кара-
тельных мер со стороны государства, 
администрации, осуждение коллег 
и  общества оставляют один на один 
с болезнью врача, страдающего ал-
когольной зависимостью. Между тем 

САВВИНА Надежда Валерьевна – д.м.н., 
проф., зав. кафедрой Медицинского инсти-
тута СВФУ им. М.К. Аммосова; ГРИГОРЬ-
ЕВ Геннадий Иванович – зав. отделением 
Клинического центра РБ №1-НЦМ, grigin-
64@rambler.ru; ТУЛАСЫНОВА Надежда 
Юрьевна – к.м.н., доцент СВФУ им. М.К. 
Аммосова.

Проведено исследование доли рискованного, опасного и возможно зависимого потребления алкоголя среди врачей г. Якутска. Изучена 
взаимосвязь  социально-гигиенических аспектов, сопровождающих рискованное и опасное потребление алкоголя, и выявлены факторы 
риска. 

Ключевые слова: врачи, медицинские работники, алкоголь, рискованное потребление алкоголя, опасное потребление, возможно 
зависимое потребление, факторы риска, профилактика.

The investigation of the share of risky, dangerous, and possibly dependent drinking among doctors of Yakutsk was done. The interrelation of 
social and hygienic aspects accompanying risky and hazardous alcohol consumption, and identified risk factors was studied.

Keywords: doctors, medical workers, risky alcohol consumption, dangerous consumption, possibly dependent consumption, risk factors, 
prevention.



3’ 2013 69

социальные, медицинские, професси-
ональные и людские потери от подоб-
ной тактики продолжают иметь место. 

Цель исследования: разработка 
комплексной научно обоснованной 
программы по раннему выявлению, 
специфической профилактике и реа-
билитации врачей, потребляющих ал-
коголь в рискованном, опасном и воз-
можно зависимом режиме. 

Материалы и методы исследова-
ния. Основными инструментами ис-
следования стали исторический, рет-
роспективный, сплошной, выборочный 
и социологический методы. Объектом 
исследования были врачи, работаю-
щие в г. Якутске, и система, направ-
ленная на профилактику и реабилита-
цию врачей с рискованным и опасным 
потреблением алкоголя. Для прове-
дения анонимного, социологического 
исследования была сформирована 
группа из 365 респондентов,  которые 
представляли генеральную совокуп-
ность из 2294 врачей г. Якутска. От-
клик составил 90,4%. При уровне ве-
роятности безошибочного прогноза не 
менее 95% (р<0,05) репрезентативный 
размер выборки был высчитан с помо-
щью программы OpenEpi и подтвердил 
достаточность группы из 330 врачей. 
Далее методом случайного отбора, 
благодаря вышеуказанной программе, 
были высчитаны порядковые номера 
респондентов выборки. Статистичес-
кая обработка данных проводилась с 
помощью стандартного пакета SPSS 
(версия 13,0). Межгрупповые различия 
оценивались с помощью непараметри-
ческих критериев. Для сравнительного 
анализа были сформированы 4 груп-
пы: 1) группа анестезиологов; 2) груп-
па хирургов; 3) врачи терапевтическо-
го профиля; 4) группа врачей других 
специальностей. Распределение по 
специальностям в случайной выбор-
ке была аналогична генеральной со-
вокупности: 7,1% опрошенных были 
анестезиологами, 8,5 – хирургами,  

22,1 – терапевтами и около 60,0% вра-
чами других специальностей. 

Результаты и обсуждение. При 
анализе полученных данных выясни-
лось, что к 2009 г.  в медицинских ор-
ганизациях г. Якутска муниципального, 
республиканского и федерального под-
чинения работали 2294 врача (47,0% 
от всех работающих врачей РС (Я)), 
которые обслуживают около 1 млн. 
жителей РС (Я) и гостей республики. 
Женщин среди них 1774 (79,4%), муж-
чин 460 (20,5%). Структура специаль-
ностей сложена следующим образом: 
анестезиологов 158 (6,8%), хирургов 
188 (8,1%),  врачей терапевтического 
профиля 481 (20,9%), врачей других 
специальностей 1407 (61,3%). 

Все опрошенные были представле-
ны 29 медицинскими организациями. 
69 опрошенных (21,0%) были мужчи-
нами и 261 (79,0%) – женщинами.  

В возрастной структуре преоблада-
ли специалисты в возрасте 30-40 лет 
(30%). В целом возрастная структура 
имеет следующие особенности: до 
30 лет – 26,7%, 30-40 лет – 30, 40-50 
лет – 20,1, 50-60 лет – 17,2, 60 лет и 
старше – 6,0%. Средний возраст вра-
чей составил 43,9±0,4 лет. Для перс-
пективного исследования демографи-
ческих показателей была высчитана 
средняя продолжительность жизни 
умерших анестезиологов. До Бело-
вежского соглашения 1990 г., по пре-
кращении существования СССР, сред-
няя продолжительность жизни врачей 
анестезиологов составляла 56±1,26 
лет, после 1990 г. – 47,6±2,87 лет. Со-
циологический анонимный опрос со-
стоял из 3 блоков вопросов, которые 
должны были сформировать ответы 
по следующим критериям: 1) распро-
страненность рискованного, опасного 
и возможно зависимого потребления 
алкоголя с вредом для здоровья; 2) 
удовлетворённость условиями жизни и 
рабочим местом; 3) вопросы, которые 
бы позволили выявить факторы риска 
для проведения корреляции их с рис-

кованным и опасным потреблением 
алкоголя. Инструментом для раскры-
тия 1 блока вопросов был выбран меж-
дународный скрининг-опросник AUDIT 
(Alcohol Use Disorders Identification 
Test). Вопросник разработан эксперта-
ми ВОЗ в 1982 г. для выявления пот-
ребления алкоголя, приносящего вред, 
и является «золотым стандартом» при 
первичном исследовании зависимости. 
Чувствительность AUDIT весьма высо-
кая и варьирует, по мнению исследо-
вателей, от 76 до 99%. Вопросник не 
призван установить точный диагноз, но 
он позволяет предположить наличие 
проблем у пациента. Интерпретация 
ответов на вопросы анкеты позволяет 
выявить: a) низкую вероятность алко-
гольной зависимости; б) чрезмерное, 
рискованное потребление алкоголя; 
в) опасное употребление алкоголя и 
употребление алкоголя с вредом для 
здоровья; г) возможное наличие алко-
гольной зависимости.

Анализ проведенного исследова-
ния привел к следующим результатам. 
Низкая вероятность манифестации 
алкогольной зависимости обнаружена 
у большинства опрошенных врачей и 
составила 71,51% (n=236). Чрезмерное 
или рискованное потребление обнару-
жено у 18,18% (n=60) врачей. Опас-
ное потребление, приносящее вред 
здоровью, зарегистрировано у 9,09% 
(n=30) врачей. Возможное присутствие 
зависимости от алкоголя обнаружено 
у 1,21% (n=4). Возраст врачей, упот-
ребляющих алкоголь в рискованном и 
опасном режиме, составил 43,6±11,6 
лет. Доля мужчин в данной группе со-
ставила 93,2%.

В группе анестезиологов низкая 
вероятность зависимости обнаруже-
на у 56,5%, рискованное потребление 
– у 21,7%, употребление с вредны-
ми последствиями – у 17,3, возмож-
ная зависимость – у 4,3% (табл.1). В 
группе хирургов низкая вероятность 
зависимости обнаружена у 53,5%, рис-
кованное потребление – у 25,0, упот-

Распространенность потребления алкоголя внутри групп и относительно всех опрошенных врачей

Признак

Анестезиологи
n=23

Хирурги
n=28

Терапевты
n=72

Врачи др. специальностей
n=198

n % внутри 
группы P±m n % внутри 

группы P±m n % внутри 
группы P±m n % внутри 

группы P±m

Низкая вероятность алкоголь-
ной зависимости 13 56,5 3,9±1,06 15 53,5 4,5±1,16 61 87,7 18,5±4,89 137 69,2 41,5±2,75

Чрезмерное или рискованное 
потребление алкоголя 5 21,7 1,5±0,59 7 25,0 2,1±0,79 10 13,8 3,0±0,42 39 19,6 11,8±1,42

Опасное потребление  и потре-
бление с вредом для здоровья 4 17,3 1,2±0,59 5 17,8 1,5±0,67 1 1,3 0,3±0,30 20 10,1 6,0±0,51

Возможное наличие 
алкогольной зависимости 1 4,3 0,3±0,30 1 3,5 0,3±0,30 - - - 2 1,0 0,6±0,60
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ребление с вредными последствиями 
– у 17,8, возможная зависимость – у 
3,5%. В группе терапевтов низкая ве-
роятность зависимости обнаружена у 
87,7%, рискованное потребление – у 
13,8, употребление с вредными пос-
ледствиями – у 1,3%, лиц с возможным 
существованием зависимости среди 
терапевтов не обнаружено. В группе 
врачей других специальностей низкая 
вероятность зависимости выявлена у 
69,1%, рискованное потребление – у 
19,6, употребление с вредными пос-
ледствиями – у 10,1, возможная зави-
симость – у 1,0%. 

Относительно всех исследуемых 
доли врачей распределились сле-
дующим образом: лица с низкой 
вероятностью зависимости среди 
анестезиологов (см. графу P±m в таб-
лице) составили 3,9±1,06, хирургов 
– 4,5±1,16, терапевтов – 18,5±4,89, 
врачей других специальностей 
– 41,5±2,75. Лица с рискованным пот-
реблением составили среди анестези-
ологов 1,5±0,59, хирургов  – 2,1±0,79, 
терапевтов – 3,0±1,42, врачей других 
специальностей – 11,8±1,42. Лица с 
опасным потреблением (с вредом для 
здоровья) у анестезиологов составили 
1,2±0,59, среди хирургов – 1,5±0,67, 
терапевтов – 0,3±0,30, врачей дру-
гих специальностей – 6,0±0,51. Лица 
с возможным наличием алкогольной 
зависимости среди анестезиологов со-
ставили 0,3±0,30, хирургов – 0,3±0,30, 
среди терапевтов таковых нет, врачей 
других специальностей – 0,6±0,60.

На следующем этапе была иссле-
дована корреляционная  взаимосвязь 
между 30 факторами риска, которые 
сопровождали ответы врачей с риско-
ванным, опасным и возможно зависи-
мым потреблением алкоголя. Как было 
отмечено выше, доля всех врачей, 
употребляющих алкоголь в рискован-
ном, опасном и в режиме возможной 
зависимости, составила 28,5% (n=94). 
В результате оценки связи с помощью 
непараметрического коэффициента 
корреляции Спирмена («r») была ус-
тановлена достоверная, прямая, сла-
бая связь  рискованного, опасного и 
зависимого потребления алкоголя с 7 
лидирующими факторами риска, кото-
рые в ранговом отражении выглядят 
следующим образом: 1) первое упот-
реблением алкоголя до 14 лет (r=0,19); 
2) прием спиртного с целью снятия 
психического напряжения и тревоги 
(r=0,19); 3) наличие ближайших родс-
твенников с опасным потреблением 
(r=0,16); 4) регулярные приемы алкого-
ля во время студенчества (r=0,14); 5) 
современный прием алкоголя 2-3 раза 

в неделю (r=0,13); 6) неудовлетво-
ренность материальным положением 
(r=0,12); 7) наличие пьющего окруже-
ния (r =0,12). 

Установление связи факторов рис-
ка с объемом распространенности 
рискованного и опасного потребления 
алкоголя среди врачей г. Якутска поз-
волило разработать проект вторичных 
и третичных профилактических мероп-
риятий для незамедлительного внед-
рения. Для предупреждения дальней-
шего распространения алкоголизации 
необходимы системные меры первич-
ной профилактики. 

Программа профилактики риско-
ванного и опасного потребления ал-
коголя врачами г. Якутска состоит из 
3 модулей: 1) первичная профилак-
тика: формирование ЗОЖ и негатив-
ного отношения к алкоголю; психоло-
гический тренинг лиц всех возрастов, 
социальная защита детей, контроль 
общественности за воспитанием ре-
бенка на всех уровнях – в образова-
нии, политике, экономике, культуре, 
контроль над СМИ, основная роль на 
данном этапе принадлежит семье; 2) 
вторичная профилактика: ранняя диа-
гностика, введение в штат психологов, 
раскрытие психологического неблаго-
получия личности и антистрессовая,  
психологическая помощь (беседы, 
группы общения, работа с окружением 
и семьей); 3) третичный уровень: обя-
зательное страхование врачей от не-
придвиденных ошибок, медико-соци-
альная реадаптация – нивелирование 
психических травмирующих факторов 
с трудовой реадаптацией. Возможная 
смена специализации, вплоть до сме-
ны профессии, по примеру зарубеж-
ных стран за счет средств государства, 
социальных служб, общественных ор-
ганизаций и на основе государственно-
частного партнерства.

Выводы: 
1. Низкая вероятность манифеста-

ции алкогольной зависимости обнару-
жена у большинства опрошенных вра-
чей и составила 71,51%. Чрезмерное 
или рискованное потребление обнару-
жено у 18,18% врачей. Опасное пот-
ребление, приносящее вред здоровью, 
зарегистрировано у 9,09% врачей. Воз-
можное присутствие зависимости от 
алкоголя обнаружено у 1,21% врачей  
г. Якутска, что меньше как  общерос-
сийского показателя (1,82%), так и 
данного показателя среди населения 
РС(Я) (1,91%). Суммарная доля врачей  
г. Якутска с опасным потреблением ал-
коголя, приносящим вред здоровью, и 
врачей с возможной манифестацией 
зависимости составляет 10,30%. Муж-

чин среди них 93,22%, средний возраст 
составил 43,6±11,62 лет.

2. Наибольшая доля рискованного 
и опасного потребления алкоголя об-
наружена у хирургов и анестезиологов 
(46,32 и 43,31% соответственно). У 
врачей других специальностей и тера-
певтов этот показатель составил 30,73 
и 15,12% соответственно.

3. Риск возможной манифестации 
алкогольной зависимости, вероятно, 
существует у 4,3% анестезиологов, 3,5 
хирургов и у 1,0% врачей других спе-
циальностей.

4. Установлена связь рискованно-
го, опасного и потребления алкоголя с 
возможной зависимостью с 7 социаль-
но-гигиеническими факторами риска 
возникновения алкогольной зависи-
мости у врачей г. Якутска: 1) первое 
употреблением алкоголя до 14 лет; 
2) наличие ближайших родственников 
с опасным потреблением алкоголя; 
3) регулярные приемы алкоголя во 
время студенчества; 4) современный 
прием алкоголя 2-3 раза в неделю; 5) 
неудовлетворенность материальным 
положением; 6) наличие пьющего ок-
ружения; 7) прием спиртного с целью 
снятия психического напряжения.

6. Разработка научно обоснованной 
комплексной программы реабилитации 
и профилактики алкогольной зависи-
мости среди медицинских работников 
г. Якутска может стать действенным 
инструментом реализации республи-
канской программы «О мерах по про-
филактике алкоголизма в Республике 
Саха (Якутия)».
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Т.В. Егорова, А.А. Лазарева, О.И. Иваненко, А.Д. Саввина, 
М.Д. Говорова, Н.В. Саввина
ЦЕНТР ЗДОРОВЬЯ ДЛЯ ДЕТЕЙ ПО ФОР-
МИРОВАНИЮ ЗДОРОВОГО ОБРАЗА ЖИЗ-
НИ  ГБУ РС (Я) «Детская городская 
больница» – НОВЫЕ ТЕХНОЛОГИИ 
ПЕРВИЧНОЙ ПРОФИЛАКТИКИ

Охрана здоровья подрастающего 
поколения является одной из актуаль-
ных и наиболее значимых проблем не 
только здравоохранения, но и обще-
ства в целом. Важность данного поло-
жения определяется тем, что здоровье 
детей является не только интеграль-
ным показателем качества здоровья 
населения страны, но и составляет 
фундаментальную основу для форми-
рования потенциала здоровья взрос-
лых членов общества.

Общая заболеваемость детей в 
России всех возрастов (до 17 лет 
включительно) ежегодно увеличивает-
ся на 5-6%. Среди детей отмечается 
преимущественный рост хронической 
патологии. Ее доля в структуре всех 
нарушений здоровья в настоящее вре-
мя достигает 30-32%.

Ухудшается физическое развитие 
детей. За последние 10 лет число де-
тей, имеющих нормальный вес, снизи-

лось среди мальчиков на 16,9%, среди 
девочек на 13,9%. Увеличилось число 
низкорослых детей (1,5% среди маль-
чиков и 1,0% среди девочек). 

Изучение причин, влияющих на со-
стояние здоровья детского населения, 
показало, что около 50% из них обус-
ловлены социально-экономически-
ми условиями и образом жизни, 25% 
– биологическими и генетическими 
обстоятельствами, 20% – условиями 
окружающей среды и природно-кли-
матическими факторами и 5% причин 
связаны с особенностями организации 
здравоохранения.

Негативные тенденции показателей 
здоровья населения России требуют 
поиска новых путей для скорейшего 
восстановления здоровья нации. Поэ-
тому важной общенациональной зада-
чей являются предотвращение ухудше-
ния здоровья граждан и стремление к 
его улучшению. И поэтому для умень-
шения распространенности хроничес-
ких неинфекционных заболеваний со-
здаются центры здоровья (ЦЗД).

18 мая 2009 г. вышло Постановле-
ние Правительства РФ № 413 «О фи-
нансовом обеспечении в 2009 году за 
счет ассигнований федерального бюд-
жета мероприятий, направленных на 
формирование здорового образа жиз-
ни у граждан Российской Федерации, 
включая сокращение потребления 
алкоголя и табака», а 10 июня 2009 г. 

был издан Приказ Минздравсоцразви-
тия России № 302н «О мерах по реа-
лизации постановления Правительс-
тва Российской Федерации» от 18 мая 
2009 г.

Данный приказ содержит перечень 
оборудования для центров здоровья, 
кроме этого в приказе содержались 
требования к организации деятельнос-
ти центров здоровья, создаваемых на 
функциональной основе в государс-
твенных учреждениях здравоохране-
ния субъектов Российской Федерации 
и муниципальных образований. Эти 
требования были уточнены в приказе 
Минздравсоцразвития России № 597н 
от 19 августа 2009 г. «Об организации 
деятельности центров здоровья по 
формированию здорового образа жиз-
ни у граждан Российской Федерации, 
включая сокращение потребления ал-
коголя и табака».

Задачи и функции Центра здоро-
вья. Основные направления деятель-
ности центров здоровья следующие: 
оценка функциональных и адаптивных 
резервов организма с учетом возраст-
ных особенностей, прогноз состояния 
здоровья; динамическое наблюдение 
за пациентами группы риска развития 
неинфекционных заболеваний; осу-
ществление мониторинга реализации 
мероприятий по формированию здо-
рового образа жизни, факторов риска 
развития заболеваний.

ГБУ РС(Я) «Детская городская больница»: 
ЕГОРОВА Татьяна Васильевна – врач пе-
диатр, зав. Центром здоровья для детей, 
dgb10@inbox.ru, ЛАЗАРЕВА Айталина 
Алексеевна – врач педиатр, ИВАНЕНКО 
Оксана Ивановна – врач педиатр, САВВИ-
НА Анастасия Дмитриевна – к.м.н., доцент 
СВФУ им. М.К. Аммосова, зав. консульт.-по-
ликлинич. отд., 866031@mail.ru; , ГОВОРОВА 
Мария Дмитриевна – зам. гл. врача, dgb10@
inbox.ru; САВВИНА Наталья Владимиров-
на – д.м.н., проф., зав. кафедрой СВФУ.

professionalnoy deyatelnostiu doctora: avtoref. 
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Формирование здорового образа 
жизни – это комплекс мероприятий, 
направленных на сохранение здо-
ровья, пропаганду здорового образа 
жизни, мотивирование граждан к лич-
ной ответственности за свое здоровье, 
разработку индивидуальных подходов 
по формированию здорового образа 
жизни, борьбу с факторами риска раз-
вития заболеваний, просвещение и 
информирование населения о вреде 
употребления табака и злоупотребле-
ния алкоголем; предотвращение соци-
альнозначимых заболеваний, увели-
чение продолжительности 
активной жизни. 

Функциями ЦЗД являют-
ся: информирование насе-
ления о вредных и опасных 
для здоровья человека фак-
торах, пропаганда здорового 
образа жизни, профилактика 
возникновения и развития 
факторов риска различных 
заболеваний (курение, ал-
коголь, гиподинамия и др.); 
формирование у граждан 
ответственного отношения 
к здоровью своему и сво-
их близких, профилактика 
потребления наркотических 
средств и психотропных ве-
ществ без назначения врача; 
формирование у населения 
принципов «ответственного родитель-
ства»; обучение граждан гигиеничес-
ким навыкам и мотивирование их к 
отказу от вредных привычек, включая 
помощь в отказе от потребления ал-
коголя и табака; обучение граждан 
эффективным методам профилактики 
заболеваний с учетом возрастных осо-
бенностей; динамическое наблюдение 
за пациентами группы риска развития 
неинфекционных заболеваний; оценка 
функциональных и адаптивных резер-
вов организма с учетом возрастных 
особенностей, прогноз состояния здо-
ровья; консультирование по сохране-
нию и укреплению здоровья, включая 
рекомендации по коррекции питания, 
двигательной активности, занятиям 
физкультурой и спортом, режиму сна, 
условиям быта, труда (учебы) и отды-
ха; разработка индивидуальной про-
граммы по ведению здорового образа 
жизни; осуществление мониторинга 
реализации мероприятий по формиро-
ванию здорового образа жизни, факто-
ров риска развития заболеваний.

Организация обслуживания насе-
ления в Центре здоровья. В декабре 
2010 г. в г. Якутске по ул. Петровского, 
10/1 начал работу Центр здоровья для 
детей по формированию здорового об-

раза жизни на базе консультативно-по-
ликлинического отделения ГБУ РС(Я) 
«Детская городская больница» (приказ 
ДГБ №216-Д от 01.07.2010) на функци-
ональной основе. 

В 2010 г. для организации центра 
здоровья для детей получено обору-
дование на сумму 1248115 руб. из фе-
деральных субсидий. В декабре 2011 г.  
по федеральной Программе модер-
низации здравоохранения Республики 
Саха (Якутия) (приказ МЗ РС(Я) от 17 
ноября 2011 г. №01-8/4-1851 «О со-
здании мобильных центров здоровья  

в Республике Саха (Якутия)» получен 
передвижной мобильный центр здоро-
вья.

В штатном расписании ЦЗД все-
го 7,5 шт.ед., в том числе 3,5 врача и 
4,0 – среднего медперсонала. Центр 
работает в 2 смены по расписанию по-
ликлиники. Прием пациентов ведут пе-
диатр, психолог, стоматолог-гигиенист, 
диетолог. Запись граждан на обследо-
вание производится по телефонам ре-
гистратуры консультативной поликли-
ники. При работе в смену одного врача 
педиатра и двух медсестер пропускная 
способность составляет 30-35 чел. 

Алгоритм обследования в Центре 
здоровья включает:

1) измерение роста, масса тела, ар-
териального давления с помощью рос-
томера, весов, тонометра, входящих 
в аппаратно-программный комплекс 
для скрининг-оценки уровня психофи-
зиологического и соматического здо-
ровья, функциональных и адаптивных 
резервов организма; 

2) оценку функционального состо-
яния сердца с помощью компьютери-
зированной системы скрининга сердца 
(экспресс-оценка состояния сердца по 
ЭКГ-сигналам от конечностей); 

3) оценку функции внешнего ды-

хания с помощью аппарата для ком-
плексной детальной оценки функций 
дыхательной системы (спирометр ком-
пьютеризированный); 

4) определение композиции состава 
тела (процентное соотношение воды, 
мышечной и жировой ткани) с помо-
щью биоимпедансметра;

5) экспресс-анализ общего холесте-
рина и глюкозы в крови; 

6) определение содержания угле-
кислого газа в выдыхаемом воздухе и  
кабоксигемоглобина  с помощью смо- 
келайзера и анализатора окиси угле-

рода в выдыхаемом воз-
духе; 

7) экспресс-оценку на- 
сыщения гемоглобина 
артериальной крови кис-
лородом (сатурация), 
частоты пульса и регу-
лярности ритма с помо-
щью пульсоксиметра;

8) профилактический 
осмотр зубного врача-
гигиениста: диагностика 
заболеваний полости 
рта, определение гиги-
енического состояния 
полости рта и обучение  
пациента методам чистки 
зубов; индивидуальные 
рекомендации по выбо-
ру средств гигиены для 

детей; профилактические и гигиени-
ческие мероприятия, направленные 
на сохранение стоматологического 
здоровья детей и выработку навыков 
рационального ухода за полостью рта.

На основании результатов комплес-
ного обследования врач делает заклю-
чение о состоянии здоровья и состав-
ляет индивидуальный план по ведению 
ЗОЖ, включая рекомендации по пита-
нию, двигательной активности, отказу 
от вредных привычек и другие. Лицам, 
признанным в ходе обследования здо-
ровыми, рекомендуется проходить 
полное комплексное обследование в 
Центре раз в год. В случае выявления 
каких-либо функциональных отклоне-
ний рекомендуется динамическое на-
блюдение в Центре через 2-6 мес. или 
углубленное обследование у врачей 
специалистов по месту жительства.

Постановка или уточнение диагноза 
не является целью деятельности Цен-
тра. Специалисты Центра призваны 
выявлять факторы риска неинфекци-
онных заболеваний и подробно объяс-
нять пациенту, к каким последствиям 
они могут привести, мотивировать его 
к личной ответственности за свое здо-
ровье, пропагандировать ЗОЖ и, что 
не менее важно, осуществлять коррек-
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цию факторов риска (курение, нераци-
ональное питание, низкая физическая 
активность, избыточная масса тела), 
оказывать помощь при отказе от вред-
ных привычек. 

Центр здоровья оказывает меди-
цинские услуги следующим континген-
там граждан: впервые обратившимся 
в отчетном году для проведения ком-
плексного обследования, у которых 
решение о посещении центра здоро-
вья принято родителями (или другим 
законным представителем) самосто-
ятельно; обратившимся для динами-
ческого наблюдения в соответствии с 
рекомендациями врача центра здоро-
вья, направленным ЛПУ по месту при-
крепления; направленным медицин-
скими работниками образовательных 
учреждений; направленным врачом, 
ответственным за проведение допол-
нительной диспансеризации из 1-й и 
2-й групп состояния здоровья.

Показатели работы Центра здо-
ровья для детей по формированию 
здорового образа жизни. За 2010-
2012 гг. общее количество посещений 
Центра составило 8996, в том чис-
ле комплексное обследование про-
шли 8187 детей (2010 г. – 132, 2011 г. 
– 2854, 2012 г. – 5201), динамическое 
наблюдение – 809. Среди воспользо-
вавшихся услугами Центра отмечается 
рост доли сельских жителей. В 2012 г.  
Мобильным ЦЗД проведена выездная 
работа по улусам Республики Саха 
(Якутия). По приказу МЗ РС (Я), охва-
чено 8 улусов. Всего на выездной рабо-
те охват комплексным обследованием 
составил 1032 (17,1% от всего объема 
комплексного обследования) ребенка 
и подростка, из них 966 (93,6%) про-
шли комплексное обследование, 66 
(6,3%) – динамическое наблюдение. 

Анализ работы Центра детей по 
формированию здорового образа жиз-
ни показал, что 95% посетителей со-
ставили дети школьного возраста; из 
них дети от 0 до 14 лет – 76,4%,  под-
ростки 15-17 лет – 17,9%. В результате 
комплексного обследования в Центре 
функциональные отклонения выявля-
ются у 80-82,8 % пациентов. Наиболее 
часто выявляются нарушения соста-
ва тела (избыточный вес, ожирение, 
дефицит веса), признаки нарушения 
функционального состояния сердца, 
перенапряжение механизмов адапта-
ции, нарушения жирового и углеводно-

го обменов, заболевания полости рта 
(табл.1).

Всего специалистами Центра здо-
ровья осмотрен 1441 ребенок – 81,6% 
из  числа направленных. Из них психо-
логом ЦЗД проконсультировано 1200 
детей, 43 (6,3%) признаны здоровыми, 
у 639 (93,6%) выявлен повышенный 
уровень тревожности. Диетологом ЦЗД 
осмотрены 929 детей, из них 50 (6,5%) 
признаны здоровыми, у 709 (93,4%) 
выявлены функциональные отклоне-
ния. 

Специалистами консультативно-по-
ликлинического отделения и Центра 
здоровья проведены занятия шко-
лы здоровья (табл.2), охват соста-
вил  11975 чел. Из них  педиатрами 
ЦЗД обучено 8298 детей, диетологом 
– 1239, детскими гинекологами – 2360, 
эндокринологом  – 78 детей.

Выводы. Центр здоровья для де-
тей по формированию здорового об-
раза жизни является инновационным 
направлением современной медици-
ны, он позволил создать оптимальные 
условия для первичной диагностики 
на ранних этапах и своевременного 
проведения комплексных оздорови-
тельных мероприятий по устранению 
факторов риска.

Организация Центра здоровья яви-
лась новой и дополнительной возмож-
ностью для населения получить ин-
формацию о здоровом образе жизни, 
узнать собственные факторы риска 
развития заболеваний. 
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Таблица 1

Литература

Таблица 2

Структура функциональных 
отклонений, выявленных 

при комплексном обследовании 
в Центре здоровья

Наименование факторов риска %
Нарушения состава тела 24,1
Признаки нарушения функ-
ционального состояния сердца 31,1

Перенапряжение механизмов 
адаптации 19,9

Гиперхолестеринемия и гипер-
гликемия 8,2

Нарушения функции внешнего 
дыхания 26,4

Гипоксемия 15,7
Заболевания полости рта 29,0

Санитарно-просветительная работа 
Центра здоровья за 2012-2013 гг.

Мероприятие Коли-
чество

Охват 
лиц

Ярмарка здоровья 9 786
Родительское собрание 4 142 
Акция «День детского 
здоровья» 6 735 

День открытых дверей 4 93 
Десант здоровья 17 1316 
“Круглый стол” с общес-
твенностью 1 67 

Родительская конференция 4 132 
“Круглый стол” с меди-
цинскими работниками 3 77 

Выступления по ТВ 17 
Интервью в печатных 
изданиях 12 

Телемост 1 
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Организация здравоохранения,  медицинской науки и образования

Б.В. Андреев, Г.А. Пальшин, Т.С. Федоров, 
К.Н. Потапова, О.А. Чирикова, В.Б. Андреев
О мерах по совершенствованию 
травматологической службы 
Республики Саха (Якутия)УДК 616-001(571.56)

Травматизм в связи с его повсемес-
тным ростом и тяжелыми последстви-
ями является приоритетной проблемой 
здравоохранения, требующей неотла-
гательного решения [8, 9].

Ежегодно в мире от различных 
травм погибает около 1,5 млн. чел. [7]. 
По оценкам Всемирной организации 
здравоохранения (ВОЗ), в европейском 
регионе ежегодно происходит около 80 
млн. несчастных случаев. Количество 
травм здесь в среднем составляет поч-
ти 2200 в день, или 90 в час. На каж-
дый случай смерти от травм приходят-
ся примерно 30 госпитализаций и 300 
обращений за получением амбулатор-
ного лечения [18].

Ежегодно в ДТП погибают 1,3 млн. 
чел. в мире, получают травмы 20–50 
млн. чел., из них в странах Европей-
ского Совета – 75 тыс. чел. и 3 млн. 
соответственно [21]. Около 90% всех 
аварий приходится на страны с низким 
и средним уровнем дохода, хотя там 
зарегистрировано всего 48% транс-
портных средств от общего количества 
автомобилей в мире. Как отмечается 
в докладе ВОЗ [20], чем ниже уровень 
жизни в стране, тем выше показатель 
смертности в ДТП.

В России только в ДТП ежегодно 
травмируется более 300 тыс. чел., из 
которых более 30 тыс. погибает. При 
этом число погибших в нашей стране 
на порядок выше, чем в Японии или 
Великобритании. По приведенным на 
коллегии Минздравсоцразвития Рос-
сии данным, ежегодные экономичес-
кие потери от травм достигают 2,6% от 
ВВП [7].

В структуре травм особое место 
занимают сочетанные повреждения, 
которые в настоящее время являются 
одной из трех основных причин смер-
тности населения, причем у людей в 
возрасте до 40 лет эта причина выхо-
дит на первое место [1, 3, 10, 11].

Проблема травматизма имеет осо-

бую социальную значимость в Россий-
ской Федерации вследствие высокой 
инвалидизации пострадавших – до 
25-45% [12, 14]. Инвалидность, вы-
званная последствиями повреждений, 
занимает третье место в РФ, при этом 
отмечается ее ежегодный прирост на 
10% [15, 19]. Для травматизма также 
характерны длительные сроки вре-
менной нетрудоспособности больных. 
По причине травм и различной пато-
логии опорно-двигательного аппарата 
в стране ежегодно не участвуют в тру-
довой деятельности свыше 6 млн. чел. 
[18].

Среди населения Республики Саха 
(Якутия) ежегодно отмечается рост 
травматизма: если в 2006 г. зарегис-
трировано всего больных с травмами 
и отравлениями 107,6 на 1000 насе-
ления (РФ – 86,8; ДВФО – 92,2), то в  
2010 г. – 110,6 (РФ в 2009 г. – 86,6; 
ДВФО – 94,0) [2, 16].

При общей численности населения 
949,3 тыс. чел. на начало 2010 г. все-
ми лечебно-профилактическими уч-
реждениями РС (Я) в течение 2010 г. 
зарегистрировано 105037 различных 
по характеру и локализации травм, что 
на 0,7% больше, чем в 2009 г. (104341) 
[2].
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Травматизм является одной из важнейших медико-социальных проблем современности. В рамках реализации Национального проекта 
«Здоровье» и Программы модернизации здравоохранения Российской Федерации рассматриваются вопросы создания межрайонных 
травматологических центров I, II, III уровней на территории Республики Саха (Якутия).

В первую очередь необходимо создать травмоцентры I уровня на базе Республиканской больницы №2-Центра экстренной медицин-
ской помощи, Республиканской больницы №1-Национального центра медицины и II уровня в гг. Мирный, Нерюнгри, Нюрба, с. Майя. В 
травматологический центр I уровня будут госпитализироваться пострадавшие с травмами любой степени тяжести и локализации, достав-
ленные с места ДТП, перевозимые из травматологических центров II, III уровней, а также больные для этапного хирургического лечения 
последствий травм, полученных в ДТП.

Ключевые слова: травматизм, травматологический центр I–III уровня, дорожно-транспортное происшествие, догоспитальный и гос-
питальный этапы медицинской помощи, Республика Саха (Якутия). 

Injuries are a major health and social problems of our time, for most countries of the world. 
It’s necessary to open Trauma centers, equipped according to the standards of trauma care to reduce mortality from injuries.
A key issue for the development of a specialized trauma care is the development of a network of Trauma centers from level III to I, the timely 

re-equipment, modernization of medical equipment, developing new modern high-tech diagnostic technologies.
On the basis of the national project “Health” and Modernization of the health of the Russian Federation, the issues of creating trauma centers I, 

II, III levels in the Republic of Sakha (Yakutia) were considered.
First, it is necessary to organize Trauma centers I level on the bases of Republican Hospital № 2-Center of Emergency Medical Services, 

Republican Hospital № 1 - National Medical Center and Trauma centers II level are created in Mirny, Neryungri, Nyurba, Maya. In Trauma center of 
level I are hospitalized victims with combined injuries, including supplies from a place of road accident with injuries of any severity and localization, 
the victims are transported from Trauma centers II, III levels, and patients for the staging of surgical treatment of consequences of injuries received 
in accident.

Keywords: trauma, Trauma Center I–III level, traffic accident, pre-hospital and hospital phase of care, Republic of Sakha (Yakutia).
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В структуре травм, как и в преды-
дущие годы, в 2010 г. ведущее место 
занимают поверхностные травмы и от-
крытые раны (46,2%), второе – вывихи 
и растяжения (11,2%), третье место – 
переломы костей верхних конечностей 
(8,7%). Показатель травматизма среди 
детей (0-17 лет) увеличился на 8,5% и 
составил 107,2% [2].

В 2010 г. у взрослого населения по-
казатель травматизма по республике в 
сравнении с 2009 г. снизился на 1,7%, 
при этом наиболее уменьшились пока-
затели по переломам позвоночника и 
костей туловища (на 4,4%). Подавля-
ющее число травм, отравлений и не-
которых других последствий воздейс-
твия внешних причин среди взрослого 
населения приходится на несчастные 
случаи, не связанные с производс-
твенной деятельностью (95,9%). У де-
тей преобладают бытовые и уличные 
травмы (90,9%) [2].

Среди пострадавших мужчины по-
лучали травматические повреждения 
в 60,2% случаев, мальчики – 62,7%. 
Показатель травматизма у мужчин 
составил 141,9 на 1000 населения (в 
2009 г. в РС (Я) – 145,3; РФ  – 112,9), 
у женщин – 84,8 (в 2009 г. в РС (Я) 
– 85,2; РФ  – 67,8), т.е. мужчины по-
лучали повреждения в 1,7 раза чаще, 
чем женщины. Показатель травматиз-
ма мальчиков составил 131,6 на 1000 
населения (2009 г. – 121,0), девочек 
– 81,7 (2009 г. – 75,6). Таким образом, 
мальчики получали повреждения в 1,6 
раза чаще, чем девочки.

В показателях общественного здо-
ровья республики смертность от травм 
и отравлений занимает стабильно вто-
рое место после смертности от сер-
дечно-сосудистых заболеваний (2000-
2010 гг.) [2].

Дорожно-транспортные происшес-
твия являются одной из самых значи-
мых причин смертности и инвалиди-
зации населения РФ и РС (Я). Только 
по официальным данным Управления 
государственной инспекции безопас-
ности дорожного движения МВД Рос-
сийской Федерации, за 2011 г. в нашей 
стране произошло 199 868 дорожно-
транспортных происшествий, в резуль-
тате которых 251 848 чел. получили 
повреждения различной степени тя-
жести, 27 953 – погибли [17, 5].

Демографический ущерб от дорож-
но-транспортных происшествий и их 
последствий за 2004-2010 гг. в Рос-
сийской Федерации составил 506 246 
чел. Размер социально-экономичес-
кого ущерба в Российской Федерации 
от последствий дорожно-транспорт-
ных происшествий и их последствий 

за 2004-2010 гг. оценивается в 7326,3 
млрд. руб. [6].

Ежегодно в Республике Саха (Яку-
тия) совершаются около 1000 дорож-
но-транспортных происшествий, в 
которых погибают до 180 чел. (2010 г. 
– 119, 2011 г. – 157), получают увечья 
различной степени тяжести до 1500 
чел. Коэффициент смертности от до-
рожно-транспортных происшествий по 
Республике Саха (Якутия) составил в 
2010 г. 12,4 на 100 000 населения (РФ 
– 18,6), в 2011 г. –16,4 (РФ –19,5) [13].

По данным Управления государс-
твенной инспекции безопасности до-
рожного движения МВД по Респуб-
лике Саха (Якутия), за период с 2009 
по 2011 г. в Республике Саха (Якутия) 
произошло 2843 дорожно-транспорт-
ных происшествия, в которых погибли 
405 и получили ранения различной 
степени тяжести 3517 чел. [13].

Прогнозы развития транспорта 
показывают увеличение количества 
транспортных средств, что повышает 
вероятность ДТП и создает проблемы 
при организации медицинской помощи 
пострадавшим. Наряду с этим, причи-
нами роста количества транспортных 
несчастных случаев и повышения сте-
пени тяжести травм при них могут быть 
и иные факторы, в том числе челове-
ческий. Например, в России основны-
ми причинами ДТП являются массовое 
пренебрежение участниками дорожно-
го движения правил дорожного движе-
ния; недостаточная профессиональная 
подготовка и недисциплинированность 
водителей транспортных средств; не-
совершенство системы управления и 
недостатки технического обеспечения 
безопасности дорожного движения; 
отставание развития дорожной инфра-
структуры от среднегодового прироста 
автомобильного парка; неудовлет-
ворительное техническое состояние 
автомобильных дорог и подвижного 
состава; недостаточный уровень ак-
тивной, пассивной и поставарийной 
безопасности выпускаемых в стране 
транспортных средств. 

Сложная обстановка, связанная с 
безопасностью дорожного движения, 
во многом определяется постоянно воз-
растающей мобильностью населения 
при имеющемся перераспределении 
перевозок от общественного транспор-
та к личному, увеличивающейся дис-
пропорцией между приростом числа 
автомобилей и протяженностью улич-
но-дорожной сети, не рассчитанной на 
современные транспортные потоки. 
Существующая дорожно-транспорт-
ная инфраструктура в городах соот-
ветствует уровню 60-100 автомобилей 

на 1 тыс. жителей, в то время как сов-
ременный уровень обеспечения авто-
мобилями в г. Якутске уже превысил  
200 автомобилей на 1 тыс. жителей 
[13].

Ввиду неожиданности возникнове-
ния ДТП при оказании медицинской 
помощи нередко возникает ситуация 
несоответствия сил и средств здраво-
охранения с реальными потребностя-
ми. Это несоответствие усугубляется 
недостаточной материально-техничес-
кой и лекарственной обеспеченностью 
нынешнего отечественного здравоох-
ранения.

Трудности организации и оказания 
медицинской помощи в дорожных 
происшествиях, особенно с массовым 
числом пострадавших, их неизучен-
ность требуют самого тщательного 
анализа каждого случая. Для решения 
проблем организации эффективной 
медицинской помощи, оперативного 
и целенаправленного распоряжения 
ресурсами здравоохранения необхо-
димы быстрый сбор и анализ поступа-
ющей информации.

Организационные и клинические 
вопросы медицинского обеспечения 
пострадавших в ДТП, безусловно, акту-
альны не только для медицины катаст-
роф, так как проблема дорожно-транс-
портного травматизма определяет 
одно из существенных направлений 
повседневной деятельности террито-
риальных и особенно местных цент-
ров медицины катастроф. Возросли 
требования к догоспитальному меди-
цинскому обеспечению пострадавших 
в ДТП. Реализация этого направления 
на практике невозможна вне исполь-
зования качественно нового подхода 
к подготовке специалистов, оказываю-
щих экстренную медицинскую помощь 
в чрезвычайных ситуациях. 

Рациональная организация экстрен-
ной медицинской помощи пострадав-
шим в ДТП возможна лишь в рамках 
системы, связывающей догоспиталь-
ное и стационарное звенья в единое 
целое. Такая организация лечебного 
процесса, учитывающая специфику 
существующей структуры государс-
твенного здравоохранения, позволяет 
оказать медицинскую помощь опти-
мального объема и качества каждому 
конкретному пострадавшему в ДТП. 
Для этого необходимо осуществить 
переход от принципа «медицинс-
кий работник – пациент» к принципу, 
принятому в медицине катастроф: 
«медицинский работник – контингент 
пострадавших». В указанном аспекте 
необходимостью является выработка 
критериев эффективности медицин-
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ского обеспечения на догоспитальном 
периоде, базирующихся на комплек-
сном анализе течения посттравмати-
ческого периода, особенно «золотого 
часа» и первых двух суток пребывания 
больного в стационаре. 

Проблема эффективного меди-
цинского обеспечения пострадавших 
в ДТП сохраняет свою актуальность 
уже не одно десятилетие. Во многом 
это связано с высокой распространен-
ностью и тяжестью дорожно-транс-
портной травмы. Принимаемые меры 
по снижению дорожно-транспортного 
травматизма в России дают надежды 
на уменьшение тяжести их последс-
твий. В 1995 г. Государственной Думой 
был принят Федеральный закон «О 
безопасности дорожного движения». 
В 1998 г. в соответствии с этим зако-
ном разработана и принята Федераль-
ная целевая программа «Повышение 
безопасности дорожного движения». 
Аналогичные программы приняты на 
территориальном и местном уровнях 
органов исполнительной власти. Су-
ществуют правительственные и терри-
ториальные комиссии по обеспечению 
безопасности дорожного движения. В 
то же время, как показывает практика, 
принимаемые меры не приносят су-
щественных результатов, что говорит о 
необходимости дальнейшего исследо-
вания и научного обоснования, в том 
числе на территориальном и местном 
уровнях, программ по повышению бе-
зопасности дорожного движения. Для 
выполнения этой актуальной задачи 
следует провести не только анализ 
причин возникновения ДТП, но и опре-
делить слабые звенья в организации 
медицинского обеспечения пострадав-
ших. 

Далее мы рассмотрим проект 
«Обеспечение оказания своевремен-
ной высококачественной медицинской 
помощи пострадавшим при дорожно-
транспортных происшествиях» в усло-
виях Республики Саха (Якутия).

Центр экстренной медицинской 
помощи является головным медицин-
ским учреждением по оказанию вы-
сококвалифицированной экстренной 
медицинской помощи населению рес-
публики, в том числе по линии сани-
тарной авиации. Мощность больницы 
– 500 коек (из них 370 хирургических 
коек), 100 обращений в приемно-диа-
гностическое отделение в сутки (из них 
2-3 по дорожно-транспортным проис-
шествиям), 22 операции в сутки; охват 
населения – 950 тыс. чел. в год. 

По данным Якутского республикан-
ского медицинского информационно-
аналитического центра Минздрава 

РС(Я), обеспеченность врачами трав-
матологами-ортопедами по РС (Я) со-
ставила в 2010 г. 0,9 на 10 000 насе-
ления. В республике функционируют 
225 травматологических коек, из них 
90 коек развернуты в г. Якутске. Обес-
печенность населения  республики в 
2010 г. взрослыми койками состави-
ла 2,5 на 10 000 населения, детскими 
– 1,2 и ортопедическими койками для 
взрослых – 0,3, что ниже среднерос-
сийских показателей [4].

Оказание медицинской помощи 
при ДТП проводится поэтапно. Свое-
временную первую помощь на месте 
происшествия должны оказать окру-
жающие люди, работники ГИБДД и 
скорая медицинская помощь. Необхо-
димо обучить население азам первой 
медицинской помощи. Работников 
ГИБДД следует обучать как параме-
диков во всех развитых странах, т.е. 
по 114 ч (трахеостомия, интубация, 
прижатие поврежденной артерии, да-
вящие повязки, наложение фиксации 
на сломанные конечности и т.п.). Для 
этого можно привлечь Центр медици-
ны катастроф, скорую медицинскую 
помощь, районное здравоохранение. 
На уровне МВД республики нужно пос-
тавить вопрос оснащения автомашин 
ГИБДД комплектами оказания первой 
медицинской помощи. Также целесо-
образно внедрение углубленных воп-
росов медицинского характера при 
сдаче экзаменов на получение води-
тельских прав. 

В случаях возникновения ДТП в 
отдаленных местностях, особенно в 
районах Крайнего Севера с их клима-
тогеографическим особенностями и 
отдаленностью друг от друга  населен-
ных пунктов, вопрос эффективности 
и оперативности оказания экстренной 
медицинской помощи пострадавшим  
чрезвычайно актуален. Общеизвестно, 
что 30% пострадавших при различных 
авариях и катастрофах погибают от 
несвоевременного оказания  первой и 
квалифицированной медицинской по-
мощи, немотивированного удлинения 
фазы изоляции (понятие «золотого 
часа» в медицине). Продление оказа-
ния специализированной медицинской 
помощи увеличивает процент инвали-
дизации, удлиняет процесс выздоров-
ления и восстановления.

В настоящее время в разработке 
здравоохранения республики находит-
ся открытие «трассовых» медицинских 
пунктов вдоль дорог федерального и 
республиканского значения на базе 
существующих лечебных учреждений, 
оснащенных современным медицин-
ским оборудованием и санитарным 

автотранспортом. На новый уровень 
выходит обучение медицинского пер-
сонала, оказывающего скорую и экс-
тренную медицинскую помощь.  

Одним из важнейших вопросов по 
развитию специализированной трав-
матологической службы является раз-
витие сети травматологических цент-
ров от III до I уровня.

Снижению смертности от травм 
будут способствовать приближение 
специализированной медицинской по-
мощи путем открытия межрайонных 
травматологических центров, кроме 
того, оснащение отделений травмато-
логии согласно стандартам оказания 
травматологической помощи.

Травматологические центры III уров-
ня создаются на базах центральных 
районных больниц, имеющих хирурги-
ческое отделение, а также отделение 
анестезиологии и реаниматологии или 
палату интенсивной терапии, с выде-
лением травматологических коек, на 
которых работают врачи травмато-
логи.

Травматологические центры II уров-
ня создаются на базах центральных 
районных больниц, выполняющих 
функции межрайонных больниц, имею-
щих основные профильные отделения 
(отделение травматологии, анестезио-
логии и реаниматологии), за исключе-
нием отделения сочетанной травмы, а 
также основных профильных специа-
листов.

Травматологические центры I уров-
ня – это подразделения медицинской 
организации в структуре республикан-
ской, краевой (областной) больницы, 
больницы скорой медицинской помо-
щи или другой многопрофильной боль-
ницы, обеспечивающие организацию и 
оказание всего спектра медицинской 
помощи на госпитальном этапе пост-
радавшим с сочетанными, множест-
венными и изолированными травма-
ми, сопровождающимися шоками, их 
осложнениями и последствиями.

В травматологический центр I уров-
ня госпитализируются пострадавшие 
с травмами любой степени тяжести и 
локализации, доставленные с места 
ДТП, перевозимые из травматологи-
ческих центров II, III уровней, а также 
больные для этапного хирургического 
лечения последствий травм, получен-
ных в ДТП.

В республике необходимо открытие 
травматологических центров:

III уровня – на базах ЦРБ: Сунтар-
ской, Верхневилюйской, Вилюйской, 
Таттинской; УБ: Илбенге, Магарас, 
Тюнгюлю, Качикатцы, Нижний Бестях; 
ФАП: Улу и Кюбюме.
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II уровня – на базах Мирнинской, 
Нерюнгринской, Алданской, Нюрбинс-
кой, Горная, Мегино-Кангаласской, Чу-
рапчинской, Оймяконской, Томпонской 
центральных районных больниц;

I уровня – на базах РБ №2-ЦЭМП, 
РБ №1-НЦМ.

Для оказания догоспитальной 
(первой) медицинской помощи необ-
ходимо организовать: подготовку и 
переподготовку медицинских кадров, 
оказывающих медицинскую помощь 
пострадавшим на месте травмы и при 
их транспортировке, укомплектование 
необходимым санитарным автотранс-
портом (реанимобили класса «В» в со-
ответствии с приказом Минздравсоц-
развитии России от 01.12.2005 г. №752 
«Об оснащении санитарного транс-
порта»), медицинским оборудованием 
(включает приобретение КТ, МРТ, ап-
параты ИВЛ, наркозно-дыхательные 
аппараты и т.д.), расходным материа-
лом и лекарственными средствами.

Для оказания госпитальной помо-
щи пострадавшим и пациентам не-
обходимо обеспечить подготовку и 
переподготовку медицинских кадров, 
оказывающих медицинскую помощь 
пострадавшим с травмой в стацио-
наре, укомплектование санитарным 
автотранспортом (реанимобили клас-
са «В» и «С» в соответствии с прика-
зом Минздравсоцразвития России от 
01.12.2005 г. №752 «Об оснащении 
санитарного транспорта»), медицинс-
ким оборудованием, расходным мате-
риалом и лекарственными средствами 
структурные подразделения травма-
тологических центров, внедрить стан-
дарты оказания медицинской помощи 
пострадавшим с травмой в условиях 
травматологических центров различ-
ного уровня.

Необходимо обеспечить травма-
тологические центры II и III уровней 
квалифицированными кадрами вспо-
могательных диагностических служб: 
врачами рентгенологами, УЗ-диагнос-
тики, КТ, лаборантами с необходимым 
техническим обеспечением. 

Для функционирования травмато-
логического центра I уровня на базе 
ГБУ РС (Я) «Республиканская больни-
ца №2-Центр экстренной медицинской 
помощи» необходимы: увеличение 
штатных единиц на 284,75, из них вра-
чей – на 71,25; среднего медицинского 
персонала – на 108,75; младшего ме-
дицинского персонала – на 103,00; про-
чих – на 1,75; внедрение передовых ме-
дицинских технологий в соответствии с 
порядком оказания медицинской помо-
щи пострадавшим с сочетанными, мно-
жественными и изолированными трав-

мами, сопровождающимися шоком, 
утвержденным приказом Минздрав-
соцразвития России от 15.10.2009 г.  
№991н; специализированные кадры 
для оказания специализированной, в 
том числе высокотехнологичной меди-
цинской помощи пациентам и постра-
давшим при ДТП.

Предлагаемые мероприятия по ор-
ганизации медицинской помощи пос-
традавшим в дорожно-транспортных 
происшествиях в полном объеме реа-
лизуются при включении в федераль-
ную целевую программу «Повышение 
безопасности дорожного движения в 
2013-2020 гг.» или при программно-
целевом методе финансирования из 
бюджета субъекта РФ.

Выводы:
1. Необходимо создать травмоцент-

ры в Республике Саха (Якутия) поэтап-
но по мере финансирования в рамках 
Национального проекта «Здоровье» и 
Программы модернизации здравоох-
ранения, также других целевых про-
грамм. 

2. В первую очередь открыть травмо-
центры I уровня на базе Республикан-
ской больницы №2-Центра экстренной 
медицинской помощи, Республиканс-
кой больницы №1-Национального цен-
тра медицины и травмоцентры II уров-
ня в гг. Мирный, Нерюнгри, Нюрба, с. 
Майя.

3. Совместить создание трассовых 
медицинских пунктов вдоль федераль-
ных дорог с травмоцентрами II и III 
уровней как дополняющих друг друга 
структур здравоохранения без дубли-
рования функций.

4. В корне пересмотреть штатное 
расписание травмоцентров согласно 
порядку оказания медицинской помо-
щи на основании приказа Минздрав-
соцразвития России от 15.10.2009 г., 
№991н.

5. С 2013 г. начать внедрение стан-
дартов по травмам.

6. Отдельно рассмотреть вопрос 
развития санитарной авиации региона 
как способ маршрутизации больных с 
травмами.
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Введение. Нами проведена срав-
нительная оценка здоровья населения 
Дальневосточного федерального окру-
га (ДФО) по следующим показателям:

1) медико-демографическая си-
туация (рождаемость, смертность, 
естественный прирост (ЕП), младен-
ческая смертность (МлС), смертность 
от важнейших 6 причин (в том числе 
стандартизованная), ожидаемая про-
должительность жизни (ОПЖ));

2) первичная заболеваемость насе-
ления в зависимости от классов болез-
ней;

3) инвалидность детей от 0 до 18 
лет.

Материалы и методы исследо-
вания. При этом оценке по методу 
перцентилей подверглись данные 
Росстата по 83 административно-тер-
риториальным образованиям Россий-
ской Федерации за 2009-2010 гг. [1-3]. 
Эта методика заключается в том, что 
субъекты федерации, по тем или иным 
показателям располагающиеся до  
10-й и с 90-й перцентили, причисляют-
ся к территориям с низким и высоким 
уровнем этих показателей. Соответс-
твенно, субъекты федерации, распо-
лагающиеся с 10-й до 25-й и с 75-й до 
90-й перцентили, входят в число тер-
риторий с уровнем ниже среднего и 
выше среднего. Понятно, что субъекты 
федерации с показателями в пределах 
25-75-й перцентили имели средний 
уровень. Более пристальное внимание 
было уделено Республике Саха (Яку-

тия) для выяснения ее позиции по тем 
или показателям.

Результаты и обсуждение. Ме-
дико-демографическая ситуация. В 
2010 г. коэффициент рождаемости в 
РФ был равен 12,5 на 1000 населения. 
Из субъектов федерации ДФО только 
Республика Саха (Якутия) и Чукотский 
автономный округ (АО) имели высокий 
(16,8) и выше среднего (14,7) уровни 
рождаемости соответственно (табл.1). 
По смертности (РФ – 14,2 на 1000) в 
РС(Я) наблюдается низкий уровень 
(9,8), в Камчатском крае и Магадан-
ской области – ниже среднего (12,6-
13,0). Высокий уровень ЕП (РФ – (-1,7) 
отмечается в РС (Я) (7,0), выше сред-
него – в Чукотском АО (0,9). Более бла-
гоприятная медико-демографическая 
ситуация в целом по РФ сложилась в 
Северо-Кавказском федеральном ок-

за 12 месяцев 2009-2011 гг. по данным Уп-
равления ГИБДД МВД по РС(Я). Режим до-
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руге (ФО), а относительно неблагопри-
ятная – в Центральном ФО.

Показатель МлС в России в 2010 г.  
равнялся 7,5 на 1000 родившихся 
живыми. В составе ДФО только одна 
территория имеет уровень МлС ниже 
среднего (5,9) – Сахалинская область 
и также одна – РС (Я) – средний (7,2). 
Хабаровский край, Амурская область, 
Еврейская автономная область (АО) и 
Чукотский АО оказались в числе тер-
риторий с высоким уровнем МлС, а 
Камчатский и Приморский края, а так-
же Магаданская область – с уровнем 
выше среднего (табл. 2). Помимо ДФО, 
в Северо-Кавказском ФО также отме-
чается сравнительно высокий уровень 
МлС. Лучше обстоит дело в Северо-
Западном ФО.

Проведен анализ смертности по 6 
классам болезней: некоторым инфек-
ционным и паразитарным болезням, 
новообразованиям, болезням системы 
кровообращения, органов дыхания и 
пищеварения, травмам, отравлениям 
и некоторым другим последствиям воз-
действия внешних причин (внешним 
причинам смерти) (табл. 3). По неко-
торым инфекционным и паразитарным 
болезням высокий и выше среднего 
уровни смертности отмечаются в При-
морском, Хабаровском краях, Амур-
ской области и Еврейской АО, ниже 
среднего – в РС (Я). По новообразо-
ваниям РС (Я) и Чукотский АО имеют 
уровень смертности низкий и ниже 
среднего соответственно. По болезням 
системы кровообращения (БСК) РС(Я) 
имеет низкий уровень смертности, 
а Камчатский край, Магаданская об-
ласть и Чукотский АО – уровень ниже 
среднего. По болезням органов дыха-
ния (БОД) смертность ниже среднего 
отмечена в РС (Я) и Камчатском крае, 
высокая – в Магаданской области. По 
болезням органов пищеварения (БОП) 
смертность высокая и выше среднего 
наблюдается в Приморском крае, Ма-
гаданской и Сахалинской областях, 
Еврейской АО и Чукотском АО, ниже 
среднего – в Камчатском крае. По вне-

шним причинам смертность высокая и 
выше среднего отмечается в Хабаров-
ском крае, Амурской и Сахалинской 
областях, Еврейской АО и Чукотском 
АО. 

Аналогичный анализ проведен и 
по стандартизованным показателям, 
поскольку предполагалось возможное 
влияние на смертность возрастных 
особенностей населения регионов 
(табл. 4). Так, 6 субъектов федерации 
ДФО из 9 вошли в число регионов с от-
носительно низким средним возрастом 
населения – 36,7 лет и ниже при 38,9 
по РФ (2009). 

По некоторым инфекционным и 
паразитарным болезням высокий и 
выше среднего уровни смертности от-

мечаются, помимо вышеназванных 4 
регионов, в Чукотском АО, по новооб-
разованиям – в 7 субъектах, кроме РС 
(Я) и Амурской области. По болезням 
системы кровообращения уже 8 реги-
онов, за исключением РС (Я), входят 
в число неблагополучных. А по болез-
ням органов дыхания и пищеварения, 
внешним причинам смертность высо-
кая и выше среднего отмечается в 6 
регионах из 9. Налицо влияние более 
молодого состава населения ДФО на 
показатели смертности от ряда важ-
нейших причин.

По ОПЖ (2009) только Приморский 
край имеет средний уровень, а Амур-
ская, Магаданская и Сахалинская об-
ласти, Еврейская АО, Чукотский АО –  

Медико-демографические показатели в ДФО в 2010 г.

Рождаемость Смертность Ест. прирост
Российская Федерация 12,5 14,2 -1,7
Республика Саха (Якутия) 16,8 9,8 7,0
Камчатский край 12,1 12,6 -0,5
Приморский край 11,8 14,3 -2,5
Хабаровский край 12,9 14,6 -1,7
Амурская область 13,8 15,3 -1,5
Магаданская область 11,5 13,0 -1,5
Сахалинская область 12,1 14,9 -2,8
Еврейская автономная область 13,6 15,5 -1,9
Чукотский автономный округ 14,7 13,8 0,9

Коэффициенты смертности по основным классам причин смерти в ДФО в 2010 г.
(на 100 000 населения)

Инфекц. и 
паразитарные 

болезни

Новооб-
разова-

ния
БСК БОД БОП Внешние 

причины
Российская Федерация 23,7 204,4 811,7 52,7 64,8 152,8
Республика Саха (Якутия) 11,5 120,3 473,9 35,2 56,2 197,2
Камчатский край 20,2 174,4 638,1 37,4 54,9 142,0
Приморский край 40,6 210,1 776,1 66,0 79,7 170,4
Хабаровский край 31,6 194,4 796,8 55,3 77,4 202,3
Амурская область 41,6 171,1 788,2 67,0 70,5 231,3
Магаданская область 16,1 185,4 588,5 76,3 78,1 191,0
Сахалинская область 20,8 211,0 708,8 63,6 114,7 252,1
Еврейская АОбл 64,9 182,1 789,6 58,9 95,7 230,8
Чукотский АО 35,0 144,1 633,9 57,6 78,2 349,9

Стандартизованные коэффициенты смертности по основным классам причин 
смерти в ДФО в 2010 г. (на 100 000 населения)

Инфекц. и 
паразитарные 

болезни

Новооб-
разова-

ния
БСК БОД БОП Внешние 

причины
Российская Федерация 21,8 178,5 683,8 45,8 58,0 139,7
Республика Саха (Якутия) 12,3 173,1 732,6 49,4 65,3 191,9
Камчатский край 18,0 201,3 893,1 43,0 59,2 128,6
Приморский край 37,8 198,1 787,2 63,0 74,6 154,7
Хабаровский край 30,1 193,9 851,5 55,3 75,9 190,7
Амурская область 39,8 176,2 879,0 68,0 70,3 218,2
Магаданская область 15,4 217,0 797,0 83,7 83,6 166,5
Сахалинская область 18,9 221,8 853,7 61,2 109,2 220,6
Еврейская АОбл 64,4 194,4 891,9 62,6 98,5 224,1
Чукотский АО 45,7 270,4 1276,7 71,5 96,4 328,5

Таблица 1

Таблица 3

Таблица 4

Таблица 2
Младенческая смертность в ДФО 

в 2010 г. (на 1000 родившихся живыми)
МлС

Российская Федерация 7,5
Республика Саха (Якутия) 7,2
Камчатский край 9,4
Приморский край 9,6
Хабаровский край 10,5
Амурская область 12,8
Магаданская область 9,3
Сахалинская область 5,9
Еврейская автономная область 10,4
Чукотский автономный округ 21,8
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низкий уровень, причем как по обоим 
полам, так и в зависимости от пола 
(табл.5).

Таким образом, в Дальневосточном 
федеральном округе наблюдается 
менее благоприятная медико-демог-
рафическая ситуация в сравнении с 
другими субъектами РФ. В свою оче-
редь, РФ в этой области находится не 
в числе лидеров. Так, среди 50 стран 
Европы, Азии, Африки, Америки и 
Австралии наша страна имеет неудов-
летворительные показатели по общей 
смертности и ЕП.

Заболеваемость населения. Прове-
ден анализ первичной заболеваемости 
населения ДФО по классам болезней. 
В целом высокий уровень первичной 
заболеваемости отмечается в РС (Я) и 
Чукотском АО. Ниже рассмотрим уро-
вень заболеваемости отдельно по клас-
сам болезней, причем отметим лишь 
неудовлетворительные показатели.

По некоторым инфекционным и 
паразитарным болезням высокий уро-
вень заболеваемости отмечается в 
Магаданской и Сахалинской областях, 
выше среднего – в Камчатском крае 
и Чукотском АО. По новообразовани-
ям уровень заболеваемости высокий 
только в Чукотском АО. Болезни крови 
встречаются на уровне выше среднего 
в РС (Я) и Чукотском АО. По болезням 
эндокринной системы высокий уровень 
заболеваемости отмечается в РС (Я) 
и Амурской области, выше среднего 
– в Сахалинской области. Психические 
расстройства имеют высокий уровень 
распространенности в Сахалинской 
области и Чукотском АО, выше сред-
него – в Приморском крае и Магадан-
ской области. Болезни нервной систе-
мы высокий уровень имеют в РС (Я) и 
Чукотском АО. 

По болезням глаза высокий уровень 

заболеваемости отмечен в РС (Я) и 
Чукотском АО; уха – в Чукотском АО. 
По БСК высокий уровень отмечается 
в Камчатском крае, выше среднего – в 
Чукотском АО. По БОД высокий уро-
вень заболеваемости также отмечен в 
РС (Я) и Чукотском АО, БОП – опять 
же в этих регионах и в Сахалинской 
области. Болезни кожи имеют высокий 
уровень в Чукотском АО, выше средне-
го – в РС (Я). 

По болезням костно-мышечной 
системы высокая заболеваемость 
наблюдается в Чукотском АО, выше 
среднего – в Сахалинской области. 
Болезни мочеполовой системы: высо-
кая заболеваемость также наблюда-
ется в Чукотском АО. По классу «Бе-
ременность, роды и послеродовый 
период» высокий уровень отмечается 
в Магаданской и Сахалинской облас-
тях. Высокий уровень врожденных 
аномалий наблюдается в Еврейской 
АО, выше среднего – в Камчатском 
крае и Амурской области. По классу 
«Симптомы, признаки и отклонения 
от нормы, не классифицированные в 
других рубриках» хуже обстоит дело 
в Приморском крае. Высокий уро-
вень травм и отравлений отмечается 
в Приморском крае и Чукотском АО, 
уровень выше среднего – в РС (Я) и 
Магаданской области.

Видно, что Республика Саха (Яку-
тия) имеет высокие или выше сред-
него показатели заболеваемости по 8 
классам болезней из 18 в ДФО.

Заболеваемость социально зна-
чимыми болезнями (первичная). По 
активному туберкулезу высокий уро-
вень заболеваемости отмечается в 
Приморском крае, Амурской области и 
Еврейской АО, выше среднего – в Ха-
баровском крае, Сахалинской области 
и Чукотском АО. ВИЧ-инфекция впер-
вые диагностировалась и была низкой 
в Амурской области, ниже среднего – в 
РС (Я), Камчатском крае, Сахалинской 
области и Еврейской АО. Злокачест-
венные новообразования имеют низ-
кий уровень в РС (Я), ниже среднего 
– в Амурской области, Еврейской АО и 
Чукотском АО. 

По психическим расстройствам, не 
связанным с употреблением психо-
активных веществ, высокий уровень 
отмечается в Чукотском АО, выше 
среднего – в РС (Я), Амурской и Ма-
гаданской областях; ниже среднего – в 
Камчатском крае. Высокий уровень ал-
когольных психозов регистрируется в 
РС (Я), Камчатском крае, Магаданской, 
Сахалинской областях, Еврейской АО 
и Чукотском АО. По сифилису высокий 
уровень отмечается в Амурской облас-

ти и Еврейской АО, выше среднего – в 
РС (Я), во всех 3 краях и Сахалинской 
области; низкий уровень – только в 
Магаданской области.

По результатам анализа первичной 
заболеваемости по 18 классам болез-
ней и 6 видам социально значимых бо-
лезней нами составлен рейтинг субъ-
ектов федерации ДФО (табл. 6).

Из таблицы видно, что наиболее 
благоприятное положение имеют Ха-
баровский край, Еврейская АО и Кам-
чатский край – у них меньше позиций 
с уровнем заболеваемости по тем или 
иным классам болезней высоким и 
выше среднего; худшее – в Чукотском 
АО, Республике Саха (Якутия) и Саха-
линской области.

Первичная инвалидность. По дан-
ным статистической отчетности РФ 
2009 г., показатель первичной инва-
лидности детей от 0 до 17 лет в Рос-
сийской Федерации был равен 190,1 
на 10 000 детей соответствующего 

Таблица 5

Таблица 6

Таблица 7

Ожидаемая продолжительность жизни 
в ДФО в 2009 г.

Оба 
пола

Муж-
чины

Жен-
щины

Российская 
Федерация 68,67 62,77 74,67
Республика Саха 
(Якутия) 66,45 60,87 72,50
Камчатский край 66,06 60,60 72,18
Приморский край 66,72 61,11 72,66
Хабаровский край 66,33 60,30 72,83
Амурская область 64,41 58,55 70,89
Магаданская 
область 64,06 58,50 70,07
Сахалинская 
область 64,83 58,63 71,76
Еврейская авто-
номная область 63,34 57,20 70,38
Чукотский 
автономный округ 58,22 53,75 64,62

Количество неудовлетворительных 
показателей и рейтинг субъектов 

федерации ДФО по уровню 
заболеваемости по классам болезней 

(по статотчетности РФ 2010 г.)

Высокий,
выше 

среднего

Мес-
то

Республика Саха 
(Якутия) 12 8

Камчатский край 4 3*
Приморский край 5 6
Хабаровский край 2 1
Амурская область 4 4
Магаданская область 5 5*
Сахалинская область 9 7
Еврейская автономная 
область 3 2

Чукотский автономный 
округ 18 9

* Место выше по лучшим дополнительным 
показателям.

Инвалидность детей от 0 до 17 лет
 (на 10 000 детского населения)

Инвалид-
ность 

детская
Российская Федерация 190,1
Республика Саха (Якутия) 250,1
Камчатский край 157,1
Приморский край 162,6
Хабаровский край 184,0
Амурская область 194,0
Магаданская область 122,4
Сахалинская область 182,4
Еврейская автономная область 203,5
Чукотский автономный округ 177,3



3’ 2013 81

Введение. Анализ семьи как соци-
ально-биологической системы позво-
ляет выявить закономерности структу-
ры, функции и стадии развития семьи, 
составляющих, кроме всего прочего, 

основу формирования здоровья семьи 
и взаимодействия её со здравоохра-
нением. Семья с различными сторо-
нами своей деятельности, демогра-
фическим, социально-экономическим, 

Гигиена, санитария, эпидемиология и медицинская экология

Ю.В. Чижов, И.Д. Ушницкий, П.Г. Варламов, О.М. Новиков, 
Т.В. Казанцева, С.В. Алексеев
СОЦИАЛЬНО-ГИГИЕНИЧЕСКИЙ, МЕДИКО-
ДЕМОГРАФИЧЕСКИЙ, СОМАТИЧЕСКИЙ И 
СТОМАТОЛОГИЧЕСКИЙ СТАТУСЫ СЕМЕЙ, 
ПРОЖИВАЮЩИХ В ЭКСТРЕМАЛЬНЫХ 
КЛИМАТИЧЕСКИХ УСЛОВИЯХ СЕВЕРА

УДК: 616.31-036.22 (571.56)

ЧИЖОВ Юрий Васильевич – д.м.н., проф. 
Красноярского гос. мед. университета, 
Gullever@list.ru; УШНИЦКИЙ Иннокентий 
Дмитриевич – д.м.н., проф. Медицинс-
кого института СВФУ им. М.К. Аммосова, 
incadim@mail.ru; ВАРЛАМОВ Петр Гера-
симович – к.м.н., доцент  МИ СВФУ им. 
М.К. Аммосова, Varlamov.petr@mail.ru; НО-
ВИКОВ Олег Михайлович – д.м.н., проф. 
каф. КГМУ, omnovikov2@yandex.ru; КАЗАН-
ЦЕВА Тамара Владимировна – к.м.н., до-
цент КГМУ, 1Luka_LRC@mail.ru; АЛЕКСЕ-
ЕВ Сергей Васильевич – стоматолог ООО 
«Жемчуг», Alekseev1961@index.ru.

Представлены результаты комплексного исследования социально-гигиенического и стоматологического статуса семей, проживающих 
в экстремальных климатических условиях Севера (г. Якутск) более 10 лет. Изучены параметры социально-гигиенического, соматического, 
медико-демографического, стоматологического, ортопедического стоматологического статусов. Популяция обследованных семей харак-
теризовалась в основном молодым (20-30 лет) и средним (30-50 лет) возрастом, с наличием в основном здоровых взрослых членов семьи 
и детей. В то же время количество неблагополучных семей по психологическим факторам составляет 56,9%. В 39,0% семей отмечается 
хотя бы у одного члена семьи заболевания кровообращения или костно-мышечной системы. Наибольшая обращаемость в стоматоло-
гические кабинеты и клиники отмечена по поводу зубного протезирования. Уровень гигиены полости рта по Федорову–Володкиной у 
детей во всех семьях хороший. Гигиенический индекс Бернадской в модификации Чижова–Новикова для зубов и протезов у взрослых 
членов семьи средний (от 0,2 до 0,49) для всех семей. Комплексная оценка параметров указанных статусов как семей в целом, так и 
каждого члена семьи в отдельности дает возможность выявить первоочередные проблемы здоровья и социальной защищенности семей, 
проживающих в экстремальных климатических условиях Севера, позволяет повысить качество оказания им необходимой социальной и 
медицинской помощи.

Ключевые слова: семья, социально-гигиенический статус, медико-демографический статус, соматический статус, стоматологический 
статус, здоровье, экстремальные климатические условия Севера.

Results of complex research of the social and hygienic and stomatologic status of the families living in extreme climatic conditions of the 
North (Yakutsk) more than 10 years are presented. Parameters of social and hygienic, somatic, medico-demographic, stomatologic, orthopedic 
stomatologic statuses are studied. Population of the surveyed families was characterized of generally young (20-30 years) and an average (30-50 
years) age, with existence by generally healthy adult members of the family (61,8 %) and children. At the same time the quantity of dysfunctional 
families on psychological factors makes 56,9 %. In 39,0 % of families it is noted at least at one member of the family a disease of blood circulation or 

возраста (табл. 7). В ДФО худшие по-
зиции по этому показателю занимают 
РС(Я) (250,1 на 10 тыс.) и Еврейская 
АО (203,5), лучшую – Магаданская об-
ласть, у которой показатель впервые 
признанных инвалидами детей рав-
нялся 122,4 соответственно.

Заключение. Таким образом, срав-
нительный анализ основных показате-
лей, характеризующих общественное 
здоровье (медико-демографическая 
ситуация, заболеваемость, инвалид-
ность), при всей неполноте изученных 
параметров дает определенную кар-
тину состояния здоровья населения в 
субъектах федерации, представляю-
щих Дальневосточный федеральный 

округ. К сожалению, за исключением 
общеизвестного факта об относитель-
но благоприятном положении рес-
публики по медико-демографической 
ситуации, по многим позициям заболе-
ваемости населения, в том числе со-
циально значимым, Республика Саха 
(Якутия) имеет неудовлетворительные 
показатели.

На наш взгляд, такой анализ, прове-
денный на основе официальных статис-
тических данных, отражающих основные 
показатели здоровья по всем регионам 
страны, дает более объективную харак-
теристику состояния здоровья населе-
ния как по федеральным округам, так и 
по отдельным субъектам РФ.
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bone and muscular system. The greatest negotiability to stomatologic offices and clinics is noted 
concerning tooth prosthetics. Level of hygiene of an oral cavity according to Fedorov–Volodkina 
at children in all families is good. A hygienic index Bernadsky in Tchizhov’s updating – Novikova 
for teeth and artificial limbs at adult members of the family – average (from 0,2 to 0,49) for 
all families. The complex assessment of parameters of the specified statuses as families as a 
whole, and each member of the family separately, gives the chance to reveal prime problems of 
health and social security of the families living in extreme climatic conditions of the North, allows 
to increase quality of rendering them necessary social and medical care. 

Keywords: family, socially – hygienic status, the medico-demographic status, the somatic 
status, the stomatologic status, health, extreme climatic conditional of the  North.
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морально-психологическим статусом 
оказывает непосредственное и опос-
редованное влияние на здоровье сво-
их членов. Семья формирует, подде-
рживает и развивает здоровье своих 
членов, оказывая тем самым влияние 
и на общественное здоровье [1,3,4,8].

На современном этапе развития 
первичной медицинской стоматологи-
ческой службы большую актуальность 
и значимость приобретают изучение 
состояния и условий формирования 
стоматологического здоровья семьи, 
исследование состояния структуры 
стоматологической помощи в город-
ских центрах и тенденций ее разви-
тия, функционирование конкретных 
лечебно-профилактических учрежде-
ний различных форм собственности 
по оказанию комплексной (семейной) 
стоматологической помощи [5]. Для 
северных территорий характерны спе-
цифические региональные факторы: 
природно-климатические, социально-
экономические, экологические, кото-
рые приводят к различным морфофун-
кциональным изменениям органов и 
систем, оказывающим существенное 
влияние на состояние здоровья, в том 
числе и стоматологического. В связи с 
этим изучение влияния особенностей 
факторов окружающей среды Севера 
на организм человека актуально с ме-
дицинской и социальной точек зрений. 
В условиях Севера интенсивность воз-
действия факторов риска возникнове-
ния стоматологических заболеваний 
зависит от неблагоприятных условий: 
резко континентальный климат с про-
должительной низкой температурой в 
зимнее время,  недостаточность уль-
трафиолетового облучения, низкая 
минерализованность и острый дефи-
цит фтора в основных водоисточниках 
питьевой воды. Высокий уровень рас-
пространенности стоматологических 
заболеваний с предрасполагающими 
факторами риска у населения Севера 
диктует необходимость активизации 
профилактических мероприятий на ос-
нове научно обоснованных рекомен-
даций [6]. 

Известно, что семья в современных 
условиях играет важную роль в профи-
лактике стоматологических заболева-
ний и стоматологической активности 
[2, 5]. В связи с этим изучение соци-
ально-гигиенических, медико-демог-
рафических и соматических аспектов 
стоматологического здоровья населе-
ния является актуальной проблемой 
стоматологии и медицины в целом.

Материалы и методы исследо-
вания. Нами методом анкетирования 
и объективного обследования были 

изучены особенности социального, 
соматического и стоматологического 
статуса у 123 полных семей г. Якутс-
ка (обследовано в общей сложности 
411 чел.: мужчин – 120; женщин – 120; 
детей – 171). Возраст обследованных 
мужчин и женщин составлял от 20 до 
60 лет и старше, детей – от 0 до 14 
лет. Исследование проводилось с при-
менением социально-гигиенической 
карты стоматологического больного, 
разработанной на кафедре стомато-
логии  последипломного образования 
врачей Института стоматологии ГБОУ 
ВПО «Красноярский государственный 
медицинский университет имени про-
фессора В.Ф. Войно-Ясенецкого» [7].  
Использована классификация видов 
полных семей с детьми по О.М. Нови-
кову, В.Ф. Капитонову [1]; исследова-
ны степень брачности, длительность 
проживания семьи в условиях Севера; 
общий состав, жилищные условия и 
условия питания семьи; собственная 
оценка общего состояния здоровья 
каждого взрослого члена семьи; оцен-
ка здоровья детей взрослыми членами 
семьи.

Определение стоматологического 
статуса проводилось с использовани-
ем авторской карты изучения стома-
тологического здоровья члена семьи, 
где отражены: пол, возраст, наличие 
сопутствующих соматических заболе-
ваний; регулярность и полноценность 
питания; поводы для обращения в 
стоматологическую поликлинику (из 
них платно); ортопедический стомато-
логический статус, вид прикуса, клас-
сификация дефектов зубных рядов 
по Кеннеди; классификация беззубых 
челюстей по Оксману; определение 
гигиенического индекса: по Федорову 
– Володкиной; по Бернадской в моди-
фикации Чижова – Новикова [7]; ин-
декс КПУ и др.

Результаты исследования. В об-
следованных семьях г. Якутска брак 
был зарегистрирован у 73 семей 
(59,3%). Большее количество семей 
92 (74,8%) проживают в г. Якутске (и 
вообще в условиях Севера) более 10 
лет. Количественный состав семьи 
распределяется следующим образом: 
2 чел. – 11 семей (8,9%); 3 чел. – 68 
(55,3%); 4 чел. – 36 (29,3%); 5 чел. – 8 
семей (6,5%).

В соответствии с обширной класси-
фикацией видов полных семей с де-
тьми О.М. Новикова и В.Ф. Капитонова 
(2010) были определены параметры 
социального и соматического статуса 
семей и их членов. Так, по медико-
демографическому статусу (А) семьи 
распределились следующим образом: 

1) по количеству детей: бездетные – 
11(8,9%);  малодетные (с одним ребен-
ком) – 68 (55,3%); среднедетные (с дву-
мя детьми) – 36 (29,3%); многодетные 
(с тремя детьми и более) – 8 (6,5%);

2) по возрасту супругов:  юная (до 20 
лет) – 6 семей (4,9%);  молодая (от 20 
до 30 лет) – 73 семьи (59,3%);  средняя 
(от 30 до 50 лет) – 42 семьи (34,1%); 
зрелая (от 50 до 60 лет) – 6 семей 
(12,0%);  пожилая (60 лет и старше) – 1 
семья (0,8%);  с разницей в возрасте 
свыше 10 лет – 1 семья (0,8%);

3) по состоянию здоровья: редко 
болеющие члены семьи – 96 семей 
(78,0%); часто болеющие члены се-
мьи – 11 (8,9%); с хронически боль-
ными (больным) членами семьи – 16 
(13,0%);  с инвалидами – 0 (0,0%);  с 
психическими  больными – 0 семей 
(0,0%). Данные по состоянию здоро-
вья свидетельствуют о более благо-
приятной ситуации семей, так как их 
значительная часть относится к группе 
редко болеющих членов семьи.

Дальнейший анализ видов семей по 
социально-гигиеническому статусу (Б) 
выявил следующую структуру:

1. Уровень образования (по главе 
семьи):   с высшим образованием – 85 
семей (69,1%);  средним специальным 
– 24 семьи (29,5%);  средним – 14 се-
мей (11,4%); неполным средним – 0 
семей (0,0%); с начальным – 0 семей 
(0,0%);  без образования – 0 семей 
(0,0%).

2. Уровень обеспеченности (по срав-
нению с прожиточным  минимумом на 
одного члена семьи):  высокий (выше в 
10 раз) – 15 семей (12,2%);  выше сред-
него (выше в  5-10 раз) – 35 (28,5%);  
средний (2-5 раз) – 40  (32,5%);  низкий 
(1-2 раза) – 29 (23,6%); очень низкий 
(ниже среднего прожиточного) – 4 се-
мьи (3,3%).

3. Степень благополучия (по обра-
зу жизни):  благополучная – 25 семей 
(20,3%);  девиантная (злоупотребляю-
щая алкоголем) – 19 (15,4%);  небла-
гополучная  по психологическим отно-
шениям (ссоры, конфликты и т.д.) – 70 
(56,9%);  прочие  – 9 семей (7,3%);

4. Степень занятости в труде:  рабо-
тают оба супруга – 99 семей (80,4%);  
работает один из супругов – 14 (11,4%);  
не работает ни один из супругов – 5 
(4,1%);  пенсионеры, инвалиды-члены 
семьи – 5 семей (4,1%).

5. Социальный статус (по главе се-
мьи):  служащего – 76 семей (61,8%);  
рабочего – 35 (28,5%);  сельхозработ-
ника – 0 (0,0%);  военнослужащего –  
0 (0,0%);  пенсионера – 5 (4,1%);  сту-
дента – 3 (2,4%);  прочие – 4 семьи 
(3,3%).
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По жилищным условиям семьи раз-
делились следующим образом: хо-
рошие условия отметили 105 семей 
(85,9%); удовлетворительные – 18 
(14,6%); плохие  – 0 семей (0,0%); по 
условиям питания хорошее – 100 
(81,3%); удовлетворительное – 23 се-
мьи (18,7%).

В соответствии с применяемой нами 
границей групп здоровья детей взрос-
лые члены семей отнесли своих де-
тей к следующим группам здоровья: 1 
группа (хроническая патология отсутс-
твует, редкие и легко протекающие ос-
трые заболевания или их отсутствие) 
– 111 семей (154 ребенка) – 90,3%; 2 
группа (наличие  функциональных от-
клонений, продолжительные острые 
заболевания с последующим реконва-
лесцентным периодом) – 9 семей (12 
детей) – (7,3%); 3 группа (хроническая 
патология, врожденные дефекты раз-
вития, наличие функциональных от-
клонений патологически измененной 
системы, кариес зубов) – 3 семьи (3 
ребенка) – (2,4%).

По группам здоровья взрослые чле-
ны семьи распределялись следующим 
образом: 

1 группа (периодические нарушения 
режима питания, сна, отдыха, двига-
тельного режима, редкие и легко про-
текающие острые заболевания) – 76 
семей (61,8%); 2 группа (частые и про-
должительные острые заболевания, 
вялость, повышенная возбудимость, 
нарушение сна, нарушение аппетита, 
субфебрилитет) – 35 семей (28,5%); 3 
группа (наличие хронической патоло-
гии) – 12 семей (9,7%).

Наличие сопутствующих заболе-
ваний у каждого члена семьи: нет (не 
отмечают) – в 58 семьях (47,2%); сис-
темы кровообращения – в 23 семьях 
(18,7%), болезней костно-мышечной 
системы – в 25 (20,3%), болезней эн-
докринной системы – в 1 (0,8%); орга-
нов дыхания – в 16 семьях (13,0%).

Поводы для обращения в стома-
тологическую клинику: консультации 
– 24 семьи (19,5%); лечение зубов – 68 
(55,3%); удаление зубов – 51 (41,5%); 
зубное протезирование – 108 семей 
(87,8%). Следует отметить, что у мно-
гих семей поводов для обращения 
в стоматологическую клинику было 
больше одного, и они были различны.

Наличие протезов на верхней че-
люсти у взрослых членов семьи: нет 
протезов – в 72 семьях (58,5%); 1 
мостовидный у какого-либо взрослого 
члена семьи – в 38 (30,9%), более чем 
один мостовидный протез у взрослых 
членов семьи – в 22 (17,9%); мосто-
видный и частичный съемный протез 

– в 9 семьях (7,3%). Наличие протезов 
на нижней челюсти: нет протезов – в 
72 (74,0%); 1 мостовидный протез – в 
29 семьях (23,6%).

Различная патология височно-ниж-
нечелюстного сустава была выявлена 
у взрослых в 68 семьях (55,2%). Необ-
ходимость протезирования взрослых 
членов семьи: на верхней челюсти – в 
43 (34,9%), на нижней – в 63 семьях 
(51,2%). Состояние прикуса: ортогна-
тический (нейтральный) – в 92 семьях 
(74,7%); прогнатический (дистальный) 
– в 24 (19,5%); прогенический (мези-
альный) – в 9 семьях (7,3%). Наличие 
дефектов зубных рядов по Кеннеди 
(хотя бы у 1 члена семьи): 1 класс – в 
9 семьях (7,3%); 2 класс – в 20 (16,3%); 
3 класс – в 68 (55,2%); 4 класс – в 4 се-
мьях (3,3%). Уровень гигиены по Федо-
рову-Володкиной (для детей до 14 лет) 
во всех семьях хороший (1,1-1,5).

Гигиенический индекс Бернадской 
в модификации Чижова – Новикова 
для зубов и протезов (для взрослых 
членов семьи) средний (от 0,2 до 0,49) 
для всех семей. Индекс КПУ (интен-
сивность) очень низкий (от 0 до 1,1) в 
0 семьях (0,0%); низкий (от 1,2 до 2,6) 
– в 5 (4,1%); средний (2,7 – 4,4) – в 48 
(39,0%); высокий (от 4,5 до 6,5) – в 67 
(54,6%); очень высокий – в 3 семьях 
(2,4%). Выявлено, что на первом мес-
те из компонентов индекса КПУ стоит 
компонент «П» – в 72 семьях (58,5%), 
на втором месте компонент «У» – в 27 
семьях (21,9%), на третьем – компо-
нент «К» – 24 семьи (19,6% семей).

Выводы. Анализ полученных ре-
зультатов выявил, что большее коли-
чество семей – 92 (74,8%) из обсле-
дованных – проживают в условиях 
Севера более 10 лет, из них по коли-
чественному составу преобладают 
семьи из 3 и 4 чел. – 68 (55,3%) и 36 
(29,3%) соответственно. При этом  по 
возрастной градации (возраст супру-
гов) наибольшее количество из обсле-
дованных семей составляют молодые 
семьи (от 20 до 30 лет) – 73 (59,3%), а 
также семьи среднего возраста (от 30 
до 50 лет) – 42 (34,1%), и  78% семей 
(96)  относятся к здоровым (или редко 
болеющим). Кроме того, практически 
90% взрослых членов семей – (109 
семей) имеют высшее и среднее спе-
циальное образование. Наиболее рас-
пространенный уровень обеспечен-
ности (по сравнению с прожиточным 
минимумом на одного члена семьи) 
средний (выше в 2-5 раз) – 40 семей 
(32,5%) и выше среднего (в 5-10 раз) 
– 35 семей (28,5%). Но в то же время 
отмечается мало благополучных се-
мей – 25 (20,3%), количество небла-

гополучных по психологическим отно-
шениям (ссоры, конфликты и т.д.) – 70 
(56,9%), а девиантных (злоупотребля-
ющих алкоголем) – 19 (15,4%). Следу-
ет отметить, что наибольшая обращае-
мость в стоматологические кабинеты и 
клиники отмечается по поводу зубного 
протезирования – у 108 семей (87,8%). 
Однако выявлена значительная нуж-
даемость в протезировании взрослых 
членов семьи; на верхней челюсти – в 
43 (34,9%), на нижней челюсти – в 63 
семьях (51,2%). По индексу КПУ более 
половины всех обследованных семей 
– 115 (93,5%) – имеют высокий (от  4,5 
до 6,5) – 67 семей (54,6%) и средний 
(от 2,7 до 4,4) – 48 семей (39,0%) по-
казатели. Данные факты, соответ- 
ственно, оказывают влияние на час-
тоту дефектов зубных рядов среди 
обследованного контингента и патоло-
гии височно-нижнечелюстного сустава  
(55,2% семей). 
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Известно, что при хронической об-
структивной болезни легких (ХОБЛ)  
ограничение воздушного потока про-
грессирует и связано с анормальным 
воспалительным ответом дыхатель-
ных путей, вызванным контактом с 
вредными частицами или газами, пос-
тупающими чаще всего  при курении 
табачных изделий [1].

В настоящее время распростране-
ние табакокурения рассматривается 
как социально-медицинская пробле-
ма, включающая  2 момента: 

1 – стандартное восприятие насе-
лением курения как привычки, доста-
точно безобидной или связанной с 
возможным и весьма неопределённым 
риском для здоровья [17, 18];

2 – статистические данные, показы-
вающие огромный ущерб, наносимый 
курением здоровью людей. У мужчин 
от 45 лет и старше из всех регистри-
рованных сердечно-сосудистых пато-
логий 20–22% смертности  обуслов-
лено табакокурением [3]. Доказано, 
что относительный риск развития рака 
лёгкого среди курильщиков выше в 

9,2–14,9 раза в зависимости от стажа 
и интенсивности курения  [11]. 

По прогнозам Всемирной организа-
ции здравоохранения, к 2020 г. эпиде-
мия табакокурения переместится из 
стран Западной Европы и Америки, где 
в течение последних 20-30 лет прово-
дилась антисмокинговая пропаганда, в 
развивающиеся страны, система здра-
воохранения которых окажется не в 
состоянии бороться с эпидемией таба-
кокурения из-за отсутствия  финанси-
рования антисмокинговых программ. 
Эти проблемы в полной мере касаются 
и РФ [31].

Известно существование двух ви-
дов курения: активное и пассивное. 
Активное табакокурение является на-
иболее агрессивным фактором риска, 
занимающим значительный период 
жизни курящего, иногда более 10-15 
лет, прежде чем клинические проявле-
ния ХОБЛ дадут основания человеку 
осознать болезнетворную силу табако-
курения [9]. По данным некоторых ав-
торов [19], частота хронического брон-
хита (ХБ) курящих в 2,5-4 раза выше, 
чем у некурящих.

При этом представительное выбо-
рочное исследование населения РФ 
показало, что в нашей стране курят 
свыше половины мужчин (63,2%) и 
каждая десятая женщина (9,7%) в воз-
расте 15 лет и старше [19]. 

Распространение табакокурения 

внутри популяции зависит от  демогра-
фических и социальных характеристик 
населения. Так, достоверно установ-
лено уменьшение доли курящих с уве-
личением возраста начиная с 40 лет, 
но более существенно после 60 лет. 
Выявлена также связь табакокурения 
с социальным статусом человека. На-
пример, к курению предрасполагают 
такие факторы, как низкий уровень 
жизни и образования, социальная не-
устроенность, безработица, а также 
чувство одиночества [32].

На сегодня патологическое влияние 
курения на бронхолегочную систему 
изучено хорошо [16]. Так, установлено, 
что табачный дым, попадая в дыхатель-
ные пути, повреждает мукоцилиарный 
аппарат [21], вызывает функциональ-
ную недостаточность антипротеаз в 
нижних отделах респираторного трак-
та, приводит к гиперплазии бронхиаль-
ных желез, вырабатывающих слизь, 
наравне с этим нарушает иммунную 
защиту легких и способствует аллер-
гизации организма с высвобождением 
гистамина при дегрануляции базофи-
лов. Кроме того, курение приводит к 
затруднению оттока лимфы из брон-
хов и нарушает микроциркуляцию в 
легочном капиллярном  русле, а также 
ухудшает функцию лёгких [14,19].

Высказано предположение, что 
при токсическом действии табачно-
го дыма разрушаются альвеолярные 

А.И. Сивцева, Т.С. Неустроева, М.А. Иванова, Е.Р. Петрова

Эпидемиология табакокурения: 
роль в развитии хронической 
обструктивной болезни легкихУДК 616.24, 616.23/25

НИИ здоровья СВФУ им. М.К. Аммосова: 
Сивцева Анна Иннокентьевна – д.м.н., 
руковод. группы, sannai@inbox.ru, Неуст-
роева Татьяна Семеновна – к.м.н., с.н.с., 
sannai@inbox.ru, Иванова Марианна 
Адольфовна – м.н.с., mariv.81@mail.ru, 
Петрова Евгения Робертовна – м.н.с., 
mariv.81@mail.ru.

Основным фактором развития хронической обструктивной болезни легких (ХОБЛ) является курение. Научные исследования, прове-
денные в последние годы, позволили установить, что при индексе курения, превышающем число 120 (количество сигарет, выкуриваемых 
в течение  дня, умноженное на число месяцев в году, в течение которых человек курит), как правило, появляются симптомы ХОБЛ. Также 
доказано, что риск возникновения ХОБЛ повышается в возрасте старше 40–60 лет. Авторитетные исследования показали, что  курению 
способствуют социальные факторы: одиночество, безработица и т.д. В Якутии курение издавна получило широкое распространение и 
вместе с суровым климатическим фактором является фактором развития ХОБЛ. 

Ключевые слова: ХОБЛ, курение, эпидемиология, факторы риска.

The main factor for chronic obstructive pulmonary disease (COPD) is smoking. Scientific researches conducted in recent years have established 
that smoking during index exceeding the number 120 (the number of cigarettes smoked per day multiplied by the number of months in the year, 
during which time a person smokes) typically develop symptoms of COPD. It is also proved that the COPD risk increases at the age of 40-60 years. 
Reputable studies have shown that smoking contributes to such social factors as loneliness, unemployment, etc. In Yakutia smoking has long been 
widespread and with severe climatic factor it is the factor for the development of COPD.

Keywords: COPD, smoking, epidemiology, risk factors.
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макрофаги с высвобождением из них 
гипероксидных радикалов и лизосо-
мальных ферментов, способствующих 
не только повреждению тканей легких, 
но и их инфицированию. Существуют 
исследования, доказавшие [30], что 
табачный дым способен не только раз-
рушить сурфактант, но и угнетать вы-
работку защищающего секрета.

Между тем имеются работы, в ко-
торых авторы менее категоричны в 
оценке значения отрицательного воз-
действия курения на легочную функ-
цию, по сравнению с влиянием на неё 
таких факторов, как возраст, пол, кон-
ституциональные особенности и инди-
видуальные показатели реактивности 
бронхов [26, 27, 29, 36].

Тем не менее у взрослых клиничес-
кие проявления хронического бронхита 
возникают через 3,5 года после начала 
курения. С увеличением количества 
выкуренных сигарет возрастают риск 
возникновения заболевания и пока-
затели смертности от него. Изучение 
литературы четко показало, что у куря-
щих 40-49 и 50-59 лет ХБ встречается 
в 5,2 и 7,4% случаев соответственно. 
У выкуривающих от 1 до 9 сигарет ХБ 
регистрируется у 8,2 - 13,7%, от 10 до 
19 сигарет – 16,2-20,9%, 20 сигарет и 
более – 21,4-27,4%.   У лиц, выкурива-
ющих более 40 сигарет в день, риск ХБ 
повышается в 45 раз, по сравнению с 
группой некурящих [4, 5].

Достоверно установлено, что глав-
ным фактором риска развития ХОБЛ 
является курение. При этом отказ от 
него приводит к замедлению скорости 
снижения вентиляционной функции 
легких. Курение табака способству-
ет повышению уровня смертности от 
ХОБЛ, при этом отмечаются неболь-
шие различия между разными типами 
табака и способами их выкуривания. 
В Казахстане ХОБЛ среди интенсив-
но курящих была в 2,1 раза чаще, чем 
среди некурящих, в 1,7 раза чаще, чем 
среди бросивших курение, и в 1,4 раза 
чаще, чем среди курящих умеренно (Р 
< 0,05) [6, 8, 10].

Взаимосвязь курения сигарет и 
ХОБЛ более сложна, чем представляют 
население и исследователи. Несмотря 
на тесную взаимозависимость между 
курением сигарет и частотой ХОБЛ, 
самого по себе курения недостаточно 
для развития заболевания. Так, уста-
новлено, что ХОБЛ возникает лишь 
у 15 % длительно курящих лиц. Этот 
факт заставляет предполагать участие 
другого фактора, кроме известных, ко-
торый способствует развитию повреж-
дений дыхательных путей при курении. 

Так, согласно «голландской гипотезе», 
для развития ХОБЛ при курении необ-
ходима генетическая предрасположен-
ность к повреждению дыхательных пу-
тей. Установлен небольшой удельный 
вес никогда не куривших лиц среди 
страдающих обструктивными заболе-
ваниями дыхательных  путей [20].

По данным литературы, табако-
курение усиливает отрицательное 
действие на бронхолегочную систему 
негативных факторов внешней среды, 
а также профессиональных факторов 
(пыль: цемент, известь и химикаты, ор-
ганические загрязнители). Выяснено, 
что курение усиливает отрицательное 
воздействие зерновой пыли на брон-
холегочную систему. Кроме повреж-
дающего действия табачного дыма 
на бронхолегочную систему, дополни-
тельное вредное влияние оказывает 
табачная пыль. Так, среди лиц, непос-
редственно контактирующих с ней в 
табачном производстве, удельный вес 
женщин с ХБ составил  22% исследо-
ванных, а мужчин – 15%. Наряду с эти-
ми фактами исследования в Норвегии 
показали, что у фермеров риск хро-
нического бронхита в 2-3 раза выше. 
При этом среди курильщиков ХБ чаще 
распространен среди мужчин, чем 
среди курящих женщин. По данным 
Т.Н. Биличенко с соавторами, хрони-
ческий бронхит среди курящих мужчин 
встречается в 5 раз, а среди женщин 
– в 3 раза чаще, чем среди никогда не 
куривших [2]. При сочетании профес-
сионального риска ХОБЛ с курением 
риск ХОБЛ возрастает в 6 раз [23, 24, 
26, 31, 33, 35, 37-39].

Уточнены показатели риска ХОБЛ 
при высокой интенсивности курения. 
При индексе курения, превышающем 
120 (количество сигарет, выкуриваемых 
в течение  дня, умноженное на число 
месяцев в году, в течение которых че-
ловек курит), как правило, появляются 
симптомы ХОБЛ. В связи с этим жела-
тельно, чтобы в истории болезни вно-
сились индексы курящих, по которым 
можно судить о курении как о факторе 
риска возникновения ХОБЛ у каждого 
больного. К «злостным» курильщикам 
относят лиц, имеющих индекс 240 (че-
ловек выкуривает в день 20 сигарет и 
курит круглый год). Существует и дру-
гая расчётная формула, которая учи-
тывает стаж курящего человека и вы-
ражается через показатели пачка/лет, 
т.е. если стаж курения составляет 20 
лет, и в день человек выкуривает пач-
ку сигарет, то его индекс составляет 20 
пачка/лет [15].

В последние годы внимание ис-

следователей привлечено к изучению 
состояния сосудистого эндотелия при 
различных патологиях, так как обще-
признано, что сосудистый эндотелий 
является высокоспециализированным 
метаболически активным монослоем 
клеток, выстилающим все сосуды ор-
ганизма человека. При этом эндотели-
альные клетки, специфически реагируя 
на различные молекулярные сигналы, 
выполняют разнообразные функции, в 
том числе транспортные, барьерные, 
участвуют в метаболизме внеклеточ-
ного матрикса, биосинтезе  цитокинов, 
ангиогенезе, регулирующем процессы 
свёртывания крови и агрегации тром-
боцитов, сосудистый тонус и иммуно-
воспалительные реакции. Активация 
или повреждение эндотелия играет 
большую роль в развитии широкого 
спектра патологических процессов. 
Таким образом, оценка состояния этих 
факторов может иметь очень важное 
клиническое значение для понимания 
патогенеза многих заболеваний чело-
века [7, 12, 13, 22, 34].

Эпидемиологических работ, посвя-
щённых табакокурению, достаточно 
много, как представлено в таблице 
[11].

Проведенный анализ работ, посвя-
щённых изучению табакокурения как 
экзогенному фактору риска развития 
ХОБЛ, позволяет сделать следующие 
выводы:

1. Табакокурение не только спо-
собствует росту сердечно-сосудистой 
заболеваемости и смертности, а также 
является фактором риска развития и 
распространения хронического брон-
хита. От продолжительности курения 
(в годах) и его интенсивности (коли-
чество выкуриваемых сигарет или па-
чек) прямо зависят тяжесть и особен-
ности течения хронического бронхита, 
а также уровень риска перехода его в 
ХОБЛ. При этом сочетание курения с 
вредными профессиональными фак-
торами многократно повышает риск 
развития ХОБЛ. 

2. Несмотря на верификацию вкла-
да курения в риск ХБ и переход его в 
ХОБЛ и наличие экспериментов, четко 
установивших появление негативных 
процессов в эндотелии сосудистого 
русла дыхательных путей животных 
под влиянием повторных экспозиций в 
сигаретный дым, пока нет убедитель-
ных данных по оценке вклада уста-
новленных явлений в формирование 
отдельных  стадий ХОБЛ курящих. 

3. Также у больных ХОБЛ установ-
лены процессы, способные вызывать 
дисфункцию и повреждение эндотелия 
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и активировать образование оксидных 
радикалов, других агрессивных ве-
ществ, способных повредить паренхи-
му легких, что также требует выясне-
ния места их в патогенезе отдельных 
проявлений и особенностей течения 
ХОБЛ у курящих.

4. При этом особенности развития 
и течения ХОБЛ у курящих в услови-
ях экстремально холодного климата 
континентальных регионов Полярного 
Севера и Арктических зон РФ пока  ос-
таются мало изученными вопросами.     

5. Выяснение взаимосвязей отде-
льных звеньев особенностей пато-
генеза ХОБЛ у курящих в условиях 
экстремальной климатической среды 
Севера, как правило, протекающих на 
межмолекулярном уровне, ждет своих 
исследователей.   
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МЕДИКО-СТАТИСТИЧЕСКИЙ АНАЛИЗ 
АБОРТОВ В РЕСПУБЛИКЕ CАХА (ЯКУТИЯ)УДК  618.39:31(571.56)

Введение. Медико-социальная 
значимость аборта определяется его 
высокой распространенностью, зна-
чительным удельным весом в структу-
ре причин  материнской смертности и 
гинекологической заболеваемости, в 
том числе бесплодия, а также частотой 
осложнений, существенно снижающих 
уровень репродуктивного здоровья 
женщин. При сохраняющейся тенден-
ции снижения общего числа и показа-
телей абортов частота их остается вы-
сокой [1,2,4]. Информация об уровне и 
динамике статистических показателей 
аборта в РС (Я) позволяет оценить 
деятельность органов и учреждений 
здравоохранения по профилактике 
абортов. 

Целью исследования является про-
ведение анализа динамики, структуры и 
общей характеристики абортов в РС(Я) 
по уровню показателей их на 1000 жен-
щин фертильного возраста и на 100 ро-
дившихся живыми и мертвыми.

Материалы и методы. Использо-
ваны официальные статистические 
данные Территориального органа Фе-
деральной службы госстатистики по 
Республике Саха (Якутия) по абортам 
за 1991–2011 гг.; проведен анализ ди-
намики показателей абортов за ука-
занный период.  

Результаты и обсуждение.  Изу-
чение реализации репродуктивной 

функции по итогам 2011 г. показывает, 
что 58,3% беременностей заканчива-
ются родами, 41,7% – абортами, из 
них 0,7% беременностей прерывают-
ся в сроке 22-27 недель. За 2011 г. в 
Республике Саха (Якутия) выполнено 
11749 абортов, из них 3274 – мини-
аборты (рис.1).     

Согласно официальным статисти-
ческим данным (статистическая фор-
ма № 13 «Сведения о прерывании 
беременности в сроки до 28 недель»), 
за 1991–2011 гг. частота абортов в Рес-
публике Саха (Якутия) сократилась в 2 
раза — с 149,5 до 72,6 на 100 родив-
шихся живыми и мертвыми и с 100,0 
до 45,4 на 1000 женщин репродуктив-
ного возраста. Имеется тенденция и к 
изменению структуры видов прерыва-
ний беременности. Доля самопроиз-
вольных абортов увеличилась на 4,3%, 
доля неуточненных абортов – на 3%, 
доля искусственных абортов уменьши-
лась на 7,3% (рис.2).          

В республике преобладает преры-
вание беременности в сроке до 12 
недель, и его абсолютное число сни-
зилось за первое десятилетие ново-
го века в 1,2 раза. Абсолютное число 
прерываний в сроке от 22 до 27 недель 
снизилось в 2,7 раза. В структуре  сро-
ков прерывания беременности имеет-
ся тенденция роста прерываний бере-
менности до 12 недель (+10,3%), в то 
время как количество прерываний от 
22 до 27 недель снизилось в 1,9 раза 
(таблица).

Общее число абортов за 1991–2011 гг.  
уменьшилось с 30062 до 10848, пре-
имущественно за счет медицинских 
легальных абортов, число которых 
снизилось с 26389 до 8394 тыс., или 
на 72%. При анализе темпов снижения 
числа абортов по их виду обращает 
на себя внимание неравнозначная ди-
намика показателей. В максимальной 
степени снизилось число абортов, име-
ющих наибольшую медико-социальную 
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The article presents the analysis of newborns with tumoral and cystous neoplasms of various localization, observed in surgical department 
of the Pediatric center RH№1-NCM MH RS (Y) from 1999 for 2012. The majority of tumors diagnosed prenatally, are not malignant. Malignant 
neoplasms were revealed in 18% of the newborns.
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Рис.1. Реализация репродуктивной функции (в абс.ч.) в Республике Саха (Якутия) в дина-
мике за 2000-2011 гг.
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значимость, – абортов по социальным 
показаниям (на 99,4%) и зарегистриро-
ванных криминальных (на 99,2%).  

Сократилось число самопроиз-
вольных абортов – на 48% за 1991– 

2011 гг. – с 2262 до 1164. Показатель 
распространенности самопроизвольно-
го аборта как главного признака нару-
шения репродуктивного здоровья жен-
щин снизился за 2000–2011 гг. с 4,6 на 

1000 женщин фертильного возраста до 
3,6. Этот показатель отражает сниже-
ние уровня репродуктивного здоровья 
современных женщин, чье рождение и 
период полового созревания пришлись 
на неблагополучные 90-е гг. Неблагопо-
лучие ситуации с самопроизвольными 
абортами является наиболее важным 
фактором снижения репродуктивного 
потенциала населения. Сегодня доля 
спонтанного прерывания беременнос-
ти составляет около 7% от числа бере-
менностей, завершившихся родами.

Высокая распространенность са-
мопроизвольного прерывания бере-
менности имеет особую значимость 
сегодня, когда предстоит снижение 
рождаемости, и каждая беременность 
важна для сохранения репродуктив-
ного потенциала населения России. 
Профилактика и успешное лечение 
невынашивания беременности явля-
ются при этом реальным резервом по-
вышения рождаемости [3].      

Снижение медицинских абортов от-
ражает не только истинное уменьшение 
их числа, но и отсутствие регистрации 
«коммерческих» абортов (рис.3). 

Особого внимания заслуживает со-
поставление вынужденных абортов 
по медицинским и социальным пока-
заниям. Динамика их в наибольшей 
степени обусловлена социально-эко-
номическими факторами и отражает 
состояние здоровья, а также условия 
и качество жизни населения. Рост рас-
пространенности и частоты абортов по 
социальным и медицинским показа-
ниям в течение 90-х гг. закономерен в 
связи с ухудшением здоровья и сниже-
нием социального статуса населения. 
Резкое снижение числа абортов по 
социальным показаниям произошло в 
2003 г. в связи с сокращением Перечня 
социальных показаний для искусст-
венного прерывания беременности с 
13 позиций (согласно Приказу МЗМП 
РФ № 242 от 11.06.1996) до 4 (Приказ 
МЗ РФ № 484 от 14.10.2003) (рис.4). 
Снижение абортов по медицинским по-
казаниям с 2008 г. обусловлено также 
введением соответствующего приказа, 
ограничившего материнские показания 
к прерыванию беременности (рис.5).        

В 2011 г.  в структуре абортов 11,7% 
составляли самопроизвольные, 10,1 
– неуточненные, 5% – аборты по меди-
цинским показаниям, 73,1 – легальные 
медицинские аборты.

Важным показателем в статисти-
ке абортов является число женщин, 
прерывающих первую беременность, 
что представляет собой максималь-
ную опасность в плане последующих 
нарушений репродуктивного здоро-

Рис.2. Структура видов прерывания беременности в Республике Саха (Якутия) в динами-
ке за 2000-2011 гг.

Рис.3. Динамика распространенности медицинских абортов (на 1000 женщин 15-49 лет) и 
частоты (на 100 родившихся живыми и мертвыми) в 2000-2011 гг.

Сроки прерывания беременности в Республике Саха (Якутия) в динамике 
за 2000-2011 гг.  (в % к  общему числу прерванных беременностей)

Сроки прерывания
беременности

Год
2000 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2011

До 12 недель 85,2 89,6 80,0 74,5 74,8 93,4 95,8 93,3 95,4 95,5
22-27 недель 3,3 2,8 2,8 2,0 1,5 1,7 1,7 1,5 1,7 1,7
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вья и развития акушерской патологии, 
вплоть до невынашивания беремен-
ности или бесплодия. Число первобе-
ременных среди всех женщин, преры-
вающих беременность, составлявшее 
в 1991 г. 3,8% от числа всех абортов, 

увеличилось до 10,5 в 1999 г. (год мак-
симального неблагополучия репродук-
тивных и демографических парамет-
ров) и снизилось в 2011 г. до 7,5%.

Анализ абортов по методу преры-
вания беременности выявляет, что 

по-прежнему остается недостаточным 
использование наиболее безопасного 
медикаментозного метода прерыва-
ния беременности: в 2011 г. 1,4% от 
числа медицинских (легальных) абор-
тов. Заниженный показатель меди-
каментозных абортов отражает лишь 
отсутствие регистрации медикамен-
тозных «коммерческих» абортов, про-
изводимых в частных клиниках. При 
этом доля медикаментозных абортов 
является своеобразным «маркером» 
полноты регистрации искусственных 
прерываний беременности. 

Анализ абортов по возрастному со-
ставу женщин возможен лишь с 1996 г.,  
так как до 1995 г. в статистической 
форме № 13 женщины 20–34 лет были 
объединены в одну группу, на которую, 
естественно, приходилось свыше 70% 
абортов. За последние 15 лет изме-
нения возрастной структуры абортов 
соответствуют изменениям возрас-
тной структуры рожающих женщин 
(«постарение возрастной модели рож-
даемости»), что вполне закономер-
но отражает единую тенденцию реп-
родуктивно-сексуальной активности 
женского населения. Среди женщин, 
прерывающих беременность, увели-
чиваются доля в возрасте 20–24 лет  
(с 22,7% от общего числа абортов в 
1996 г. до 24,2% в 2011 г.) и доля воз-
растной группы 25–29 лет (с 22,4 до 
29,2% за те же годы), оказавшихся се-
годня в «лидерах» среди прерывающих 
беременность, как и среди рожениц. 
Доля возрастной группы 30–34 лет в 
структуре абортов не изменилась (21,1 
– 21%). Уменьшается доля женщин в 
возрасте 35–39 лет (15,3–14,4%).

При сопоставлении возрастных ко-
эффициентов рождаемости (число ро-
дившихся детей на 1000 женщин соот-
ветствующего возраста) и возрастных 
коэффициентов аборта (число преры-
ваний беременности на 1000 женщин 
соответствующего возраста) видно, 
что при однотипном характере кривых 
женщины в более молодом возрасте 
преимущественно рожают, чем преры-
вают беременность: до 34 лет показа-
тель ВКР (возрастной коэффициент 
родов) существенно выше, чем ВКА 
(возрастной коэффициент абортов).

Кривая возрастных коэффициен-
тов абортов более пологая, смещена 
вправо по возрастной оси, т.е. в воз-
расте старше 35 лет женщины чаще 
прерывают беременность, чем рожают 
(рис. 6).        

Наиболее важным и значимым в 
возрастной структуре абортов явля-
ется снижение удельного веса юного 

Рис.4. Динамика распространенности абортов по социальным показаниям (на 1000 жен-
щин 15-49 лет) и частоты (на 100 родившихся живыми и мертвыми) в 1991-2011 гг.

Рис.5. Динамика распространенности абортов по медицинским показаниям (на 1000 жен-
щин 15-49 лет) и частоты (на 100 родившихся живыми и мертвыми) в 1991-2011 гг.

Рис.6. Сопоставление возрастных коэффициентов рождаемости и коэффициентов преры-
вания беременности в 2011 г.
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контингента (до 19 лет) среди пре-
рывающих беременность  с 6,7% в  
1996 г. до 5,1% в 2011 г. в общей струк-
туре абортов (рис.7).

Снижение распространенности 
абортов у подростков 15–19 лет про-
изошло на 36% – с 25,8 на 1000 деву-
шек данного возраста в 2000 г. до 16,5 
в 2011 г. При этом темпы снижения 
абортов, рассчитанные по абсолютно-
му их числу, были разными в зависи-
мости от вида аборта.

В структуре «вынужденных» абортов 
по медицинским и социальным показа-
ниям доля подростков, составлявшая 
в 2007 г. соответственно 16,6 и 27% 
от числа абортов соответствующего 
вида, снизилась до 3 и 25% в 2011 г. В 
структуре абортов у подростков умень-
шилась доля самопроизвольных (с 6,0 
до 4,8%), искусственных медицинских 
(с 7,5  до 4,6 %) и неуточненных вне-
больничных (с 10,6  до 5,6%).        

Заключение. Анализ динамики и 
структуры абортов за 1991-2011 гг. вы-
явил, что наблюдаемое снижение числа 
абортов  сопровождается их трансфор-
мацией. Высокая распространенность 
самопроизвольного прерывания бере-
менности определяет значимость этой 
патологии в снижении репродуктивного 
потенциала населения. Невынашива-
ние беременности является одной из 
основных причин репродуктивных по-
терь, поэтому профилактика и лечение 
этой патологии являются  резервом по-
вышения рождаемости.

С целью снижения негативных пос-
ледствий нежелательной беременнос-
ти необходимо внедрение в широкую 
практику медикаментозного аборта как 
наиболее безопасного в сравнении с 
хирургическим. Это требует разработ-
ки соответствующей нормативно-пра-
вовой базы и медицинских стандартов, 
отсутствующих в настоящее время.

Для получения достоверных све-
дений об уровне и структуре абортов 
необходимо совершенствование ста-
тистики аборта, прежде всего обеспе-
чение полной регистрации артифици-
альных прерываний беременности в 
коммерческих учреждениях, а также 
включение в учитываемые самопроиз-
вольные аборты прерываний беремен-
ности с кодом по МКБ-Х рубрики О02 
наряду с учитываемой рубрикой О03. 
Для обеспечения контроля качества 
медицинской помощи при прерывании 
беременности необходимо ввести ста-
тистический учет сведений об ослож-
нениях аборта в форму № 13.
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Введение. Организация правиль-
ного питания беременных женщин и 
кормящих матерей является одним из 
важных условий нормального течения 
и благополучного исхода беременнос-
ти, поддержания здоровья женщины 
во время беременности и кормления 
грудью, обеспечения правильного 
формирования, оптимального роста и 
развития плода, а затем новорожден-
ного ребенка и детей в более старшие 
периоды жизни. Все необходимые 
«строительные материалы» (белки, 
жиры, углеводы, различные минераль-
ные соли и витамины) плод и ребенок 
получают только от матери [3,5]. 

Специальные эпидемиологические 
и клинические исследования показа-
ли, что нарушения питания в период 
беременности и во время кормления 
грудью могут привести к тяжелым 
последствиям (выкидышу, преждевре-
менным родам, рождению ребенка с 
различными внутриутробными дефек-
тами, отставанию в физическом и не-
рвно-психическом развитии) и различ-
ным дефицитным состояниям [1,2,7].

Установка адекватного пищевого 
поведения среди беременных и кор-
мящих женщин в этот важный период, 

рациональное обеспечение женщин и 
детей качественным питанием приоб-
ретают особую актуальность в услови-
ях Крайнего Севера, где много семей 
с низким социальным статусом, где 
структура питания населения имеет 
свои национальные особенности, где 
остаются высокими показатели мате-
ринской и детской заболеваемости и 
смертности. К сожалению, до настоя-
щего времени потенциальные возмож-
ности питания как фактора снижения 
материнской и детской заболеваемос-
ти, смертности и инвалидизации в пол-
ной мере не используются. Именно с 
этим связаны негативные тенденции в 
демографической ситуации, в том чис-
ле низкая продолжительность жизни 
населения.

Вышеизложенное определило цель 
нашего исследования – изучить пре-
дикторы нарушений здоровья матери 
и ребенка во взаимосвязи с факти-
ческим питанием женщин в условиях 
Крайнего Севера.

Материалы и методы исследова-
ния. Нами комплексно обследовано 
138 беременных женщин (средний воз-
раст 27,6±0,41 года), 118 родильниц и 
их новорождённых детей. Группы жен-
щин формировались методом простой 
рандомизации из числа женщин, об-
ратившихся в женскую консультацию 
в связи с настоящей беременностью. 
Все женщины и дети были обследова-
ны по единому протоколу. Диагноз ос-
новного и сопутствующих заболеваний 
у матери и ребёнка установлен в соот-
ветствии с Международной классифи-
кацией болезней X пересмотра (1990).

Оценка фактического питания и пи-
щевых привычек проводилась на осно-
ве опроса матерей в соответствии со 

стандартами международной програм-
мы ВОЗ по интегрированной профи-
лактике неинфекционных заболеваний 
CINDI [1,5]. Расчет продуктового набо-
ра и химического состава продуктов 
питания проведён в лаборатории изу-
чения структуры и планирования пи-
тания населения НИИ питания РАМН,  
г. Москва.

Исследование состава перифе-
рической красной крови выполнено 
на гематологическом анализаторе 
COULTER COUNTER (Швейцария). 
Оценка наличия анемии у женщин про-
водилась по уровню гемоглобина ниже 
112 г/л [7], у новорождённых в первый 
день после рождения, согласно реко-
мендациям ВОЗ, − 194 г/л.

Работа выполнялась в несколько 
этапов:

I – комплексная клиническая оцен-
ка состояния здоровья обследованных 
беременных женщин, родильниц и их 
новорождённых детей;

II – оценка состояния фактического 
питания и пищевых привычек у бере-
менных женщин во II половине бере-
менности (28,9±0,45 недель); 

III – анализ обеспеченности желе-
зом беременных женщин, родильниц 
и их новорождённых детей в разные 
периоды наблюдения;

IV – оценка взаимосвязей питания и 
здоровья матери и ребенка.

Результаты и обсуждение.
Клиническая характеристика об-

следованных женщин и детей. Из 
общего числа обследованных женщин 
у половины их наблюдался гестоз, чис-
ло матерей с патологией плаценты уве-
личивалось с течением беременности 
и достигало к моменту родов 75,8% 
(Cochran Q-Test=28,3; р<0,000001). В 

питание  на  севере
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III триместре задержка внутриутробно-
го развития (ЗВУР) плода отмечалась 
практически у каждой десятой жен-
щины (11,6%, Cochran Q-Test =19,7; 
р<0,0001).

При комплексной клинической оцен-
ке состояния здоровья обследованных 
беременных женщин, родильниц и их 
новорождённых детей установлено, 
что перед родами 86,4% обследован-
ных имели высокую вероятность раз-
вития преэклампсии, кровотечения в 
родах и в послеродовом периоде, сла-
бости родовых сил, аномалии родовой 
деятельности, травм родовых путей, 
отслойки сетчатки, гипоксии, асфик-
сии плода, внутриутробной инфекции 
(ВУИ), перинатальной патологии, гной-
но-септических процессов в послеро-
довом периоде.

Из 138 обследованных женщин бе-
ременность закончили родами 118 
женщин. При этом отмечен высокий 
уровень осложнений в родах и после-
родовом периоде (рисунок).

Новорождённые дети имели в основ-
ном средние показатели длины, массы 
тела, обхватных параметров. Исклю-
чение составляли дети, родившиеся 
незрелыми (6,7%), недоношенными 
(8,5%), с синдромом ЗВУР (15,3%).

Удовлетворительное состояние при 
рождении отмечено у 48,3 % детей. 
Практически каждый 2-й ребёнок ро-
дился в состоянии средней степени 
тяжести (43,2%), каждый 12-й – в тяжё-
лом состоянии (8,5%). 

Различные отклонения в состоянии 
здоровья зарегистрированы у 51,7% 
детей, в том числе у 2/3 (72,9%) из них 
выявлена хроническая гипоксия плода, 
гипоксия при рождении (70,3%), у 2,5% 
– асфиксия при рождении. В периоде 
ранней постнатальной адаптации риск 
реализации ВУИ диагностирован у 
83,1%, внутриутробная гипотрофия – у 
12,7, затяжная желтуха – у 41,5%.

Практически у каждого четвёртого 
ребёнка диагностирован синдром дви-
гательных расстройств. Нормальное 
течение периода новорождённости от-
мечалось только у 58,5% детей.

Клинические проявления дефицита 
железа в виде ЖДА до 13 недель бере-
менности диагностированы у трети об-
следованных беременных женщин, в 
срок 14–26 недель – более чем у 70%, 
в III триместре – у 77,5% (Cochran Q-
Test=89,75; р<0,000000) [4].

С течением беременности отмече-
но снижение содержания гемоглоби-
на в периферической крови (ANOVA 
Fridman χ²=73,37; р<0,00000) (табл.1). 
Уровень гемоглобина ниже нормы 
зарегистрирован у 26,8% женщин в 
I триместре; у 61,7% во II; у 70,0% и 
более женщин в III триместре и перед 

родами, в целом у 62,9% родильниц и 
у 47,3% новорожденных.

Питание и пищевые привычки 
среди обследованных женщин. При 
изучении информированности мате-
рей о продуктах, составляющих основу 
здорового питания, выявлено, что жен-
щины, считающие основой здорового 
питания мясные и рыбные продукты, 
составили 83,6%, молочные продукты 
– 60,7%. На долю крупы, хлеба, карто-
феля и других овощей пришлось соот-
ветственно 36,1, 44,3 и 41,0 и 43,4%, 
жиров и сладостей – 21,3% .

Полученные результаты показыва-
ют несоответствие фактического пот-
ребления с рекомендуемыми нормами 
СанПин [6]. 

Результаты исследования показали 
недостаточное потребление беремен-
ными женщинами основных продуктов 
питания, таких как мясо (фактическое 
потребление – 155,9, рекомендуемый 
объём – 180 г/сут), рыба (33,5 и 100), 
овощи (127,5 и 500) и фрукты (143,5 и 
250 г/сут соответственно). Выявлено 
повышенное потребление отдельных 
групп продуктов, таких как молоко (фп 
– 435,6, ро – 250 г/сут), хлеб и хлебо-
булочные изделия (185,1 и 100 г/сут). 
Потребление сладостей оказалось 
почти в 1,5 раза выше рекомендуемых 
величин (77,7 и 50 г/сут).

В рамках настоящего исследования 
нами было изучено потребление энер-
гии, макро- и микронутриентов. Факти-

ческое потребление энергии, пищевых 
веществ обследуемыми женщинами 
сравнивалось с нормами физиологи-
ческих потребностей в пищевых ве-
ществах и энергии для беременных 
женщин (табл.2).

Что касается среднесуточного пот-
ребления белков, жиров, углеводов, то 
выявлено недостаточное поступление 
с пищей практически всех макронут-
риентов. Нормальная энергетическая 
ценность рациона отмечена только у 
18% беременных женщин. 

В рамках настоящего исследования 
нами было углубленно изучено потреб-
ление беременными женщинами вита-
минов (В1, В2, РР, А, С) и минералов 
(железо, кальций, магний, фосфор, 
калий, натрий). Среднесуточное пот-
ребление витамина В1 составило 55%, 
В2 – 72, РР – 7%, а С – 63, А – 77% 
от рекомендуемых величин. Следует 
отметить, что недостаточное средне- 

Таблица 1

Таблица 2

Динамика показателей гемоглобина (HGB) крови
в разные сроки беременности и послеродовый период

Срок наблюдения n HGB, г/л Референтные
значенияM s m Min Max 95%ДИ

I триместр 138 121,3 12,4 1,1 81 147 119,2–123,4 120–145
II триместр 125 114,7 10,1 0,9 86 144 112,9–116,5 115–130
III триместр 118 111,8 9,9 0,9 85 133 109,9–113,6 112–130

Перед родами
У родильниц

У новорожденных 

92
118
118

111,6
113,8
186,9

9,9
15,6
26,5

1,0
1,4
2,5

82
73
97

128
156
256

109,6–113,7
110,9–116,7
181,9–191,9

112–130
115–130
194–208

Примечание. М – среднее арифметическое значение, s – стандартное отклонение, m 
– стандартная ошибка среднего.

Среднесуточное потребление энергии 
и пищевых веществ 

Макронутриент
Рекомен-
дуемая

величина

Фактическое 
потребление

М m
Белки, г/сут 96 72 2,4
Жиры, г/сут 85 77 3,3
Углеводы, г/сут 348 240 8,4
Энергоценность 
рациона (ккал) 2550 1939 62,9

Частота нарушений родовой деятельности у обследованных женщин
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суточное потребление витамина В1 
выявлено у 91,8%, В2 – у 77,1, С – у 
77,9, А – у 88,5, РР – у 72,9% женщин 
(табл. 3). Таким образом, потребление 
витаминов в соответствии с нормами 
зарегистрировано только у 20% обсле-
дованных женщин.

Аналогичная ситуация отмечена в 
отношении потребления минералов 
(табл.4). Среднесуточное потребле-
ние кальция составило 59%, магния 
– 60, фосфора – 88, калия – 83% от 
рекомендуемой нормы. Что касается 
потребления натрия, то его среднесу-
точное потребление составило 121% 
от рекомендуемой нормы. Недоста-
точное среднесуточное потребление 
кальция отмечено у 90,2%, магния 
– у 95,1, фосфора – у 88,5, калия – у 
73% обследованных женщин. Железа 
потребляли женщины в 3 раза меньше 
нормы (36% от нормы), и его недоста-
точное потребление отмечено у всех 
обследуемых женщин. Таким образом, 
потребление минералов в соответс-
твии с рекомендуемыми величинами 
для беременных женщин отмечено 
только у 10% обследованных женщин.

Таким образом, в результате изуче-
ния фактического питания беременных 
женщин методом суточного воспро-
изведения питания выявлено выра-
женное недостаточное обеспечение 
всеми изучаемыми макронутриентами 
(белками, жирами, углеводами) и мик-
ронутриентами (витаминами, микро- и 
макроэлементами), кроме натрия.

Проведён корреляционный анализ 
взаимосвязей фактического питания 
беременных женщин, потребления 
пищевых веществ (макро- и микронут-
риентов) с уровнем заболеваемости, 
частотой осложнений беременности и 
родов, нарушений адаптации и забо-
леваемостью новорождённых.

Так, доказана взаимосвязь низкой 
обеспеченности рациона беременных 
железом, магнием, кальцием, витами-
нами С, В2 с развитием анемий, гесто-
за, синдрома ЗВУР и хронической внут-
риутробной гипоксии плода (р<0,05). 

Также обнаружена тесная взаимосвязь 
недостаточного содержания в рационе 
железа, магния, калия, витаминов В1, 
В2, РР с патологией периода родов 
(длительным безводным периодом, 
аномалией родовой деятельности, 
проведением родостимуляции, опера-
тивным родоразрешением, кровотече-
нием и массивной кровопотерей в ро-
дах и послеродовом периоде) (р<0,05). 
Доказана тесная взаимосвязь низкой 
обеспеченности рациона беременных 
основными нутриентами (белками, жи-
рами, углеводами), фосфором, каль-
цием, бета-каротином, витамином В1 с 
развитием асфиксии, внутриутробной 
гипотрофии, внутриутробного инфи-
цирования у новорождённого ребёнка 
(р<0,05).

Проведённый корреляционный ана-
лиз выявил близкую к статистически 
значимой связь гемоглобина у родиль-
ниц и новорождённых детей с энерге-
тической ценностью рациона матери и 
обеспеченностью рациона витамина-
ми группы В (В1, В2) (Canonical R=0,87, 
χ²=37,92, р<0,09).

С учётом клинико-лабораторных по-
казателей состояния матери и ребёнка 
нами разработана математическая мо-
дель, которая позволяет прогнозиро-
вать состояние ребёнка при рождении 
с точностью до 94%. Результаты про-
ведённого логистического регрессион-
ного анализа позволили установить, 
что состояние новорождённого наибо-
лее тесно связано с обеспеченнос-
тью матери бета-каротином (В=1,015; 
р<0,05), уровнем гемоглобина женщи-
ны в I триместре (В=-0,573; р<0,018) и 
перед родами (В=0,423; р<0,014).

Выводы
1. Установлено, что нарушения здо-

ровья матери и ребенка в Республике 
Саха (Якутия) формируются на фоне 
неполноценного питания.

2. Фактические рационы матерей ха-
рактеризуются низкой энергетической 
ценностью, обеспеченностью рационов 
всеми изучаемыми макро- и микронут-
риентами (белками, жирами, углевода-

ми, витаминами и минералами).
3. Выявлен высокий уровень железо-

дефицитных состояний и анемий среди 
беременных женщин в разные периоды 
беременности, родильниц и новорож-
денных детей, связанный с неудовлет-
ворительным питанием матерей.

3. У беременных женщин, кормящих 
матерей и их новорождённых детей на-
личие нарушений состояния здоровья 
связано с недостаточным поступлени-
ем эссенциальных нутриентов с пищей 
(р<0,05).
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Таблица 3 Таблица 4
Среднесуточное потребление основных 

витаминов, мг/сут

Витамин
Рекомен-
дуемый 
объём

Фактическое 
потребление

М m
А 1,5 0,8 0,2
В1 1,7 0,9 0,03
В2 1,8 1,3 0,1
РР 19 13,1 0,5
С 90–100 63,3 4,5
Бета-каротин 3,5 1,9 0,2
Ретинол, рет.экв. 1200-1400 1087,6 193,6

Среднесуточное потребление основных 
минералов, мг/сут

Минерал
Рекомен-
дуемый 
объём

Фактическое 
потребление
М m

Fe 38 14,7 0,5
Ca 1100 649,2 28,6
Mg 450 278 8,8
P 1650 1136,6 35,7
К 3500 2905,9 93,7
Na 2400 2914 112,3
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В.В. Нероев, Е.К. Захарова, А.Н. Назаров, Т.Р. Поскачина,
О.А. Киселева, О.В. Робустова, А.М. Бессмертный
ОСНОВНЫЕ ПОКАЗАТЕЛИ ИНВАЛИДНОСТИ 
ВСЛЕДСТВИЕ ГЛАУКОМЫ В РЕСПУБЛИКЕ 
САХА (ЯКУТИЯ)УДК 617.7-007.681(571.56)(045)

Борьба со слепотой относится к чис-
лу важных международных проблем 
современного общества, что обуслов-
лено высокой и неуклонно возрастаю-
щей распространенностью слепоты у 
населения земного шара. По данным 
ВОЗ, в настоящее время в мире име-
ется около 150 млн. слепых людей [3]. 
В 13% случаев причиной слепоты яв-
ляется глаукома, занимая второе пос-
ле катаракты место в нозологической 
структуре слепоты. При этом данный 
показатель отличается в странах с раз-
ными уровнем экономики и качеством 
жизни населения [8].

За последние 10 лет в Российской 
Федерации уровень слепоты вследс-
твие глаукомы вырос в 3 раза – с 8 до 
22 на тыс. населения, слепых вследс-
твие глаукомы зарегистрировано не 
менее 70 тыс. чел. В нозологической 
структуре слепоты и слабовидения 
глаукома в нашей стране выросла в 2 
раза – с 14 до 29% [4]. Увеличилась и 
доля глаукомы в нозологической струк-
туре первичной инвалидности вследс-
твие болезней глаза – в среднем с 14 
до 28%, а в контингенте инвалидов 
пенсионного возраста – до 40% [5].

Усугубилась тяжесть первичной ин-
валидности вследствие заболеваний 
глаз, контингент инвалидов I-II групп 
увеличился с 60 до 85% преимущест-
венно у больных с глаукомой, впервые 
направленных на медико-социальную 
экспертизу (МСЭ) с III-IV стадиями за-
болевания [5]. 

Учитывая высокий уровень общей 
(1247,2 на 10 тыс. взрослого насе-
ления) и первичной (165,3 на 10 тыс. 
взрослого населения) заболеваемости 
глаукомой в Республике Саха (Якутия), 
нами проведено статистическое ис-
следование результатов экспертного 
обследования инвалидов вследствие 
заболевания органа зрения в РС (Я) и 
её регионах.

Цель: изучить показатели общей и 
первичной инвалидности вследствие 

глаукомы в РС (Я) и её регионах в пе-
риод 2001-2010 гг.

Материал и методы исследова-
ния: акт медико-социальной экспер-
тизы граждан бюро МСЭ РС (Я)  в 
2001-2010 гг., форма №209 «Сведения 
о медицинском обеспечении инвали-
дов» в РС (Я) 2001-2010 гг.

Результаты и обсуждение. В пери-
од 2001-2010 гг. количество (абсолют-
ное число) инвалидов по заболевани-
ям глаз среди взрослых в РС (Я) за 10 
лет увеличилось на 13,9% (с 2874 до 
3275). Несмотря на снижение удель-
ного веса глаукомы в структуре слепо-
ты и слабовидения на 2,1% (с 36,8 до 
34,7%), она на протяжении всего пе-
риода исследования занимает первое 
ранговое место. 

Интенсивный показатель (ИП) об-
щей инвалидности по глаукоме за 
10 лет увеличился на 7,2% (с 15,2 до 
16,3 на 10 тыс. взрослого населения) 
(табл.1). 

Первичная инвалидность (ПИ) яв-
ляется главным медико-социальным 
критерием общественного здоровья. 
Уровень ПИ по зрению в РФ сократил-
ся с 5,8 в 2005 г. до 2,5 в 2008 г. [2]. По 
данным бюро МСЭ, среди субъектов 
РФ по уровню ПИ взрослого населения 
РС (Я) в 2009 г. занимала 47 место [1]. 
При анализе основных показателей 
инвалидности в РС (Я) за 2002-2006 гг.  
отмечен рост лиц, впервые признан-
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Учитывая высокий уровень общей и первичной заболеваемости глаукомой в РС (Я), нами проведено статистическое исследование 
результатов экспертного обследования инвалидов вследствие заболевания органа зрения в РС (Я) и её регионах.

Анализ инвалидности вследствие глаукомы в РС (Я) в период 2001-2010 гг. выявил лидирующую позицию глаукомы в структуре слепо-
ты и слабовидения и в нозологической структуре первичной инвалидности (ПИ) вследствие заболеваний глаз, увеличение интенсивного 
показателя (ИП) общей и первичной инвалидности вследствие глаукомы на 7,2 и 25% соответственно, снижение доли инвалидов I и II 
групп из числа впервые признанных инвалидами вследствие глаукомы и увеличение числа лиц с III группой, наиболее высокие значения 
ИППИ в Арктическом регионе.

Анализ основных показателей инвалидности вследствие глаукомы в РС (Я) в период 2001-2010 гг. показал необходимость адекватного 
мониторинга больных глаукомой, особенно в отдалённых арктических районах республики, для чего необходима реорганизация офталь-
мологической службы в РС (Я).

Ключевые слова: глаукома, первичная инвалидность, общая инвалидность, интенсивный показатель. 

Considering the higher level of general (1247,2 per 10 thousand adult population) and primary (165,3 per 10 thousand adult population) 
glaucoma in RS (Y), we have conducted the statistical research of results obtained while inspecting invalids due to eye illnesses in RS (Y) and its 
regions.

The analysis of inability due to glaucoma in RS (Y) in 2001-2010 has revealed the leading position of glaucoma in the structure of blindness 
and weak eyesight in nosology of PI due to eye illnesses, the increase of IM of general  inability of the population and IM of primary inability due to 
glaucoma on 7,2 % and 25 % accordingly, the decrease in amount of invalids I and II groups from FRI due to glaucoma and the increase in number 
of persons with III group, the highest parameters estimated in the arctic region.

The analysis of the basic markers of inability due to glaucoma in RS (Y) in 2001-2010 has shown the necessity of adequate monitoring 
of glaucoma patients, especially in the remote arctic areas of the republic for what the reorganization of ophthalmologic service in RS (Y) is 
necessary.

Keywords: glaucoma, primary inability, general inability, intensive marker.
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ных инвалидами (ВПИ), на 37,9%, 
среди лиц пенсионного возраста – на 
95,8%. В период 2007-2009 гг. прирост 
первичного выхода на инвалидность 
среди взрослого населения составил 
31,0%, среди лиц пенсионного возрас-
та – 35,7%. В нозологической структу-
ре ПИ в РС (Я) в 2001-2010 гг. забо-
левания глаз занимали 6-е ранговое 
место [1]. 

Из табл. 2 видно, что ИППИ в РС (Я) 
в исследуемый период вырос на 47,8% 
(с 50,8 до 75,6 на 10 тыс. взрослого на-
селения); ИППИ вследствие заболева-
ний и травм глаза – на 14,7% (с 3,4 до 
3,9 на 10 тыс. взрослого населения); 
ИППИ вследствие глаукомы – на 25% 
(с 1,2 до 1,6 на 10 тыс. взрослого на-
селения). Удельный вес заболеваний 
глаз в структуре ПИ к 2006 г. увеличил-
ся на 46% (с 6,0 до 8,8%), а в дальней-
шем снизился до 5,2% в 2010 г. 

Резкое увеличение числа обратив-
шихся больных в учреждения МСЭ 
и впервые признанных инвалидами 
в 2005 г. обусловлено вступлением 
в силу с 1 января 2004 г. Федераль-
ных законов № 173-ФЗ «О трудовых 
пенсиях в Российской Федерации» и 
№ 166-ФЗ «О государственном пен-
сионном обеспечении в Российской 
Федерации» о назначении пенсии по 
инвалидности по степени ограничения 
способности к трудовой деятельности, 
а также вступлением в силу с 1 января 
2005 г. Федерального закона № 122-ФЗ 
«О государственной социальной помо-
щи», утвердившего инвалидам ежеме-
сячные денежные выплаты (ЕДВ) вза-
мен существовавших ранее льгот [6].

Именно в годы реорганизации на-
значения пенсий по инвалидности от-
мечается увеличение ИП ВПИ более 
чем на 43,5 %. К 2005 и 2007 гг. он 
составил 72,9 и 70,3 на 10 тыс. взрос-
лого населения соответственно. Такая 
же тенденция прослеживается и среди 
инвалидов вследствие заболеваний 
глазного яблока. ИППИ среди данной 
группы к 2005 г. увеличился на 47%  
(с 3,4 до 5,0 на 10 тыс. взрослого на-
селения). ИППИ по причине глаукомы 
тоже достиг максимальных значений 
в 2005 г., при этом рост составил 50%  
(с 1,2 до 1,8 на 10 тыс. взрослого насе-
ления), а с 2006 г. данный показатель 
находится на одном уровне (1,6 и 1,5 
на 10 тыс. взрослого населения).

В 2001 г. удельный вес глаукомы 
среди причин ПИ вследствие заболе-
ваний глаз составлял 35,5% и к 2006 г.  
достиг максимального значения –  
52,6%. В дальнейшем, несмотря на 
снижение к 2010 г. этого показателя до 
37,3%, глаукома все же сохраняла ли-

дирующую позицию среди причин ПИ 
вследствие заболеваний глаз. 

Как видно из табл. 3, в РС (Я) в пери-
од 2007-2010 гг. доля инвалидов I груп-
пы из числа ВПИ вследствие глаукомы 
снизилась на 5% (с 50,4 до 45,4%), II 
– на 0,8% (с 22,0 до 21,2%), III – увели-
чилась на 5,8% (с 27,6 до 33,4%). 

Женщины в возрасте от 55 лет и стар-
ше и мужчины возрасте от 60 лет и стар-
ше составляли доминирующую часть 
ВПИ: в 2007 г. – 85,3%, в 2008 г. – 83,6, в 
2009 г. – 86,0, в 2010 г. – 81% [7].

На рисунке видно, что ИППИ по гла-
укоме в регионах РС (Я) неоднороден. 
В Арктическом регионе практически за 
весь период исследования выявлены 
самые высокие значения ИППИ, до-
стигающие своего максимума в 2008 г. 
(3,2 на 10 тыс. взрослого населения), 
рост с 2002 по 2010 г. составил 16% (с 
1,9 до 2,2 на 10 тыс. взрослого насе-
ления). 

В Центральном регионе ИППИ 
по сравнению с 2002 г. увеличился к  
2006 г. на 11% (с 1,8 до 2,0 на 10 тыс. 
взрослого населения), а в дальнейшем 
снизился до 1,5, 1,2 и 1,1 на 10 тыс. 
взрослого населения в 2007, 2009 и 
2010 гг. соответственно. 

В Вилюйском регионе ИППИ вы-
рос на 180% (с 0,5 до 1,4 на 10 тыс. 
взрослого населения), максимальное 
значение – 2,5 на 10 тыс. взросло-
го населения – отмечено в 2005 г. С  

Таблица 3

Таблица 1

Таблица 2

Показатели общей инвалидности вследствие заболеваний глаз и глаукомы  
в РС (Я) в период с 2001 по 2010 г.

2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010
Инвалиды вследствие 
заболеваний глаз, абс. 2874 2881 2829 2801 3144 3116 3276 3168 3246 3275
Удельный вес глаукомы, % 36,8 29,9 34,4 36,9 37,9 39,0 35,6 36,2 34,6 34,7
ИП общей инвалидности 
вследствие глаукомы (на 10 
тыс. взрослого населения)

15,2 12,5 14,0 15,6 17,7 17,9 16,9 16,5 16,2 16,3

Анализ результатов первичного освидетельствования больных 
специализированным бюро МСЭ в РС (Я) в период 2001-2010 гг.

2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010
ИППИ в РС (Я) (на 10 тыс. 
взросл.) 50,8 50,4 50,6 57,0 72,9 70,4 58,9 66,2 76,2 75,6

ИППИ вследствие заболева-
ний глаз (на 10 тыс. взросл.) 3,4 3,3 2,4 3,2 5,0 3,6 3,0 3,3 3,8 3,9

ИППИ вследствие глаукомы
(на 10 тыс. взросл.) 1,2 1,2 1,0 1,1 1,8 1,6 1,5 1,6 1,5 1,6

Уд. вес заболеваний глаз, % 6,0 6,3 5,4 5,6 7,8 8,8 5,1 5,0 4,9 5,2
Уд. вес глаукомы, % 35,5 36,2 44,7 45,2 49,2 52,6 41,4 50,2 35,7 37,3

Структура ВПИ вследствие глаукомы 
в период 2007-2011 гг. в РС (Я), %

Год Группа инвалидности
I II III

2007 г. 50,4 22,0 27,6
2008 г. 48,2 22,7 29,1
2009 г. 57,0 21,5 21,5
2010 г. 45,4 21,2 33,4

Динамика ИППИ вследствие глаукомы в регионах РС (Я) в период 2001-2010 гг. (на 10 тыс. 
взрослого населения)
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2006 г. ИППИ находился на одном 
уровне – 1,2, но в 2010 г. наметилось 
его некоторое увеличение до 1,4.

В Южном регионе за исследуемый 
период ИППИ увеличился более чем в 
три раза (с 0,4 до 1,7 на 10 тыс. взрос-
лого населения). К 2005 г. показатель 
вырос до 1,5 на 10 тыс. взрослого насе-
ления, далее к 2008 г. снизился до 0,7, 
но в 2010 г. вновь отмечен рост до 1,7.

Во всех регионах республики рост 
ИППИ наблюдался в 2005 г. после 
вступления в силу закона, изменившего 
назначение пенсии по инвалидности, и 
закона, утвердившего инвалидам ЕДВ. 
В последующие годы исследования зна-
чительный рост ИППИ отмечен в Аркти-
ческом регионе (самое высокое значе-
ние достигнуто в 2008 г. – 3,2 на 10 тыс. 
взрослого населения). В данной группе 
районов зарегистрированы наиболее 
высокие показатели общей и первичной 
заболеваемости глаукомой – 1479,1 и 
190,8 на 100 тыс. взрослого населения 
(превышающие республиканские на 
18,5 и 19,6% соответственно). 

Таким образом, анализ инвалиднос-
ти вследствие глаукомы в РС (Я) в пе-
риод 2001-2010 гг. выявил:

– рост количества (абсолютного 
числа) инвалидов с заболеваниями 
глаз среди взрослых в РС (Я) на 13,9% 
(с 2874 до 3275);

– первое ранговое место глаукомы 
в структуре слепоты и слабовидения, 
несмотря на снижение ее удельного 
веса с 36,8 до 34,7%;

– увеличение ИП общей инвалид-
ности населения вследствие глауко-
мы на 7,2% (с 15,2 до 16,3 на 10 тыс. 
взрослого населения);

– рост ИППИ вследствие заболева-
ний глаза на 14,7% (с 3,4 до 3,9 на 10 
тыс. взрослого населения);

– прирост ИППИ вследствие глау-
комы на 25% (с 1,2 до 1,6 на 10 тыс. 
взрослого населения), стабилизацию 
показателя с 2006 г. на уровне 1,6;

– лидирующую позицию глаукомы в 
нозологической структуре ПИ вследс-
твие заболеваний глаз с увеличением 
ее удельного веса с 35,0 до 37,3%;

– снижение доли инвалидов I груп-
пы из числа ВПИ вследствие глаукомы 
в период 2007-2010 гг. на 5% (с 50,4 
до 45,%), II – на 0,8% (с 22 до 21,2%), 
увеличение числа лиц с III группой на 
5,8% (с 27,6 до 33,4%);

– самые высокие значения ИППИ в 
Арктическом регионе с приростом по-
казателя с 2002 по 2010 г. на 16% (с 1,9 

до 2,2 на 10 тыс. взрослого населения) 
и максимумом в 2008 г. (3,2 на 10 тыс. 
взрослого населения).

Заключение. Анализ основных по-
казателей инвалидности вследствие 
глаукомы в РС (Я) в период 2001- 
2010 гг. показал необходимость адек-
ватного мониторинга больных глауко-
мой, особенно в отдалённых аркти-
ческих районах республики, для чего 
необходима реорганизация офтальмо-
логической службы в РС (Я):

1. Создание единого амбулаторно-
поликлинического центра на базе госу-
дарственного бюджетного учреждения 
РС (Я) «Якутская республиканская 
офтальмологическая больница», объ-
единяющего всю офтальмологическую 
службу республики, с организацией 
единого республиканского глаукомно-
го центра.

2. Внедрение медицинских инфор-
мационных систем и телемедицинских 
технологий для проведения дистанци-
онных медицинских консультаций, кон-
силиумов, новых методов диагностики 
и лечения. 

3. Для отдалённых районов Аркти-
ческого региона организация посто-
янно действующей выездной специа-
лизированной службы на базе ЯРОБ, 
которая сможет оказывать как первич-
ную специализированную, так и хи-
рургическую помощь на местах, обес-
печивая максимальную доступность и 
качество специализированной меди-
цинской помощи населению.

4. Необходимо создание межрайон-
ных филиалов ГБУ РС (Я) ЯРОБ c фун-
кцией консультативно-диагностическо-
го отделения, оснащённых согласно 
приказу МЗ РФ от 12 ноября 2012 г. № 
902н «Об утверждении порядка оказа-
ния медицинской помощи взрослому 
населению при заболеваниях глаза, 
его придаточного аппарата и орбиты» 
в Центральном, Вилюйском и Южном 
регионах республики.
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Е.С. Попова, С.С. Варламова

СТРУКТУРА И РАСПРОСТРАНЕННОСТЬ 
ЗУБОЧЕЛЮСТНЫХ АНОМАЛИЙ И ДЕФОР-
МАЦИЙ У ДЕТЕЙ В ПЕРИОД СМЕННОГО 
ПРИКУСА, ПРОЖИВАЮЩИХ В УСЛОВИЯХ 
РЕЗКОКОНТИНЕНТАЛЬНОГО КЛИМАТАУДК 616.314

Аномалии зубочелюстной системы  
(ЗЧС) занимают одно из первых мест 
среди заболеваний челюстно-лицевой 
области. По данным Е.В. Удовицкой 
(2003), функциональные и морфологи-
ческие отклонения  обнаружены у 75% 
трехлетних детей и по распространен-
ности превышают частоту кариеса и 
других стоматологических заболева-
ний. Данные эпидемиологического ис-
следования населения ряда областей 
России весьма противоречивы и свиде-
тельствуют о большой вариабельности 
распространенности зубочелюстных 
аномалий в различных регионах, кото-
рая колеблется от 11,4 до 71,7% [2,6,7]. 

В последние 30-40 лет наблюдает-
ся тенденция к росту частоты зубоче-
люстных аномалий у детей. Это обус-
ловлено тем, что в их формировании 
действуют устойчивые патологические 
механизмы [5]. Очевидно, распростра-
ненность зубочелюстных аномалий с 
полным основанием можно рассмат-
ривать как один из интегральных пока-
зателей, характеризующий состояние 
здоровья детей в конкретном регионе 
[4]. Ряд авторов предполагает, что рост 
заболеваемости связан с изменением 
экологической обстановки: загрязне-
ние атмосферного воздуха, изменение 
микро- и макроэлементного состава 
питьевой воды [1]. Их заключения ос-
новываются на неразрывной связи 
макро- и микроорганизмов.

В период формирования сменного 
прикуса у детей 6-13 лет происходит 

интенсивное формирование зубочелюс-
тной и дыхательной систем, костно-мы-
шечного аппарата,  нейромышечной ре-
гуляции органов и тканей [3, 8].  По мере 
роста челюстей и смены зубов происхо-
дит формирование окклюзии [9].

Целью нашего исследования яви-
лось выявление структуры и распро-
страненности зубочелюстных анома-
лий, распространенности кариеса и 
его интенсивности  у детей в период 
сменного прикуса, проживающих в  
г. Чита.

Материал и методы исследова-
ния. Обследуемые были распреде-
лены на две группы в соответствии с 
периодом развития зубочелюстной 
системы: 1 – от 6  до 8 лет (период на-
чального сменного прикуса); 2 – от 9 
до 13 лет (период позднего сменного 
прикуса). Общее количество обследо-
ванных составило 660 чел., в каждой 
возрастной группе по 329 и 331 ребен-
ку. Обследуемые проживали в районах  
различных по содержанию фтора в пи-
тьевой воде и уровню загрязненности 
атмосферного воздуха.

Для определения распространен-
ности и структуры зубочелюстных 
аномалий применяли медико-геогра-
фическую методику исследования, 
предложенную Центральным науч-
но-исследовательским институтом 
стоматологии (ЦНИИС), с учетом на-
учно-практических рекомендаций по 
применению метода эпидемиологи-
ческого изучения зубочелюстных ано-
малий, разработанного стоматологи-
ческим отделом штаб-квартиры ВОЗ и 
Комиссией по эпидемиологии стомато-
логических болезней Международной 
стоматологической ассоциации (фор-
ма ВОЗ/МСА). 

Оценку гигиенического состояния 

полости рта  у детей  определяли по 
индексу Федорова-Володкиной (1971).  
Распространенность кариеса и зубо-
челюстных аномалий определяли в  
процентах. Для этого количество лиц, 
у которых найдены те или иные про-
явления кариеса зубов или зубоче-
люстных аномалий  (кроме очаговой 
деминерализации), делили на общее 
количество обследованных в данной 
группе и умножали на 100.  Интенсив-
ность кариозного процесса в период 
сменного прикуса определяли индек-
сом КПУ+кп. При определении сомати-
ческого статуса  использовали диспан-
серные карты ф-113у и ф-112у.

Результаты исследований обраба-
тывали методами вариационной ста-
тистики с расчетом средних величин 
(М), среднего квадратичного отклоне-
ния (ð) и ошибки средней величины 
(m). Достоверность различий показа-
телей соответствующих методов ис-
следования определяли с помощью 
критерия Стьюдента. Статистически 
достоверным считали значение, кото-
рому в таблице соответствовало зна-
чение р<0,01. 

Результаты и обсуждение. Частота 
зубочелюстных аномалий рассчитана 
в процентах от общего числа обсле-
дованных детей с зубочелюстными 
аномалиями (таблица). Общая распро-
страненность зубочелюстных аномалий 
в период начального сменного прикуса 
составила 66,3±3,5%, в позднем пери-
оде отмечался показатель достоверно 
выше – 69,3±2,4% (р<0,01). Данный 
показатель выявляет низкий процент 
саморегуляции аномалий зубочелюс-
тной системы даже в тех случаях, где 
этиологическим фактором являлись 
функциональные нарушения.               

Дистальная окклюзия занимает 
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В данной работе изучены структура и распространенность зубочелюстных аномалий и деформаций у детей 6-13 лет, проживающих в 
условиях резкоконтинентального климата Забайкалья. Установлена высокая распространенность зубочелюстных аномалий, в их структу-
ре определен высокий удельный вес дистальной окклюзии и деформации верхней челюсти. Выявлены ведущие этиологические факторы 
в развитии прогнатического прикуса.
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The structure and prevalence of dental and jaw anomalies and deformation were studied in children aged 6-13 living in extremely continental 
climate in Zabalkalye. High prevalence of dental and jaw anomalies was revealed, with distal occlusion and maxillary deformation being wide 
spread. Main etiologic factors contributing to prognathic occlusion development were determined.

Keywords: prevalence of dental and jaw anomalies, mixed occlusion formation in children aged 6-12 sagital occlusion.



3’ 2013 99

самый высокий удельный вес по от-
ношению к другим зубочелюстным 
аномалиям  и составляет в периоды 
начального и позднего сменного при-
куса 25,5±1,9 и 34,4±1,3% (р<0,01) 
соответственно. Влияние резкоконти-
нентального климата на общее сома-
тическое здоровье детей находит свое 
подтверждение при анализе сомати-
ческих карт. Если в период временного 
прикуса обследуемые проходили кон-
сервативное лечение по поводу адено-
идов, то в сменном периоде уже 37,4% 
подверглись хирургическому лечению 
– аденоэктомии.  Гипертрофия носог-
лоточной миндалины способствует 
формированию готического неба, об-
щесуженным зубным рядам и удли-
нению фронтального отдела верхней 
челюсти, вследствие чего происходит 
формирование двух видов дисталь-
ной окклюзии: фронтальной формы и 
сочетанной с дистализацией нижней 
челюсти и соотношением зубов по вто-
рому классу Энгля. 

Мезиальная окклюзия в первом 
периоде сменного прикуса составила 
6,4%,  во втором – 4,3%. Следует отме-
тить, что истинная форма мезиальной 
окклюзии, имеющая в своей этиологии 
генетическую предрасположенность к 
чрезмерному развитию базиса нижней 
челюсти была зафиксирована лишь в 
1,4% случаев.  В 98,6%  входили две 
формы прогенического прикуса – лож-
ная фронтальная мезиальная окклю-
зия и принужденная мезиальная ок-
клюзия.

Частые простудные заболевания ин-
дуцируют не только развитие дисталь-
ной окклюзии, но и за счет ротового 
дыхания и гипотонуса круговой мышцы 
рта – открытый прикус. Данный пока-
затель составил в начальном сменном 
прикусе 14,9±1,4%, в позднем сменном 
прикусе 5,8±1,1% (р<0,01). Снижение 
удельного веса данной патологии свя-
зано с редукцией носоглоточной мин-
далины в данном возрастном аспекте 
или проведенной аденоэктомией. Ин-
фантильный тип глотания как один из 
этиологических факторов данной но-
зологической формы был выявлен в 
2,8% случаев.

Глубокий прикус с деформацией 
зубных рядов  в период начального 
сменного прикуса составил 19,1±1,1%, 
позднего – 14,9±1,4% (р<0,01).

Трансверзальные аномалии прику-
са, обусловленные, в первую очередь, 
задержкой физиологической стирае-
мости временных клыков, по заверше-
нии физиологической смены данной 
группы зубов имели тенденцию к сни-
жению показателей. В первом периоде 
начального сменного прикуса показа-

тель косого и перекрестного прикуса 
составлял 20,2±0,9%,  во втором – сни-
зился до 7,4±0,9% (р<0,01). Ранняя 
потеря временных зубов в период на-
чального сменного прикуса составила 
21,5±1,45%, в период сформированно-
го – 11,3±2,1% (р<0,01). Несмотря на 
количественное  снижение данного по-
казателя, его удельный вес во втором 
периоде выше, так как в 38% случаев 
были удалены первые постоянные  
моляры, которые являются ключами 
окклюзии в постоянном прикусе.

Показатели распространенности 
кариеса во втором периоде имеют тен-
денцию к снижению за счет физиологи-
ческой смены временных зубов, пора-
женных кариесом: в возрасте 6-8 лет 
– 70,2±1,8%, а к 9-13 годам – 58,3±1,8% 
(р<0,001).  Средний показатель интен-
сивности кариеса также имел более 
низкие значения (4,2±0,1) во втором 
периоде по отношению к первому пе-
риоду 5,0±1,7 (р<0,01) в  связи с фи-
зиологической сменой зубов.

Оценка гигиенического состояния 
полости рта в первом периоде соот-
ветствовала 2,63±0,4 –  «плохому», во 
втором – 2,08±0,1 (р<0,01) – «удовлет-
ворительному». По-видимому, моти-
вация по уходу за полостью рта к 9-13 
годам значительно возрастает.

Заключение. Результаты получен-
ных данных свидетельствуют о высо-
кой распространенности зубочелюс-
тных аномалий  и кариеса у детей в 
период сменного прикуса.  При этом 
среди детей выявлены высокий удель-
ный вес сагиттальных аномалий в воз-
расте 6-13 лет – 34,4% и недоразвитие 
челюстных костей во втором периоде, 
что обусловлено влиянием  климато-
географических особенностей Забай-

калья. Установлено, что  дети, прожи-
вающие в г. Чита, переносят   острые 
респираторные инфекции не менее 
3–4 раз в год. Гипертрофия носогло-
точных миндалин является ведущим 
этиологическим фактором в развитии 
деформации верхней челюсти и дис-
тальной окклюзии.
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Частота и структура зубочелюстных аномалий  и распространенности кариеса
 у детей в период сменного прикуса (М±m)  

Аномалия ЗЧС, %
Начальный смен-

ный прикус 
(6-8 лет),  (n=329)

Поздний сменный 
прикус (9-13 лет),  

(n=331)
Общая распространенность ЗЧА 66,3±3,5 69,3±2,4*
Прогнатический прикус 25,5±1,9 34,4±1,3*
Прогенический прикус 6,4±0,8 4,3±1,2*
Глубокий прикус с деформацией зубных рядов 19,1±1,1 14,9±1,4*
Открытый прикус 14,9±1,4 5,8±1,1**
Косой, перекрестный прикус 20,2±0,9 7,4±0,9**
Аномалии отдельных зубов и зубных рядов 13,9±1,1 33,2±1,4**
Ранняя потеря временных зубов (до физиологичес-
кой смены более года) / потеря постоянных зубов 21,5±1,4 11,3±2,1**

Распространенность кариеса 70,2±1,8 58,3±1,7**
Средний показатель интенсивности кариеса 5,0±0,8 4,2±0,1*
Индекс гигиены по Федорову-Володкиной 2,63±0,4 2,08±0,1*

Примечание.  Достоверные различия  между периодами развития ЗЧС: * р < 0,01;  
** р < 0,001.
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А.В. Тимофеева

Качество жизни больных 
хронической обструктивной 
болезнью легкихУДК: 616.24-036.12:612.017.2

Хронические заболевания, склон-
ные к прогрессированию и протекаю-
щие с обострениями, приводят к хро-
нификации стресса и могут вызвать 
существенные ограничения во всех со-
ставляющих нормального существова-
ния человека [8]. В свою очередь, эти 
ограничения могут быть важнее для 
пациента, чем сами симптомы болез-
ни. В связи с этим было введено поня-
тие качества жизни (КЖ). Предметом 
исследования КЖ является индивиду-
ум, его физический, психоэмоциональ-
ный и социальный статус [2]. 

КЖ – это интегральная характерис-
тика физического, психологического, 
эмоционального, социального функ-
ционирования человека, которая осно-
вана на его субъективном восприятии 
[7]. Основываясь на рекомендаци-
ях ВОЗ, НИИ пульмонологии МЗ РФ 
предложил следующее определение: 
КЖ – степень комфортности человека 
как внутри себя, так и в рамках своего 
общества [2]. Это полностью зависит 
от физического, психоэмоционального 
состояния, уровня независимости, об-

щественного положения, окружающей 
среды и от личных представлений ин-
дивидуума.

Особенностью современного под-
хода к оценке КЖ является разработка 
объективных методик количественно-
го измерения всех компонентов, вхо-
дящих в это понятие. Категории КЖ 
могут быть измерены отдельно или в 
совокупности с помощью различных 
вопросников, шкал, индексов. Все они 
разделяются на общие и специализи-
рованные. Следует понимать, что воп-
росники по КЖ не оценивают тяжесть 
заболевания. Они отражают то, как 
больной переносит свое заболевание 
[23]. 

Общие вопросники у больных хро-
нической обструктивной болезнью 
легких (ХОБЛ) применяются для срав-
нения КЖ с общепопуляционными 
показателями, определяемыми в раз-
личных группах населения, регионах, 
странах, для сравнительного анализа 
КЖ при ХОБЛ и других заболеваниях, 
в эпидемиологических исследованиях, 
для оценки эффективности лечебных 
и профилактических мероприятий [18]. 
Из таких вопросников для исследо-
вания КЖ при ХОБЛ чаще других ис-
пользуется SF-36 (The 36-item MOS 

Short-Form Health Survey) [21]. Он 
позволяет проанализировать КЖ по 9 
шкалам, отражающим физический и 
психосоциальный статус пациента за 
последние 4 недели. Критериями яв-
ляются: физическая активность (ФА), 
роль физических проблем в ограни-
чении жизнедеятельности (РФ), боль 
(Б), общее состояние здоровья (ОЗ), 
жизнеспособность (ЖС), социальная 
активность (СА), роль эмоциональных 
проблем в ограничении жизнедеятель-
ности (РЭ), психическое здоровье (ПЗ), 
сравнение самочувствия (СС). Оценка 
производится по 100-балльной шкале. 
Оценочные критерии таких показате-
лей КЖ, как ФА, ОЗ, ЖС, СА и ПЗ, пря-
мые: чем выше балл, тем лучше КЖ 
пациента; РФ, Б, РЭ-обратные: чем 
выше значение, тем менее выражено 
его влияние на КЖ человека. Физичес-
кий статус респондента характеризуют 
5 шкал (ФА, РФ, Б, ОЗ, ЖС), психосо-
циальный статус оценивается также по 
5 шкалам (РЭ, СА, ПЗ, ОЗ, ЖС). Два 
последних показателя определяются 
как физическим, так и психическим 
статусом человека. В целом, общие 
вопросники являются инструментом, 
позволяющим в наибольшей степени 
оценивать взаимосвязь КЖ с социаль-
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Анализ литературных данных свидетельствует о том, что хроническая обструктивная болезнь легких (ХОБЛ) приводит к ухудшению 
всех составляющих качества жизни пациента. Ограничения для нормальной жизни больных нарастают с утяжелением болезни. Вместе 
с тем имеются и другие данные относительно влияния тяжести болезни на качество жизни. Показана и значительная вариабельность 
показателей качества жизни в пределах одной степени тяжести. Противоречивы данные литературы о влиянии пола на качество жизни. 
Мало исследований о качестве жизни больных с разными степенями тяжести ХОБЛ, его динамике в процессе развития болезни. Лишь 
единичные исследования содержат данные о влиянии длительной базисной терапии на качество жизни пациентов с ХОБЛ.

Ключевые слова: хроническая обструктивная болезнь легких, качество жизни, SF-36, SGRQ.

The analysis of the literary data testifies, that chronic obstructive pulmonary disease (COPD) leads to deterioration of all life quality components of the person. 
Restrictions for normal life of patients accrue with illness weighting. At the same time there is other data relative to influence of illness gravity on life quality.  
Appreciable variability of life quality indicators within one severity level was shown too. The literary data about sex influence on life quality are inconsistent. 

There are too little researches about life quality of patients with different severity level of COPD and its dynamics in illness development. Only 
individual researches contain the data about influence of long basic therapy on life quality of patients with COPD.

Keywords: chronic obstructive pulmonary disease, quality of a life, SF-36, SGRQ.
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ным статусом, психическим здоровьем 
и общим благополучием индивидуума 
[20]. 

Специализированные вопросники 
ориентированы на конкретную нозоло-
гию, что делает их более чувствитель-
ными к изменению статуса здоровья 
и КЖ, обусловленных только опреде-
ленными заболеваниями [18]. В ка-
честве специального вопросника для 
оценки КЖ у больных ХОБЛ широкое 
распространение получил SGRQ (рес-
пираторный вопросник клиники Свято-
го Георгия) [2, 4, 17]. Он включает 76 
вопросов, 4 обобщенных домена в ка-
честве оценочных параметров: «Симп-
томы», «Активность», «Воздействие», 
«Сумма». Оценка каждого домена 
после перекодировки «сырых баллов» 
производится по 100-балльной шкале. 
Оценочные критерии являются обрат-
ными: чем выше балл, тем более не-
гативное влияние оказывает болезнь 
на КЖ респондента. В исследованиях, 
проводимых в динамике заболевания, 
или при оценке эффективности раз-
личных лечебных программ клиничес-
ки значимыми считаются изменения 
той или иной шкалы минимум на 4 
балла [17]. Среднее ухудшение КЖ по 
вопроснику SGRQ у пациентов с ХОБЛ 
составляет 1,87 балла в год [19].

Более ранние и недавние исследо-
вания показали снижение КЖ больных 
ХОБЛ, начиная с легкой и умеренной 
стадий [9]. Исследования, проведен-
ные в последнее десятилетие, под-
твердили прямую связь между степе-
нью тяжести ХОБЛ и КЖ пациентов. 
Эти же исследования показывают, 
что восприятие больными своих сим-
птомов, физической и психической 
активности во многих случаях вернее 
и точнее, чем данные объективного 
исследования, отражают тяжесть бо-
лезни [9, 15]. Чем тяжелее ХОБЛ, тем 
хуже КЖ. Так, E. Stahl с соавторами 
выявили, что средние значения до-
мена «Сумма» SGRQ составили 25, 
32, 36, 53 балла для I, II, III, IV стадий 
ХОБЛ соответственно [15]. Схожие ре-
зультаты получены у R. Antonelli-Incalzi 
с соавторами, однако ими не было 
обнаружено статистически значимых 
различий КЖ в зависимости от степени 
тяжести по данным вопросника SF-36 
[10]. Но параметры КЖ варьировали в 
пределах одной стадии заболевания, 
например, у каждого четвертого паци-
ента с 0 стадией ХОБЛ КЖ было хуже, 
чем средний балл показателей КЖ у 
больных тяжелой ХОБЛ. Это может 
быть связано с тем, что показатели КЖ 
не согласуются с функциональными 

показателями индивидуума, которые 
лежат в основе классификации стадии 
болезни, а отражают, как пациент пе-
реносит свое заболевание [5]. Кроме 
того, на КЖ влияют фаза заболева-
ния, особенности его течения, возраст 
и пол респондентов, курение, сопут-
ствующая патология, функциональ-
ный статус, эффективность лечебных 
и реабилитационных мероприятий.  
S. Spencer и P.W. Jones установили, что 
у больных, при включении в исследо-
вание имевших более высокую сумму 
баллов по SGRQ, чаще развивалось 
повторное обострение [24]. Исследо-
вание ISOLDE показало взаимосвязь 
частых обострений ХОБЛ с более низ-
ким КЖ по вопроснику SGRQ исходно 
и быстрым его ухудшением в дальней-
шем [16]. Увеличение частоты госпита-
лизаций сопровождается ухудшением 
КЖ. По данным I.M. Osman с соавтора-
ми, пациенты, имеющие общую оценку 
по SGRQ на 4,8 балла выше в течение 
первого года после выписки из стацио-
нара, были с повторными госпитализа-
циями [22].

Увеличение продолжительности 
болезни сопровождается более тяже-
лым ее течением и возрастанием не-
гативного влияния на КЖ. Исследова-
ния показали, что чем дольше болеет 
респондент, тем больше снижается его 
КЖ. Так, согласно данным А.Г. Чуча-
лина, показатели КЖ увеличивались 
в последующее 10-летие по всем до-
менам вопросника SGRQ на 15–18 
баллов по сравнению с 5-летним пе-
риодом болезни [4]. С увеличением 
длительности болезни ассоциированы 
возраст и нарастание числа пациентов 
с тяжелым течением ХОБЛ, что может 
обусловливать снижение КЖ. Но дли-
тельное течение болезни можно рас-
сматривать как самостоятельный пре-
диктор снижения КЖ. 

Данные литературы о влиянии пола 
на КЖ больных ХОБЛ противоречивы. 
Некоторые исследования показали 
лучшие показатели КЖ у мужчин даже 
при более выраженных нарушениях 
легочной функции [10]. У женщин отме-
чено низкое КЖ по домену «Влияние» 
и общему показателю по сравнению с 
мужчинами [10]. А по результатам мно-
гоцентрового исследования «ИКАР-
ХОБЛ» субъективная реакция на кли-
нические проявления болезни была 
более выражена у мужчин, они выше 
оценивали степень ограничения ФА 
по домену «Активность» и общее не-
гативное влияние ХОБЛ на состояние 
здоровья. Психологические проблемы, 
связанные с ХОБЛ и определяемые 

доменом «Влияние», не имели статис-
тически значимых различий по полу [3, 
4]. 

Анализ влияния возраста на КЖ по-
казал, что с его увеличением происхо-
дит достоверное снижение КЖ [4, 10].

Большинство исследований нашли 
связь между курением и КЖ. Выявле-
ны достоверные различия по доменам 
SGRQ: «Симптомы», «Воздействие» 
и общее КЖ у курильщиков и экс-ку-
рильщиков. Однако по домену «Ак-
тивность» между ними не обнаружено 
достоверных различий [12]. Исследо-
вание «ИКАР-ХОБЛ» выявило сни-
жение уровня КЖ только при высоких 
значениях индекса курения [3] (ИК= 
более 30 пачка-лет). 

Повышение уровня С-реактивного 
белка (СРБ) у пациентов с ХОБЛ ассо-
циировано со снижением КЖ. Сумма 
баллов по шкале КЖ клиники Святого 
Георгия у больных ХОБЛ с повышенным 
СРБ была больше, чем у пациентов с 
нормальными значениями СРБ [11]. 

Как уже было сказано выше, нарас-
тание тяжести ХОБЛ ведет к снижению 
КЖ, но показана и значительная вари-
абельность показателей КЖ в преде-
лах одной стадии [6, 10]. Данное об-
стоятельство, вероятно, связано с тем, 
что объем форсированного выдоха за 
1 с (ОФВ1) не в полной мере отража-
ет клинико-функциональный статус 
больного. Так, имеются низкие корре-
лятивные связи между ОФВ1 и интен-
сивностью одышки, толерантностью к 
физической нагрузке (ФН). Не во всех 
исследованиях подтверждена связь 
между ОФВ1 и показателями КЖ.

Одышка, являющаяся основной 
жалобой пациентов и заставляющая 
их обратиться за медицинской помо-
щью, также оказывает влияние на КЖ. 
В ряде исследований показано, что 
корреляционные связи между уров-
нем одышки и показателями КЖ бо-
лее тесные по сравнению с таковыми 
между КЖ и величиной бронхиальной 
обструкции [6]. Взаимосвязь между 
уровнем одышки и всеми доменами 
КЖ высока, при этом более высокая 
связь была у доменов «Активность» 
(по шкале MRC r=0,83 и по шкале Бор-
га r=0,70 р<0,05) и «Сумма» (по шкале 
MRC r=0,81 и по шкале Борга r=0,73 
р<0,05) [6]. Установлена достоверная 
связь между доменами «Симптомы» 
(r=0,63), «Сумма» (r=0,62) и величи-
ной остаточного объема легких. Более 
выраженная взаимосвязь между пока-
зателями КЖ и одышкой обусловлена 
тем, что в генезе одышки играют роль 
бронхиальная обструкция и гиперинф-
ляция, вклад которых в снижение фун-
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кционального статуса может варьиро-
вать у разных больных.

Выраженное влияние на КЖ ока-
зывает уровень толерантности к ФН. 
Показана обратная корреляционная 
связь между доменом «Активность» 
по вопроснику SGRQ и дистанцией 6-
МШТ [14]. В исследовании И.Н. Тро-
фименко и Б.А. Черняк получена зна-
чимая обратная зависимость между 
всеми шкалами вопросника SGRQ и 
расстоянием 6-МШТ [6]. 

BODE-индекс, включающий в себя 
толерантность к ФН, оцененную по 6-
МШТ, одышку по шкале MRC, обструк-
цию (ОФВ1) и индекс массы тела [25], 
является интегральным показателем 
функционального статуса индивиду-
ума. Показано, что у пациентов с вы-
соким BODE-индексом параметры КЖ 
по доменам «Активность», «Воздейс-
твие», «Сумма» SGRQ были хуже, чем 
у больных со средним и низким индек-
сом [6].

Среди факторов, влияющих на КЖ, 
необходимо отметить и полиморбид-
ность, характерную для пациентов с 
ХОБЛ. С помощью вопросника SF-36 
показано, что сочетание трех и более 
заболеваний снижают КЖ по психо-
эмоциональным и социальным шка-
лам больше, чем пожилой возраст и 
клинико-функциональные показатели 
[26]. Анализ КЖ с использованием спе-
циализированного вопросника SGRQ 
показал аналогичный результат, т.е. 
худшие показатели по шкалам, харак-
теризующим психосоциальный статус 
и общий показатель КЖ [10]. По мере 
увеличения тяжести болезни различия 
показателей КЖ в зависимости от со-
путствующей патологии уменьшаются. 
Связь между степенью тяжести ХОБЛ 
и шкалами SGRQ более выражена для 
больных, не имеющих сопутствующей 
патологии [9].

Заслуживает внимания прогнос-
тическое значение КЖ у пациентов с 
ХОБЛ. Ухудшение показателей по 3 
доменам вопросника свидетельствует 
об одновременном ухудшении всех ас-
пектов КЖ. По данным T. Oga и соавто-
ров, отмечена четкая взаимосвязь час-
тоты смертей и КЖ. Так, увеличение 
общей оценки по вопроснику SGRQ на 
каждый балл сопровождается ростом 
риска смерти на 3,3 % [8]. В исследо-
вании P. Almagro и соавторов показа-
но, что увеличение общей оценки по 
SGRQ на 10 единиц сопровождается 
ростом смертности на 21% в период 
после выписки из стационара [20]. Схо-
жие результаты получены и в работе 
A. Domingo-Salvany c соавторами [13]. 

По их данным, показатель смертности 
у мужчин с ХОБЛ повышается на 61% 
при ухудшении оценки по вопроснику 
SGRQ на 1 стандартное отклонение. 
Аналогично фактором риска смерти 
являлось ухудшение КЖ по вопросни-
ку SF-36. 

Таким образом, как свидетельствует 
анализ литературных данных, ХОБЛ 
приводит к ухудшению всех составля-
ющих КЖ человека. Ограничения для 
нормальной жизни пациентов нарас-
тают с утяжелением болезни. Вместе 
с тем имеются и другие данные отно-
сительно влияния тяжести болезни на 
КЖ. Так, показана и значительная ва-
риабельность показателей КЖ в пре-
делах одной степени тяжести [6, 10]. 
Противоречивы данные литературы о 
влиянии пола на КЖ. Мало исследова-
ний о КЖ больных с разными степеня-
ми тяжести ХОБЛ, об его динамике в 
процессе развития болезни. Лишь еди-
ничные исследования содержат дан-
ные о влиянии длительной базисной 
терапии на КЖ пациентов с ХОБЛ [1].
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Роль пренатальной диагностики  
в  профилактике врожденных 
и наследственных болезнейУДК    616 - 056.7 - 053.3

Пренатальная диагностика пред-
ставляет собой метод клинической 
медицины, позволяющий оценивать на 
разных стадиях внутриутробного раз-
вития состояние плода, риск развития 
патологии (врожденной или наследс-
твенной) в сочетании с консультиро-
ванием семьи (пренатальное консуль-
тирование). По определению одного 
из основателей службы пренатальной 
диагностики в России В.С.Баранова 
(1994), пренатальная диагностика (ПД) 
– новое направление медицинской ге-
нетики, возникшее в 80-х гг. XX века на 
стыке, с одной стороны, акушерства, 
гинекологии, перинатологии, с другой 
– генетики человека, молекулярной 
биологии, цитологии, эмбриологии, па-
тофизиологии [3].

 В соответствии с этим применяемые 
методы пренатальной диагностики раз-
нообразны. Прежде всего это основной 
неинвазивный метод ультразвукового 
исследования (УЗИ), который позво-
ляет оценить нормальное  или пато-
логическое строение органов плода на 
разных стадиях развития, определить 

риск врождённой и хромосомной па-
тологии, некоторых наследственных 
заболеваний [2]. Эффективность УЗИ 
зависит от технических характеристик 
аппарата и квалификации специалис-
та. Как известно, УЗ-аппараты за пос-
ледние десятилетия претерпели зна-
чительное усовершенствование, что 
дает возможность визуализировать 
тонкие органные нарушения плода в 
многократной пространственной про-
екции [11, 13, 19]. Например, 3-D УЗИ, 
допплерометрия, коронарография поз-
воляют в настоящее время выявлять 
до 80-85% врожденных пороков разви-
тия во II триместре беременности (20-
22 недели) [15]. 

В России и развитых странах мира, 
согласно выборочным исследованиям, 
выявляемость врожденных пороков 
в медицинских учреждениях первого 
уровня составляет 20%, второго уров-
ня — 55%, а в перинатальных центрах 
она достигает 90% [14]. Эти данные 
еще раз доказывают правильность 
генерального направления развития 
организации современного акушерс-
тва – создание перинатальных цен-
тров, мощных, хорошо оснащенных 
учреждений, концентрирующих у себя 
не только стационарных больных, но 
и проводящих по-настоящему эффек-
тивную работу по выявлению пороков 
развития на подведомственной им тер-
ритории [12]. Большой поток больных, 
значительный штат, постоянное обуче-
ние, анализ и обобщение опыта позво-

ляют существенно улучшить качество 
диагностики. Примером является опыт 
работы Научного центра акушерства, 
гинекологии и перинатологии РАМН, 
где выявляемость врожденных поро-
ков составляет 94%. В течение года в 
отделении функциональной диагнос-
тики центра проводится около 30 000 
исследований беременных, при этом 
диагностируется до 500 случаев врож-
денных пороков развития (ВПР). Внед-
рение трехмерной эхографии повы-
шает диагностические возможности и 
улучшает выявляемость пороков, осо-
бенно затрагивающих мелкие структу-
ры организма (полидактилии,  незара-
щения верхней губы и т.п.) [6] . 

Но отклонения в развитии плода, 
выявляемые с помощью различных 
прямых неинвазивных методов иссле-
дования, прежде всего, УЗИ, не дока-
зывают наличие хромосомных и тем 
более генных болезней. Сочетание 
определенных УЗ-маркеров позволяет 
в ряде случаев с определенной веро-
ятностью заподозрить тот или иной 
вариант хромосомной патологии [16, 
19]. Поэтому диагностика хромосом-
ных и генных болезней проводится при 
помощи специальных лабораторных 
исследований образцов материала са-
мого плода (биоптатов), получаемых 
различными инвазивными методами 
ПД под контролем УЗ-техники [15].

Инвазивные методы получения 
плодного материала для осуществле-
ния диагностики специальными лабо-

В обзоре представлены основные методы пренатальной диагностики врожденных и наследственных заболеваний. Обсуждаются воп-
росы пренатального скрининга беременных как способа снижения младенческой смертности и инвалидности в России. Показаны пути 
повышения эффективности службы пренатальной диагностики в профилактике наследственной патологии.

Ключевые слова: пренатальная диагностика, врожденные и наследственные заболевания, скрининг беременных, медико-генетичес-
кое консультирование.

In the review methods of prenatal diagnostics of congenital and genetic diseases are represented. Questions of prenatal screening of pregnant 
women as a means of decreasing child mortality and disability in Russia are discussed. The authors tell how to increase  the effectiveness of 
prenatal diagnostics service in prevention of genetic pathology. 

Keywords: prenatal diagnostics, congenital and genetic diseases, screening of pregnant women, medical and genetic consultation.
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раторными методами различаются в 
зависимости от срока беременности и 
поставленных задач исследования. На 
ранних сроках беременности, в I и II 
триместрах, используются инвазивные 
хорион- и плацентобиопсия. На более 
поздних стадиях развития плода, во II 
и III триместрах, применяют инвазив-
ные методы амниоцентеза (получение 
образцов амниотической жидкости) и 
кордоцентеза (получение крови пло-
да пункцией пуповины). К примеру, в 
соответствии с типом лабораторного 
исследования для цитогенетических 
исследований предпочтительно приго-
товление препаратов из клеток хорио-
на или крови плода, для биохимичес-
ких исследований чаще используют 
амниотическую жидкость и кровь, бо-
лее качественные образцы ДНК обыч-
но получаются из хорионбиоптатов.

Указанные методы внедрены и су-
щественно модифицированы в лабора-
тории пренатальной диагностики НИИ 
АГ им. Д.О. Отта РАМН.  По данным 
2005 г., проведено более 7000 инва-
зивных процедур по получению плод-
ного материала для исследований, в 
том числе 2679 хорионбиопсий, 3392 
планцентобиопсии, 379 амниоценте-
зов, 882 кордоцентеза [15]. В лабора-
тории клинической генетики Научного 
центра акушерства, гинекологии и пе-
ринатологии РАМН за 5 лет, по данным 
2007 г., проведено 2 839 инвазивных 
процедур пренатальной диагности-
ки (биопсия хориона, амниоцентез, 
кордоцентез). Число осложнений – в 
основном прерываний беременности 
– составляло от 2,2 до 0,3%, в среднем 
– всего 0,7%. В результате этих иссле-
дований выявлен 91 случай патологии 
плода, из них элиминировано 97%, 
причем постнатальное подтверждение 
составило 100% [6].

Так как полученные с помощью 
инвазивной процедуры клетки имеют 
плодное происхождение и по своим 
генотипическим характеристикам со-
ответствуют организму плода в целом, 
для установления диагноза плоду пре-
натально чаще всего используются 
надежные и эффективные цитогенети-
ческие (метод кариотипирования хро-
мосомных препаратов, приготовлен-
ных из клеток хориона или плаценты) 
и молекулярно-генетические методы 
исследований (метод прямой или кос-
венной ДНК-диагностики) [15].  

Биохимические, цитогенетические 
и молекулярно-генетические анали-
зы должны быть рутинными для той 
лаборатории, где они выполняются 
квалифицированным персоналом. 

Пренатальная диагностика может дать 
следующие результаты:

• Плод будет болен тяжелым забо-
леванием – рекомендуется прерыва-
ние беременности.

• У плода исключена патология, в 
отношении которой проводилась диа-
гностика – беременность пролонгиру-
ется.

• При исключении патологии, в отно-
шении которой проводилось основное 
обследование, обнаружены случайные 
находки, свидетельствующие о нали-
чии другой патологии плода.

• Установлены неоднозначные дан-
ные (сбалансированные перестройки 
de novo, мозаичные варианты, новые 
генные мутации и т. д.) – часто прово-
дятся дальнейшие или дополнитель-
ные пренатальные исследования (на 
имеющемся образце или проводится 
дополнительная инвазивная процеду-
ра, чаще всего кордоцентез).

• При установленных ВПР или МВПР 
хромосомные заболевания исключены 
– требуется пренатальный консилиум, 
включающий консультации акушера-
гинеколога, генетика и детского хи-
рурга для определения возможности 
(целесообразности) продолжения бе-
ременности, риска моногенной патоло-
гии и решения вопроса о возможности 
коррекции пороков.

• Высокий риск конкретного забо-
левания удалось несколько снизить, 
но вероятность заболевания осталась 
значительной [8].

При этом одной из самых сложных 
проблем являются этические пробле-
мы ПД, которые неизбежно возникают 
на всех её этапах.

Особые проблемы возникают в свя-
зи с тем, что для большинства наследс-
твенных заболеваний диагностические 
возможности опережают терапевти-
ческие. Поэтому единственной мерой 
профилактики рождения пораженного 
плода до сих пор остается  пренаталь-
ная диагностика заболевания с после-
дующим прерыванием беременности, 
если семья примет такое решение [5].  
Альтернативным, но пока еще недо-
ступным для многих семей является 
преимплантационная диагностика.

Таким образом, значительно воз-
растает роль медико-генетической 
консультации для  предоставления 
полной информации об особенностях 
клинического проявления заболева-
ния. Принцип свободы выбора семь-
ей репродуктивного решения должен 
быть сохранен, но выбор должен быть 
информированным. На индивидуаль-
ный выбор могут влиять личное отно-
шение к человеческой жизни, желание 

предотвратить страдания человека, 
социальные и экономические усло-
вия жизни при отсутствии адекватного 
лечения или  социальной поддержки 
инвалидов и хронически больных.   
Традиционно аборт считался этически 
приемлемым при риске тяжелого на-
следственного заболевания у плода, 
но эта точка зрения сформировалась, 
когда можно было диагностировать 
пренатально небольшое число тяже-
лых наследственных заболеваний. 
Появление возможности пренатально 
диагностировать менее тяжелые за-
болевания, выявлять гены предраспо-
ложенности к мультифакториальным 
заболеваниям, исследовать гены нор-
мальных признаков вновь обострило 
эти дискуссии [26].

Целью пренатальной диагности-
ки является профилактика рождения 
детей с тяжёлыми наследственными 
и врождёнными заболеваниями. Для 
выделения группы риска по ВПР, хро-
мосомным и моногенным заболевани-
ям среди общей массы беременных 
женщин в том или ином регионе прово-
дится так называемый скрининг (про-
сеивание). Тотальный скрининг может 
охватить от 80 до 90% обследуемых, 
но во многих регионах РФ в связи с 
недостатком подготовленных специа-
листов и неразвитой инфраструктурой 
используемый скрининг чаще всего 
является селективным (выборочным). 
По мнению ведущих специалистов, 
основные скринирующие программы в 
ПД должны включать в себя ультразву-
ковой, биохимический, цитогенетичес-
кий, молекулярный, иммунологический 
скрининг.

Ультразвуковой скрининг про-
водится при беременности трижды 
(10-14; 18-22 и 30-32 недели беремен-
ности) и в зависимости от углублен-
ности исследования может быть 1-го, 
2-го и 3-го уровня. Раннее выявление 
врожденных пороков развития плода 
и маркеров хромосомных аберраций 
в I триместре значительно облегчает 
решение вопроса о пролонгировании 
беременности, а прерывание ее по 
медицинским показаниям в этот срок 
в  3–5 раз безопаснее для жизни жен-
щины, чем в более позднее время [17]. 
Например, врожденные пороки сердца 
(ВПС) занимают одно из ведущих мест 
в структуре врожденных аномалий 
развития плода,  составляя 16–40 % 
случаев,  часто сочетаясь с хромосом-
ной патологией.  В России ежегодно 
рождается около 10 000 детей с ВПС 
[2]. Диагностика их часто представля-
ет значительные затруднения. Скри- 
нинг ВПС плода возможен в сроки 
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12–14 недель путем последовательно-
го выявления маркеров:  расширение 
воротникового пространства более 3 
мм,  скорость кровотока в диастолу 
по венозному протоку менее 2 см/с.  
В дальнейшем,  после исключения 
хромосомных аберраций,  алгоритм 
последовательного выявления марке-
ров ВПС позволяет выделить группу 
высокого риска изолированных поро-
ков сердца [20-23,25]. Использование 
высокоплотных,  высокочастотных 
трансвагинальных датчиков  (ТВ) поз-
воляет в 13–14 недель беременности 
визуализировать основные структуры 
сердца плода, отхождение магист-
ральных сосудов, проводить доппле-
рографическое исследование [24]. 

Биохимический скрининг опре-
деляет основные маркерные сыворо-
точные белки в крови матери: альфа-
фетопротеин (АФП), хориональный 
гонадотропин человека (ХГЧ), сво-
бодный (неконьюгированный) эстриол 
(НЭ), ассоциированный с беременнос-
тью белок плазмы А (РАРР-А), свобод-
ная β-субъединица хорионического 
гонадотропина человека (β-ХГЧ). Кон-
центрация основных маркерных бел-
ков меняется в зависимости от срока 
беременности и состояния плода.

Простого определения уровня по-
казателей в крови недостаточно для 
того, чтобы решить, повышен риск 
аномалий развития или нет. На первом 
этапе компьютерного обсчета цифры 
показателей, полученные при лабора-
торной диагностике, переводятся в так 
называемые MoM (multiple of median, 
кратное медианы), характеризующие 
степень отклонения того или иного 
показателя от медианы. MoM = [Зна-
чение показателя в сыворотке крови 
пациентки] / [Значение медианы пока-
зателя для срока беременности]. На 
следующем этапе расчета производит-
ся поправка MoM на различные фак-
торы (масса тела женщины, расовая 
принадлежность, наличие некоторых 
заболеваний, курение, многоплодная 
беременность и т. д.). В результате 
получаются так называемые скоррек-
тированные MoM. На третьем этапе 
расчета скорректированные MoM ис-
пользуются для расчета рисков. Про-
граммное обеспечение специальным 
образом настраивается под исполь-
зуемые в лаборатории методы оп-
ределения показателей и реактивы. 
Недопустимо рассчитывать риски с ис-
пользованием анализов, сделанных в 
другой лаборатории. Наиболее точным 
расчет рисков аномалий плода бывает 
при использовании данных ультразву-
кового исследования, выполненного в 

10–13 недель беременности. Посколь-
ку значение показателя и медиана име-
ют одни и те же единицы измерения, 
значение MoM не имеет единиц изме-
рения. Если значение MoM у пациент-
ки близко к единице, то значение пока-
зателя близко к среднему в популяции, 
если выше единицы — выше средне-
го в популяции, если ниже единицы 
— ниже среднего в популяции. В блан-
ках заключения по результатам анали-
за рядом с абсолютными значениями 
показателей указываются скорректи-
рованные значения MoM для каждого 
показателя [9]. Взаимодействие между 
сотрудниками лаборатории, клиничес-
кими специалистами и специалистами 
по инструментальной диагностике не-
обходимо на всех стадиях диагности-
ческого процесса, так как расчет рис-
ков пренатального скрининга является 
комплексной методикой, выполняемой 
совместно. Эта методика включает в 
себя данные анамнеза и клинического 
обследования беременной женщины, 
УЗ-исследования плода и иммунохи-
мического исследования крови. И она 
не может быть правильно обработана 
и осуществлена без адекватного вы-
полнения каждой из ее частей участ-
никами этого диагностического про-
цесса [7].

Цитогенетический скрининг уста-
навливает группу повышенного риска 
по хромосомной патологии исходя из 
семейной репродуктивной истории 
(возраст матери, носительство  у од-
ного из супругов хромосомной абер-
рации, наличие предшествующего 
ребенка с МВПР или хромосомными 
болезнями). Кариотипирование плода 
на различных стадиях внутриутробно-
го развития требует применения комп-
лекса методов, который включает раз-
нообразные способы приготовления и 
окрашивания препаратов хромосом, 
каждый из которых имеет свои преиму-
щества и недостатки. Эффективность 
диагностики зависит от качества и 
количества плодного материала, а ее 
точность определяется разрешающей 
способностью методов анализа, выбор 
которых диктуется показаниями к ПД и 
сроком беременности. Перед прове-
дением инвазивного вмешательства 
необходимо оценить адекватность по-
лучаемого плодного материала конк-
ретным целям исследования [10].

Молекулярный скрининг. Пос-
кольку в России в настоящее время 
для молекулярно-генетического тес-
тирования технически доступны около 
70 моногенных заболеваний, то для 
них возможно и проведение прена-
тальной диагностики. Однако сущест-

вующие организационные проблемы, 
недостаток специалистов, высокая 
себестоимость диагностики, а также 
неоднородность этнического состава 
регионов РФ, специфический спектр 
мутаций в популяциях РФ существен-
но ограничивают внедрение молеку-
лярного скрининга в здравоохранение 
РФ. Кандидатами на молекулярно-ге-
нетический скрининг в РФ являются 
такие моногенные заболевания, как 
муковисцидоз, фенилкетонурия, адре-
ногенитальный синдром, спинальная 
мышечная атрофия (болезнь Верднига 
Гоффмана) [15].

Иммунологический скрининг поз-
воляет провести раннюю диагностику 
на наличие потенциальных возбуди-
телей инфекционных заболеваний, 
приводящих к нарушениям в разви-
тии плода, таких как вирус краснухи, 
цитомегаловирус, вирус герпеса, воз-
будитель токсоплазмоза. Например, 
инфицирование плода вирусом коре-
вой краснухи может последовать за 
инфекцией у матери на любом этапе 
гестации, при этом исход краснухи в 
большой степени зависит от срока 
беременности. Вероятность инфици-
рования плода в сроке до 8 недель 
беременности составляет 54%, в 9-12 
недель – 34, в 13-24 недели – 10-20 и 
не более 12% – после II триместра [4].  
Наиболее частыми пороками развития 
у плода, возникающими при его инфи-
цировании вирусом коревой краснухи, 
являются задержка развития, глухота, 
катаракта, ретинопатия, незаращение 
артериального (боталлова) протока, 
гипоплазия легочной артерии (или сте-
ноз клапана), гепатоспленомегалия 
[18]. Еще одним важным пренатальным 
иммунологическим исследованием яв-
ляется определение Rh-принадлеж-
ности матери при иммуноконфликтной 
беременности [1].

Пренатальный генетический  
скрининг беременных является час-
тью государственной программы по 
пренатальной (дородовой) диагности-
ке. Решающую роль в её становлении 
на территории РФ сыграли приказы 
МЗ РФ № 316 от 30 декабря 1993 г. «О 
дальнейшем развитии медико-генети-
ческой службы Министерства Здраво-
охранения Российской Федерации», а 
также №457 от 30 декабря 2000 г. «О 
совершенствовании пренатальной 
диагностики в профилактике врождён-
ных и наследственных заболеваний у 
детей». Эти приказы не только регла-
ментировали  структуру всей службы 
ПД в РФ, но и определили взаимо-
связь её различных подразделений с 
учётом существующих особенностей 



ЯКУТСКИЙ МЕДИЦИНСКИЙ ЖУРНАЛ
106

Литература

организации медико-генетической 
службы в регионах РФ. Так, в 2010 г. 
Постановлением Правительства РФ от 
27 декабря 2010 г. №1141 в поддержку 
регионов РФ, где осуществляется ПД, 
были предоставлены субсидии из фе-
дерального бюджета на финансовое 
обеспечение мероприятий, направ-
ленных на проведение пренатальной 
(дородовой) диагностики нарушений 
развития ребенка. 

Таким образом, в настоящее время 
роль пренатальной диагностики как 
основного направления перинаталь-
ной медицины неуклонно возраста-
ет. В России имеются существенные 
резервы роста ее эффективности в 
снижении младенческой смертности 
и инвалидности с детства: во-первых, 
улучшение информированности насе-
ления и медработников о важности и 
необходимости медико-генетического 
консультирования, а также повышение 
качества пренатальной диагностики 
(проведение обучения специалистов, 
обеспечение качественным оборудо-
ванием, расширение спектра исполь-
зуемых методик); во-вторых, повыше-
ние роли создаваемых перинатальных 
центров в обеспечении качества пре-
натальной диагностики в регионах [6].
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Краткие сообщения

Л.Г. Слепцова, Г.И. Алексеева, Н.Г. Павлов

ВЫЯВЛЯЕМОСТЬ МИКОБАКТЕРИЙ ТУБЕР-
КУЛЕЗА СРЕДИ ПАЦИЕНТОВ ЯКУТСКОЙ 
ГОРОДСКОЙ КЛИНИЧЕСКОЙ БОЛЬНИЦЫ 
С ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ АВТОМАТИЗИРО-
ВАННОЙ СИСТЕМЫ  BACTEC MGIT-960УДК 616-002.5-078(571.56)

Введение. В РФ диагностика ту-
беркулеза  осуществляется как в кли-
нико-диагностических лабораториях 
общей лечебной сети (КДЛ ОЛС), где 
проводится первичное выявление ба-
циллярных больных туберкулезом, так 
и в специализированных бактериоло-
гических лабораториях противотубер-
кулезной службы.

Современная эпидемическая ситуа-
ция по туберкулезу в России и во всем 
мире требует осуществления быстрого 
и эффективного выявления возбудите-
ля туберкулеза.

В то же время настала  необходи-
мость более тщательного и обосно-
ванного  подхода к показаниям  для 
проведения диагностических культу-
ральных исследований на наличие ту-
беркулезной инфекции, что обеспечит 
рациональное формирование групп 
пациентов для обследования. Для 
нетранспортабельных больных целе-
сообразно заменить исследование 
мокроты методом посева на трехкрат-
ное микроскопическое исследование в 
лабораториях ОЛС. Однако в случае 

подозрения на диагноз «туберкулез» и 
при наличии соответствующих симпто-
мов необходимо проводить полноцен-
ное обследование пациента в противо-
туберкулезном учреждении [4].

Микробиологические исследования 
имеют чрезвычайно важное значение 
в системе выявления больных тубер-
кулезом и являются одним из основ-
ных критериев верификации диагно-
за «туберкулез». В настоящее время 
«золотым стандартом» обнаружения 
возбудителя является культуральная 
диагностика на плотных питатель-
ных средах, однако медленный рост 
микобактерий туберкулеза (МБТ) су-
щественно замедляет процесс вери-
фикации диагноза и, соответственно, 
осложняет выбор режима химиотера-
пии. Принципиально новый уровень 
бактериологической диагностики ту-
беркулеза достигнут внедрением в 
практику ускоренной детекции мико-
бактерий на автоматизированной сис-
теме BACTEC MGIT – 960 [1-3].

 В бактериологической лаборатории 
ГБУ РС(Я) НПЦ «Фтизиатрия» с 2008 г.  
проводится диагностика туберкулеза 
на жидких средах в автоматизирован-
ной системе BACTEC MGIT – 960. По 
нашим данным, срок детекции возбу-
дителя на жидкой среде составил в 
среднем 11,8 сут. (на плотной яичной 
среде – 40,6 сут.), что в 3,4 раза ус-

коряет выявление МБТ. При этом вы-
севаемость M. tuberculosis на жидкой 
среде составила 31 %, что в 2,6 раза 
выше высеваемости на плотных сре-
дах (11,5 %)  [5].

Цель – изучить выявляемость мико-
бактерий туберкулеза на автоматизи-
рованной системе BACTEC MGIT–960 
среди пациентов  пульмонологическо-
го отделения Якутской городской кли-
нической больницы (ЯГКБ).          

Материалы и методы исследова-
ния. У всех больных при поступлении 
в отделение был проведен обязатель-
ный клинический минимум – трехкрат-
ное микроскопическое исследование 
мокроты по Цилю-Нильсену в клинико-
диагностической лаборатории ЯГКБ,  
которое  не выявило  ни одного  по-
ложительного случая   у данных боль-
ных.  

За 2011 г.  в лабораторию поступило   
364 образца  диагностического мате-
риала от 223 пациентов с различными 
воспалительными и обструктивными 
формами легочной патологии после 
консультации фтизиатра, из них 234  
(64,3 %) образца от 143 (64,1%) паци-
ентов  исследованы на автоматизиро-
ванной системе BACTEC MGIT–960.  

Результаты. Выявлено 14 (6,3%) 
бактериовыделителей, из них 11 (7,7%) 
пациентов ускоренным автоматизиро-
ванным методом, 3 (3,7%) – классичес-
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ВА Людмила Георгиевна – врач лаборант-
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новна – д.м.н., зав. бактериологической 
лабораторией, agi_nik@mail.ru, ПАВЛОВ 
Николай Герасимович – к.вет.н., с.н.с.

Проведен сравнительный анализ обследования на туберкулез методом традиционного бактериологического посева и с использовани-
ем автоматизированной системы BACTEC MGIT–960, который показал высокую эффективность последнего.

Ключевые слова: микобактерии туберкулеза, культуральная диагностика, автоматизированная системы BACTEC MGIT–960.

In this study conventional culture test for tuberculosis was comparatively analyzed against automated BACTEC MGIT–960 test system, the 
latter showed high effectiveness.

Keywords: mycobacterium tuberculosis, culture diagnosis, BACTEC MGIT–960 automated systems.
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Точка зрения
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СРАВНЕНИЕ ИЗМЕНЕНИЙ В КАРДИОГРАММЕ 
ЧЕЛОВЕКА ВО ВРЕМЯ СПОРАДИЧЕСКИХ 
И РЕКУРРЕНТНЫХ ГЕОМАГНИТНЫХ БУРЬ 
(НА ПРИМЕРЕ ЖИТЕЛЕЙ Г. ЯКУТСКА)УДК 525.24

Введение. В настоящее время за-
висимость состояния здоровья чело-
века от солнечных и магнитных бурь 
можно считать установленным фактом. 
В связи с этим появился термин «кос-
мическая погода», поскольку исследо-

вания показывают, что магнитное поле 
Земли оказывает порой не меньшее, а 
даже большее воздействие на здоро-
вье людей и вообще на живые организ-
мы, чем метеорологические факторы и 
земная погода. 
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Проведен анализ изменений коэффициента симметрии Т-зубца электрокардиограммы во время геомагнитных бурь двух типов. Пока-
зано, что с началом геомагнитной бури наблюдается рост этого параметра, характеризующего состояние сердечно-сосудистой системы 
человека. Максимальные значения достигаются на третий день после начала бури – в фазу восстановления. Причем более четко такая 
зависимость прослеживается для бурь рекуррентного типа. 

Ключевые слова: геомагнитная буря, сердечно-сосудистая система, здоровье человека, Dst - индекс. 

ким. Высеваемость M. tuberculosis из 
диагностического материала на жид-
ких средах составила 7,3% (17 из 234), 
что выше показателей выявляемости 
МБТ на плотных средах классическим 
методом  в  1,9 раза (3,8 % – 5 из 130). 

Начиная с 2007 г.  проводились не-
обходимые мероприятия среди  врачей 
ОЛС  по улучшению оказания противо-
туберкулезной помощи населению г. 
Якутска: семинар с представителями 
ВОЗ,  на котором одним из ключевых 
вопросов  был вопрос  о более обос-
нованном подходе к показаниям для 
бактериологического исследования 
на туберкулез; обучающие лекции по 
правилам сбора и транспортировки  
диагностического материала в лабо-
раторию.

Полученные за 2011 г. данные срав-
нили с 2005 г., когда обследованию на 
туберкулез методом традиционного 
бактериологического посева подлежа-
ли лица из группы риска – пациенты с 
острыми, хроническими заболевани-
ями легких  и  нетранспортабельные 
больные без обоснованных на то по-
казаний. Всего было проведено 6548 
посевов от 3242 пациентов, где высе-
ваемость составляла 1,8%, что дока-
зательно показывает  нерациональ-
ный   подход  к назначению посева. А в  
2011 г. с использованием автоматизи-
рованной системы BACTEC MGIT–960 

выявляемость позитивных результа-
тов увеличилась в 4,3 раза и состави-
ла 7,3% (17 из 234).  Сравнительный 
анализ доказал эффективность про-
веденных мероприятий по совершенс-
твованию качества показаний для 
проведения диагностических культу-
ральных исследований на наличие ту-
беркулезной инфекции.

Заключение. Следует отметить, что 
результаты проведенных исследова-
ний показали высокую эффективность 
использования автоматизированной 
системы BACTEC MGIT–960 для вы-
явления туберкулеза среди пациентов  
пульмонологического отделения ЯГКБ, 
которые не вошли  в группу  эпидеми-
чески  опасных по итогам микроско-
пического исследования мокроты по 
Цилю-Нильсену, но по имеющимся по-
казаниям после консультации фтизи-
атра были отобраны для дальнейшего 
обследования, и это позволило на бо-
лее ранних этапах  выявить больных  
бактериовыделителей с различными 
формами туберкулеза органов дыха-
ния. 
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Литература

The analysis of changes of a symmetry coefficient of a T-wave of the electrocardiogram during 
two types of geomagnetic storms is carried out. It is shown that the growth of the parameter 
characterizing a state of a human cardiovascular system coincides with the beginning of a storm. 
Maximum values are reached on the third day after the beginning of a storm – at the recovery 
phase. More clearly this dependence may be observed for the recurrent storms.

Keywords: geomagnetic storm, cardiovascular system, human health, Dst-index.
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Исследованиями последних лет 
установлено [1,3,4,6], что главной ми-
шенью, на которую оказывают влия-
ние гелиогеомагнитные возмущения, 
являются сердце и сердечно-сосудис-
тая система. Это проявляется в таких 
показателях, как вариабиальность 
сердечного ритма и частота сердеч-
ных сокращений. В работе [3] показа-
но, что у человека можно выделить 
болезни, существенно определяемые 
внешними (экологическими) фактора-
ми (заболевания экзогенной природы) 
или факторами, имеющими отноше-
ние к особенностям функционирова-
ния самого организма (заболевания 
эндогенной природы). К первым можно 
отнести сердечно-сосудистые заболе-
вания (цереброваскулиты, нарушения 
сердечного ритма, ишемическая бо-
лезнь сердца) и заболевания верхних 
дыхательных путей (бронхиты, брон-
хиальная астма и др.).

Тем не менее отмечается [4], что не-
смотря на несомненные успехи карди-
ологии, выявившей многочисленные 
факторы риска сердечно-сосудистых 
заболеваний, до сих пор остается не-
ясным, что именно является пусковой 
причиной остро развивающейся коро-
нарной недостаточности, и какую роль 
при этом играют внешние факторы.

Целью работы является уточнение 
зависимости состояния сердечно-со-
судистой системы человека от геомаг-
нитной обстановки (от магнитных бурь) 
на примере жителей г. Якутска.

Материалы и методы исследо-
вания. В данной работе проведено 
сопоставление изменений параметра, 
характеризующего состояние сердеч-
но-сосудистой системы (коэффициента 
симметрии Т-зубца электрокардиограм-
мы) у группы добровольцев (17 чел.) в 
г. Якутске, с геомагнитными бурями в 
течение марта и апреля 2011 г.

За этот период было зарегистриро-
вано 8 геомагнитных бурь. В таблице 
приведены параметры, характеризую-
щие бури: дата, час начала бури, дли-
тельность главной фазы (Δt), амплиту-
да низкоширотного Dst-индекса (ΔDst), 
класс бури, сумма высокоширотного 
АЕ-индекса (ΣАE), параметр β и тип 
бури – спорадический (с) или рекур-
рентный (р). Класс бури определялся 
по амплитуде Dst-индекса – разнице 
от максимального значения индекса 
до минимального в главную фазу бури. 
Согласно [7,8], по величине понижения 
Dst-индекса бури делятся на 5 классов: 
малые (слабые) – с амплитудой Dst от 
31 до 50 нТл (М), умеренные – от 51 до 
100 (У), большие (сильные) – от 101 до 
150 нТл (Б), очень большие – от 151 до 

200 нТл (ОБ), и бури с амплитудой бо-
лее 200 нТл принято называть экстра- 
или супербурями (Э). За исследован-
ный период были зарегистрированы 4 
умеренные (У) и 4 малые (М) бури. 

На рис.1 приведены Dst- и АЕ-ин-
дексы геомагнитного поля в течение 
марта-апреля 2011 г. Левая ось – Dst 
в нТл (верхняя кривая), правая – АЕ в 
нТл (нижняя кривая), по оси «х» – дни 
месяцев. Эти индексы отражают ак-
тивность геомагнитного поля на низких 
(Dst) и высоких (АЕ) широтах. Первый 
из них характеризует интенсивность 
кольцевого тока, расположенного во 
внутренней магнитосфере и имеюще-
го радиус в среднем около 6 земных 
радиусов, а второй обусловлен ионос-
ферными токовыми системами в по-
лярных и субполярных областях. 

Геомагнитные бури принято делить 
по их происхождению на два типа 
[9]. Спорадические бури вызываются 
вспышечными потоками солнечного 
ветра, рекуррентные принято связы-
вать с долгоживущими высокоскорос-
тными потоками. В работе [8] пред-
ложено для определения типа бури 
использовать параметр β, который вы-
числяется по формуле:

β = Σ АЕ / Δ Dst, 
где Σ АЕ – это сумма АЕ-индекса за 
время главной фазы бури Δt, а Δ Dst 
– амплитуда Dst-индекса. Введение 

этого параметра обосновывается тем, 
что эти два индекса характеризуют 
поступление энергии из межпланет-
ной среды вглубь магнитосферы за 
время главной фазы бури: Σ АЕ – в 
авроральную область, а Δ Dst – в эква-
ториальную (кольцевой ток). Показано 
[9], что для двух типов бурь параметр β 
существенно отличается. Бури спора-
дического (вспышечного) типа имеют β 
< 0,0100, рекуррентного – β > 0,0120. 
Таким образом, по значению β можно 
определить тип бури – спорадический 
(с) или рекуррентный (р). Подсчитан-
ные таким образом величины ΣАЕ и β, 
а также тип бури приведены в таблице.

В анализируемый интервал време-
ни в соответствии с принятыми пред-
ставлениями 4 бури отнесены к классу 
умеренных (У), четыре – малых (М) 
(таблица). Две умеренные бури были 
спорадического типа (№1 и №6), а две 
– рекуррентного (№2 и №4). Малые 
бури также разделились: две рекуррен-
тного типа (№3 и №5) и две споради-
ческого (№7 и №8). Следует отметить, 
что две первые бури – обе умеренные, 
одна спорадическая, а вторая рекур-
рентная, можно считать изолирован-
ными: вторая буря началась спустя 5 
сут после окончания первой. Оконча-
нием бури считаем восстановление 
Dst индекса до предбуревого уровня 
(рис. 1). Четыре бури в первой полови-

Даты и параметры геомагнитных бурь в марте–апреле 2011 г.

№ Дата Начало Δ t Δ Dst Класс Σ АE β Тип
1 1 марта 10 6 84 У 3358 0,0250 с
2 10 марта 01 31 84 У 15153 0,0055 р
3 1 апреля 17 11 52 М 5191 0,0099 р
4 6 апреля 10 11 67 У 8022 0,0084 р
5 8 апреля 15 13 40 М 4436 0,0090 р
6 11 апреля 17 18 79 У 3930 0,0201 с
7 18 апреля 8 10 43 М 2917 0,0147 с
8 19 апреля 23 11 42 М 3313 0,0127 с

Рис. 1. Индексы геомагнитного поля Dst (верхняя кривая, левая шкала) и АЕ (нижняя кри-
вая, правая шкала) в марте и апреле 2011 г.
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не апреля следовали одна за другой с 
интервалом 3-5 дней (№№ 2-6), и гео-
магнитное поле не успевало восста-
новиться. Неизолированными были и 
две последние спорадические малые 
бури: буря №8 началась спустя 40 ч 
после бури №7. В полярных широтах 
во время каждой бури наблюдается 
повышенная активность, а 11 марта 
АЕ-индекс достигает максимальных 
значений более 1300 нТл, тогда как в 
спокойное время он имеет величину 
30-80 нТл.

Величина или амплитуда зубцов 
ЭКГ – это один из основных показа-
телей, использующихся при расшиф-
ровке электрокардиограммы [7]. Вид 
зубцов и промежутков между ними 
зависит от того, как чередуются фазы 
возбуждения и расслабления в сердеч-
ной мышце. Зубцы появляются и рас-
тут в те моменты, когда определенные 
участки миокарда действуют, а другие 
находятся в покое. Зубец Т чаще всего 
показывает на различные нарушения 
в состоянии сердечной мышцы. Более 
подробно методика измерений пара-
метра Т освещена в работах [6,9]. 

Измерения проводились в двух со-
стояниях – в покое и после физичес-
кой нагрузки. На рис.2 приведены ус-
редненные методом наложения эпох 
значения параметра Т по всей группе 
испытуемых – для спокойного состоя-
ния (а) и после физической и эмоцио-
нальной нагрузки (б). 

Результаты и обсуждение. На гис-
тограмме для спокойного состояния 
выделяются 6 повышений параметра 
Т с максимумами 4, 13, 22 марта и 1, 
10 и 19 апреля. Первые два повыше-
ния связаны с умеренными изолиро-
ванными бурями 1 и 10 марта – с нача-
лом бури начинается рост параметра 
Т, а максимум достигается на 3-й день 
магнитной бури. Во время малой спо-
радической бури №3 максимум пара-
метра Т наблюдается в день начала 
бури – 1 апреля. Можно считать, что 
и в этом случае он достигается на 3-й 
день после начала роста геомагнитной 
активности, так как увеличение пара-
метра Т можно связать с положитель-
ным всплеском  Dst-индекса 29 марта 
до 35 нТл. 

Во время трех неизолированных 
бурь 6, 8 и 11 апреля наблюдаем так-
же повышение параметра Т, причем 
это повышение гораздо значительнее 
предыдущих, хотя интенсивность бурь 
была меньшей. По-видимому, это сви-
детельствует о том, что эффект маг-
нитных бурь может накапливаться в 
организме человека, если бури идут 
одна за другой. То же самое можно 

отметить и для двух малых бурь 18 и 
19 апреля – в поведении параметра Т 
наблюдается увеличение, сравнимое 
с ростом во время умеренных бурь в 
марте.

Казалось бы, не связано с бурей тре-
тье повышение параметра Т, максимум 
которого приходится на 22 марта. Ам-
плитуда колебаний Dst-индекса в эти 
дни была менее 20 нТл, что не счита-
ется буревым. Здесь следует принять 
во внимание поведение АЕ-индекса, 
повышение которого свидетельствует 
об усилении суббуревой активности в 
полярных широтах. Как известно, во 
время бурь всегда происходит усиле-
ние суббуревой активности, что видно 
на рис. 1. Появление суббурь также оз-
начает рост геомагнитной активности 
в высокоширотной области, что отра-
жается на человеческом организме. С 
20 марта начинается рост АЕ-индекса, 
его значения превышают 300 нТл, а 23 
марта суббуревая активность дости-
гает почти 600 нТл. С этим видом гео-
магнитного возмущения – суббурей, 

по-видимому, и связано повышение 
параметра Т 22 марта. 

Поведение параметра Т после на-
грузки несколько отличается. Во-пер-
вых, отмечено уже не шесть повыше-
ний, а четыре. Во-вторых, все они по 
своей величине меньше, чем в спокой-
ном состоянии. обращает на себя вни-
мание отсутствие отклика в парамет-
ре Т на бурю №1, 1 марта. Это можно 
было бы объяснить тем, что действие 
спорадической бури на испытуемых 
после нагрузки не проявляется. Од-
нако две последние бури также были 
спорадическими. Здесь следует об-
ратить внимание на то, что четвертое 
повышение параметра Т началось 6 
апреля и, постепенно нарастая, до-
стигло максимума сначала 9 апреля, 
а абсолютного максимума – 18 апре-
ля. Поэтому логично объяснить это 
увеличение параметра Т как эффект 
накопления на три следовавшие друг 
за другом рекуррентные бури 6, 8 и 11 
апреля. Следовательно, и в этом слу-
чае две спорадические бури 18 и 19 

Рис. 2. Гистограммы усредненных методом наложения эпох параметра, характеризующего 
состояние сердечно-сосудистой системы (параметра Т, коэффициента симметрии Т-зуб-
ца электрокардиограммы), для спокойного состояния (а) и состояния после физической и 
эмоциональной нагрузки (б)
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Проведен сравнительный анализ результатов лечения при сочетании приобретенных пороков сердца (ППС) и ишемической болезни 
сердца (ИБС) двухэтапным гибридным методом (2-staged hybrid) 48 пациентов и одномоментной коррекцией в условиях искусственного 
кровообращения 21 пациента. Авторы делают выводы, что при сочетании ППС и ИБС гибридные операции имеют очевидные преиму-
щества перед одномоментными операциями протезирования клапанов сердца и аортокоронарного шунтирования. Указывается необ-
ходимость создания специально оборудованных операционных для проведения одномоментных гибридных операций методом «I-stop 
hybrid».

Ключевые слова: двухэтапные гибридные операции, одномоментные гибридные операции, приобретенные пороки сердца, ишеми-
ческая болезнь сердца, баллонная ангиопластика.

In this article authors carry out a comparative analysis of results of hybrid treatment of combination of the acquired heart diseases (AHD) 
and the ischemic heart disease (IHD) by a two-stage method (2-staged hybrid) in 48 patients and single-stage correction in the conditions of 
artificial blood circulation (ABC) in 21 patients. Authors draw conclusions that, when treating combination of AHD and IHD, hybrid operations have 

апреля испытуемые под нагрузкой не 
почувствовали.  

Выводы
1. Параметр Т, характеризующий со-

стояние сердечно-сосудистой системы 
добровольцев в г. Якутске – коэффици-
ент симметрии Т-зубца электрокарди-
ограммы – по данным за март–апрель 
2011 г. показал явную зависимость от 
геомагнитной обстановки, а именно 
рост в периоды геомагнитных бурь.

2. В среднем рост параметра Т на-
чинается с началом геомагнитной бури 
и достигает максимума на 3-й день 
бури.

3. Более четко эта зависимость про-
является в периоды бурь рекуррентно-
го типа.

4. После нагрузки зависимость от 
геомагнитной активности проявляется 
менее четко.

5. Не все из 17 испытуемых одина-
ково проявляют зависимость от гео-
магнитных факторов: часть реагирует 
значительно, амплитуда изменений у 
них меняется в несколько раз, а у дру-
гих изменения составляют проценты.

Для уточнения этих предваритель-
ных выводов требуется дальнейшее 
исследование на большем статисти-
ческом материале.

Работа выполнена при финансовой 
поддержке РФФИ (грант 12-02-98508-
р_восток_а).
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ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ СОЧЕТАН-
НОЙ ПАТОЛОГИИ КЛАПАНОВ СЕРДЦА 
И КОРОНАРНЫХ АРТЕРИЙУДК 617-089:611.12

Цель исследования – изучить 
результаты  двухэтапных гибрид-
ных и одномоментных операций 
протезирования клапанов сердца 
и аортокоронарного шунтирования 

(АКШ) для выработки оптимальной 
стратегии хирургического лечения 
пациентов с сочетанным поражени-
ем клапанов сердца и коронарных 
артерий. 

obvious advantages over single-stage operations of heart valve replacement and coronary artery 
bypass graft (CABG). It is indicated that there is a need in organizing specially equipped “hybrid” 
operating rooms for carrying out operations by the One-stop hybrid method.

Keywords: two-stage hybrid operations, One-stop hybrid operations, acquired heart diseases, 
ischemic heart disease, balloon angioplasty.
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Материалы и методы исследова-
ния. Нами проведен анализ результа-
тов двухэтапного гибридного лечения 
(2-staged hybrid) приобретенных поро-
ков сердца (ППС) и ишемической бо-
лезни сердца (ИБС) у 48 пациентов за 
5 лет (2008-2012 гг.) в отделении кар-
диохирургии отдела сердечно-сосудис-
той хирургии Клинического центра ГБУ 
РС(Я) «Республиканская больница №1 
– Национальный центр медицины» 
(РБ №1-НЦМ). Данный метод лечения 
применяли к пациентам, у которых 
выполнение одномоментных опера-
ций по стандартной методике сопро-
вождалось высоким риском развития 
осложнений и летального исхода. Это 
больные с распространенным пораже-
нием коронарных артерий и многокла-
панными пороками, имеющие тяжелую 
сопутствующую патологию (почечная 
дисфункция, хронические обструктив-
ные заболевания легких и др.) Мужчин 
было 31 (64,6%) в возрасте от 42 до 68 
лет (средний возраст составлял 61 ± 
2,1 года), женщин – 17 (35,4%) в воз-
расте от 48 до 67 лет (средний возраст 
63 ± 1,9 года). 

Этиологическим фактором пора-
жения клапанов сердца во всех слу-
чаях был ревматизм, изолированное 
поражение аортального клапана (АК) 
наблюдалось в 12 случаях (4 случая 
с развитием критического стеноза, 8 – 
сочетание стеноза с недостаточностью 
клапана 3-4 степени). Изолированное 
поражение митрального клапана (МК) 
наблюдалось в 14 случаях (недоста-
точность клапана  3-4 степени встре-
чалась в 9 наблюдениях, недостаточ-
ность с развитием стеноза клапана – в 
5). Сочетанное поражение МК (4 случая 
– недостаточность клапана 3 степени, 
3 – недостаточность с развитием кри-
тического стеноза клапанного аппара-
та) с недостаточностью трикуспидаль-
ного клапана (ТК) 2-3 степени было у 7 
пациентов. Трехклапанное поражение 
диагностировано у 15 больных.

Всем больным проводилась коро-
нарография, по результатам которой 
выявлены: однососудистое пораже-
ние у 15 (31,3%), двухсосудистое – 29 
(60,4%), трехсосудистое – у 4 (8,3%) 
пациентов. Баллонной ангиопластике 
(БАП) или стентированию пораженных 
коронарных артерий подвергались па-
циенты со стенозами артерий более 
70%. Этим 48 пациентам проведено 
всего 85 эндоваскулярных вмеша-
тельств (53 стента, 32 БАП). В сред-
нем через 8 (от 5 до 12 сут) дней после 
эндоваскулярного вмешательства на 
коронарных артериях выполняли вто-
рой этап гибридного вмешательства 

– коррекцию клапанов сердца в усло-
виях искусственного кровообращения 
(ИК). В табл.1 представлена структура 
гибридных операций на сердце при со-
четании ППС и ИБС. 

Антикоагулянтная терапия прово-
дилась по следующей схеме: в день 
выполнения эндоваскулярного вме-
шательства назначалась нагрузочная 
доза плавикса – 300 мг, в последую-
щие дни по 75 мг в сут. Фраксипарин 
назначали реже, пациентам после кор-
рекции многососудистого поражения 
коронарных артерий. За 3 сут до по-
лостной операции пациентов перево-
дили на гепаринотерапию в дозе 2500-
5000 ед. подкожно 4 раза в сут. 

Операция в условиях ИК выпол-
нялась по стандартной технологии: 
доступ к сердцу через срединную 
стернотомию, аппарат искусственного 
кровообращения (АИК) подключался 
по схеме «полые вены – аорта». Были 
использованы антеградная и ретрог-
радная кардиоплегия растворами кус-
тодиол или консол.

Для сравнения результатов гиб-
ридных операций мы провели анализ 
результатов одномоментного хирурги-
ческого лечения ППС и ИБС в услови-
ях ИК во второй группе больных (n - 21) 
(табл.2), которым выполнены протези-
рование клапанов сердца и аортокоро-
нарное шунтирование в период с 2000 
по 2012 г. Мужчин было 16, средний 
возраст 52 ± 1,8 года; женщин было 5, 
средний возраст 54 ± 1,5 года. 

Изолированное протезирование АК 

с АКШ выполнено 6 пациентам, проте-
зирование МК с АКШ – 5, протезирова-
ние МК и пластика ТК с АКШ – 7, про-
тезирование АК и МК с пластикой ТК и 
АКШ – 3 пациентам. 

Результаты и обсуждение. По ли-
тературным данным, сочетание ППС и 
ИБС у кардиохирургических больных 
встречается в 10-28% случаев [1, 7]. 
Общеизвестно, что при стандартном 
одномоментном проведении протези-
рования клапанов и АКШ летальность 
достигает 10% [15]. Многими авторами 
отмечено, что у больных с множес-
твенными факторами риска леталь-
ность при таких операциях достигает 
22% [2,3,5,6,11,13].

В нашем исследовании после гиб-
ридной операции двухсосудистого 
стентирования коронарных артерий и 
коррекции трехклапанной патологии  
умерла 1 пациентка на 4-е сут в резуль-
тате нарастающей левожелудочковой 
недостаточности с развитием полиор-
ганной недостаточности (летальность 
2,0%). После одномоментной опера-
ции на клапанах сердца и аортокоро-
нарного шунтирования умерли 2 боль-
ных (летальность 9,5%): 1 больной в 
первые сутки после трехклапанной 
коррекции и трехсосудистого аортоко-
ронарного шунтирования в результате 
массивного кровотечения смешанного 
генеза и 1 – на фоне полиорганной не-
достаточности с развитием острой по-
чечной недостаточности на 7-е сут пос-
ле протезирования МК и пластики ТК 
с трехсосудистым аортокоронарным 

Таблица 1
Структура гибридных операций на сердце при сочетании ППС и ИБС

Объем операций на клапанах n (%)
Эндоваск. вмешательства Ле-

таль-
ность
n (%)

на 1 кор. 
артерии

на 2 кор. 
артериях

на 3 кор. 
артериях

Протезирование аортального клапана 12 (25) 3 8 1 -
Протезирование митрального клапана 14 (29,2) 5 9 - -
Протезирование митрального клапана+ 
пластика трикуспидального клапана 7 (14,6) 4 2 1 -

Протезирование аортального клапана, 
митрального клапана + пластика 
трикуспидального клапана

15 (31,2) 3 10 2 1 (6,7)

Всего 48 (100) 15 29 4 1 (2,0)

Одномоментные операции на клапанах сердца и аортокоронарного шунтирования

Объем операций на клапанах n (%)
АКШ Леталь-

ность
n (%)1-сосуд. 2-сосуд. 3-сосуд.

Протезирование АК 6 (28,6) 4 1 1 -
Протезирование МК 5 (23,8) 4 1 - -
Протезирование МК + пластика ТК 7 (33,3) 5 1 1 1 (14,3)
Протезирование АК, МК + пластика ТК 3 (14,3) 2 - 1 1 (33,3)
Всего 21 (100) 15 3 3 2 (9,5)

Таблица 2
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шунтированием. Следует отметить, что  
летальность при сочетанных операци-
ях остаётся высокой и достигает 5-11% 
при протезировании АК и АКШ [14], 
этот показатель у пациентов старше 70 
лет доходит до 14,3% [14] и 11-24% при 
протезировании МК с АКШ [12]. Многие 
исследователи приводят данные о гос-
питальной летальности в 5,5%  случа-
ев и  выживаемости в последующие 19 
месяцев – 95% [9,11,13,15]. Послеопе-
рационный инфаркт миокарда был у 1 
пациента после гибридной операции, 
в группе больных, перенесших одно-
моментное вмешательство на клапа-
нах сердца и АКШ, периоперационный 
инфаркт миокарда произошел у 2 па-
циентов. Среднее время пережатия 
аорты при протезировании АК 47 ± 7,6 
мин при проведении операции по гиб-
ридной методике, 76 ± 11,6 мин. – при 
одномоментном протезировании АК и 
АКШ. Увеличение продолжительности 
времени ИК и времени ишемии мио-
карда как одного из ведущих факторов 
риска может стать причиной фаталь-
ного исхода [4,8]. Время пребывания 
в стационаре в послеоперационном 
периоде после гибридных операций 
составило 18 ± 6,1 дней, после одно-
моментных операций – 24 ± 7,2 дня.  
Уменьшение времени ИК в результате 
использования гибридной технологии 
уменьшает операционный риск [9,10]. 
Таким образом, по результатам нашего 
исследования отмечается очевидное 
преимущество гибридных операций 
перед одномоментными операциями 
протезирования клапанов сердца и 
АКШ в плане снижения послеопера-
ционных осложнений и летальности, 
а также сокращения послеоперацион-
ных койко-дней. На сегодняшний день 
во многих клиниках мира появились 
гибридные операционные, где имеют-
ся все условия для проведения опера-
ций методом «I-stop hybrid» практичес-
ки одномоментно [9,11].

Выводы
1. Гибридный метод лечения позво-

ляет значительно снизить летальность 
у пациентов тяжелой категории с соче-
танной патологией клапанов сердца и 
коронарных артерий.

2. При применении гибридного ме-
тода осложнения в виде периопера-
ционного инфаркта встречаются реже, 
чем при одномоментном выполнении 
коррекции ППС с АКШ.

3. Метод одномоментной гибридной 
хирургии ППС и ИБС является наибо-
лее перспективным направлением, 
для этого требуются создание специ-
ально оборудованных гибридных опе-
рационных для проведения операций 
методом «I-stop hybrid».
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Известно, что кровообращение в со-
судах сетчатки имеет анатомическую, 
физиологическую, эмбриологическую 
взаимосвязь с мозговым кровообраще-
нием [1]. Имеются сообщения о функ-
циональных изменениях кровообра-
щения в сосудах сетчатки у пациентов 
с лакунарным инсультом [2]. Данные 
четырех крупных эпидемиологических 
популяционных исследований показа-
ли независимую корреляцию между 
симптомами гипертонической ретино-
патии, выявленными с помощью фото-
графии глазного дна, и риском разви-
тия инсульта.По наблюдениям Т.Wong 
и соавторов [5], симптомы ретинопа-
тии были связаны со снижением поз-
навательной функции при проведении 
стандартных нейрофизиологических 
тестов, а также с поражением белого 
вещества мозга и церебральной ат-
рофией, выявленных на основании 
результатов магнитно-резонансной 
томографии. В некоторых исследова-
ниях последовательно представлены 
прямые взаимосвязи между другими 
изменениями сетчатки (например, ге-
нерализованным и локальным сужени-
ем артерий и артериовенозным пере-
крестом), нарушением познавательной 
функции  и симптомами поражения 
головного мозга по данным магнитно-
резонансной томографии [3,4].Эти на-
блюдения поддерживают концепцию 
о том, что исследование глазного дна 
является важной оценкой для опреде-
ления стратификации риска развития 
церебро-васкулярных заболеваний 
(ЦВЗ), и все пациенты, страдающие 
сосудистыми заболеваниями головно-

го мозга, таким образом, нуждаются в 
регулярном наблюдении офтальмоло-
га с исследованием глазного дна.

Целью данной работы явилось 
изучение состояния глазного дна у 
лиц пожилого и старческого возраста, 
страдающих дисциркуляторной энце-
фалопатией  (ДЭ), в зависимости от 
региона проживания и этноса.

Материал и методы исследова-
ния. Были обследованы 206 больных 
с ДЭ. Все больные за период наблюде-
ния не менее 2 раза в год были госпи-
тализированы в неврологическое отде-
ление Гериатрического  центра (ГЦ) РБ 
№3. Критериями постановки диагноза 
явилось клинически и инструменталь-
но подтвержденное поражение сосу-
дов головного мозга при соответствую-
щей клинической картине ДЭ.

Исходя из цели работы, возрастного 
критерия больные были подразделены 
на две группы: основную, включаю-
щую 4 подгруппы, и контрольную. 
Критериями разделения основной 
группы на подгруппы явились реги-
он проживания и национальность. 

Так, I подгруппу составили ко-
ренные жители Арктической зоны 
Якутии, отличающейся сохранив-
шимся традиционным укладом 
жизни и чистой экологией (n=38); 
II – жители Вилюйского региона 
(южные районы республики) с раз-
витым в последние десятилетия 
уровнем промышленности и про-
мышленными же загрязнениями 
окружающей среды (n=45); III – ур-
банизированные жители г. Якутска 
коренной национальности – якуты 
(n=44); IV – жители г. Якутска, так 
называемые «пришлые», т.е. пре-
имущественно русские, проживаю-
щие в Якутии в течение многих лет 

(n=44). В каждой из 4 выделенных под-
групп присутствовали лица в возрасте 
от 60 до 85 лет, которые составили 
основные группы наблюдений. Конт-
рольную группу составили также пред-
ставители 4 регионально-этнических 
категорий пациентов с аналогичной 
патологией, но в возрасте от 35 до 55 
лет (n=35). Таким образом, были соб-
людены принципы как регионального, 
так и возрастного подразделения изу-
чаемых категорий больных, что отве-
чало цели  исследования.

Из табл.1 видно, что в соотноше-
ниях мужчин и женщин при ДЭ преоб-
ладают женщины, и это может быть 
объяснено большей средней продол-
жительностью жизни женщин. В группе 
сравнения  ДЭ встречалась одинаково 
часто у представителей обоих полов.

По возрасту (табл.2) в I подгруппе 
основной группы преобладали лица в 
возрасте 71-75 лет, во II и IV – в воз-
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Таблица 1

В статье приведены результаты исследования глазного дна у пациентов, страдающих дисциркуляторной энцефалопатией, в зависи-
мости от региона проживания и этноса методом прямой офтальмоскопии. При этом выявлены более выраженные изменения состояния 
глазного дна у представителей некоренного населения и у пациентов, живущих в экологически неблагоприятном регионе.

Ключевые слова; глазное дно, пожилой и старческий возраст, дисциркуляторная энцефалопатия. 

In the article the results of research of the fundus of patients suffering from dyscirculatory encephalopathy depending on region of residence 
and ethnicity by direct ophthalmoscopy are given. They revealed more expressed changes in the status of the fundus of the representatives of the 
non-indigenous population and patients living in ecologically unfavorable region.

Keywords: the fundus of the eye, elderly and senile age, discirculatory encephalopathy.

Результаты исследования состоя-
ния глазного дна  у больных пожи- 
лого и старческого возраста,  
страдающих дисциркуляторной  
энцефалопатией, в зависимости  
от региона проживания и этноса

Распределение больных по полу

Группа 
наблюдений М, n (%) Ж, n (%) Р

Основная группа (n=171)
I подгруппа (n=38)

1А ДЭ1 (n=16) 8 (50%) 8 (50%) >0,05
1Б ДЭ2 (n=22) 11 (50%) 11 (50%) >0,05

II подгруппа (n=45)
2А ДЭ1 (n=23) 10 (47,6%) 11 (52%) >0,05
2Б ДЭ2 (n=24) 12 (50%) 12 (50%) >0,05

III подгруппа (n=44)
3А ДЭ1 (n=20) 10 (50%) 10 (50%) >0,05
3Б ДЭ2 (n=24) 11 (45,8%) 13 (54,2%) >0,05

IV подгруппа (n=44)
4А ДЭ1 (n=19) 9 (47,4%) 10 (52,6%) >0,05
4Б ДЭ2 (n=25) 13 (52%) 12 (48%) >0,05

Контрольная группа (n=35)
А ДЭ1 (n=15) 6 (40%) 9 (60%) >0,05
Б ДЭ2 (n=20) 9 (45%) 11 (55%) >0,05



3’ 2013 115

расте 60-65 лет, в III – в возрасте 66-70 
лет.

Всем больным исследовали состо-
яние глазного дна, которое  косвенно 
отражает состояние церебральной ге-
модинамики, прямой офтальмоскопи-
ей. При этом оценивали возрастание 
разницы в калибре артериальных и ве-
нозных сосудов (в норме соотношение 
составляет 2:3), симптом Салус-Гунна 
(патологический перекрест вдавлива-
ния вен в  местах пересечения с арте-
рий в глубину ткани сетчатки), сужение 
ретинальных артерий, утолщение ар-
териальной стенки, симптом «медной 
проволоки» при умеренной и симптом 
«серебряной проволоки» при резкой 
его выраженности.  

Результаты и обсуждение. Иссле-
дование состояния глазного дна про-
ведено больным с дисциркуляторной 
энцефалопатией I и II степени (ДЭ-I, 
и ДЭ-II) методом прямой офтальмос-
копии с последующим сравнением 
результатов в основной и контрольной 
группах (табл.3).

Следует отметить различия в харак-
тере изменений глазного дна. Измене-
ния выражались в сужении артерий, 
расширении вен, ангиосклерозе, анги-
опатии и дистрофии сетчатки. Если при 
ДЭ-I преобладала ангиопатия сетчатки, 
то при ДЭ-II наибольшими были доли 
больных ангиосклерозом и дистрофи-
ей сетчатки. Практически с одинаковой 
частотой диагностировали больных 
с сужением артерий и расширением 
вен. При этом ни у одного из больных, 
даже молодого возраста, не отмечено 
нормального состояния глазного дна. 
В нашем исследовании выявлено, что 
при ДЭ-I ангиопатия сетчатки, ангиоск-
лероз и дистрофия сетчатки преобла-
дали  у представителей IV подгруппы, 
затем у пациентов III подгруппы, при 
ДЭ-II тенденция почти такая, кроме ан-
гиопатии сетчатки, которая чаще встре-
чалась у представителей III подгруппы. 
Гипертоническая ангиопатия, ангиоск-
лероз и дистрофия сетчатки при  ДЭ-I 
и  ДЭ-II статистически достоверно   в 
меньшей степени встречались у севе-

рян.  Нарушения зрительной функции 
выражались жалобами на снижение 
остроты зрения, мушки и плавающие 
пятна перед глазами.

Выводы. Таким образом, на осно-
вании полученных данных можно кон-
статировать, что при ДЭ-II изменения 
глазного дна носили более тяжелый 
характер, чем при ДЭ-I, и определя-
лись у всех обследованных больных. 
При этом у представителей городского 
населения Якутии сосудистая патоло-
гия, отражаемая состоянием глазного 
дна, имеет более выраженный и «за-
пущенный» характер при аналогичных 
стадиях церебро-васкулярной патоло-
гии, чем у представителей сельского 
населения отдаленных районов рес-
публики. В этом также прослеживают-
ся как следы урбанизации, так и несо-
стоятельность механизмов адаптации 
пришлого населения к условиям Севе-
ра.
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Таблица 2

Таблица 3

Распределение больных основной группы наблюдений по возрасту

Группа наблюдений 60-65 лет 66-70 лет 71-75 лет 76-80 лет > 80 лет
n % n % n % n % n %

Основная группа (n=171)
I подгруппа (n=38) 9 8 14 6 1
II подгруппа (n=45) 14 13 9 7 2
III подгруппа (n=44) 9 15 11 6 3
IV группа (n=44) 16 12 8 6 2

Сравнительные результаты исследования состояния глазного дна

Группа 
наблюдений

Патология на глазном дне

сужение 
артерий

расши-
рение 

вен

сужение ар-
терий и рас-
ширение вен

ангио-
склероз 
сетчатки

ангио-
патия

сетчатки

дистро-
фия сет-

чатки
Дисциркуляторная энцефалопатия I степени (n – %)

I осн. 3  – 18,7 6 – 37,5 4 –  25 5 – 31,3 9 – 56,8 4 – 25
II осн. 4 – 13,1 8 – 42,8 6 – 28,6 7 – 39,3 12 – 57,2 5 – 23,8
III осн. 4 –  20 7 –  40 5 –  25 7 –  35 13 –  65 8 – 40
IV осн. 4 –  20 9 – 47,4 6 – 31,6 7–  36,8 15–  78,9 7 – 36,8
Контрольная 2 – 13,3 5 – 33,3 3 –  20 4 – 20,6 8 – 53,3 3 – 20

Дисциркуляторная энцефалопатия II степени (n – %)
I осн. 4 – 18,2 14 – 63,6 6 – 27,3 7 – 31,8 9 – 40,9 8 – 36,4
II осн. 5 – 20,8 17 – 70,8 8 – 33,3 8 – 33,3 12 –  50 10 – 41,6
III осн. 5 – 20,8 16 – 66,6 7 – 29,2 9 – 39,5 15 – 62,5 19 – 79,2
IV осн. 6 –  24 18 – 72 9 –  36 8 –  32 16 –  64 14 – 56
Контрольная 3 –  15 12 –  60 5 –  25 6 –  30 7 –  35 7 – 35
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В статье дан анализ осложненных форм первичного туберкулеза у детей и подростков  
на основе данных 45 больных, которые наблюдались и проходили лечение в НПЦ «Фтизи-
атрия» РС (Я). При этом выявлена зависимость клинико-рентгенологической особеннос-
ти течения первичного туберкулезного процесса от возрастного фактора. Отмечено, что 
в силу особенностей возрастной реактивности в раннем и подростковом возрасте чаще 
встречается осложненное течение первичного туберкулеза в виде  бронхолегочного пора-

ОСЛОЖНЕННЫЕ ФОРМЫ ПЕРВИЧНОГО 
ТУБЕРКУЛЕЗА У ДЕТЕЙ И ПОДРОСТКОВ
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Введение. Первичный туберкулез 
органов дыхания у детей и подростков 
делится на гладкотекущие  (неослож-
ненные) и осложненные формы. При 
гладком течении весь патологический 
процесс ограничивается пределами 
бронхоаденита или первичного комп-
лекса. К осложнениям первичного ту-
беркулеза органов дыхания относятся 
различные виды нарушения бронхи-
альной проходимости (гиповентиля-
ция, ателектаз с развитием бронхоле-
гочного поражения), бронхогенные, 
лимфогенные и гематогенные обсеме-
нения, плеврит, распад легочной тка-
ни, переход специфического процесса 
в хронически текущий первичный ту-
беркулез, инфильтративная вспышка, 
генерализация туберкулезного про-
цесса с поражением других органов и 
систем [1-4].

Внедрение компьютерной томог-
рафии в диагностику первичного ту-
беркулеза органов дыхания у детей 
и подростков привело к изменению 
рентгеновской картины первичного 
туберкулеза, характеризующейся  на-
растанием распространенных и ос-
ложненных процессов. 

Цель исследования: изучение рент-
генологических проявлений осложнен-
ных форм первичного туберкулеза в 
различных возрастных группах детей 
и подростков по данным КТ-исследо-
ваний.

Материалы и методы исследова-
ния. Для изучения компьютерно-то-
мографической семиотики изменений 
при первичном туберкулезе органов 
дыхания в НПЦ «Фтизиатрия» прове-
ден анализ рентгенологических дан-
ных  155 детей и подростков с тубер-
кулезом внутригрудных лимфоузлов и 
первичным туберкулезным комплек-
сом, из них у 45 больных  (29%) об-
наружены осложненные формы.  Все 
больные разделены на 4 возрастные 
группы (таблица).

Компьютерная томография выпол-
нялась на двухсрезовом спиральном 
компьютерном томографе «Somatom 
Emotion Duo» фирмы «Siemens». В 
процессе исследования применялась 
стандартная методика спирального 
сканирования органов грудной клетки 

для детей по программе Thorax Routine 
с толщиной слоя 3 мм (для подростков 
толщина слоя составляет 5 мм) и ша-
гом (питчем) 2,5 мм. При необходимос-
ти также проводилась реконструкция 
по 1,0 мм (для подростков по 2,5 мм).

Результаты.  В ходе исследования 
у половины больных было обнаружено 
по два или более осложнений специ-
фического процесса, в которых веду-

щее место занимали лимфогенные об-
семенения – 45,4%, бронхолегочные 
поражения – 18,2%.

У детей раннего возраста (от 0 
до 3 лет) (рис. 1) чаще,  чем во всех 
остальных возрастных группах, на-
блюдаются более тяжелые формы 
осложнения туберкулеза, такие как 
генерализация туберкулезной инфек-
ции с поражением других органов и 

Осложнения первичного туберкулеза у детей и подростков, n (%)

Осложнение
первичного туберкулеза

Возрастная группа
Всего

(n=155)
0-3 года
(n=52) 

4-6 лет
(n=50)

7-13 лет
(n=48)

14-17 лет
(n=5)

Всего детей  с осложнениями 13 (25) 13 (26) 16 (33) 3 (40) 45 (29,0)
Бронхолегочные поражения 5 4 2 1 12 (18,2)
Бронхонодулярный свищ - 1 - - 1 (1,5)
Бронхогенные обсеменения 1 2 3 1 7 (10,6)
Лимфогенные обсеменения 8 9 12 1 30 (45,4)
Гематогенные обсеменения 2 - - 1 3 (4,6)
Плеврит - 1 3 - 4 (6,0)
Распад 1 - 1 1 3 (4,6)
Хронически текущий туберкулез - 1 2 - 3 (4,6)
Инфильтративная вспышка - 1 - - 1 (1,5)
Генерализованный туберкулез,  в том 
числе: 2 - - - 2 (3,0)

менингит - - - - -
поражение костей 1 - - - 1 
поражение позвонков 1 - - - 1 
увеличение  внутрибрюшных л/узлов - - - - 1 
поражение надпочечника 1 - - - -

Число осложнений 19 (28,8) 19 (28,8) 23 (34,8) 5 (7,6) 66 (100)

жения и генерализации процесса с вовлечением других органов и систем. В дошкольном и младшем школьном возрасте неблагоприятное 
течение туберкулеза является гораздо более редким исключением и чаще встречается в виде лимфогенных обсеменений. 

Ключевые слова: первичный туберкулез, осложнения, дети, подростки, компьютерная томография.
Analysis of complicated forms of pediatric primary tuberculosis is presented, based on x-ray findings of 45 patients, treated in the ‘Phthisiatry’ Research 

& Practice Center, Sakha Republic (Yakutia). The study revealed that clinical x-ray pattern of primary tuberculosis complex correlated with age factor. We 
observed that due to age-specific host responsiveness differences, a complicated clinical progression of primary tuberculosis complex occurred more often 
in adolescents and infants, and manifested as bronchopulmonary involvement with generalization of the process spreading to other organs and systems. In 
preschool and junior school age, an unfavorable tuberculosis progression was far rarer exclusion and manifested predominantly as lymphogenous seeding.

Keywords: primary tuberculosis, complications, children, adolescents, computer tomography.

Рис. 1. Компьютерная томография легких и средостения. Ребенку 4 мес. Правое легкое 
уменьшено в объеме. В  S1, S3 и  средней доле правого легкого определяется неодно-
родный участок уплотнения легочной ткани с признаками ателектаза. В толще участка уп-
лотнения прослеживаются просветы расширенных бронхов и  полость овоидной формы 
размерами 1,3x1,1x0,8 см. В остальных отделах  легких пневматизация легочной парен-
химы неоднородно понижена, определяются множественные диссеминированные  очаги, 
местами сливающиеся в участки инфильтрации с нечеткими контурами. В структуре кор-
ня и верхнем средостении определяются конгломераты лимфоузлов паравазальной, па-
ратрахеальной, трахеобронхиальной (2,0x1,98x2,5 см), бифуркационной  (1,28x1,34x1,47 
см), правой бронхопульмональной (1,2x0,9x0,8 см) групп
Заключение: Туберкулез внутригрудных лимфатических узлов (туморозная форма), ослож-
ненный бронхолегочным поражением с распадом и лимфогематогенным обсеменением
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бронхолегочные поражения.  В этой 
возрастной группе  первичные тубер-
кулезные пневмонические измене-
ния  часто захватывают значительный 
участок легкого или почти всю долю. 
Больных преимущественно выявля-
ют  по обращению в общую лечебную 
сеть. Наиболее часто ставится диа-
гноз «пневмония», неэффективность 
неспецифической антибактериальной 
терапии заставляет проводить диф-
ференциальную диагностику туберку-
леза.  

К прямым признакам поражения 
бронхов относятся обтурация бронха, 
изменение его диаметра и деформа-
ция стенки. К косвенным симптомам 
вовлечения в патологический процесс 
бронхов относятся  признаки наруше-
ния бронхиальной проходимости от 
гиповентиляции  до ателектаза, выяв-
ляемые на компьютерной томографии 
(КТ) как участки уменьшения, уплот-
нения легочной ткани с четкими конту-
рами.

Одним из осложнений является об-
разование бронхонодулярного свища, 
которое  создает условия для поступ-
ления казеозно-некротических масс из 
расплавившегося узла в просвет брон-
ха, приводя к развитию бронхогенных 
диссеминаций (рис. 2).  

Рис. 2. Компьютерная томография легких и средостения. Ребенку 4 года. В S1, S2, S3  левого легкого  определяется участок уплотнения 
неоднородной структуры с д.м.п. 45-67 ед.Н., с участками начинающегося обызвествления. В S2, S6, S8, S10 правого легкого, субплев-
рально,  прослеживаются  единичные очаги с четкими контурами. На уровне  левого верхнедолевого бронха определяются бронхоноду-
лярный свищ в виде  двустороннего дефекта стенки бронха шириной до 6 мм. 
Заключение: Туберкулез внутригрудных лимфатических узлов (туморозная форма), осложненный бронхолегочным поражением. Бронхо-
нодулярный свищ левого верхнедолевого бронха

  
 

  

  

Рис.3. Компьютерная томография легких и средостения. Ребенку 7 лет. В верхнем 
средостении определяются ретрокавальные и бифуркационные лимфоузлы разме-
рами до 0,7-0,9 см однородной структуры. Через 3 месяца на фоне специфического 
лечения отмечается отрицательная рентген-динамика в виде увеличения лимфати-
ческих узлов с  формированием конгломерата размерами 5,3x2,9x3,0 см с плотнос-
тью на нативных сканах 24-35 ед. Н., после контрастирования плотность нарастает 
до 94-99 ед. Н. Структура конгломерата лимфатических узлов неоднородная -  с не-
большими гиподенсивными участками некроза.
Заключение: Туберкулез внутригрудных лимфатических узлов (туморозная форма), 
осложненный инфильтративной вспышкой

Через 3 месяца на фоне лечения

При первичном  обращении

   

Рис. 4.  Компьютерная томография легких и средостения. Больному  16 лет. В S2 и S6 левого легкого определяются множественные 
перибронхиальные, центрилобулярные мелкие очаги. В корнях легких визуализируются множественные увеличенные, сливающиеся в 
конгломераты лимфатические узлы  паратрахеальной, ретрокавальной, бифуркационной, парааортальной и обеих бронхопульмональ-
ных групп.
Заключение: Туберкулез внутригрудных лимфатических узлов (туморозная форма), осложненный лимфогематогенным обсеменением
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Следует отметить, что наклонность  
к генерализации процесса, гематоген-
ной диссеминации является одной из 
характерных особенностей течения 
первичного туберкулеза у детей ран-
него возраста. Острые мелкоочаговые 
и милиарные диссеминации харак-
теризуются наличием в обоих легких 
большого количества мономорфных 
очагов, располагающихся от верхушек  
до диафрагмы. Очаговые изменения 
сочетаются с умеренно выраженной 
реакцией интерстициальных структур 
в виде диффузного утолщения меж-
долькового интерстиция. Подострые 
гематогенные диссеминации характе-
ризуются появлением в легких мно-
жественных однотипных или полимор-
фных очагов. При этом преобладают 
изменения в верхних долях легких. 

Лимфогенные туберкулезные дис-
семинации чаще всего наблюдаются 
у детей дошкольного и школьного воз-
раста (вторая и третья группы) (рис.3) 
и отличаются неравномерностью по-
ражения легких. Данные изменения в 
большей части случаев располагаются 
субплеврально в виде продуктивных 
очагов средней интенсивности с отно-
сительно четкими контурами, разме-
рами до 0,3-0,5 см. Чаще обнаружи-
ваются в передних и задних сегментах 
верхних долей легких, в верхушечных 
сегментах нижних долей, а также в 
язычковых сегментах левого легкого и 
в средней доле правого легкого. 

Для данных групп детей характерно 
более медленное прогрессирующее 
течение первичного туберкулеза. Те-
чение легочного процесса, имеющее 
острое начало, а впоследствии затяж-
ное течение, дает повод говорить о 

хроническом течении процесса. Лим-
фотропность микобактерий туберкуле-
за проявляется в склонности процесса 
к лимфо-железистому прогрессирова-
нию с вовлечением новых групп лим-
фатических узлов. 

Поражение плевры при первичном 
туберкулезе встречается у 6% детей 
дошкольного и школьного возраста.   
Плеврит при первичном туберкуле-
зе всегда является осложнением, что 
объясняется особенной чувствитель-
ностью серозных оболочек к воспали-
тельным реакциям в первичном пери-
оде инфекции. Кроме того, известна 
непосредственная связь лимфатичес-
ких сосудов корня и плевры, что облег-
чает переход на плевру воспалитель-
ного процесса. 

Наиболее редким осложнением 
первичного туберкулезного комплекса 
является распад легочной ткани. По-
добные изменения могут возникнуть и 
в пораженном лимфатическом узле. В 
этом случае при КТ-исследовании диа-
гностируется «железистая каверна».

В подростковом периоде (рис. 4, 5) 
наряду с благоприятно протекающими 
формами туберкулеза наблюдается 
более частая, по сравнению с млад-
шим школьным и дошкольными пери-
одами, наклонность к прогрессирова-
нию. В процесс могут быть вовлечены 
почти все группы внутригрудных лим-
фоузлов (6 и более групп). 

Наряду с поражением  лимфатиче-
ских узлов можно найти милиарные, 
ацинозные, экссудативные лобулярные 
очаги в легких как проявления гемато-
генной, лимфогенной  генерализации 
или бронхогенного распространения 
инфекции. У подростков выражены 

экссудативная реакция, некроз и об-
разование полостей,  указывающие 
на прогрессирующий характер тече-
ния. На фоне возникшего ранее, но не 
закончившегося первичного периода 
туберкулеза у подростков возникают 
поражения легких, носящие характер 
вторичных форм туберкулеза.

Выводы. Анализируя и обобщая 
изложенное, следует подчеркнуть, что 
в силу особенностей возрастной ре-
активности в раннем и подростковом 
возрасте чаще встречается осложнен-
ное течение первичного туберкулеза в 
виде  бронхолегочного поражения и ге-
нерализации процесса с вовлечением 
других органов и систем. В дошколь-
ном и младшем школьном возрасте 
неблагоприятное течение туберкулеза 
является гораздо более редким ис-
ключением и чаще встречается в виде 
лимфогенных обсеменений. 

1. Руководство по туберкулезу / под ред. 
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Рис. 5. Компьютерная томография легких и средос-
тения. Больной 14 лет. В S1, S2, S3 правого легкого 
и S1, S2, S3, S4, S5 левого легкого на фоне обшир-
ной инфильтрации прослеживаются множественные 
полости распада и  деформированные просветы 
бронхов. В нижних отделах легких множественные 
малой интенсивности очаги различных размеров, 
сливающиеся в участки инфильтрации. Корни легких 
широкие, с множественными гиперплазированными  
бронхопульмональными лимфатическими узлами с 
небольшими вкраплениями извести. В верхнем сре-
достении определяются гиперплазированные пара-
вазальные, ретрокавальные, парааортальные, би-
фуркационные, параэзофагельные  лимфатические 
узлы размерами до 1,5 см.
Заключение: Двухсторонняя казеозная пневмония 
(осложнение туберкулеза внутригрудных лимфати-
ческих узлов)
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Введение. Патофизиологической 
основой развития ишемического ин-
сульта является окклюзия церебраль-
ного сосуда тромбом или эмболом, что 
приводит к снижению кровоснабжения 
в соответствующем участке головного 
мозга и последующему развитию ин-
фаркта. Применение реперфузионных 
методов в первые часы заболевания 
позволяет предотвратить или миними-
зировать  объем и тяжесть поражения 
головного мозга [4]. На сегодняшний 
день наиболее эффективным методом 
восстановления кровотока в окклюзи-
рованном церебральном сосуде яв-
ляется реперфузия с использованием 
тромболитика rt-PA (рекомбинантного 
тканевого активатора плазминогена) 
[2]. В настоящее время системная 
тромболитическая терапия (ТЛТ) при-
меняется в первые 4,5 ч от начала 
развития симптоматики. Увеличение 
времени «терапевтического окна» (с 
3 до 4,5 ч) для проведения системной 
ТЛТ было принято недавно на осно-
вании данных исследования ECASS 
III, которое было завершено в 2008 г. 
[5]. Селективные методы тромболизи-
са обеспечивают возможность лизиса 
тромба в более широком терапевти-

ческом окне, а также индивидуально-
го дозирования фибринолитического 
препарата, что снижает риск симптом-
ных геморрагических осложнений [1].  

Приводим клиническое наблюде-
ние проведения системной ТЛТ паци-
енту с острым ишемическим инсультом 
в Региональном сосудистом центре 
(РСЦ) г. Якутска. 

Пациент Т., 44 года, проживающий 
в г. Якутске, русский, работающий  ох-
ранником,  доставлен «скорой помо-
щью» в РСЦ 4 ноября 2012 г. в 14 ч 42 
мин, с жалобами на слабость в левых 
конечностях и головную  боль.

Анамнез заболевания: Заболел ост-
ро 04.11.12 в 13 ч 52 мин:  внезапно ос-
лабели левые конечности, «перекоси-
ло» лицо. Немедленно была вызвана 
«скорая помощь», которая прибыла к 
пациенту в 14 ч 03 мин. Врачом был ус-
тановлен диагноз: Острое нарушение 
мозгового кровообращения (ОНМК). 
Через 39 мин пациент был доставлен 
в РСЦ, где сразу по прибытии в 14 ч 
42 мин осмотрен бригадой в составе 
дежурного невролога, реаниматолога 
и медицинской сестры в приемной па-
лате отделения реанимации и интен-
сивной терапии (ОРиТ) для больных с 
ОНМК РСЦ. 

Состояние больного при поступ-
лении расценено как тяжелое. В объ-
ективном статусе: Кожные покровы и 
видимые слизистые обычной окраски, 
умеренной влажности, чистые. Пе-
риферических отеков и цианоза нет. 
Температура тела 36,1Сº. Дыхание са-
мостоятельное, эффективное, аускуль-
тативно проводится по всем легочным 
полям, хрипы не выслушиваются. Чис-

ло дыхательных движений (ЧДД) 18 в 
мин. Сердечные тоны ритмичны. Ар-
териальное давление (АД) справа (D) 
160/80 мм рт.ст.,  АД слева (S): 150/80 
мм рт.ст. Число сердечных сокращений 
(ЧСС) 100 ударов в мин. Сатурация 
(Sp02) 97%. Живот при пальпации мяг-
кий, безболезненный. Печень не уве-
личена, безболезненная. Перисталь-
тика удовлетворительная. Симптом 
Пастернацкого отрицательный с обеих 
сторон. Мочеиспускание свободное, 
безболезненное. Избыточная масса 
тела (рост – 170 см, масса тела – 85 кг, 
индекс массы тела – 29,4).

Неврологический статус: Сознание 
ясное. Ориентирован в собственной 
личности, времени, месте правиль-
но. Черепно-мозговые нервы (ЧМН): 
Глазные щели равные. Зрачки равно-
мерные, фотореакция живая. Глазные 
яблоки отклонены вправо, парез взора 
влево. Нистагма нет. Опущен левый 
угол рта. Грубая девиация языка влево. 
Речевые нарушения: дизартрия. Поло-
жительные симптомы орального авто-
матизма. Активные движения в левых 
конечностях отсутствуют – левосто-
ронняя гемиплегия. Тонус мышц в ле-
вых конечностях снижен. Сухожильные 
рефлексы снижены слева. Расстройс-
тва поверхностной чувствительности 
в виде левосторонней гемигипестезии. 
Патологические рефлексы: симптом 
Бабинского слева. Менингеальные сим-
птомы:  ригидности затылочных мышц 
нет, симптом Кернига 85º с обеих сто-
рон. Суммарный балл по шкале инсуль-
та национального Института здоровья 
США (NIHSS) 15 баллов, шкале комы 
Глазго – 15 баллов, модифицированной 
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Cистемная тромболитическая терапия позволяет значительно уменьшить степень неврологического дефицита и улучшить исход заболе-
вания у пациентов с ишемическим инсультом. Эффективность данного метода продемонстрирована клиническим наблюдением проведения 
системной тромбролитической терапии пациенту с острым ишемическим инсультом в Региональном сосудистом центре (РСЦ) г. Якутска. У 44-
летнего пациента с исходно грубым неврологическим дефицитом в виде гемиплегии, гемигипестезии, дизартрии, пареза взора (15 баллов по 
шкале NIHSS) на фоне проведения системного тромболизиса наступил «драматический» регресс очаговой симптоматики (до 2 баллов NIHSS). 
Это позволило достичь полного восстановления утраченных функций и независимости пациента в повседневной жизни.

Ключевые слова: ишемический инсульт, тромболитическая терапия, системный тромболизис.

Systemic thrombolytic therapy can significantly reduce the degree of neurological deficit and improve outcome in patients with ischemic stroke. 
The effectiveness of this method was illustrated by the presented clinical report of systemic thrombolysis in ischemic stroke patient in Regional 
Vascular Centre, Yakutsk. The “dramatic” decrease of focal symptoms (NIHSS score 2 points) occurred after thrombolysis in 44-old-year patient 
had initial severe neurological deficits (hemiplegia, hypoesthesia, dysarthria, gaze paresis (NIHSS score 15 points)). This led to the full recovery 
of lost function and to the independence of the patient’s daily life. Thus, systemic thrombolytic therapy can significantly reduce the degree of 
neurological deficit and improve outcome in patients with ischemic stroke.

Keywords: ischemic stroke, thrombolytic therapy, systemic thrombolysis.

СИСТЕМНАЯ ТРОМБОЛИТИЧЕСКАЯ 
ТЕРАПИЯ ИШЕМИЧЕСКОГО ИНСУЛЬТА.
КЛИНИЧЕСКОЕ НАБЛЮДЕНИЕ ПО ДАН-
НЫМ РЕГИОНАЛЬНОГО СОСУДИСТОГО 
ЦЕНТРА (ЯКУТСК)
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шкале функциональной независимости 
Рэнкина – 4 балла.           

Дополнительно к анамнезу установ-
лено, что ранее по поводу хронических 
заболеваний пациент не наблюдался; 
артериальную гипертензию, сахарный 
диабет, язвенную болезнь желудка, ин-
фаркт миокарда и инсульт в анамнезе 
отрицает. Аллергологический анамнез: 
спокойный. Курит длительное время (с 
подросткового возраста), в последнее 
время по 1 пачке в день. Периодичес-
ки употребляет алкоголь.

Неврологом был установлен пред-
варительный диагноз: Острое нару-
шение мозгового кровообращения в 
правой гемисфере. Заключение ре-
аниматолога: Нарушений витальных 
функций нет.

Назначены в экстренном порядке 
следующие обследования: 1) компью-
терная томография (КТ) головного моз-
га; 2) анализы коагулирующих свойств 
крови: тромбоциты, АЧТВ (активиро-
ванное частичное тромбоплатиновое 
время), МНО (международное норма-
лизованное отношение), ПВ (протром-
биновое время); 3) эхокардиография 
(Эхо-КГ); 4) общий анализ крови (ОАК); 
5) глюкоза крови; 6) ЭКГ; 7) биохими-
ческие анализы крови; 8) общий ана-
лиз мочи (ОАМ); 9) ультразвуковое 
дуплексное исследование церебраль-
ных и брахиоцефальных сосудов (ДЦ 
БЦС), транскраниальное допплеровс-
кое сканирование церебральных сосу-
дов (ТКДС); 10) рентгенография орга-
нов грудной клетки.

В приемной палате проведены ЭКГ 
(Заключение: ритм синусовый, тахикар-
дия; ЧСС 95 ударов в мин; электрическая 
ось сердца вертикальная),  забор крови 
на анализы. В 14 ч 56 мин по экстрен-
ным показаниям проведено КТ-исследо-
вание головного мозга, которое выявило 
гиперденсивность по ходу средней моз-
говой артерии (СМА) справа, нечёткую 
гиподенсивную зону в верхних дорсаль-
но-лобных отделах, в области средней 
лобной и предцентральной извилинах. 
Заключение нейровизуализационного 
исследования: По полученной КТ-карти-
не не исключается зона острой ишемии 
в дорсально-лобных отделах правого 
полушария, в бассейне правой средней 
мозговой артерии.  

Пациент из кабинета КТ в 15 ч 15 
мин поступил в отделение реанимации 
и интенсивной терапии для больных 
с острыми нарушениями мозгового 
кровообращения. Результаты лабора-
торных анализов получены дежурным 
неврологом в 15 ч 30 мин: 1. Коагу-
лограмма: АЧТВ – 37,6,  МНО – 1,06, ПВ 
– 14,3; 2. ОАК:  лейкоциты – 9,3·109/л, 
эритроциты – 4,26·1012/л, гемоглобин 

–163 г/л, тромбоциты – 165·109/л;. 3. 
Биохимический анализ крови:  билиру-
бин общий – 11,2; прямой – 1,1; АЛАТ – 
28, АСАТ– 24, глюкоза – 6,1 ммоль/л.

По данным ультразвукового иссле-
дования церебральных и  брахиоце-
фальных сосудов выявлены признаки 
окклюзии правой внутренней сонной 
артерии (ВСА). Заключение ДЦ БЦС и 
ТКДС: Эхографические признаки стено-
окклюзирующего поражения экстра- и 
интракраниальных отделов брахиоце-
фальных артерий сочетанного генеза 
(атеросклеротического и тромботичес-
кого) – стеноз устья правой ВСА умерен-
ной градации, осложненный окклюзией 
ее просвета от устья и на протяжении 
до уровня глазной артерии, с развитием 
системного дефицита кровотока в пра-
вой средней мозговой артерии (СМА), 
недостаточность коллатеральной ком-
пенсации кровотока. 

Заключение Эхо-КГ: Глобальная 
сократимость левого желудочка нор-
мальная, фракция выброса (ФВ) 60%. 
Нарушений локальной сократимости 
левого желудочка не выявлено. Не-
значительное уплотнение передней 
створки митрального клапана. Полос-
ти сердца не расширены.

Таким образом, на основании дан-
ных анамнеза, жалоб, клинической 
картины, инструментальных и лабо-
раторных исследований установлен 
клинический диагноз: Ишемический 
инсульт в бассейне правой средней 
мозговой артерии (атеротромботичес-
кий вариант).

Проведен скрининг наличия про-
тивопоказаний к проведению ТЛТ со-
гласно методическому пособию НИИ 
цереброваскулярной патологии и ин-
сульта в редакции 2011 [3]. Противо-
показаний к проведению процедуры не 
установлено. Учитывая ишемический 
характер инсульта, поступление боль-
ного в периоде 4,5-часового «тера-
певтического окна», сохранение кли-
нической симптоматики (выраженная 
очаговая симптоматика – NIHSS 15 
баллов), отсутствие противопоказаний, 
дежурный невролог принял решение 
о проведении системной тромболи-
тической терапии. Процедура прово-
дилась тромболитиком rt-PA Актили-
зе (алтеплаза) в дозе 0,9 мг/кг массы 
тела, с мониторированием жизненно 
важных функций (уровень АД, ЧСС, 
ЧД, температуры тела, сатурации кис-
лородом), неврологического и сомати-
ческого статуса в период проведения 
и в последующем в течение двух суток 
после процедуры.  Перед процедурой 
установлены катетеры в левую и пра-
вую кубитальные вены.

Из протокола проведения систем-
ной тромболитической терапии: вес 
больного 85 кг; суммарная доза Акти-
лизе 76,5 мг.

16 час 00 мин.  Начато введение 
Актилизе: внутривенно болюсно 7,65 
мг в течение 1 мин, далее внутривен-
но капельно 68,85  мл в течение 1 ч. 
АД – 174/112 мм рт.ст.; ЧСС – 71 в мин; 
ЧД – 20; SрO2 – 100; температура тела  
– 36,2 Сº; NIHSS – 15 баллов. 

16 ч 15 мин.  АД – 169/112  мм рт.ст.; 
ЧСС – 95 в мин; ЧД – 18; SрO2 –95%; 
NIHSS – 6 баллов. В неврологическом 
статусе отмечается положительная ди-
намика в виде уменьшения двигатель-
ных расстройств, появились движения 
в левых конечностях (поднимает ле-
вые руку и ногу). Неврологический ста-
тус: Сознание ясное. Глазные щели D 
= S, зрачки D = S, фотореакция  живая. 
Движения глазных яблок ограничены 
влево. Нистагма нет. Лицевой нерв 
– сглажена левая носогубная склад-
ка. Девиация языка влево.  Умерен-
ный левосторонний гемипарез. Тонус 
мышц снижен в левых конечностях. 
Сухожильные рефлексы снижены сле-
ва. Патологических рефлексов нет. 
Чувствительность: левосторонняя ге-
мигипестезия. Речевые нарушения: 
дизартрия. Менингеальные симптомы: 
РЗМ отрицательно, с-м Кернига 85.

16 ч 30 мин.  АД – 183/105  мм рт.ст.; 
ЧСС – 85 в мин; ЧД – 18; SрO2 – 95%; 
NIHSS – 3 балла. В динамике наросла 
сила в левых конечностях до 4,5 бал-
лов, регресс чувствительных наруше-
ний. 

16 ч 45 мин.  АД – 179/125 мм рт.ст.; 
ЧСС – 90 в мин; ЧД – 18; SрO2 – 94%; 
NIHSS – 3 балла.  В динамике регресс 
пареза взора, объем движений глазных 
яблок полный. Сохраняются легкий ле-
восторонний гемипарез,  речевые на-
рушения в виде дизартрии. 

17 ч 00 мин.  Введение тромболити-
ка закончено. АД – 172/106 мм рт.ст.; 
ЧСС – 64 в мин; ЧД – 18; SрO2 – 97%; 
температура тела 36,6 Сº. Процедуру 
пациент перенес удовлетворительно, 
с положительной динамикой: регресс 
пареза взора, появились движения в 
левых конечностях, парез регрессиро-
вал до 4,5 баллов, сохраняются легкий 
гемипарез до 4,5 баллов и дизартрия. 
NIHSS – 2 балла. 

По данным ТКДГ в динамике за-
фиксированы признаки реперфузии 
правой СМА (М1, М2), признаки колла-
теральной компенсации через заднюю 
соединительную артерию (ЗСА) и фун-
кционирования глазного анастомоза.

17 ч 10 мин. АД – 184/104 мм рт.ст.; 
ЧСС – 84 в 1 мин; ЧДД – 18; SрO2 – 
98%. Для исключения геморрагических 
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осложнений ТЛТ пациенту выполнена 
КТ головного мозга в динамике, на ко-
торой не выявлено признаков геморра-
гической трансформации. Заключение 
КТ головного мозга:  Не исключается 
зона острой ишемии в дорсально-
лобных отделах правого полушария, в 
бассейне правой СМА. 

По данным нейровизуализации, вы-
полненной через 1 сут с момента забо-
левания, диагностирован ишемический 
инфаркт головного мозга. Заключение 
КТ (от 05.11.12): Ишемический инсульт 
в бассейне правой СМА, вторая стадия 
эволюции.

Пациенту по завершении ТЛТ была 
назначена нейропротективная те-
рапия, через 24 ч после окончания 
процедуры начата антикоагулянтная 
терапия. В отделении ОРиТ ОНМК в 
течение 2 сут проводилось монитори-
рование жизненно важных функций, 
неврологического и соматического 
статуса. Затем больной переведен в 
неврологическое отделение ОНМК 
РСЦ для продолжения лечения и ран-
ней нейрореабилитации. Пациент кон-
сультирован кардиологом, сосудистым 
хирургом, окулистом. На фоне про-
водимого лечения (антиагрегантная 
и нейропротективная терапия, кине-
зотерапия, массаж, логопедические 
занятия, эрготерапия, психологичес-
кое тестирование) отмечалась поло-
жительная динамика в виде регресса 
двигательных нарушений до полного 
восстановления силы в левых конеч-
ностях, стабилизации гемодинамики. 

При выписке из стационара  в объ-
ективном статусе: Кожные покровы и 
видимые слизистые чистые, обычной 
окраски. Дыхание в легких везику-
лярное, хрипов нет. Сердечные тоны 
приглушены, ритмичные. АД 120/80 
мм рт.ст. ЧСС 75 в мин. Живот мяг-
кий, безболезненный при пальпации. 
Физиологические отправления не на-
рушены. В неврологическом статусе: 
Зрачки D=S. Движения глазных яблок 
в полном объеме, нистагма нет. Легкая 
сглаженность левой носогубной склад-
ки. Девиации языка нет. Нарушений 
речи не выявлено. Положительные 
рефлексы орального автоматизма. Па-
резов конечностей нет. Чувствитель-
ных расстройств нет. Координаторные 
пробы выполняет удовлетворительно. 
Менингеальных знаков нет. Оценка по 
шкале NIHSS – 1 балл, шкале Глазго 
–  15, шкале Рэнкина – 1, шкале мо-
бильности Ривермид – 14 баллов.

19 ноября 2012 г. пациент выписан 
из стационара с диагнозом: Ишемичес-
кий инсульт в бассейне правой сред-
ней мозговой артерии (от 04.11.12.), 
атеротромботический вариант. Ате-
росклероз церебральных и брахиоце-
фальных артерий. Окклюзия правой 
внутренней сонной артерии. Состоя-
ние после системной тромболитичес-
кой терапии (04.11.12.). Геморрагичес-
кая трансформация 0. 

При выписке пациенту даны реко-
мендации по модификации образа 
жизни: ежедневный контроль артери-
ального давления, отказ от курения, 
приема алкоголя, соблюдение диеты с 
ограничением животных жиров, а так-
же постоянный прием антиагрегантной 
терапии. 

Обсуждение. Данный клинический 
пример иллюстрирует эффективность 
системной тромболитической тера-
пии с применением rt-PA у пациента 
с исходно грубым неврологическим 
дефицитом в виде гемиплегии, геми-
гипестезии, дизартрии, пареза взора 
(15 баллов по шкале NIHSS). Положи-
тельная динамика в неврологическом 
статусе зафиксирована на 15-й мин 
введения тромболитика в виде появ-
ления движений в левых конечностях, 
с последующим уменьшением степени 
пареза и чувствительных расстройств, 
регрессом контралатерального паре-
за взора. На фоне проведения ТЛТ у 
пациента наступил «драматический» 
регресс очаговой симптоматики (до 2 
баллов NIHSS), что позволило достичь 
полного восстановления утраченных 
функций и независимости пациента в 
повседневной жизни (1 балл по моди-
фицированной шкале Рэнкин). Клини-
ческое улучшение произошло на фоне 
сохраняющейся окклюзии ВСА по дан-
ным ультразвуковых исследований в 
динамике. Этот феномен можно объ-
яснить реперфузией в системе правой 
средней мозговой артерии за счет кол-
латерального кровообращения через 
систему задней соединительной ар-
терии и глазного анастомоза, что под-
тверждено транскраниальным доппле-
ровским исследованием. 

Время от момента возникновения 
первых симптомов заболевания до 
поступления пациента в РСЦ соста-
вило 50 мин, от госпитализации паци-
ента до первого КТ-исследования – 14 
мин, до начала процедуры ТЛТ – 78 
мин. В целом время от появления сим-
птомов заболевания до начала проце-

дуры ТЛТ составило 2 ч 08 мин. Таким  
образом, тромболитическая терапия 
была проведена пациенту в первые 
часы заболевания, в период так на-
зываемого «терапевтического» окна. 
Фактор времени играет ключевую роль 
в успехе тромболитической терапии. 
Чем длительнее дореперфузионный 
период, тем меньше вероятность быс-
трой нормализации микроциркуляции 
в ишемизированной зоне и тем выше 
риск дополнительного реперфузион-
ного повреждения и геморрагических 
осложнений  [2]. 

Заключение. Таким образом, сис-
темная тромболитическая терапия 
позволяет значительно уменьшить 
степень неврологического дефицита 
и улучшить исход заболевания у па-
циентов с ишемическим инсультом. 
Количество и результат проведенных 
процедур реперфузионной терапии 
при ишемическом инсульте в Якутии 
будет зависеть как от своевременной 
и скоординированной работы многих 
специалистов догоспитального и гос-
питального этапов, так и от степени 
информированности населения о пер-
вых признаках инсульта. Кроме того, 
важной задачей является внедрение 
новых реперфузионных методов ле-
чения ишемического инсульта, в том 
числе внутриартериального тромболи-
зиса, механической экстракции тром-
ба, а также комбинированной тромбо-
литической терапии в Региональном 
сосудистом центре.  
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