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В основе патогенеза воспалительных, онколо-
гических, сердечно-сосудистых и нейродегенера-
тивных заболеваний, а также процессов адапта-
ции и старения лежит окислительный стресс [3]. 
Окислительный стресс сопровождается возраста-
нием генерации активных форм кислорода (АФК) 
в различных типах клеток, в том числе в клетках 
эпителия молочной железы, что приводит к по-
вреждению макромолекул (белков, липидов, ну-
клеиновых кислот), участвующих в регуляции 
пролиферации и апоптоза [1–5, 10]. 

В защите от окислительного стресса и под-
держании внутриклеточного редокс-гомеостаза 
важную роль играют системы глутатиона и глута-
редоксина, функционирование которых приводит 
к снижению уровня АФК, изменению активности 
факторов транскрипции и экспрессии ряда генов, 
продукты которых регулируют пролиферацию 
клеток [2, 3, 9, 14]. При развитии окислительно-
го стресса глутатион посредством глутатионили-
рования защищает SH-группы аминокислотных 
остатков цистеина в составе ряда белков, в том 
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числе транскрипционных факторов (NF-κB, p53, 
Nrf2 и АР-1), под контролем которых находятся 
гены, кодирующие ключевые белки-регуляторы 
пролиферации клеток [13]. В то же время глута-
редоксин, деглутатионилируя белки, участвует в 
поддержании структурной организации и функ-
ций редокс-регулируемых протеинов, восстанав-
ливает функциональную активность ряда фер-
ментов [15].

Клеточные культуры являются удобной мо-
дельной системой для проведения in vitro ис-
следований молекулярных механизмов развития 
различных патологических процессов, поскольку 
их использование позволяет исключить многие 
неспецифические факторы, сопровождающие 
редокс-регуляцию in vivo. Росковитин (ROSC), 
ингибитор циклинзависимых протеинкиназ, ре-
ализует свое антипролиферативное действие по-
средством блокирования АТФ-связывающего до-
мена циклинзависимых протеинкиназ 2, 5, 7 [7], 
что способствует остановке клеточного цикла в 
фазах G2/М. Учитывая этот эффект и способность 
ROSC индуцировать окислительный стресс in 
vitro в эпителиальных клетках молочной железы, 
созданная нами модель свободнорадикального 
окисления может быть использована для установ-
ления роли редокс-молекул, в том числе глутати-
она и глутаредоксина, в регуляции пролиферации 
клеток при развитии различных патологических 
процессов.

Цель настоящего исследования – установле-
ние роли глутатиона и глутаредоксина в регуля-
ции пролиферации клеток эпителия молочной 
железы линии HBL-100 при индуцированном ро-
сковитином окислительном стрессе.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

В качестве материала для исследования ис-
пользовали клетки эпителия молочной железы 
человека линии HBL-100, полученные из Рос-
сийской коллекции клеточных культур Институ-
та цитологии РАН (г. Санкт-Петербург). Клетки 
культивировали адгезионным методом в полной 
питательной среде, содержащей 90 % RPMI-1640 
(«ПанЭко», Россия), 10 % эмбриональной теля-
чьей сыворотки («Invitrogen», США), 0,3 мг/мл 
L-глутамина («ПанЭко», Россия) и 100 мкг/мл 
гентамицина («INS», США). Культура вклю-
чалась в исследование, если после обработки 
смесью трипсина и версена доля жизнеспоспо-
собных клеток в микроскопическом тесте с три-
пановым синим («Serva», США) составляла не 
менее 85 %. Для постановки экспериментов клет-
ки случайным образом разделяли на две группы: 
первая – интактные клетки линии HBL-100, ин-

кубированные в питательной среде без внесения 
дополнительных веществ (n = 6), вторая – клетки 
линии HBL-100, культивируемые в питательной 
среде с добавлением росковитина (n = 6).

В исследовании использовали росковитин 
(«Sigma Aldrich», США), ингибитор циклинзави-
симых протеинкиназ и индуктор окислительного 
стресса, который вносили в лунку культурального 
планшета в конечной концентрации 20 мкМ [12] и 
инкубировали в течение 18 ч при 37 °C и 5 % CO2. 
К интактным клеткам линии HBL-100 добавляли 
в том же объеме, что и ингибитор, культуральную 
среду и инкубировали в тех же условиях.

О развитии окислительного стресса в клетках 
эпителия молочной железы судили по продукции 
АФК, представленных гидро- и липопероксидами 
и определяемых с использованием флуоресцент-
ного зонда 2,7-дихлорфлуоресцеиндиацетата 
(«Sigma-Aldrich», США), превращающегося вну-
три клетки в 2,7-дихлорфлуоресцеин, который 
флуоресцирует, связываясь с пероксидами [8]; ин-
тенсивность флуоресценции регистрировали на 
проточном лазерном цитометре «BD FaCSCanto 
II» («Becton Dickinson», США).

Концентрацию восстановленного (GSH), 
окисленного (GSSG) глутатиона и величины от-
ношения восстановленной формы трипептида 
к окисленной определяли спектрофотометриче-
ским методом, предложенным M.E. Anderson, 
в модификации I. Rahman и соавт. [11]. Кон-
центрацию SH-групп белков измеряли спек-
трофотометрически по способности тиоловых 
соединений взаимодействовать с 5,5-дитиобис-
2-нитробензойной кислотой. Содержание белка в 
клетках определяли по взаимодействию Кумасси 
голубого G-250 с остатками аминокислот лизина 
и аргинина белковых молекул [6].

Методом вестерн-блоттинга с использова-
нием соответствующих моноклональных анти-
тел определяли внутриклеточное содержание 
глутаредоксина («Abcam», США), циклина Е 
(«Abcam», США), циклинзависимых протеин-
киназ 2 («Sigma Aldrich», США) и 4 («Thermo 
Scientific», США) по протоколу фирмы-произво-
дителя. Содержание исследуемых белков рассчи-
тывали относительно концентрации референсно-
го протеина β-актина.

Для оценки распределения клеток эпителия 
молочной железы по фазам клеточного цикла 
(G0/G1, G2/М и S) использовали набор «CycleTest 
PLUS DNA Reagent Kit» («Becton Dickinson», 
США); принцип метода основан на способности 
стехиометрического связывания ядерной ДНК с 
пропидия йодидом, флуоресцирующим при дли-
не волны 580–650 нм, с последующим подсчетом 
интенсивности свечения изолированных ядер с 

Шахристова Е.В. и др. Глутаредоксин и глутатион как молекулы-регуляторы пролиферации... /с. 5–10



СИБИРСКИЙ НАУЧНЫЙ МЕДИЦИНСКИЙ ЖУРНАЛ, ТОМ 37, № 5, 2017 7

помощью проточной цитофлуориметрии и анали-
зом полученных данных с использованием пакета 
программ ModFit LT 3.2 («Verity Software House», 
США). Количество аннексин-положительных 
клеток определяли методом проточной цито- 
флуориметрии с использованием FITC-меченно-
го аннексина V, связывающегося с фосфатидил-
серином, и пропидия йодида, интеркалирующего 
с молекулой ДНК («eBioscience», Австрия), по 
протоколу фирмы-производителя. Количество 
аннексин-положительных клеток выражали в 
процентах от общего числа клеток. 

Проверка на соответствие выборок нормаль-
ному закону распределения проводилась крите-
рием Шапиро – Уилка. Выборки не подчинялись 
нормальному закону распределения на уровне 
значимости p < 0,001, поэтому полученные ре-
зультаты были представлены в таблицах в виде 
медианы (Ме), первого и третьего квартилей 
(Q1–Q3). Достоверность различий выборок оце-
нивали с помощью непараметрического критерия 
Манна – Уитни. Различия считали достоверными 
при достигнутом уровне значимости р < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Инкубация клеток эпителия молочной железы 
в присутствии ROSC способствовала снижению 
их пролиферации, что выражалось в уменьше-
нии количества клеток линии HBL-100 в 1,2 раза 
(р < 0,01) в фазах G0 /G1, увеличении в 1,4 раза 
(р < 0,01) – в G2/М и в 1,1 раза (р < 0,01) в фазах S 
(рисунок) и снижении содержания циклинзави-

симой протеинкиназы 2 в 1,4 раза (p < 0,05) по 
сравнению с соответствующими показателями в 
интактной культуре (таблица). Полученные нами 
данные согласуются с существующими представ-
лениями о действии блокаторов клеточного цик-
ла [7, 12].

Кроме того, в клетках эпителия молочной 
железы, инкубированных в присутствии ROSC, 
нами установлена активация окислительно-
го стресса, сопровождающаяся повышенной в 
1,4 раза (р < 0,01) генерацией АФК, снижением 
концентрации GSH в 2,3 раза (р < 0,05), уменьше-
нием величины отношения GSH/GSSG в 2,6 раза 
(р < 0,05) (см. таблицу), что может быть обуслов-
лено использованием GSH в качестве кофермента 
в реакциях взаимодействия с гидро- и липоперок-
сидами. 

АФК – молекулы с высокой реакционной 
способностью, способные повреждать внутри-
клеточные структуры; особенно чувствительны 
к ним белки, содержащие свободные SH-группы 
аминокислотных остатков цистеина. Актива-
ция окислительного стресса, индуцированного 
ROSC, в клетках линии HBL-100 приводила к 
снижению концентрации SH-групп протеинов 
в 1,8 раза (р < 0,01) по сравнению с величиной 
аналогичного показателя в интактной культуре 
(см. таблицу). Установленное нами уменьшение 
содержания внутриклеточных SH-групп белков 
при действии ROSC может быть обусловлено 
активацией глутатионилирования протеинов, 
осуществляемого в присутствии GSSG, что под-
тверждалось повышенной в 1,2 раза (р < 0,05) 

Рис.  Распределение клеток эпителия молочной железы по фазам клеточного цикла при действии ин-
гибитора циклинзависимых протеинкиназ росковитина (ROSC); * – отличие от величины соот-
ветствующего показателя интактных клеток HBL-100 статистически значимо при р < 0,01; за-
штрихованная область гистограммы отражает интенсивность флуоресценции клеток в S-фазе 
клеточного цикла; затемненная область гистограммы – интенсивность флуоресценции клеток, 
находящихся в фазах G0/G1 и G2/М (отмечены на рисунке)
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концентрацией окисленного трипептида в клет-
ках эпителия молочной железы при действии ин-
дуктора окислительного стресса (см. таблицу).

Глутатионилирование представляет собой 
процесс редокс-регулируемой обратимой окисли-
тельной модификации белков. Деглутатионили-
рование осуществляет глутаредоксин, редокс-ре-
гулируемый протеин, окисляющийся в процессе 
восстановления SH-групп белков, для регенера-
ции которого необходим GSH. Активация окис-
лительного стресса в клетках линии HBL-100 при 
действии ROSC способствовала снижению со-
держания глутаредоксина в 1,2 раза (р < 0,01) по 
сравнению с величиной аналогичного показателя 
в интактной культуре (см. таблицу), что нарушало 
способность клеток эпителия молочной железы 
восстанавливать SH-группы редокс-протеинов, 
в том числе белков-регуляторов пролиферации 
и апоптоза. Так, на фоне остановки клеточного 
цикла в фазах G2/М под действием ROSC усили-
валась программированная гибель клеток линии 
HBL-100 с увеличением количества аннексин-по-
ложительных клеток в 1,7 раза (р < 0,01) по срав-
нению с интактной культурой (см. таблицу). 

Таким образом, глутатион и глутаредоксин 
представляют собой функционально и структур-

но взаимосвязанную систему, способствующую 
поддержанию редокс-баланса, пролиферации, 
функционированию и выживанию клеток эпите-
лия молочной железы в условиях окислительного 
стресса.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Индукция окислительного стресса в клет-
ках эпителия молочной железы под действием 
20 мкМ росковитина приводила к увеличению 
генерации АФК, снижению концентрации глу-
таредоксина, восстановленного глутатиона и 
величины отношения восстановленной формы 
трипептида к окисленной. Активация глутати-
онилирования белков в клетках линии HBL-100 
при окислительном стрессе in vitro способство-
вала изменению их структуры и функций, что 
обусловливало антипролиферативное действие 
росковитина не только в результате воздействия 
на активность, содержание и конформацию ци-
клинзависимых протеинкиназ, но и вследствие 
изменения соотношения про- и антиоксидантов 
внутри клетки. Созданная нами модель свобод-
норадикального окисления позволила установить 
вклад глутатиона и глутаредоксина в наруше-

Таблица
Содержание АФК, глутатиона, глутаредоксина, SH-групп белков и параметры пролиферации клеток 

линии HBL-100 под действием ROSС, Ме (Q1–Q3)

Показатель
Группа

Интактные HBL-100 HBL-100 + ROSС 

АФК, усл. ед. 0,53
(0,52–0,58)

0,74**
(0,68–0,82)

GSH, нмоль/мг белка 5,39
(4,92–5,42)

2,38*
(2,29–2,82)

GSSG, нмоль/мг белка 0,49
(0,45–0,49)

0,57*
(0,54–0,61)

Величина отношения GSH/GSSG 11,50
(11,06–11,71)

4,40*
(4,01–4,86)

Глутаредоксин, усл. ед. 1,82
(1,74–1,86)

1,55**
(1,52–1,68)

SH-группы белков, нмоль/мг белка 3,55
(3,42–4,00)

1,96**
(1,84–2,09)

Циклин Е, усл. ед. 0,82
(0,79–0,87)

0,83
(0,80–0,88)

Циклинзависимая протеинкиназа 2, усл. ед. 1,15
(1,13–1,20)

0,82*
(0,72–0,93)

Циклинзависимая протеинкиназа 4, усл. ед. 0,25
(0,20–0,26)

0,36
(0,24–0,54)

Аннексин-положительные клетки, % 15,10
(14,80–16,90)

26,40**
(22,75–28,60)

Примечание. Отличие от величины соответствующего показателя интактных клеток HBL-100 статистически значимо: 
* – при р < 0,05, ** – при р < 0,01. 
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ние прогрессии фаз клеточного цикла, указывая 
на возможность регуляции пролиферации через 
модуляцию функциональных свойств редокс-за-
висимых белков клетки при развитии различных 
патологических процессов, сопровождающихся 
окислительным стрессом.
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GLUTAREDOXIN AND GLUTATHIONE AS THE MOLECULES 
REGULATING BREAST EPITHELIAL CELL PROLIFERATION 
UNDER ROSCOVITINE-INDUCED OXIDATIVE STRESS

Evgeniya Viktorovna SHAKHRISTOVA, Elena Alekseevna STEPOVAYA, 
Olga Leonidovna NOSAREVA, Evgeniy Valerievich RUDIKOV, 
Vyacheslav Viktorovich NOVITSKIY

Siberian State Medical University of Minzdrav of Russia
634050, Tomsk, Moscowsky tract, 2

The objective: to determine the role of glutathione and glutaredoxin in regulation of proliferation of HBL-100 human 
breast epithelial cells under roscovitine-induced oxidative stress. Material and methods. The HBL-100 cell line 
(human breast epithelial cells) was used in the study. The cell culture was incubated in the presence and absence of 
roscovitine in the final concentration of 20 mcmol for 18 h. The production of reactive oxygen intermediate, the cells 
distribution among cycling state and the amount of Annexin V positive cells were determined using flow cytometry. 
The concentrations of reduced and oxidized glutathione and protein SH groups were measured by spectrophotometry. 
The levels of glutaredoxin, cyclin E and cyclin-dependent protein kinases were estimated by Western blotting with 
monoclonal antibodies. Results and discussion. The effects of roscovitine in the HBL-100 cells resulted in cell cycle 
block in G2/М phases with the decreased level of cyclin-dependent protein kinase 2 and activation of oxidative stress. 
It was accompanied by the elevated generation of reactive oxygen intermediate and the decrease in the concentrations 
of reduced glutathione and protein SH groups. We found out that roscovitine has anti-proliferative effects that are 
determined not only by the impact on the cyclin level, cyclin conformations and cyclin-dependent protein kinase activity, 
but also by the shift in the intracellular oxidant/antioxidant ratio. The model of free radical oxidation proposed in our 
work enabled to establish the role of the glutathione/glutaredoxin system in impairing cell cycle phase progression. 
It indicated a possibility to regulate cellular proliferation through modulating functional properties of redox-dependent 
proteins in different pathologies accompanied by oxidative stress.

Key words: proliferation, glutaredoxin, glutathione, cyclin-dependent kinase, oxidative stress.
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Венозная система прямой кишки человека за-
действована в патогенезе большинства проктоло-
гических заболеваний, трудности в профилакти-
ке и лечении которых, как правило, обусловлены 
спецификой топографо-анатомических взаимоот-
ношений органов и систем области малого таза. 
Анатомия прямой кишки отличается вариабель-
ностью, а область ее расположения труднодо-
ступна для непосредственного прижизненного 
изучения [1, 3, 6, 13, 14]. Рентгенологический 
метод исследования позволяет наглядно предста-
вить особенности сосудистых систем абсолютно 
любой локализации в теле человека. Известно 
множество способов визуализации сосудистой 
архитектоники рентгенконтрастными вещества-
ми, как в норме, так и при патологии [5, 8, 9–11, 
15]. Описание морфометрических параметров и 
типов ветвления вен прямой кишки мужчин ос-
новано на способе рентгенологического исследо-
вания портокавальной системы прямой кишки че-
ловека в эксперименте, задачей которого является 
оптимизация рентгенологического исследования 
вен прямой кишки человека при изучении кон-
кретной части венозной системы прямой кишки 
в полости малого таза [12].

Целью настоящего исследования послужило 
определение морфометрической характеристики 
венозной системы прямой кишки мужчин разных 
типов телосложения.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Рентгеноконтрастное исследование типов вет-
вления, локализации портокавальных анастомо-
зов на различных уровнях прямой кишки мужчин 
и морфометрических параметров сосудов четы-
рех генераций ее вен было проведено на 79 объ-
ектах, умерших в результате несчастных случаев 
с быстрым темпом умирания, при жизни не имев-
ших заболеваний, связанных непосредственно с 
прямой кишкой, а также ее сосудистой системой 
[7, 16–18]. Средний возраст исследуемых лиц со-
ставил 54,9 ± 1,7 года, от 36 лет до 71 года. Изме-
рения проводились на обзорных рентгенограммах 
в прямой задней проекции органов малого таза с 
тугим наполнением заранее подготовленных ру-
сел воротной и кавальной систем прямой кишки 
раствором рентгеноконтрастного вещества (уро-
графин, 76 %) [12]. Морфометрические особен-
ности венозной системы прямой кишки мужчин 

УДК 611.351

МОРФОМЕТРИЧЕСКАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА ВЕНОЗНОЙ СИСТЕМЫ 
ПРЯМОЙ КИШКИ МУЖЧИН РАЗНЫХ ТИПОВ ТЕЛОСЛОЖЕНИЯ, 
ВЫЯВЛЕННАЯ РЕНТГЕНОЛОГИЧЕСКИМ МЕТОДОМ ИССЛЕДОВАНИЯ

Андрей Николаевич РУССКИХ, Анна Дмитриевна ШАБОХА, 
Николай Станиславович ГОРБУНОВ

Красноярский государственный медицинский университет им. профессора В.Ф. Войно-Ясенецкого 
Минздрава России
660022, г. Красноярск, ул. Партизана Железняка, 1

Цель исследования – определение морфометрической характеристики венозной системы прямой кишки муж-
чин разных типов телосложения. Исследована венозная система прямой кишки 79 мужчин первого и второго 
периодов зрелого возраста (36–71 лет) на различных уровнях прямой кишки. Установлено, что представители 
гинекоморфного и андроморфного типов телосложения имеют развитую венозную сеть с магистральным и рас-
сыпным типами ветвления параллельных органу сосудов соответственно. Дихотомический тип ветвления сосу-
дов характерен для мезоморфов, чья портокавальная система представлена слабовыраженной сосудистой сетью.

Ключевые слова: рентгенографический метод исследования, типы телосложения, венозная система 
прямой кишки.

Русских А.Н. – к.м.н., доцент кафедры оперативной хирургии с топографической анатомией, 
e-mail: chegevara-84@mail.ru
Шабоха А.Д. – к.м.н., старший преподаватель кафедры оперативной хирургии с топографической 
анатомией, e-mail: tat_yak@mail.ru
Горбунов Н.С. – д.м.н., проф., зав. кафедрой оперативной хирургии с топографической анатомией, 
e-mail: gorbunov_ns@mail.ru



12 СИБИРСКИЙ НАУЧНЫЙ МЕДИЦИНСКИЙ ЖУРНАЛ, ТОМ 37, № 5, 2017

были выявлены в зависимости от типа полового 
диморфизма по J.M. Tanner путем статистической 
обработки полученных данных [2, 19, 20]. Вы-
числяли среднее арифметическое значение (М), 
ошибку среднего арифметического значения (m) 
и представляли в виде M ± m. Различия между 
группами оценивали с помощью критерия Стью-
дента, достоверными считались результаты при 
р < 0,05. После предварительного антропометри-
ческого исследования все лица были разделены 
на три группы: гинекоморфного (индекс ≤ 837, 
34 объекта), мезоморфного (837 < индекс < 931, 
32 объекта) и андроморфного типа телосложения 
(индекс ≥ 931, 13 объектов) [4].

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

При анализе рентгенограмм венозной систе-
мы прямой кишки человека установлено, что 
для представителей гинекоморфного типа тело-
сложения характерен магистральный тип ветвле-
ния параллельных прямой кишке сосудов (вены 
1-го, 2-го и 3-го порядков) портальной системы 
(рис. 1, а). Портальный бассейн органа всех ис-
следуемых объектов гинекоморфного типа те-
лосложения имеет богатую сосудистую сеть, 
локализованную на уровне верхне- и среднеампу-
лярного отделов прямой кишки. Кавальный бас-
сейн также имеет развитую сосудистую систему. 
Портокавальные анастомозы локализуются в ос-
новном на уровне среднеампулярного отдела пря-
мой кишки (рис. 1, б). 

Для представителей мезоморфного типа те-
лосложения характерен дихотомический тип вет-
вления параллельных органу сосудов портальной 
системы (рис. 2, а), а также невыраженная сосу-
дистая сеть портальной системы, локализованной 
на уровне верхне- и среднеампулярного отделов 
прямой кишки по боковым поверхностям таза. 
Кавальная система представлена слабовыражен-
ной сосудистой сетью по боковым стенкам мало-
го таза, анастомозирующей с системой верхней 
прямокишечной вены в основном на уровне сред-
неампулярного отдела прямой кишки (рис. 2, б).

Портальный бассейн прямой кишки пред-
ставителей андроморфного типа телосложения 
имеет богатую сосудистую сеть, локализованную 
на уровне верхне- и среднеампулярного отделов 
прямой кишки, на границе ее нижне- и средне-
ампулярного отделов локализован уровень кон-
цевых вен. Верхняя прямокишечная вена для 
андроморфного типа телосложения имеет рас-
сыпной тип ветвления (рис. 3, а). Кавальный бас-
сейн имеет также развитую сосудистую систему, 
расположенную по боковым стенкам малого таза, 
портокавальные анастомозы локализуются в ос-
новном на уровне среднеампулярного отдела пря-
мой кишки (рис. 3, б).

Статистически значимые данные при сравни-
тельном анализе органометрических параметров 
вен прямой кишки мужчин разных типов тело-
сложения по J.M. Tanner представлены в таблице. 
Портальная система прямой кишки исследуемых 
лиц характеризуется наличием сосудов четырех 

Рис. 1.  Обзорная рентгенограмма в прямой задней проекции органов малого таза объекта № 3543 от 
20.06.2016; а: А – верхняя прямокишечная вена, Б – внутренняя подвздошная вена, В – нижнеампуляр-
ный отдел прямой кишки, Г – сигмовидная вена; б: А – верхняя прямокишечная вена, Б – внутренняя 
подвздошная вена, В – нижнеампулярный отдел прямой кишки, Г – венозная сеть системы внутренних 
подвздошных вен)
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порядков, достоверно отличающихся по показа-
телю длины. Сравнительный анализ полученных 
данных показал, что значение показателя длины 
сосуда статистически значимо убывает от второго 
к первому, третьему и четвертому порядкам для 
всех трех соматотипов. При сравнении между 
группами исследования выявлено, что вены 2-й, 
3-й и 4-й генераций имеют статистически значи-
мые отличия по длине сосуда. Так, наибольшую 
длину сосудов 2-го порядка имеют представите-
ли мезоморфного типа телосложения, наимень-
шую – представители гинекоморфного типа; лица 
андроморфного типа занимают промежуточное 
положение (см. таблицу). Что касается сосудов 
3-го и 4-го порядков портальной системы прямой 

кишки, то наименьшее значение имеют мезомор-
фы, у представителей гинеко- и андроморфного 
соматотипов данные показатели достоверно не 
разнятся.

Иная картина статистически значимых раз-
личий по длине сосудов выявлена при изучении 
органометрических параметров кавальной систе-
мы прямой кишки мужчин. Так, достоверно зна-
чимые межгрупповые отличия выявлены для со-
судов первых трех генераций кавальной системы 
прямой кишки справа у представителей андро-
морфного типа, длина сосудов значимо меньше, 
чем у представителей гинеко- и мезоморфного 
типов телосложения (см. таблицу). По длине со-
судов кавальной системы прямой кишки справа 

Рис. 2.  Обзорная рентгенограмма в прямой задней проекции органов малого таза объекта № 2253 от 19.04.2016; 
а: А – верхняя прямокишечная вена; б: А – верхняя прямокишечная вена, Б – внутренняя подвздошная 
вена

Рис. 3.  Обзорная рентгенограмма в прямой задней проекции органов малого таза объекта № 173 от 09.01.2016; 
а: А – верхняя прямокишечная вена; б: А – верхняя прямокишечная вена, Б – внутренняя подвздошная 
вена
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представители мезо- и гинекоморфного типов 
телосложения достоверно не различаются. Ста-
тистически значимые различия длины сосудов 
кавальной системы слева выявлены только для 
сосудов 1-го порядка у представителей андро-
морфного типа телосложения – они имеют досто-
верно меньшие значения данного параметра, чем 
мезо- и гинекоморфы.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Рентгенологический метод исследования ве-
нозной системы прямой кишки человека позво-
лил получить достоверную информацию, в ре-
зультате анализа которой выявлены особенности 
типов ветвления, локализации портокавальных 
анастомозов и морфометрических параметров 
вен прямой кишки в зависимости от типа тело-
сложения мужчин. Установлено, что для предста-
вителей гинекоморфного типа телосложения при 
развитой портокавальной системе прямой кишки, 
локализованной на уровне верхне- и среднеампу-
лярного (уровень локализации портокавальных 
анастомоз) ее отделов, характерен магистральный 
тип ветвления параллельных органу сосудов. При 
аналогичной развитости сосудистых систем и ло-
кализации портокавальных анастомозов верхняя 
прямокишечная вена у лиц андроморфного типа 
телосложения имеет рассыпной тип ветвления. 
Дихотомический тип ветвления сосудов харак-
терен для представителей мезоморфного типа 

телосложения, чья портокавальная система пред-
ставлена слабовыраженной сосудистой сетью, 
локализованной на уровне верхне- и среднеампу-
лярного отделов прямой кишки, где и обнаруже-
ны анастомозы. Найденные конституциональные 
отличия органометрических параметров допол-
няют морфометрическую характеристику веноз-
ной системы прямой кишки мужчин.
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Таблица
Сравнительная характеристика органометрических параметров сосудов венозной системы 

прямой кишки мужчин разных типов телосложения 

Параметр
Тип телосложения

Гинекоморфный 
(n = 34)

Мезоморфный 
(n = 32)

Андроморфный 
(n = 13)

Портальная система
Длина сосудов 1-го порядка, мм 41,00 ± 2,41*,#,^ 51,40 ± 13,64*,#,^ 47,33 ± 11,85*,#

Длина сосудов 2-го порядка, мм 58,63 ± 3,79*,# 93,40 ± 16,65*,#,† 62,33 ± 13,98*,#,•

Длина сосудов 3-го порядка, мм 38,46 ± 2,41* 23,20 ± 2,74*,† 33,33 ± 3,75*,•
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Кавальная система справа
Длина сосудов 1-го порядка, мм 29,65 ± 1,24 28,80 ± 3,38 22,00 ± 1,73•,†

Длина сосудов 2-го порядка, мм 29,13 ± 0,96 30,40 ± 2,85# 19,33 ± 2,18•,†
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Кавальная система слева
Длина сосудов 1-го порядка, мм 23,49 ± 1,26 22,60 ± 3,96 16,50 ± 1,89•,†

Длина сосудов 2-го порядка, мм 37,08 ± 1,43 30,80 ± 0,38 26,33 ± 8,41

Примечание. Обозначены статистически значимые (p < 0,05) отличия от длины сосудов 4-го (*), 3-го (#) и 2-го (^) 
порядка представителей одного соматотипа; от длины сосудов одного порядка представителей гинекоморфного (†) и мезо-
морфного (•) соматотипа.
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MORPHOMETRIC CHARACTERISTICS OF THE VENOUS SYSTEM 
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The goal was to determine the morphometric characteristics of the venous system of the rectum of men of different 
body types. Material and methods. The venous system of the rectum was studied in 79 men of the first and second 
periods of adulthood (36–71 years) at various levels of the rectum. Results. Representatives of the gynecomorphic and 
andromorphic constitutional types have developed venous network, with the main and loose types of branching parallel 
to the organ of the vessels, respectively. The dichotomous type of vessels branching is characteristic of mesomorphs, 
whose port-caval system is represented by a weakly expressed vascular network.
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Пневмония относится к наиболее частым за-
болеваниям у человека и является одной из веду-
щих причин смерти от инфекционных болезней, 
поэтому исследования в области данной пробле-
мы крайне актуальны для современной клиниче-
ской практики [4]. В России пневмонию ежегодно 
переносят > 1,5 млн человек взрослого населе-
ния. В лечебные стационары страны поступают 
≈ 400 тыс. человек в год; летальность от пневмо-
нии составляет ≈ 40 тыс. случаев (2014 г.). Остро-
та проблемы в здравоохранении России подчер-
кивается и данными медицинской статистики: 
при суммировании и сопоставлении показателей 
и результатов международных эпидемиологи-
ческих исследований установлено, что диагноз 
«пневмония», несмотря на постоянное совершен-
ствование методов диагностики, своевременно 
не был установлен у ≈ 1 млн человек [3]. Реали-

зация новых диагностических и прогностических 
подходов к ведению пациентов с пневмонией ос-
нована на поиске новых биомаркеров, позволяю-
щих своевременно выявить заболевание, оценить 
степень его тяжести и определить необходимость 
назначения и продолжительность антибактери-
альной терапии [7].

В организме легкие обеспечивают не только 
дыхание, но и функционирование механизмов 
врожденного иммунитета. Для выполнения этих 
основных функций важное значение отводится 
сурфактанту, покрывающему поверхность аль-
веолярного эпителия легких [2] и представляю-
щему собой поверхностно-активное вещество, 
состоящее из фосфолипидов, белков (в том чис-
ле сурфактантного белка А) и полисахаридов. 
Сурфактантный белок А синтезируется альвео-
лоцитами и может принимать участие в патогене-
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зе клинических состояний, характеризующихся 
воспалением слизистой оболочки или повреж-
дением паренхимы легких [1, 6]. В связи с этим 
целесообразны исследования эффективности 
применения сурфактантного белка А в качестве 
специфического маркера воспалительных заболе-
ваний легких. Настоящее исследование посвяще-
но изучению этого белка при пневмонии и поиску 
его ассоциаций с клиническими характеристика-
ми заболевания.

МАТЕРИАЛ И МЕТОды

В исследование, проведенное в рамках бюд-
жетной НИР НИИ терапии и профилактической 
медицины и одобренное локальным Этическим 
комитетом, были включены две группы пациен-
тов, находящихся на стационарном лечении в те-
рапевтических отделениях ГБУЗ НСО Городская 
клиническая больница № 25 г. Новосибирска, 
всеми пациентами подписано информированное 
согласие на участие в исследовании. 

Основную группу составили 72 пациента 
с пневмонией, средний возраст 56,3 ± 1,9 года, 
индекс массы тела (ИМТ) 25,7 ± 1,2 кг/м2, 
32 мужчины (44,4 %) и 40 женщин (55,6 %). 
С внебольничной пневмонией средней степени 
тяжести было 35 человек (48,6 %), с внебольнич-
ной пневмонией тяжелой степени – 34 (47,2 %), 
с госпитальной пневмонией – 3 (4,3 %). Диагноз 
пневмонии был поставлен при наличии у боль-
ного рентгенологически подтвержденной оча-
говой инфильтрации легочной ткани и по край-
ней мере двух клинических признаков из числа 
следующих: а) острая лихорадка в начале забо-
левания, б) кашель с мокротой, в) физикальные 
признаки (фокус крепитации и/или мелкопузыр-
чатые хрипы, жесткое бронхиальное дыхание, 
укорочение перкуторного звука), г) лейкоцитоз 
более 10 × 109/л и /или палочкоядерный сдвиг 
(более 10 %) [4, 16]. В группу сравнения вошли 
26 пациентов без пневмонии, средний возраст 
53,0 ± 3,8 года, ИМТ 25,9 ± 1,1 кг/м2, 10 мужчин 
(38,5 %) и 16 женщин (61,5 %). С бронхиаль-
ной астмой было 6 больных (23,1 %), с плеври-
том – 3 (11,5 %), с бронхоэктазами – 1 (3,8 %), 
с сахарным диабетом – 5 (19,2%), с хронической 
сердечной недостаточностью – 11 (42,3 %). По 
половозрастным и антропометрическим параме-
трам различий между группами не было.

Всем пациентам проведены клиническое, 
функционально-диагностическое и лабораторное 
исследования. Кровь из вены забирали однократ-
но в первые сутки поступления в стационар. Со-
держание сурфактантного белка А в сыворотке 
крови определяли методом иммуноферментно-

го анализа (ИФА) на анализаторе Multiscan EX 
(Финляндия) с использованием тест-системы 
ELISABioVendor (R&D, США).

Статистическая обработка результатов, про-
веденная в лицензированной программе SPSS 
forWindows (версия 17), включала создание ба-
зы данных, статистический анализ, в том числе 
дескриптивную статистику, независимый t-кри-
терий Стьюдента, критерий c2. Ассоциацию при-
знаков оценивали с помощью корреляционного 
анализа (коэффициент корреляции Спирмена rS) 
и многофакторного ковариационного анализа. 
Различия считали статистически значимыми при 
р < 0,05.

РЕзУЛьТАТы И ИХ ОБСУждЕНИЕ

Группы различались по клиническим харак-
теристикам (табл. 1). Среди пациентов с пнев-
монией курящих было в 2,3 раза меньше, чем в 
группе сравнения. Показатели систолического и 
диастолического артериального давления (САД, 
ДАД) были также ниже в основной группе паци-
ентов. У пациентов с пневмонией, в сравнении 
со второй группой пациентов, были повышены 
средние значения температуры тела, частоты сер-
дечных сокращений (ЧСС) в 1,1 раза, частоты ды-
хательных движений (ЧДД) в 1,2 раза. Одышка 
была в 1,3 раза чаще, кашель – в 2,6 раза чаще, 
мокрота – в 5 раз чаще у лиц с пневмонией. По 
симптому наличия болей в грудной клетке па-
циенты двух групп не различались. Сатурация 
крови кислородом по данным пульсоксиметрии у 
лиц с пневмонией была ниже, чем в группе срав-
нения. Значимых различий в показателях лабора-
торных исследований (СОЭ, содержание лейко-
цитов, фибриногена и С-реактивного протеина 
(СРП) в крови) между группами не выявлено. 
Концентрация в крови сурфактантного белка А 
была в 1,5 раза выше у пациентов с пневмонией 
(см. табл. 1), даже несмотря на наличие в группе 
сравнения лиц с заболеваниями бронхолегочной 
системы. 

Полученный результат не противоречит дан-
ным других клинических и экспериментальных 
исследований. Сурфактантный белок A, основной 
протеин легочного сурфактанта, функционирует 
в качестве опсонизирующего агента и иммуномо-
дулятора: стимулирует хемотаксис макрофагов, 
влияет на пролиферацию клеток иммунного отве-
та и продукцию провоспалительных цитокинов, 
повышает генерацию активных форм кислорода 
и азота, стимулирует фагоцитоз [5, 8–11, 13–15]. 
Благодаря таким свойствам сурфактантный бе-
лок A может опосредовать провоспалительные 
процессы в легких. Его углевод-связывающий 
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домен (carbohydrate recognition domain, CRD) вза-
имодействует с микробными лигандами, а «кол-
лагеновый хвост» белка – с рецепторами калрети-
кулин/CD91. В результате повышается продукция 
провоспалительных цитокинов и активируются 
альвеолярные макрофаги [8]. Кроме того, сурф-
актантный белок A проявляет базовый уровень 
провоспалительной активности и при отсутствии 
микробных лигандов [12].

Корреляционный анализ выявил ассоциации 
уровня в крови сурфактанта А с некоторыми кли-
ническими характеристиками пациентов с пнев-
монией (табл. 2). Его повышенное содержание у 
лиц с пневмонией ассоциировалось с увеличени-
ем концентрации СРП в крови и СОЭ, с низкой 
сатурацией крови с кислородом, с курением, с 
наличием мокроты. У пациентов без пневмонии 

повышенный уровень в крови сурфактантного 
белка А по данным корреляционного анализа ас-
социировался только с повышенными температу-
рой тела (r = 0,612, p = 0,002) и ЧДД (r = 0,503, 
p = 0,014).

В модели проведенного далее многофактор-
ного ковариационного анализа уровень в крови 
сурфактантного белка А был зависимой пере-
менной, а набором количественных и качествен-
ных величин были все исследуемые клиниче-
ские и лабораторные характеристики пациентов 
(табл. 3). У пациентов с пневмониями выявле-
но значимое влияние СОЭ на уровень в крови 
сурфактантного белка А, а у пациентов группы 
сравнения – значимое влияние повышенной тем-
пературы тела на содержание сурфактантного 
белка А.

Таблица 1
Клинические и лабораторные характеристики пациентов двух групп
Показатель Пациенты с пневмонией Группа сравнения

Курение, n (%) 20 (27,8)* 17 (65,4)
Температура тела, °C 37,7 ± 0,1* 37,0 ± 0,1
САД, мм рт. ст. 135,5 ± 1,8* 152,7 ± 5,8
ДАД, мм рт. ст. 81,0 ± 0,9* 87,3 ± 2,7
ЧСС, в 1 мин 91,6 ± 1,7* 83,1 ± 2,4
ЧДД, в 1 мин 22,0 (20,0; 24,0)* 19,0 (17,0; 21,0)
Одышка, n (%) 65 (90,3)* 18 (69,2)
Кашель, n (%) 71 (98,6)* 10 (38,5)
Мокрота, n (%) 55 (76,4)* 4 (15,4)
Боль в грудной клетке, n (%) 21 (29,2) 3 (11,5)
Сатурация крови кислородом, % 98,0 (97,0; 99,0)* 99,0 (98,0; 99,0)
Содержание лейкоцитов, × 109/л 11,1 ± 0,5 9,2 ± 0,9
СОЭ, мм/ч 20,4 ± 1,8 17,0 ± 2,0
Содержание фибриногена, г/л 5,3 ± 0,3 5,1 ± 0,5
Содержание СРП, мг/л 22,0 ± 2,2 25,7 ± 4,5
Содержание сурфактантного белка A, нг/мл 55,8 ± 7,2* 36,1 ± 4,4

Примечание. Данные представлены в виде M ± m, где M – среднее арифметическое значение, m – ошибка среднего ариф-
метического значения, или в виде среднего значения (min; max).

Таблица 2
Ассоциации между содержанием сурфактантного белка A в крови и клиническими характеристиками 

в группе больных пневмониями
Корреляционная пара rS p

Сурфактантный белок A – СРП 0,360 0,018
Сурфактантный белок A – СОЭ 0,410 0,002
Сурфактантный белок A – курение 0,347 0,007
Сурфактантный белок A – сатурация крови кислородом –0,362 0,004
Сурфактантный белок A – ЧДД 0,277 0,030
Сурфактантный белок A – мокрота 0,300 0,018
Сурфактантный белок A – возраст 0,287 0,024
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зАКЛюЧЕНИЕ

Таким образом, повышенный уровень в крови 
сурфактантного белка А при пневмонии, на наш 
взгляд, может быть, с одной стороны, новым зна-
чимым биомаркером этого заболевания, а с дру-
гой стороны, играть важную роль в патогенезе 
развития клинических проявлений пневмонии, 
отражающих активный воспалительный процесс 
и повреждение паренхимы легких.
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Таблица 3
Оценка влияния клинических факторов на содержание сурфактантного белка А у больных двух групп 

с помощью ковариационного анализа
Группа пациентов Показатель F p

Пациенты с пневмонией Характеристика модели 4,0 0,012
СОЭ 4,3 0,042
Курение 3,3 0,073
Сатурация крови кислородом 0,4 0,551

Пациенты группы сравнения Характеристика модели 9,9 0,001
Температура тела 17,3 < 0,001
ЧДД 1,5 0,239

Примечание. F – коэффициент модели.
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ASSOCIATION OF SURFACTANT PROTEIN A BLOOD LEVEL 
WITH THE CLINICAL CHARACTERISTICS OF PNEUMONIA
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Mikhail Ivanovich VOEVODA
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Aim of the study – to investigate the association of blood surfactant protein A level with the clinical characteristics 
of pneumonia. Material and methods. The main group consisted of 72 patients with pneumonia; the average age 
was 56.3 ± 1.9 years, body mass index of 25.7 ± 1.2 kg/m2. The comparison group consisted of 26 patients without 
pneumonia, with an average age of 53.0 ± 3.8 years, body mass index of 25.9 ± 1.1 kg/m2. All patients underwent 
clinical, functional-diagnostic and laboratory tests. The blood serum surfactant protein A level was measured by enzyme 
immunoassay. Results. The patients with pneumonia had increased mean values of body temperature, 1.1-fold enhanced 
heart rate, 1.2-fold increased frequency of respiratory movements in comparison with the second group of patients. 
Shortness of breath was 1.3 times more frequent, cough – 2.6 times more often, sputum – 5 times more often in patients 
with pneumonia. Saturation of blood oxygen according to pulse oximetry in patients with pneumonia was lower than in 
the comparison group. The blood concentration of surfactant protein A was 1.5 times higher in patients with pneumonia 
than in the comparison group. Conducted correlation analysis revealed the association of blood levels of surfactant 
protein and some clinical characteristics of the patients with pneumonia. Conclusion. Elevated blood levels of surfactant 
protein A in pneumonia may be an important new biomarker for this disease.

Key words: pneumonia, surfactant protein A, biomarker, bronchopulmonary system.
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В 2015 г. эксперты ВОЗ создали очередную, 
пятую по счету, версию документа под названием 
«Медицинские критерии приемлемости исполь-
зования методов контрацепции». В настоящее 
время фармакологические технологии контра-
цепции представляют собой достаточно большой 
арсенал лекарственных средств. Это позволило 
разделить метод гормональной контрацепции 
(ГК) не только по фармакодинамическим эффек-
там, но и по способам доставки действующего 
вещества в организм. ГК включает в себя ком-
бинированные оральные контрацептивы (КОК), 
комбинированные инъекционные контрацепти-
вы (КИК), комбинированные контрацептивные 
пластыри и кольца, монопрепараты прогестина, 
имплантаты, содержащие левоноргестрел и это-
ногестрел, комбинированное влагалищное коль-
цо, прогестеронвыделяющее вагинальное коль-
цо, медьсодержащие внутриматочные средства, 
левоноргестрелсодержащие внутриматочные си-
стемы.

Согласно рекомендациям ВОЗ, женщин ре-
продуктивного возраста следует разделить на 

четыре категории приемлемости использования 
методов ГК:

1) женщины, у которых нет ограничений для 
применения ГК;

2) женщины, у которых ГК желательно ис-
пользовать под врачебным контролем, в данном 
случае при применении ГК имеют место теорети-
ческие и подтвержденные в клинических иссле-
дованиях риски развития осложнений;

3) женщины, у которых ГК может быть ис-
пользована только при условии постоянного вра-
чебного наблюдения;

4) применение ГК противопоказано.
Таким образом, есть необходимость тщатель-

ного сопоставления необходимости применения 
ГК с риском возникновения осложнений [7, 8].

Применение ГК становится рутинной практи-
кой как в работе врача гинеколога, так и в обы-
денной жизни многих женщин. Общеизвестно, 
что помимо контрацепции ГК способны норма-
лизовать менструальную функцию, уменьшать 
симптомы предменструального напряжения и 
даже проявления угревой болезни. Их исполь-
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зуют в комплексе реабилитационных мероприя-
тий после острых воспалительных заболеваний 
органов малого таза, в составе постабортной 
реабилитации. Широкое распространение полу-
чили КОК, прогестагенный компонент которых 
обладает антиандрогенной активностью: произ-
водные прогестерона (ципротерона ацетат, хлор-
мадинона ацетат), 19-норстероидов (диеногест), 
спиронолактона (дроспиренон). Таким образом, 
КОК с высокой степенью обоснованности можно 
считать самой массовой фармакологической тех-
нологией в гинекологической практике у женщин 
репродуктивного возраста. Однако у КОК есть 
класс-специфические осложнения, обусловлен-
ные как воздействием на сосудистую стенку, так и 
нарушениями в системе гемостаза. Прием эстро-
генов приводит к дегенеративным изменениям ве-
нозной стенки, стимулируя гипертрофию интимы 
и медии, вызывает десквамацию эндотелия. Их 
печеночный метаболизм стимулирует синтез фи-
бриногена, протромбина, плазминогена, VII, IX, 
X и XII факторов свертывания крови, содержание 
которых увеличивается на 10–20 % [9]. Тромбо-
тические осложнения возникают после приема 
не только эстрогенсодержащих препаратов, но и 
гестагенов из-за их способности вызывать вазо-
спазм и повреждение эндотелия. При введении 
гестагенов в организм антикоагуляционный по-
тенциал крови меняется на прокоагуляционный 
с высвобождением ряда тканевых факторов, что 
ведет к развитию артериального тромбоза. В со-
временной гинекологии появился термин – «ме-
неджмент побочных эффектов комбинированной 
ГК» [1]. Самое серьезное осложнение приема 
КОК – венозная тромбоэмболия. Имеются дан-
ные, указывающие, что степень риска неодина-
кова для разных препаратов. Это обусловлено ге-
стагенным компонентом КОК, а именно тем, что 
более новые прогестагены ведут к относительно-
му увеличению риска до 1,4–2,2 раза в сравнении 
с левоноргестрелом.

В работе [13] проведен анализ базы данных 
статей базы данных PubMed, опубликованных 
по сентябрь 2014 г. В анализ включены первич-
ные исследования, в которых представлены слу-
чаи возникновения тромбоза поверхностных 
вен (ТПВ) или варикозного расширения вен у 
женщин, которые принимают оральные контра-
цептивы (ОК), по сравнению с женщинами, не 
использующих ОК. Отношение шансов развития 
ТПВ у использующих ОК составило 43,0 (95%-й 
доверительный интервал 15,5–119,3). Женщины 
с варикозным расширением вен имели повышен-
ный уровень риска венозной тромбоэмболии при 
использовании ОК (1,85 на 1000 женщин-лет) по 
сравнению с женщинами без варикозного расши-

рения вен (0,84 за 1000 женщин-лет). Кроме того, 
женщины с варикозным расширением вен, при-
нимающие ОК, имели повышенный уровень ТПВ 
(10,63 за 1000 женщин-лет) по сравнению с теми, 
кто не принимал ОК, но имел варикозное расши-
рение вен (7,59 за 1000 женщин-лет).

Совершенно удручающие сведения приве-
дены в статье [10], в которой представлено, что 
КОК придают шестикратное увеличение риска 
развития венозной тромбоэмболии. У женщин, 
получающих ГК с антиандрогенным действием 
при дозе этинилэстрадиола 20 мкг, выявлено сни-
жение фибринолиза через 1 месяц после начала 
приема. При дозе 35 мкг этинилэстрадиола, кроме 
того, повышается общая свертываемость крови 
и снижается антикоагулянтный потенциал. Эти 
изменения сохраняются в течение 6 циклов на-
блюдения [4]. Особенно тревожно выглядит факт 
приема ГК женщинами с высоким фактором ри-
ска тромботических осложнений. В современной 
гемостазиологии появился термин «состояние 
тромботической готовности», который детали-
зирует процесс патологического тромбообразо-
вания у женщин [3]. По результатам системати-
ческого обзора 51 клинического исследования по 
оценке эффективности и безопасности замести-
тельной гормональной терапии высказывается 
однозначное мнение о нецелесообразности соче-
танного использования эстрогенов и прогестинов 
для профилактики развития хронических заболе-
ваний у женщин менопаузального возраста [11].

Совершенно очевидно, что метод ГК должен 
сопровождаться медицинской технологией моти-
вированного принятия решения о допустимости 
применения ГК и мониторинга возможных ос-
ложнений. Нами проведен анализ современной 
научной литературы, посвященной проблеме ос-
ложнений ГК. Для клинического использования 
разработаны специальные таблицы, позволяю-
щие объективизировать риск появления тромбо-
тических осложнений у женщин, использующих 
КОК [2]. Но наряду с многообразием представ-
ленного материала нам не встретилось метода 
управления рисками ГК, удобного в применении 
для врача-гинеколога, ведущего прием в услови-
ях большого потока пациентов.

Анализируя вышеперечисленные обстоя-
тельства, можно с высокой степенью обосно-
ванности считать, что женщина, принимающая 
КОК, оказывается в достаточно опасной, порой 
жизнеугрожающей ситуации. Принимая во вни-
мание приверженность гинекологов к назначе-
нию КОК, было бы совершенно уместно ожидать 
от них варианты лечения и профилактики ГК-
индуцированных тромботических заболеваний и 
хронической венозной недостаточности (ХВН). 
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Причем их лечение должно быть по возможности 
таким же простым и комплаентным, как и при-
менение КОК. Однако в настоящее время такой 
фармакологической технологии в арсенале гине-
кологов нет. В случае возникновения ХВН широ-
ко используются только венотонические препара-
ты (флеботоники) и компрессионный трикотаж. 
Надо отдать должное активности сосудистых 
хирургов, ими предложены многие способы при-
менения этих препаратов у женщин с осложнени-
ями приема КОК [5, 6].

Целью нашего проекта было разработать до-
стоверный и оперативный способ оценки рисков 
применения ГК и на его основе предложить ме-
тодологию профилактики и лечения осложнений.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Для удобной и оперативной работы гинеко-
лога, ведущего амбулаторный прием, нами раз-
работаны тест-лист вероятности возникновения 
тромбоза и сосудистых осложнений у женщин, 
принимающих ГК или гормональную замести-
тельную терапию (табл. 1), и тест-лист контроля 
сосудистых осложнений при применении ГК или 
гормональной заместительной терапии (табл. 2). 
Среди использующихся в медицинской практике 
оценочных шкал риска тромбозов нам показалась 
наиболее интересной шкала P.S. Wells et al. [14]. 
По нашему мнению, она мало пригодна для оцен-
ки ситуаций, связанных с приемом ГК, но мы ее 

Таблица 1
Тест-лист вероятности возникновения тромбоза и сосудистых осложнений у женщин, 

принимающих гормональные контрацептивы или гормональную заместительную терапию

Курение +1
Телеангиоэктазии +1
Болезненность при пальпации голеней +1
Гормональная контрацепция (низкодозные препараты) +1
Гормональная контрацепция или гормонозаместительная терапия +2
Варикоз +2
Гиперпигментация конечности +2
Индурация +2
Односторонний отек ноги в течение 7 суток +4
Тромбоз глубоких вен или тромбоэмболия легочных артерий в анамнезе +4
Постельный режим >7 суток в течение последних 3 месяцев +4

ИТОГО:

Таблица 2
Тест-лист контроля сосудистых осложнений при применении гормональной контрацепции 

или гормональной заместительной терапии

Тип осложнения 0 баллов 1 балл 2 балла 3 балла

Боли в ногах Нет Эпизодические, 
без ограничения 

активности

Ежедневные 
с умеренным 
ограничением 

активности

Ежедневные 
с вынужденным 
ограничением 

активности
Варикозно- 
расширенные вены

Нет Единичные, 
невыраженные

Локальное 
гроздевидное 
расширение

Распространенные 
гроздевидные 
расширения

Отеки Нет Периодические 
вечерние 

окололодыжечные

Ежедневные 
во второй половине дня, 

выше лодыжки

Ежедневные 
утренние, 

выше лодыжки
Гиперпигментация Нет Локальная, 

единичная
Циркулярная Распространенная

Индурация Нет Локальная до 5 см Медиальная или 
латеральная

Распространенная

ИТОГО:
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взяли в качестве макета для тест-листа вероят-
ности возникновения тромбоза и сосудистых ос-
ложнений у женщин, принимающих ГК или гор-
мональную заместительную терапию. Нами она 
адаптирована применительно к гинекологической 
практике, как с позиции оцениваемых симптомов 
и факторов, так и с позиции мощности признаков.

Тест-лист вероятности возникновения тром-
боза и сосудистых осложнений представляет собой 
таблицу с выделением зеленой, желтой и красной 
зон (см. табл. 1). По нашему мнению, зонирова-
ние необходимо для лучшей визуализации степени 
тревожности клинических симптомов. Интерпре-
тация полученных данных не вызывает никаких 
сложностей. Сумма до 3 баллов включительно 
означает отсутствие риска осложнений КОК в 
данный момент времени и предполагает периоди-
ческое врачебное наблюдение. Более 4 баллов ука-
зывает на теоретически и практически обоснован-
ный риск возникновения тромбоза и усугубления 
сосудистых осложнений в настоящее время. Сум-
ма более 10 баллов характеризует очень высокий 
риск возникновения тромбоза. К интерпретации 
полученных результатов привязаны врачебные ре-
комендации: более 4 баллов – женщине необходим 
консультативный прием в специализированном 
медицинском центре для включения в городской 
регистр и исследование гемостаза. Более 10 бал-
лов наряду с консультативным приемом в специа-
лизированном медицинском центре и включением 
в городской регистр диктует необходимость обяза-
тельной консультации сосудистого хирурга-флебо-
лога и исследование гемостаза. При наличии хотя 
бы одного «красного» симптома настоятельно тре-
буется консультация сосудистого хирурга-флебо-
лога в специализированном медицинском центре 
для включения в городской регистр и исследова-
ние гемостаза.

Тест-лист контроля сосудистых осложнений 
при применении ГК или гормональной замести-
тельной терапии не только представляет собой 
инструмент для фиксации проявлений перифе-
рической сосудистой недостаточности, но и мо-
жет быть использован для оценки эффективности 
фармакотерапии ХВН. В ангиологии применя-
ется шкала оценки тяжести сосудистых наруше-
ний VCSS – Venous Clinical Severity Score [12]. 
В данной шкале используется ряд клинических 
признаков, которым присваивают балльный эк-
вивалент в зависимости от их выраженности. 
Сумма баллов отражает тяжесть патологии – чем 
больше баллов, тем тяжелее течение ХВН. Изме-
нение суммы баллов позволяет оценивать дина-
мику заболевания или эффективность лечебных 
мероприятий. По нашему мнению, шкала VCSS, 
с одной стороны, позволяет детализировать сим-

птоматику, с другой, громоздкая и не в полной 
мере удобная для гинеколога на амбулаторном 
приеме. На основе шкалы VCSS мы разработали 
тест-лист контроля сосудистых осложнений (см. 
табл. 2), который позволяет оперативно и досто-
верно отразить динамику патологической сим-
птоматики и эффективность проводимой терапии. 
Цифровое представление позволяет дать не толь-
ко общую динамику заболевания в абсолютных 
и относительных величинах, но и сегментарную 
динамику внутри симптомокомплекса.

Таким образом, нами предложена тест-сис-
тема управления рисками возникновения сосу-
дистых осложнений у женщин, принимающих 
ГК или гормональную заместительную терапию. 
Блок-схема (рисунок) наглядно представляет 
удобство ее применения. Разработанные тест-
листы позволяют использовать их как инструмент 
контроля за динамикой заболевания и результата-
ми проводимой терапии. На основе тест-листов 
вероятности возникновения тромбоза и сосу-
дистой недостаточности нами предполагается 
создать региональный регистр осложнений у 
женщин, принимающих ГК или гормональную 
заместительную терапию. Главной задачей созда-
ния регистра мы видим консолидацию этих паци-
енток для долговременного специализированного 
мониторинга. На первом этапе это будет проис-
ходить в одном специализированном центре. На 
втором этапе, благодаря возможностям современ-
ных информационных технологий, планируется 
трансформировать регистр в сетевой ресурс, до-
ступный практически для всех региональных ле-
чебно-профилактических учреждений.
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The article presents a methodology for managing the risks of thrombotic and vascular complications in women using 
hormonal contraception. The test lists of the risk assessment for thrombosis and vascular insufficiency have been 
developed. The presented method became the basis for creating the regional register of women with complications of 
hormonal contraception and hormonal replacement therapy.
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Псориаз – хроническое генетически обуслов-
ленное, опосредованное иммунной системой 
воспалительное заболевание кожи и/или ногтей 
[39], затрагивающее в среднем от 2 до 3 % евро-
пеоидной расы [11]; наиболее часто встречается 
его вульгарная (бляшечная) форма [25, 44]. Рас-
пространенность псориаза во всем мире изучена 
недостаточно, оценки варьируют в зависимости 

от демографических характеристик в группах ис-
следований – более высокие значения получены 
в группах, включающих только взрослых паци-
ентов, по сравнению с теми, которые охватывают 
все возрастные группы. Так, распространенность 
псориаза среди детей варьирует от 0 % (Тайвань) 
до 2,1 % (Италия), а у взрослых – от 0,91 % (США) 
до 8,5 % (Норвегия) [38]. Эти данные свидетель-
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Цель работы – изучить эффективность и безопасность голимумаба у пациентов с псориазом и псориатическим 
артритом в активной фазе, которым был по данным МРТ диагностирован асептический некроз головки бедрен-
ной кости и проводятся курсы внутрисуставных инъекций перфторана с димексидом. Материал и методы. 
В пилотном клиническом исследовании приняли участие 14 пациентов в возрасте от 32 до 49 лет (9 мужчин и 
5 женщин) с псориатическим артритом, активным псориазом и ранними стадиями асептического некроза го-
ловки бедренной кости. Оценку эффективности лечения псориатического артрита проводили в соответствии 
с критериями Американского колледжа ревматологии (ACR), оценку распространенности псориаза – в соот-
ветствии с индексом PASI75. Результаты и их обсуждение. Оценка результатов терапии голимумабом прово-
дилась на 12, 24 и 48 неделе. На 12 неделе ACR20 был достигнут у 64 % пациентов, ACR50 и ACR70 – у 29 и 7 % 
пациентов соответственно. К 24 неделе (после 6 инъекций) ответ в соответствии с критериями Американской 
коллегии ревматологов (ACR20/50/70) составил соответственно 86, 71 и 57 %, к концу 48 недели положительная 
динамика сохранилась (93, 86 и 79 % соответственно). К 12 неделе PASI75 достигли 14 % пациентов. У 7 боль-
ных (50 %) к 48 неделе по МРТ отмечены асептический некроз в стадии восстановления и снижение степени 
асептического некроза головки бедренной кости. Заключение. Наш опыт продемонстрировал у всех пациентов 
клиническую эффективность терапии голимумабом. У большинства (85,7 %) больных с псориазом и псориа-
тическим артритом значительная положительная динамика достигнута уже через 24 недели от начала терапии. 
Показано, что лечение голимумабом совместимо с курсами внутрисуставных инъекций лекарственной смеси 
перфторана и димексида в тазобедренный сустав у пациентов с ранними стадиями асептического некроза; по-
ложительная динамика выражается в ингибировании деструктивных изменений костной ткани и снятии отека 
костного мозга.

Ключевые слова: псориатический артрит, псориаз, голимумаб, асептический некроз головки бедренной 
кости, внутрисуставные инъекции под контролем УЗИ, перфторан, димексид.
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ствуют о том, что проявление псориаза варьиру-
ет в зависимости от возраста и географического 
региона; чаще заболевание поражает население в 
странах, более отдаленных от экватора.

Псориатический артрит (ПсА) – наиболее 
тяжелое инвалидизирующее проявление псори-
аза, которое, по разным источникам, поражает 
от 6 до 42 % больных с этой патологией [13, 45]. 
Суставные проявления характеризуются прежде 
всего систематическим воспалением, рецидиви-
рующим синовитом, приводящим к эрозивным 
процессам в суставном хряще и костной ткани. 
Деструктивные процессы в суставах начинаются 
на ранних стадиях ПсА как следствие активного 
воспалительного процесса и приводят к рентге-
нологически фиксируемым повреждениям суста-
вов практически у 47 % пациентов с ПсА, в сред-
нем через 2 года от постановки диагноза ПсА, и 
инвалидности [21].

ПсА поражает в первую очередь перифериче-
ские суставы, позвоночник и энтезы в сочетании 
с кожными проявлениями псориаза. Патология 
может развиться в любом возрасте, в том числе 
и в детстве, но чаще всего возникает между 30 и 
50 годами. Мужчины и женщины болеют одина-
ково часто, но у женщин заболевание начинает-
ся, как правило, в более раннем возрасте [2, 35]. 
Проявления ПсА могут варьировать от легких до 
очень тяжелых. В нашей практике отмечен ряд 
случаев больных с диагнозом ПсА, у которых 
по данным магнитно-резонансной томографии 
(МРТ) наблюдался асептический некроз головки 
бедренной кости (АНГБК). Таким пациентам на 
фоне базовой терапии ПсА метотрексатом или 
лефлуномидом было проведено лечение АНГБК 
по авторской методике [6] с применением вну-
трисуставных инъекций смеси перфторана с ди-
мексидом.

В патогенезе псориаза и ПсА существенное 
место принадлежит дисбалансу про- и противо-
воспалительных цитокинов [3]. Экспрессия 
провоспалительных цитокинов в синовиаль-
ной оболочке, включая прежде всего фактор не-
кроза опухоли альфа (ФНО-α), интерлейкин-2, 
интерферон-γ и, особенно, интерлейкин-10, 
при ПсА выше, чем при ревматоидном артрите. 
ФНО-α является ключевым цитокином, который 
стимулирует воспаление и разрушение тканей 
при аутоиммунных заболеваниях, включая ПсА. 
Показано, что ФНО-α принимает непосредствен-
ное участие в развитии псориаза кожи, вызывая 
активацию Т-лимфоцитов, воспалительную ин-
фильтрацию и пролиферацию кератиноцитов 
в очагах поражения чешуйчатым лишаем. При 
ПсА ингибиторы ФНО-α уменьшают активность 
артрита, энтезита, дактилита, псориаза, а также 

задерживают рентгенологическое прогрессиро-
вание в суставах и улучшают функциональное 
состояние больных [1].

На современном этапе развития медицины 
реестр препаратов для лечения псориаза и ПсА – 
нестероидных противовоспалительных препа-
ратов, базисных противовоспалительных препа-
ратов, внутрисуставных глюкокортикоидов – до-
полнился эффективными генно-инженерными 
биологическими препаратами, так называемыми 
препаратами антицитокиновой терапии [4, 42]. 
Перспективным направлением в лечении боль-
ных ПсА является применение нового ингибитора 
ФНО-α – голимумаба, разрешенного к примене-
нию в России с 2012 года [5]. Голимумаб (сим-
пони®) является человеческим моноклональным 
антителом, которое предотвращает связывание 
ФНО-α с его рецепторами, тем самым ингибируя 
активность цитокина. Особенностями голимума-
ба являются его высокая аффинность к ФНО-α и 
стабильность, это позволяет назначать препарат 
1 раз в месяц. В российской медицинской литера-
туре практически отсутствуют данные о приме-
нении голимумаба для лечения ПсА, в работе [8] 
описан один клинический случай удачного при-
менения голимумаба при ПС и ПсА.

Цель работы – изучить эффективность и без-
опасность голимумаба у пациентов, страдающих 
псориазом и псориатическим артритом в актив-
ной фазе и которым по данным МРТ диагности-
рован асептический некроз головки бедренной 
кости, а также проводятся курсы внутрисустав-
ных инъекций перфторана с димексидом.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

В пилотном клиническом исследовании при-
няли участие 14 пациентов в возрасте от 32 до 
49 лет (9 мужчин и 5 женщин) с ПсА, у которых 
было по крайней мере 3 опухших и 3 болезнен-
ных сустава, а также диагностированы активный 
псориаз и ранние стадии АНГБК. Среди пациен-
тов было 5 человек, у которых получен положи-
тельный результат типирования аллеля HLA-B27. 
Положительный тест на HLA-B27 увеличивает 
риск развития у пациентов какого-либо заболева-
ния из группы спондилоартритов в 20 раз. Псо-
риаз у всех больных диагностирован с детства, 
ПсА – в среднем через 8,2 года от начала забо-
левания псориазом, у трех пациентов наблюдался 
псориаз ногтей наряду с псориатическим пора-
жением кожи. Все пациенты до включения в ис-
следование получали в качестве базового препа-
рата метотрексат. Метотрексат – цитостатическое 
негормональное средство, относящееся к группе 
антагонистов фолиевой кислоты. Даже в неболь-
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ших дозировках приводит к иммуносупрессивно-
му действию. Пациенты принимали метотрексат 
по традиционной схеме [2, 4] в течение несколь-
ких лет без достижения стойкой ремиссии как по 
псориазу, так и по ПсА; при сильных суставных 
болях периодически принимали различные не-
стероидные противовоспалительные препараты.

Никто из пациентов ранее не проходил тера-
пию генно-инженерными биологическими пре- 
паратами. К моменту перехода на терапию голи-
мумабом у всех обследованных наблюдалось кли-
ническое ухудшение по кожному и суставному 
синдрому. Больные получали подкожные инъек-
ции голимумаба (симпони®, Baxter Pharmaceutical 
Solutions, США) каждые 4 недели. Голимумаб 
вводили в фиксированной дозе 50 мг подкож-
но с использованием специально разработанной 
шприц-ручки/аутоинжектора SmartJect [17].

Оценку эффективности лечения ПсА прово-
дили в соответствии с критериями Американ-
ской коллегии ревматологов (American College 
of Rheumatology, ACR). Критерии ACR20/50/70 
изначально разработаны для оценки эффекта те-
рапии при ревматоидном артрите. Обозначения 
«ACR20», «ACR50» и «ACR70» подразумевают 
уменьшение числа болезненных суставов и чис-
ла припухших суставов на 20, 50 и 70 % соответ-
ственно, а также снижение на соответствующий 
уровень по крайней мере 3 из 5 признаков [29]: 
суставной боли (по субъективной оценке паци-
ента по визуально-аналоговой шкале (ВАШ)); 
активности заболевания (по мнению пациента по 
ВАШ); активности заболевания (по мнению вра-
ча по ВАШ); HAQ-DI (опросник оценки здоровья 
и индекса инвалидизации); величине острофа-
зовых показателей (по лабораторным тестам – 
скорости оседания эритроцитов и/или уровню 
С-реактивного белка). Оценку распространенно-
сти псориаза у пациентов проводили в соответ-
ствии с индексом PASI75 [1].

Диагноз АНГБК был выставлен всем паци-
ентам по данным МРТ в среднем через 4,5 года 
от начала ПсА. Диагноз отек костного мозга и 
АНГБК (I и II стадии) устанавливали в соответ-
ствии с критериями ARCO (Association Research 
Circulation Osseous) [10, 27]. Лечение АНГБК 
проводили курсами внутрисуставных инъекций 
смеси перфторана с димексидом, как описано в 
работах [6, 7]. Бóльшая часть пациентов получа-
ли по два курса внутрисуставных инъекций в год. 
Инъекции в тазобедренный сустав осуществляли 
под контролем УЗИ (EUB-8500, «Hitachi», Япо-
ния). Препараты вводили в полость тазобедрен-
ного сустава по 4–5 мл 3–5 раз в неделю в тече-
ние 1–2 месяцев. Доступ для внутрисуставного 
введения определяли индивидуально, с учетом 

данных МРТ пациента. Исследование одобрено 
Локальным этическим комитетом Института хи-
мической биологии и фундаментальной медици-
ны СО РАН (протокол № 16 от 14.04.2009). Все 
лица подписали информированное согласие на 
участие в исследовании.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

На 12 неделе (после третьей инъекции) у всех 
пациентов, получавших голимумаб, наблюдали 
положительную динамику без каких-либо отри-
цательных побочных явлений. ACR20 был до-
стигнут у 64 % пациентов, ACR50 и ACR70 – у 29 
и 7 % больных соответственно. К 24 неделе (по-
сле 6 инъекций) ответ в соответствии с критери-
ями ACR20/50/70 составил соответственно 86, 71 
и 57 %. К концу 48 недели положительная дина-
мика сохранилась – 93, 86 и 79 % соответственно. 
Следует отметить, что значительное снижение 
болевого синдрома практически все пациенты на-
чали отмечать уже после второй инъекции сим-
пони®.

Количество больных, достигших к 12 не-
деле 75%-го улучшения симптомов псориаза 
(PASI75), составило 14 % (2 человека). Эти ре-
зультаты у данных пациентов коррелировали 
со значениями ACR, таким образом, наиболее 
успешно динамика процесса развивалась у двух 
мужчин 32 и 35 лет; у этих же больных лечебный 
эффект, соответствующий уровню PASI90, был 
достигнут к 24 неделе и сохранялся в течение года. 
К 24 неделе PASI75 и выше наблюдали у 79 % 
пациентов, что позволяет сделать вывод об эф-
фективности проводимой терапии у 93 % обсле-
дованных. К 48 неделе все пациенты прошли по 
2 курса внутрисуставных инъекций перфторана с 
димексидом. На контрольных МР-томограммах 
у всех пациентов отмечено отсутствие отека 
костного мозга и прогресса деструктивных из-
менений костной ткани. У семи человек (50 %) к 
48 неделе по МРТ отмечены асептический некроз 
в стадии восстановления и снижение степени 
АНГБК.

На фоне лечения голимумабом наблюдалось 
уменьшение числа болезненных и припухших 
суставов более чем на 70 % к 24 неделе. Отме-
чена высокая эффективность этого нового инги-
битора ФНО-α по критериям ACR и PASI, что 
позволяет рекомендовать его больным с полиар-
тикулярной формой ПсА и разными типами псо-
риаза. Переносимость голимумаба была оценена 
нами как хорошая, ни один из пациентов не от-
метил никаких побочных эффектов и ухудшения 
состояния при переходе от метотрексата к голи-
мумабу в течение года наблюдений.
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Псориаз и ПсА являются распространенны-
ми патологическими состояниями, которые от-
рицательно влияют на качество жизни и связаны 
с серьезными сопутствующими заболеваниями. 
В механизмы развития заболевания вовлечены 
местные и системные хронические воспалитель-
ные процессы. Псориаз, как уже было упомяну-
то выше, является хроническим иммунологиче-
ски обусловленным системным расстройством 
с распространенностью во всем мире 0,9–8,5 % 
[16, 38]. Он сопровождается устойчивым вос-
палением и эпидермальной гиперплазией, что в 
конечном итоге приводит к стойким поражениям 
кожного покрова, которые обычно расположены 
на голове, локтях, коленях, пуповине и пояснич-
ной области [26, 36, 44]. Псориаз действует на 
пациентов как физически, так и психологически, 
при этом больные сообщают о снижении физиче-
ской и умственной активности, сравнимой с тем, 
что наблюдается при таких заболеваниях, как рак, 
артрит, сердечные заболевания и депрессия [30, 
31], и приводит к заметному ухудшению качества 
жизни [41].

ПсА – форма серонегативных спондилоартро-
патий, которая поражает примерно 6–42 % паци-
ентов с псориазом и 0,02–2,8 % населения в мире 
с широким разнообразием проявлений в различ-
ных этнических группах и народах [14, 19, 30]. 
ПсА обычно сопряжен с определенным спектром 
болезненных состояний, включая усталость, не-
удобство в повседневной жизни, снижение физи-
ческой активности, повышение тяжести течения 
сопутствующих заболеваний, тревогу и связан-
ную с болезнью депрессию [15, 20, 32, 34, 37]. 
Ранняя диагностика и адекватные схемы терапев-
тических назначений могут предотвратить раз-
витие псориаза и его типичного тяжелого ослож-
нения ПсА, они необходимы для практикующих 
врачей [33]. При этих патологических состояниях 
наблюдается повышение концентрации ФНО-α 
в биологических средах и тканях организма, в 
частности, в очагах псориаза, синовиальной обо-
лочке, энтезах, синовиальной жидкости и крови, 
которое соответствует степени активности вос-
палительного процесса. Показано, что уровень 
ФНО-α в тканях и биологических жидкостях при 
псориазе и ПсА гораздо больше, чем при рев-
матоидном артрите, а потому кроме поражения 
периферических суставов у таких пациентов до-
статочно быстро прогрессирует и такое деструк-
тивное поражение крупных суставов, как асепти-
ческий некроз тазобедренного сустава.

В последнее десятилетие введение агентов, 
нацеленных на провоспалительные цитокины, в 
частности ФНО-α, открыло новые горизонты для 
пациентов и ревматологов в лечении псориаза и 

ПсА, а также других ревматических заболеваний 
[12, 18, 43, 40]. На сегодняшний день различные 
блокаторы ФНО-α продемонстрировали эффек-
тивность в отношении клинических проявлений 
псориаза и ПсА [9, 23, 28, 29], их введение зна-
чительно замедляет развитие эрозивно-деструк-
тивных повреждений в суставах [22]. Голимумаб 
является пятым после этанерцепта (энбрел®), ин-
фликсимаба (ремикейд®), адалимумаба (хумира®) 
и цертолизумаба пэгол (симзия®) ингибитором 
ФНО-α, который назначают при лечении ревмато-
идных заболеваний, прежде всего ревматоидного 
артрита, ПсА и анкилозирующего спондилита. 
Препараты, которые нацелены на уменьшение ак-
тивности ФНО-α, проявляют значительный поло-
жительный эффект и способствуют уменьшению 
проявлений артрита, энтезита, дактилита, спон-
дилита, поражений кожи и ногтей; ингибируют 
деструктивные процессы и, соответственно, по-
вышают качество жизни пациентов.

Как отмечено выше, высокая аффинность го-
лимумаба к ФНО-α и стабильность позволяют 
назначать препарат реже, чем предшествующие 
ему генно-инженерные биологические препа-
раты. Безопасность и эффективность голимума-
ба, используемого для уменьшения признаков и 
симптомов умеренного и активного псориаза и 
связанного с ним ПсА, были оценены в иссле-
довании GO-REVEAL [23], в котором, наряду с 
преимуществами препарата, показано долгосроч-
ное сохранение достигнутого положительного 
эффекта терапии [24]. Голимумаб ингибировал 
развитие структурных костных повреждений 
(контрольные рентгеновские снимки на 24-й и 
52-й неделе), при этом достигнутые в течение 
года суставные и кожные улучшения сохранились 
на 104-й неделе наблюдений. В настоящее время 
голимумаб (монотерапия или в комплексе с мето-
трексатом) является препаратом лучшего выбора 
для лечения умеренного и активного псориаза и 
ПсА у взрослых с отсутствием эффекта или не-
переносимостью других лекарственных средств, 
в том числе препаратов базовой терапии. Одна-
ко следует отметить, что голимумаб – это наи-
менее изученный препарат для терапии псориаза 
и ПсА [23, 24], а потому необходимо проведение 
дополнительных исследований по изучению его 
возможностей, особенно в комплексных терапев-
тических схемах. В России данных о проведе-
нии таких исследований нет. В работе [8] описан 
удачный клинический случай лечения псориаза и 
ПсА у пациента с длительностью патологии бо-
лее 20 лет. Терапию проводили по комплексной 
схеме с использованием симпони® (50 мг) вместе 
с методжектом (15 мг в неделю). Авторы отмеча-
ют значительную положительную динамику уже 
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после 6-й инъекции голимумаба, которая выра-
жалась в исчезновении скованности в суставах, 
повышении физической активности пациента, 
снижении активности кожного процесса (умень-
шение инфильтрации, гиперемии и шелушения). 
Пациент отметил снижение болевого синдрома 
уже после первой инъекции голимумаба, это со-
впадает с ощущениями у большинства пациентов 
и в нашем исследовании.

Нами также отмечается прекрасный резуль-
тат совместного применения голимумаба и вну-
трисуставных инъекций смеси перфторана с 
димексидом у пациентов с псориазом, ПсА и 
АНГБК. В сроки наблюдения 1 год достигнута 
динамика показателей активности ПсА и псори-
аза, ACR20/50/75 и PASI75, гораздо выше, чем в 
работе [24], что, вероятно, может быть объяснено 
синергетическим эффектом совместного приме-
нения голимумаба и смеси перфторана с димек-
сидом. Без отрицательных побочных эффектов 
в течение года у всех 14 пациентов остановлено 
прогрессирование деструктивного процесса в 
тазобедренном суставе, у 7 (50 %) пациентов по 
МРТ отмечен асептический некроз в стадии вос-
становления.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Наш опыт, хотя и был предварительным, про-
демонстрировал у всех пациентов клиническую 
эффективность терапии голимумабом. Использо-
вание симпони® в дозе 50 мг, вводимого подкож-
но один раз в четыре недели, продемонстриро-
вало положительную динамику как кожного, так 
и суставного синдромов у большинства (85,7 %) 
пациентов с псориазом и псориатическим артри-
том уже через 12 недель от начала терапии, т.е. 
после трех инъекций, что, соответственно, при-
вело к повышению качества жизни больных. Бо-
лее того, показано, что лечение голимумабом со-
вместимо с курсами внутрисуставных инъекций 
лекарственной смеси перфторана с димексидом 
в тазобедренный сустав у пациентов с ранними 
стадиями асептического некроза; положительная 
динамика выражается в ингибировании деструк-
тивных изменений костной ткани и снятии отека 
костного мозга.

СПИСОК ЛИТЕРАТУРЫ

1. Бадокин В.В. Перспективы применения ин-
гибиторов ФНО-α при псориазе и псориатическом 
артрите // Клин. фармакология и терапия. 2005. 14. 
(1). 76–79.

2. Бадокин В.В. Псориатический артрит (клини-
ка, диагностика, лечение) // Науч.-практ. ревматоло-
гия. 2006. 44. (2s). 65–77.

3. Бадокин В.В. Фактор некроза опухоли-аль-
фа – основная мишень патогенетической терапии 
псориаза и псориатического артрита // Дерматоло-
гия. 2006. (1). 27–31.

4. Бунчук Н.В., Бадокин В.В., Коротаева Т.В. 
Псориатический артрит // Ревматология: нацио-
нальное руководство. М.: ГЭОТАР-МЕДИА, 2008. 
355–366.

5. Коротаева Т.В. Результаты оценки эффектив-
ности и безопасности нового ингибитора фактора 
некроза опухоли α – голимумаба в лечении псори-
атического артрита // Науч.-практ. ревматология. 
2012. (3, Прил. 3). 17–22.

6. Пат. 2487736 РФ. Способ лечения асептиче-
ского некроза головки бедренной кости / А.Г. Шу-
шарин, М.П. Половинка, В.В. Морозов. Опубл. 
20.07.2013.

7. Шушарин А.Г., Половинка М.П., Прохорен-
ко В.М. Оценка эффективности лечения асептиче-
ского некроза головки бедренной кости // Сиб. науч. 
мед. журн. 2015. 35. (3). 53–58.

8. Стешенко И.Г., Калягин А.Н. Возможности 
терапии распространенного псориаза кожи и псо-
риатического артрита с использованием блокатора 
ФНО-α (голимумаба) // Соврем. пробл. ревматоло-
гии. 2014. 6. (6). 57–61.

9. Antoni C., Krueger G.G., de Vlam K. et al. 
Infliximab improves signs and symptoms of psoriatic 
arthritis: results of the IMPACT 2 trial // Ann. Rheum. 
Dis. 2005. 64. (8). 1150–1157.

10. ARCO (Association Research Circulation 
Osseous): committee on terminology and classifica-
tion // ARCO News. 1992. 4. 41–46.

11. Christophers E. Psoriasis – epidemiology and 
clinical spectrum // Clin. Exp. Dermatol. 2001. 26. (4). 
314–320.

12. Fiocco U., Sfriso P., Oliviero F. et al. Blockade 
of intra-articular TNF in peripheral spondyloarthritis: 
its relevance to clinical scores, quantitative imaging 
and synovial fluid and synovial tissue biomarkers // 
Joint Bone Spine. 2013. 80. 165–170.

13. Fitzgerald O., Dougados M. Psoriatic arthritis: 
one or more diseases? // Best Pract. Res. Clin. 
Rheumatol. 2006. 20. (3). 435–450.

14. Gladman D.D., Antoni C., Mease P. et al. 
Psoriatic arthritis: epidemiology, clinical features, 
course, and outcome // Ann. Rheum. Dis. 2005. 64. 
(Suppl. 2). ii14–ii17.

15. Haroon M., Gallagher P., Heffernan E. et al. 
High prevalence of metabolic syndrome and of insulin 
resistance in psoriatic arthritis is associated with the 
severity of underlying disease // J. Rheumatol. 2014. 
41. (7). 1357–1365.

16. Helmick C.G., Lee-Han H., Hirsch S.C. et al. 
Prevalence of psoriasis among adults in the U.S.: 2003–
2006 and 2009–2010 National Health and Nutrition 
Examination Surveys // Am. J. Prev. Med. 2014. 47. 
(1). 37–45.

Шушарин А.Г. и др. Голимумаб, ингибитор ФНО-α, в комплексной методике лечения... /с. 26–32



СИБИРСКИЙ	НАУЧНЫЙ	МЕДИЦИНСКИЙ	ЖУРНАЛ,	ТОМ	37,	№	5,	2017	 31

17. Hussar D.A. New drugs: Golimumab, besi-
floxacin hydrochloride, and artemether / lumefantrine // 
J. Am. Pharm. Ass. 2009. 49. (4). 570–573.

18. Huynh D., Kavanaugh A. Psoriatic arthritis: 
current therapy and future directions // Expert Opin 
Pharmacother. 2013. 14. 1755–1764.

19. Ibrahim G., Waxman R., Helliwell P.S. The 
prevalence of psoriatic arthritis in people with psoria-
sis // Arthritis Rheum. 2009. 61. (10). 1373–1378.

20. Jamnitski A., Symmons D., Peters M.J. et al. 
Cardiovascular comorbidities in patients with psoriatic 
arthritis: a systematic review // Ann. Rheum. Dis. 2013. 
72. (2). 211–216.

21. Kane D., Stafford L., Bresnihan B. et al. A 
prospective, clinical and radiological study of early 
psoriatic arthritis: an early synovitis clinic experience // 
Rheumatology. 2003. 42. (12). 1460–1468.

22. Kavanaugh A., Antoni C.E., Gladman D. 
et al. The infliximab multinational psoriatic arthritis 
controlled trial (IMPACT): results of radiographic 
analyses after 1 year // 2006. 65. (8). 1038–1043.

23. Kavanaugh A., McInnes I., Mease P. et al. 
Golimumab, a new human tumor necrosis factor 
alpha antibody, administered every four weeks as a 
subcutaneous injection in psoriatic arthritis twenty-
four-week efficacy and safety results of a randomized, 
placebo-controlled study // Arthritis Rheum. 2009. 60. 
(4). 976–986.

24. Kavanaugh A., McInnes I.B., Mease P. et al. 
Clinical efficacy, radiographic and safety findings 
through 5 years of subcutaneous golimumab treatment 
in patients with active psoriatic arthritis: results from 
a long-term extension of a randomised, placebo-
controlled trial (the GO-REVEAL study) // Ann. 
Rheum. Dis. 2014. 73. (9). 1689–1694.

25. Lebwohl M. Psoriasis // Lancet. 2003. 361. 
(9364). 1197–1204.

26. Lowes M.A., Bowcock A.M., Krueger J.G. 
Pathogenesis and therapy of psoriasis // Nature. 2007. 
445. (7130). 866–873.

27. Martínez-Ferrer M.A., Peris P., Guañabens N. 
Osteonecrosis. What is new? // Reumatol. Clin. 2007. 
3. (2). 78–84.

28. Mease P.J., Kivitz A.J., Burch F.X. et al. 
Etanercept treatment of psoriatic arthritis – Safety, 
efficacy, and effect on disease progression // Arthritis 
Rheum. 2004. 50. (7). 2264–2272.

29. Mease P.J., Gladman D.D., Ritchlin C.T. et 
al. Adalimumab for the treatment of patients with 
moderately to severely active psoriatic arthritis – Re-
sults of a double-blind, randomized, placebo-control-
led trial // Arthritis Rheum. 2005. 52. (10). 3279– 
3289.

30. Menter A., Gottlieb A., Feldman S.R. et al. 
Guidelines of care for the management of psoriasis 
and psoriatic arthritis: Section 1. Overview of psoriasis 
and guidelines of care for the treatment of psoriasis 

with biologics // J. Am. Acad. Dermatol. 2008. 58. (5). 
826–850.

31. Meyer N., Paul C., Feneron D. et al. Psoriasis: 
an epidemiological evaluation of disease burden in 590 
patients // J. Eur. Acad. Dermatol. Venereol. 2010. 24. 
(9). 1075–1082.

32. Mcdonough E., Ayearst R., Eder L. et al. 
Depression and anxiety in psoriatic disease: prevalence 
and associated factors // J. Rheumatol. 2014. 41. (5). 
887–896.

33. McLaughlin M., Ostör A. Early treatment of 
psoriatic arthritis improves prognosis // Practitioner. 
2014. 258. (1777). 21–24.

34. Minnock P., Kirwan J., Veale D. et al. Fatigue 
is an independent outcome measure and is sensitive to 
change in patients with psoriatic arthritis // Clin. Exp. 
Rheumatol. 2010. 28. (3). 401–404.

35. Myers W., Opeola M., Gottlieb A.B. Common 
clinical features and disease mechanisms of psoriasis 
and psoriatic arthritis // Curr. Rheumatol. Rep. 2004. 6. 
(4). 306–313.

36. Nograles K.E., Davidovici B., Krueger J.G. 
New insights in the immunologic basis of psoriasis // 
Semin. Cutan. Med. Surg. 2010. 29. (1). 3–9.

37. Ogdie A., Schwartzman S., Eder L. et al. Com-
prehensive treatment of psoriatic arthritis: managing 
comorbidities and extraarticular manifestations // J. 
Rheumatol. 2014. 41. (11). 2315–2322.

38. Parisi R., Symmons D.P., Griffiths C.E. et al. 
Global epidemiology of psoriasis: a systematic review 
of incidence and prevalence // J. Invest. Dermatol. 
2013. 133. (2). 377–385.

39. Prinz J. The role of T cells in psoriasis // J. Eur. 
Acad. Dermatol. Venereol. 2003. 17. (3). 257–270.

40. Punzi L., Podswiadek M., Sfriso P. et al. 
Pathogenetic and clinical rationale for TNF-blocking 
therapy in psoriatic arthritis // Autoimmun. Rev. 2007. 
6. 524–528.

41. Rapp S.R., Feldman S.R., Exum M.L. et al. 
Psoriasis causes as much disability as other major 
medical diseases // J. Am. Acad. Dermatol. 1999. 41. 
(3, Pt. 1). 401–407.

42. Raychaudhuri S.P., Wilken R., Sukhov A.C. 
et al. Management of psoriatic arthritis: Early diag-
nosis, monitoring of disease severity and cutting edge 
therapies // J. Autoimmun. 2017. 76. 21–37.

43. Scarpa R., Atteno M., Lubrano E. et al. The 
effectiveness and safety of TNF-alpha blockers in 
the treatment of early psoriatic arthritis: an Italian 
multicentre longitudinal observational pilot study // 
Clin. Rheumatol. 2011. 30. 1063–1067.

44. Schön M.P., Boehncke W.H. Psoriasis // N. Engl. 
J. Med. 2005. 352. (18). 1899–1912.

45. Sukhov A., Adamopoulos I.E., Maverakis E. 
Interactions of the immune system with skin and bone 
tissue in psoriatic arthritis: a comprehensive review // 
Clin. Rev. Allergy Immunol. 2016. 51. (1). 87–99.

Шушарин А.Г. и др. Голимумаб, ингибитор ФНО-α, в комплексной методике лечения... /с. 26–32



32	 СИБИРСКИЙ	НАУЧНЫЙ	МЕДИЦИНСКИЙ	ЖУРНАЛ,	ТОМ	37,	№	5,	2017

Golimumab, TNF-α iNhibiTor, iN iNTEGraTED mEThoDS 
oF ThE TrEaTmENT oF aVaSCular NECroSiS oF ThE FEmoral hEaD 
iN PaTiENTS WiTh PSoriaTiC arThriTiS

Alexey Gennadievich SHUSHARIN1, Marina Pavlovna POLOVINKA2, 
Valeriy Mikhaylovich PROKHORENKO3

1 Institute of Chemical Biology and Fundamental Medicine of SB RAS
630090, Novosibirsk, Academician Lavrentiev av., 8
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Aim of the study – to investigate the efficacy and safety of golimumab in patients with psoriasis and psoriatic arthritis 
in the active phase, to which aseptic necrosis of the femoral head was diagnosed by MRI and who held courses with 
intra-articular injections of perftoran and dimexide. Material and methods. In a pilot clinical study, adult patients 
(n = 14) aged 32–49 (9 men and 5 women) with PsA, active Ps and early stages of aseptic necrosis of the femoral head 
took part. Ps in all patients has been diagnosed since childhood; PsA is diagnosed on average 8.2 years after the onset 
of Ps. All patients were given methotrexate as a baseline before enrollment. Evaluation of the effectiveness of treatment 
for PsA was performed in accordance with the criteria of the American College of Rheumatology (ACR), assessment 
of the prevalence of Ps in patients was carried out in accordance with the PASI75. Results and discussion. Evaluation 
of the results of golimumab therapy was performed at 12, 24 and 48 weeks. At week 12, ACR20 was achieved in 64 % 
of patients, ACR50 and ACR70 in 29 and 7 % of patients, respectively. By week 24 (after 6 injections), the response 
according to the criteria of the American College of Rheumatology (ACR20/50/70) was 86, 71 and 57 %, respectively. 
By the end of the 48th week the positive dynamics persisted: ACR 20/50/70 – 93, 86 and 79 %, respectively. The 
number of patients reached by the 12th week of PASI75 was 14 %. In 7 patients (50 %), aseptic necrosis in the stage 
of recovery, and a decrease in the degree of ANFH were observed by week 48 with MRI. Conclusion. Our experience 
has demonstrated the clinical effectiveness of golimumab therapy in all patients. In the majority (85.7 %) patients with 
psoriasis and psoriatic arthritis, a significant positive dynamics was achieved already 24 weeks after the start of therapy. 
It has been shown that treatment with golimumab is compatible with the courses of intraarticular injections of a drug 
mixture of perftoran and dimexide in the hip joint in patients with early stages of aseptic necrosis; positive dynamics is 
expressed in the inhibition of destructive changes in bone tissue and removal of edema of the bone marrow.

Key words: psoriatic arthritis, psoriasis, golimumab, aseptic necrosis of the femoral head, intra-articular injections 
under ultrasound control, perftoran, dimexide.
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Особое место среди немедикаментозных ме-
тодов лечения занимает транскожная электроней-
ростимуляция (ТЭНС). Эффективность данного 
метода при лечении дистальной полиневропатии 
нижних конечностей (ДПНК) при сахарном диа-
бете 2 типа (СД2) подтверждена многочисленны-
ми клиническими и научными исследованиями 
[4–6]. Тем не менее до настоящего времени дина-
мика сенсорных и моторных проявлений ДПНК 
в зависимости от характеристики применяемого 
тока при проведении ТЭНС изучена недостаточ-
но. В связи с этим до сих пор не разработаны па-
тогенетически обоснованные методы комбини-
рованного применения различных модальностей 
ТЭНС при лечении клинических проявлений 
ДПНК в сочетании со стандартной медикамен-
тозной терапией.

Цель исследования – научное обоснование, 
разработка и оценка клинической эффективности 
комплексного индивидуально ориентированного 

метода лечения ДПНК при СД2 с включением 
транскожной электронейростимуляции различ-
ной модальности.

Материал и Методы

Под нашим наблюдением с 2010 по 2016 г. в 
городских поликлиниках № 11 и № 158, Эндокри-
нологическом центре Управления здравоохране-
ния Юго-Западного административного округа 
г. Москвы и в Клинике мозга и позвоночника 
г. Подольска находилось 187 пациентов (97 жен- 
щин и 90 мужчин) с диагнозом СД2, страдаю-
щих клиническими проявлениями ДПНК с вы-
раженным нейропатическим болевым синдро-
мом. Возраст пациентов варьировал от 25 до 55 
лет (48 ± 5,6 года). У всех пациентов признаки 
ДПНК развивались после манифестации СД2. 
В исследование вошли только пациенты с отсут-
ствием отличных от СД2 этиологических фак-
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торов, которые могли быть причиной развития 
ДПНК. Диагноз СД2 установлен врачами-эндо-
кринологами на основании лабораторных дан-
ных в соответствии с алгоритмами специализи-
рованной медицинской помощи больным СД. В 
исследование были включены только пациенты 
с компенсированной формой СД2 с уровнем гли-
козилированного гемоглобина, не превышающим 
7 % [1]. В исследование вошли только лица с под-
твержденным диагнозом ДПНК и при наличии 
подтвержденного выраженного нейропатическо-
го болевого синдрома [3]. Были исключены па-
циенты с нервными и соматическими заболева-
ниями, которые могли повлиять на клинический 
и нейрофизиологический статус исследованных 
конечностей, и при наличии противопоказаний 
к проводимым процедурам. 

В зависимости от формы лечения больные 
были разделены на две группы: контрольная груп-
па и основная группа (ОГ). Пациенты контроль-
ной группы прошли исключительно стандартную 
медикаментозную терапию с применением сосу-
дистой (трентал по 100 мг 3 раза в день), анти-
оксидантной (берлитион 600 мг утром) и аналь-
гезирующей (дулоксетин 60 мг в день) терапии. 
Медикаментозная терапия проводилась в тече-
ние двух месяцев. Пациенты ОГ дополнительно 
к стандартной медикаментозной терапии прош-
ли курс ТЭНС. В зависимости от вида применя-
емого ТЭНС ОГ была разделена на четыре под-
группы: 1-я подгруппа (37 человек) прошла курс 
стабильной низкочастотной ТЭНС (НЧ ТЭНС), 
2-я подгруппа (38 пациентов) – курс лабильной 
НЧ ТЭНС, 3-я подгруппа (36 больных) – курс 
стабильной высокочастотной ТЭНС (ВЧ ТЭНЧ), 
4-я подгруппа ОГ (39 пациентов) – курс лабиль-
ной ВЧ ТЭНС.

При исследовании сенсорной системы была 
изучена выраженность вибрационной, тактиль-
ной, температурной и болевой чувствительности 

по 5-балльной шкале: снижение чувствитель-
ности на уровне пальцев соответствует одному 
баллу, на уровне средней линии стопы – двум 
баллам, на уровне голеностопного сустава – трем 
баллам, на уровне средней голени – четырем бал-
лам и на уровне коленного сустава – пяти баллам. 
Тактильная и протективная чувствительность 
тестировалась с помощью монофиламентов 
Семмз – Вайнштейна 10 г серии 5,07 («NCM», 
США), температурная – с помощью теотерма 
«Thio-Therm» («NeueMedizintechnic GMBH», 
Германия), болевая – с помощью специальной 
ручки Нейропен «Neuropen» и стерильных игл 
«Neurotips» («OwenMuford», США). Вибраци-
онная чувствительность была изучена с помо-
щью градуированного камертона «Riedel-Siefert» 
(«Kicher & Wilhelm», Германия) 128 Гц, который 
прикладывали к костным выступам концевой 
фаланги большого пальца стопы и медиальной 
поверхности пяточных костей при исследова-
нии нижних конечностей. Моторную сферу те-
стировали путем определения силы стопы при 
сгибании и разгибании по 5-балльной шкале 
(табл. 1). Выраженность нейропатического боле-
вого синдрома была изучена с помощью нейропа-
тического болевого диагностического опросника 
(neuropathic pain diagnostic questionnaire, DN4) 
(табл. 2) и 10-балльной визуальной аналоговой 
шкалы (ВАШ) [8]. При этом у всех пациентов 
выраженность нейропатического болевого син-
дрома по шкале DN4 была более 4, а по шкале 
ВАШ – более 5 баллов (7,4 ± 0,15 и 6,7 ± 0,24 бал-
ла соответственно). 

ТЭНС проводилась на аппарате «СТИМУЛ» 
научно-медицинской фирмы МБН (регистраци-
онное удостоверение № TУ 9441-016-42882497-
2004) с помощью четырех методов.

Стабильная НЧ ТЭНС. Катод площадью 
1 см2 фиксировался над проксимальным, анод 
площадью 1 см2 – над дистальным отделом не-
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Таблица 1
Оценка мышечной силы по 5-балльной шкале 

Критерий Количество баллов

Движение в полном объеме под действием силы тяжести с максимальным 
внешним противодействием

5

Движение в полном объеме под действием силы тяжести при небольшом 
внешнем противодействии

4

Движение в полном объеме под действием только силы тяжести 3
Движение в полном объеме в плоскости, параллельной по отношению к Земле 
(движение без преодоления силы тяжести), при удобном расположении с упором 
на скользкую поверхность

2

Ощущение напряжения при попытке произвольного движения 1
Отсутствие признаков напряжения при попытке произвольного движения 0
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рва. Стимуляция одного нерва выполнялась не-
прерывно в течение 2 мин и повторялась 3 раза с 
30-секундными паузами между периодами стиму-
ляции. Проводилась стимуляция малоберцовых 
и большеберцовых нервов под контролем реги-
стрированного М-ответа в активной точке корот-
кого разгибателя пальцев (m. extensor digitorum 
brevis) при стимуляции малоберцового нерва и в 
активной точке мышцы, отводящей большой па-
лец стопы (m. abductor hallucis), при стимуляции 
большеберцового нерва. Экспозиция процедур 
стимуляции четырех нервов составляла 30 мин. 
Процедуру проводили в положении на спине при 
стимуляции малоберцовых нервов и в положении 
на животе при стимуляции большеберцовых не-
рвов. Курс составлял 15 процедур, проводимых 
через день. Характеристика тока: монофазный, 
прямоугольный с частотой 1 Гц и длительностью 
0,2 мс, амплитуда регулируется индивидуально 
от 5 до 50 мА до достижения безболезненного 
мышечного сокращения. 

Лабильная НЧ ТЭНС. Катод площадью 1 см2 
фиксировался над проксимальным отделом нерва. 
Анод формой, напоминающей ручку, площадью 
1 см2 оставляли нефиксированным и перемещали 
по ходу стимулируемого нерва от проксималь-

ного отдела в дистальное направление каждые 
10 см. В каждой точке стимуляцию проводили в 
течение 20 с и повторяли 3 раза с 30-секундны-
ми паузами между периодами стимуляции. Точки 
стимуляции нервов, экспозиция, процедура сти-
муляции, курс и характеристика тока аналогичны 
описанным выше.

Стабильная ВЧ ТЭНС. Анод площадью 1 см2 
фиксировался над проксимальным, катод пло-
щадью 1 см2 – над дистальным отделом нерва. 
Стимуляция одного нерва проводилась в течение 
2 мин и повторялась 3 раза с 30-секундными пау-
зами между периодами стимуляции. Проводилась 
стимуляция малоберцовых и большеберцовых не-
рвов, процедура начиналась, как при проведении 
НЧ ТЭНС, и после регистрации М-ответа проис-
ходила смена полярности стимулирующих элек-
тродов для дальнейшего проведении ВЧ ТЭНС. 
Экспозиция, процедура стимуляции и курс ана-
логичны описанным выше. Характеристика тока: 
монофазный, прямоугольный с частотой 100 Гц и 
длительностью 100 мкс. Стимуляция имела пре-
рывистый характер с длительностью цикла сти-
муляции 300 мс, частота циклов 1 Гц. Амплитуда 
регулируется индивидуально от 5 до 50 мА до до-
стижения безболезненных сенсорных ощущений. 
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Таблица 2
Опросник DN4 для диагностики вида боли

Вопрос 1: соответствует ли боль, которую испытывает пациент, одному или нескольким 
из следующих определений?

Да Нет
1. Ощущение жжения
2. Болезненное ощущение холода
3. Ощущение как от ударов током
Вопрос 2: Сопровождается ли боль одним или несколькими из следующих симптомов в области 
ее локализации?

Да Нет
4. Пощипыванием, ощущением ползания мурашек
5. Покалыванием
6. Онемением
7. Зудом

ОСМОТР ПАЦИЕНТА
Вопрос 3: Локализована ли боль в той же области, где осмотр выявляет один или оба следующих симптома:

Да Нет
8. Пониженная чувствительность к прикосновению
9. Пониженная чувствительность к покалыванию
Вопрос 4: Можно ли вызвать или усилить боль в области ее локализации?

Да Нет
10. Проведя в этой области кисточкой

Примечание. Если сумма баллов (количество ответов «Да») составляет 4 и более, это указывает на то, что боль у 
пациента является нейропатической, или имеется нейропатический компонент боли (при смешанных ноцицептивно- 
нейропатических болевых синдромах).
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Лабильная ВЧ ТЭНС. Анод площадью 1 см2 
фиксировался над проксимальным отделом нерва. 
Катод формой, напоминающей ручку, площадью 
1 см2 оставляли нефиксированным и перемещали 
по ходу стимулируемого нерва от проксимально-
го отдела в дистальное направление каждые 5 см 
в зонах локализации болевого синдрома. В каж-
дой точке стимуляцию проводили в течение 20 с и 
повторяли 3 раза с 30-секундными паузами меж-
ду периодами стимуляции. Выполнялась стиму-
ляция малоберцовых и большеберцовых нервов, 
процедура начиналась, как при проведении НЧ 
ТЭНС, и после регистрации М-ответа происходи-
ла смена полярности стимулирующих электродов 
для дальнейшего проведении ВЧ ТЭНС. Экспо-
зиция, процедура стимуляции и курс аналогичны 
описанным выше; характеристика тока, характер 
стимуляции и регулировка амплитуды – как при 
стабильной ВЧ ТЭНС.

При статистической обработке результатов 
исследования определялись средние величины 

вариационного ряда: среднее арифметическое 
значение (М) и стандартная ошибка среднего (m), 
данные представлены в виде M ± m. Применялся 
разностный метод с вычислением t-критерия до-
стоверности различия результатов по Стьюденту.

реЗУлЬтаты и иХ оБСУЖдеНие

До лечения выраженность негативных сен-
сорных симптомов в контрольной группе и всех 
подгруппах ОГ статистически значимо не разли-
чалась (табл. 3). После лечения достигнуто ста-
тистически значимое снижение выраженности 
температурной, тактильной и болевой гипестезии 
в контрольной группе и во всех подгруппах ОГ. 
В то же время значимое уменьшение вибрацион-
ной гипестезии было отмечено только на фоне 
применения НЧ ТЭНС. При проведении сравни-
тельного анализа между различными подгруппа-
ми ОГ обнаружено, что снижение температурной, 
тактильной и болевой гипестезии непосредствен-

Таблица 3
Динамика негативных сенсорных симптомов при лечении ДПНК в зависимости 

от характеристики применяемого тока (баллы)
Группа До лечения После лечения

Вибрационная гипестезия
Контрольная группа 3,2 ± 0,15 3,2 ± 0,15"
НЧ ТЭНС, стабильная стимуляция 3,1 ± 0,14 2,9 ± 0,12#,"
НЧ ТЭНС, лабильная стимуляция 3,2 ± 0,13 2,5 ± 0,12*,#

ВЧ ТЭНС, стабильная стимуляция 3,2 ± 0,12 3,2 ± 0,13"
ВЧ ТЭНС, лабильная стимуляция 3,2 ± 0,15 3,2 ± 0,14"

Температурная гипестезия
Контрольная группа 2,5 ± 0,16 2,0 ± 0,14*,

НЧ ТЭНС, стабильная стимуляция 2,6 ± 0,15 1,5 ± 0,09*,#,"
НЧ ТЭНС, лабильная стимуляция 2,6 ± 0,14 1,0 ± 0,09*,#

ВЧ ТЭНС, стабильная стимуляция 2,6 ± 0,16 1,8 ± 0,12*,"
ВЧ ТЭНС, лабильная стимуляция 2,5 ± 0,14 1,9 ± 0,11*,"

Тактильная гипестезия
Контрольная группа 2,3 ± 0,16 1,8 ± 0,13*,"
НЧ ТЭНС, стабильная стимуляция 2,4 ± 0,13 1,5 ± 0,08*,#,"
НЧ ТЭНС, лабильная стимуляция 2,4 ± 0,12 1,2 ± 0,07*,#

ВЧ ТЭНС, стабильная стимуляция 2,3 ± 0,13 1,8 ± 0,08*,"
ВЧ ТЭНС, лабильная стимуляция 2,2 ± 0,12 1,9 ± 0,09*,"

Болевая гипестезия
Контрольная группа 2,2 ± 0,13 1,7 ± 0,11*,"
НЧ ТЭНС, стабильная стимуляция 2,1 ± 0,13 1,4 ± 0,08*,#,"
НЧ ТЭНС, лабильная стимуляция 2,2 ± 0,11 1,0 ± 0,07*,#

ВЧ ТЭНС, стабильная стимуляция 2,1 ± 0,12 1,8 ± 0,09*,"
ВЧ ТЭНС, лабильная стимуляция 2,1 ± 0,12 1,7 ± 0,09*,"

Примечание. Здесь и в табл. 4, 5 обозначены статистически значимые (p < 0,05) отличия 
от величин соответствующих показателей: * – до лечения, # – пациентов контрольной группы, 
" – пациентов группы «лабильная НЧ ТЭНС».
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но после проведения курса лабильной НЧ ТЭНС 
оказалось существенно более выраженным по 
сравнению с применением стабильной НЧ ТЭНС 
(на 33,3, 20,0 и 28,6 % соответственно, p < 0,05), 
стабильной ВЧ ТЭНС (на 44,4, 33,3 и 44,4 % со-
ответственно, p < 0,05) и лабильной ВЧ ТЭНС (на 
47,3, 36,8 и 41,2 % соответственно, p < 0,05). По-
казатели температурной, тактильной и болевой 
гипестезии после применения стабильной НЧ 
ТЭНС также снизились в большей мере, чем при 
назначении стабильной ВЧ ТЭНС (на 16,7, 16,7 
и 22,2 % соответственно) и лабильной ВЧ ТЭНС 
(на 21,1, 21,1 и 17,6 % соответственно). Исходя 
из полученных данных, можно прийти к заключе-
нию, что на фоне применения НЧ ТЭНС негатив-
ные сенсорные симптомы регрессировали в боль-
шей степени, чем при назначении ВЧ ТЭНС. При 
этом лабильная форма НЧ ТЭНС оказалась более 
эффективной в регрессии сенсорных нарушений, 
чем стабильная НЧ ТЭНС. 

Моторный дефицит при разгибании в кон-
трольной группе и подгруппах ОГ был выявлен в 
среднем в 13,1 % (n = 49) конечностей при разгиба-

нии и в 10,9 % (n = 41) конечностей при сгибании. 
При изучении динамики пареза стопы (табл. 4) 
установлено статистически значимое улучшение 
моторной силы при ее разгибании после прове-
дения курса лабильной НЧ ТЭНС с улучшением 
значения этого показателя на 31,4 % (p < 0,05). 
Важно отметить, что повышение силы мышц 
стопы при сгибании составило 17,9 % (p > 0,05). 
Удалось также выявить тенденцию улучшения 
силы стопы при разгибании и сгибании на 11,4 и 
10,5 % соответственно (p > 0,05) на фоне приме-
нения стабильной НЧ ТЭНС. Из вышеуказанного 
можно констатировать, что восстановлению мо-
торного дефицита в большей мере способствует 
применение НЧ ТЭНС, чем ВЧ ТЭНС. При этом 
статистически значимое улучшение показателей 
моторной сферы было выявлено только при при-
менении лабильной НЧ ТЭНС.

Снижение выраженности болевого синдро-
ма на фоне лечения имело достоверный харак-
тер в контрольной группе и во всех подгруппах 
ОГ (табл. 5). При сравнении подгрупп основной 
группы установлено, что уменьшение интенсив-

Таблица 4
Динамика пареза стопы при лечении ДПНК в зависимости от характеристики применяемого тока 

(баллы)

Группа
До лечения После лечения

Сила % n Сила % n

При разгибании стопы
Контрольная группа 3,6 ± 0,17 16,1 10 3,7 ± 0,17 16,1 10
НЧ ТЭНС, стабильная стимуляция 3,5 ± 0,20 16,1 10 3,9 ± 0,20 14,5 9
НЧ ТЭНС, лабильная стимуляция 3,4 ± 0,26 14,1 9 4,6 ± 0,32*,# 10,9 7
ВЧ ТЭНС, стабильная стимуляция 3,6 ± 0,28 15,6 10 3,7 ± 0,25 15,6 10
ВЧ ТЭНС, лабильная стимуляция 3,5 ± 0,26 15,2 10 3,7 ± 0,22 15,2 10

При сгибании стопы
Контрольная группа 3,8 ± 0,2 12,9 8 3,9 ± 0,12 12,9 8
НЧ ТЭНС, стабильная стимуляция 3,8 ± 0,22 12,9 8 4,2 ± 0,11 11,3 7
НЧ ТЭНС, лабильная стимуляция 3,9 ± 0,22 14,1 9 4,6 ± 0,54*,# 9,40 6
ВЧ ТЭНС, стабильная стимуляция 3,9 ± 0,21 12,5 8 4 ± 0,3 12,5 8
ВЧ ТЭНС, лабильная стимуляция 3,9 ± 0,19 12,1 8 3,9 ± 0,23 12,1 8

Таблица 5
Динамика болевого синдрома при лечении ДПНК в зависимости 

от характеристики применяемого тока (баллы)
Группа До лечения После лечения

Контрольная группа 6,5 ± 0,17 4,7 ± 0,17*,"
НЧ ТЭНС, стабильная стимуляция 6,8 ± 0,2 3,4 ± 0,2*,#,"
НЧ ТЭНС, лабильная стимуляция 6,5 ± 0,26 3,6 ± 0,32*,#,"
ВЧ ТЭНС, стабильная стимуляция 7,2 ± 0,28 4,3 ± 0,29*,#,"
ВЧ ТЭНС, лабильная стимуляция 6,5 ± 0,26 1,7 ± 0,22*,#
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ности болевого синдрома на фоне применения 
лабильной ВЧ ТЭНС достоверно превосходит 
анальгезирующий эффект НЧ ТЭНС (на 51,4 %). 
При этом лабильная ВЧ ТЭНС оказывает на 
60,5 % более выраженный анальгезирующий эф-
фект, чем стабильная ВЧ ТЭНС.

ЗаКлюЧеНие

По результатам данного исследования мож-
но констатировать, что при лечении сенсорного 
и моторного дефицита у пациентов с ДПНК бо-
лее эффективно применение НЧ ТЭНС, чем ВЧ 
ТЭНС, в то время как лабильная ВЧ ТЭНС об-
ладает более выраженным анальгезирующим 
эффектом, чем НЧ ТЭНС, при лечении нейропа-
тического болевого синдрома у пациентов с СД2. 
При этом новая модификация лабильной стиму-
ляции нервов с перемещением анода с прокси-
мального направления в дистальное [2] оказы-
вает больший лечебный эффект, чем стабильная 
стимуляция.

По нашему мнению, высокая эффективность 
НЧ монофазной ТЭНС [2] в восстановлении сен-
сорного и моторного дефицита у пациентов с 
ДПНК обусловлена улучшением проводимости 
по нерву за счет разблокировки натрий-калиевых 
каналов, находящихся в состоянии торможения, и 
возбуждением спящих нейронов за счет высокой 
амплитуды тока. Важно отметить, что НЧ высо-
коамплитудная электронейростимуляция вызы-
вает активацию сенсорной коры с повышением 
ее порога чувствительности и расширяет зону ее 
восприятия к поступающим слабым импульсам. 
Кроме того, моторный дефицит больше регресси-
рует за счет гипертрофии мышечных волокон в 
сохранившихся двигательных единицах [6]. Пре-
имущество ВЧ ТЭНС перед НЧ ТЭНС заключает-
ся в возбуждении клеток желатинозной субстан-
ции задних рогов спинного мозга, обладающих 
тормозящим эффектом на поступающие импуль-
сы по ноцицептивным афферентам, с достижени-
ем более выраженного анальгезирующего эффек-
та при лечении выраженного нейропатического 
болевого синдрома [5, 7].

Лабильная стимуляция имеет более выражен-
ный терапевтический эффект, чем стабильная, за 

счет предупреждения развития привыкания нерв-
ных структур к электростимуляции, расширения 
зоны электрического поля между проксимальны-
ми и дистальными точками пораженного нерва, 
что приводит к усилению интрааксонального 
транспорта и увеличению притока крови по арте-
риям и венам над всей поверхностью измененно-
го нерва, способствуя большему регенерирующе-
му и противовоспалительному эффектам.

Результаты данной работы позволяют пред-
ложить применение лабильной НЧ ТЭНС при 
наличии сенсорного и моторного дефицита и 
лабильной ВЧ ТЭНС при наличии выраженного 
нейропатического болевого синдрома у пациен-
тов с ДПНК при СД2.
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HIGH AND LOW FREQUENCY TRANSCUTANEOUS 
ELECTRONEUROSTIMULATION IN THE TREATMENT 
OF DIABETIC DISTAL POLYNEUROPATHY OF LOWER EXTREMITIES
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Up to the present day there are no specific criteria and algorithms to apply high (HF) and low frequency transcutaneous 
electroneurostimulaion (LF TENS) to the treatment of distal polyneuropathy of the lower limbs (DPLL) in patients with 
type 2 diabetes. The aim of the study was to compare the efficacy of HF TENS and LF TENS in treatment of DPLL 
in type 2 diabetes. Material and methods. 187 patients (F: 97, M: 90) with a confirmed diagnosis DPLL with type 
2 diabetes were examined. Patients of the control group underwent standard course of drug therapy. Patients of the 
main group underwent the course of high-frequency (HF) and low-frequency (LF) TENS. Results. Application of LF 
TENS was more effective than HF TENS under the treatment of sensory and motor deficits in patients with DPLL in 
type 2 diabetes, while the use of HF TENS has a more pronounced analgesic effect than LF frequency TENS under the 
treatment of neuropathic pain.
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ОТДАЛЕННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ ХИРУРГИЧЕСКОЙ КОРРЕКЦИИ 
ГИПОПЛАЗИИ ДИСТАЛЬНОЙ ЧАСТИ ДУГИ АОРТЫ: 
ПРОСПЕКТИВНОЕ РАНДОМИЗИРОВАННОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ

Илья Александрович СОЙНОВ, Алексей Викторович ВОЙТОВ, 
Юрий Юрьевич КУЛЯБИН, Александр Юрьевич ОМЕЛЬЧЕНКО, 
Наталья Романовна НИЧАЙ, Артем Викторович ГОРБАТЫХ, 
Алексей Викторович ЗУБРИЦКИЙ, Юрий Николаевич ГОРБАТЫХ

Сибирский федеральный биомедицинский исследовательский центр 
имени академика Е.Н. Мешалкина Минздрава России
630055, г. Новосибирск, ул. Речкуновская, 15

Цель исследования – сравнить результаты различных тактических подходов при хирургическом лечении коар-
ктации аорты в сочетании с гипоплазией дистального отдела дуги. Материал и методы. В данном пилотном 
рандомизированном исследовании приняли участие 54 пациента, которые перенесли оперативное лечение по 
поводу коарктации аорты. Пациенты были разделены на две группы в зависимости от метода коррекции поро-
ка: реконструкция с использованием модифицированной реверсивной пластики левой подключичной артерии 
(I группа, 27 человек) или с помощью «extended» анастомоза (II группа, 27 пациентов). Результаты. Госпиталь-
ная летальность составила 3,7 % в каждой группе. Рекоарктация аорты в отдаленном периоде наблюдалась в 
группе модифицированной реверсивной пластики у одного (3,8 %) пациента, в группе «extended» анастомоза – 
у двоих (7,7 %, p = 0,5). У двоих пациентов (7,7 %) из группы модифицированной реверсивной пластики были 
зафиксированы аневризмы дистальной части дуги аорты (p = 0,15). Артериальную гипертензию в группе мо-
дифицированной реверсивной пластики имели 2 (7,7 %) пациента, в группе «extended» анастомоза – 8 (30,8 %, 
p = 0,03). Фактором риска развития артериальной гипертензии являлись фиброэластоз эндокарда и жесткость 
прекоарктационного участка аорты. Заключение. Группы пациентов с модифицированной реверсивной пласти-
кой и «extended» анастомозом сопоставимы по летальности и ранним послеоперационным осложнениям. Тем 
не менее модифицированная реверсивная пластика снижает частоту резидуальной артериальной гипертензии 
в средне-отдаленном периоде, однако потенциальный риск развития аневризм дистальной дуги аорты требует 
дальнейшего изучения.

Ключевые слова: коарктация аорты, гипоплазия дуги аорты, артериальная гипертензия.
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Коарктация аорты составляет от 5 до 8 % от 
всех врожденных пороков сердца и часто ассо-
циируется с другими врожденными аномали-
ями, такими как гипоплазия дуги аорты [1–3]. 
С первых операций по устранению коарктации 
аорты, выполненных Crafoord более 70 лет на-
зад, непосредственные результаты лечения были 
значительно улучшены [3]. Однако отдаленные 
результаты нельзя назвать удовлетворительны-
ми, клинические проблемы, которые могут со-
храняться после коррекции коарктации аорты, 
включают рекоарктацию, персистирующую ар-
териальную гипертензию, аневризмы аорты и 
цереброваскулярных сосудов, а также раннюю 
ишемическую болезнь сердца [4, 5]. Существует 
мнение, что высокая распространенность ослож-
нений связана с выбранной методикой коррекции 
и вариантом формирования анастомоза [1, 14]. 
Предпочтение отдается вариантам аортопласти-
ки, исключающим применение чужеродных ма-
териалов для сохранения потенциала роста на-
тивной аорты и снижения частоты отдаленных 
осложнений. Однако даже среди методик рекон-
струкции дуги собственными тканями частота 
осложнений остается высокой [3, 14]. В настоя-
щее время нет проспективных рандомизирован-
ных исследований, однозначно доказывающих 
преимущество того или иного способа коррекции 
коарктации аорты с гипоплазией дистальной ча-
сти дуги аорты. Целью нашего проспективного 
исследования явилось сравнение двух методов: 
модифицированной реверсивной пластики и 
«extended» анастомоза.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

В представленном пилотном рандомизи-
рованном исследовании выполнена оценка ре-
зультатов хирургического лечения 54 пациентов 
первого года жизни с коарктацией и гипоплазией 
дистальной части дуги аорты, которые перенесли 
оперативное лечение в клинике Сибирского фе-
дерального биомедицинского исследовательского 
центра им. академика Е.Н. Мешалкина за период 
с 2013 по 2014 г. Коррекция коарктации с гипо-
плазией дуги аорты выполнялась двумя метода-
ми: с использованием модифицированной ревер-
сивной пластики лоскутом левой подключичной 
артерии (27 пациентов) и с помощью «extended» 
анастомоза (27 пациентов); группы были сопо-
ставимы по возрасту, полу, массе и площади по-
верхности тела, количеству пациентов, имевших 
фиброэластоз эндокарда (табл. 1). Исследова-
ние одобрено локальным этическим комитетом. 
Письменное информированное согласие получе-
но от всех родителей, все данные обработаны в 
соответствии с Хельсинкской декларацией 1975 г.

Критерии включения: наличие коарктации 
аорты в сочетании с гипоплазией дистальной 
части дуги аорты, коррекция которой возможна 
без искусственного кровообращения. Критерии 
исключения: отказ больного от участия в иссле-
довании; выраженная гипоплазия проксимальной 
дуги аорты; унивентрикулярная гемодинамика; 
возраст на момент операции старше 12 месяцев; 
гемодинамический значимый порок аортального 
клапана; коарктация аорты в сочетании с други-

Таблица 1
Клинико-демографические характеристики пациентов

Характеристика
Модифицированная 

реверсивная пластика, 
n = 27

«Extended» анастомоз, 
n = 27 p

Возраст, дней 63,6 (9,0; 96,0) 67,5 (21,0; 94,0) 0,85
Рост, см 55,6 (50,0; 58,0) 56,3 (51,0; 59,0) 0,91
Вес, кг 3,9 (3,2;4,2) 4,5 (3,2; 5,1) 0,11
Площадь поверхности тела, м2 0,24 (0,21; 0,26) 0,25 (0,21; 0,29) 0,35
Количество мальчиков, n (%) 15 (57,7 %) 20 (76,9 %) 0,08
Количество девочек, n (%) 11 (42,3 %) 6 (23,1 %) 0,08
Фиброэластоз эндокарда, n (%) 4 (14,8 %) 7 (25,9 %) 0,31
Количество новорожденных, n (%) 18 (66,7 %) 15 (55,6 %) 0,41
Индекс массы левого желудочка, г/м2 39,7 (31,0; 44,0) 42,0 (33,0; 47,0) 0,41
Z score проксимальной части дуги аорты −1,66 (−1,81; −1,26) −1,71 (−1,90; −1,33) 0,82
Z score дистальной части дуги аорты −2,95 (−3,42; −2,61) −2,85 (−3,35; −2,46) 0,67
Z score перешейка аорты −5,35 (−6,70; −4,33) −4,9 (−5,79; −4,75) 0,07
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ми врожденными пороками сердца, требующи-
ми коррекции в условиях искусственного крово-
обращения; дооперационная патология почек и 
надпочечников. Первичная конечная точка – пер-
систирующая артериальная гипертензия, вторич-
ные конечные точки – реоперация, эластические 
свойства аорты, геометрия дуги.

Артериальная гипертензия устанавливалась 
после трехкратного измерения артериально-
го давления на приеме у детского кардиолога и 
подтверждалась с помощью суточного монито-
рирования артериального давления. Критерием 
диагностики артериальной гипертензии являлось 
увеличение средних значений систолического 
или диастолического артериального давления 
выше 95-го процентиля распределений этих па-
раметров для соответствующих ростовых пока-
зателей в соответствии со всемирными рекомен-
дациями National High Blood Pressure Education 
Program (NHBPEP) Working Group on High Blood 
Pressure in Children and Adolescents [24].

Лечение артериальной гипертензии в отда-
ленном периоде основывалось на рекомендациях 
NHBPEP Working Group on High Blood Pressure in 
Children and Adolescents [9]. Модифицированный 
образ жизни (lifestyle) рекомендовали пациентам 
со скрытой артериальной гипертензией, которые 
имели гипертонический ответ во время физиче-
ского обследования. Пациентам со скрытой арте-
риальной гипертензией, у которых отсутствова-
ла реакция на модифицированный образ жизни, 
и пациентам с персистирующей артериальной 
гипертензией назначали антигипертензивные 
препараты. Целью терапии было достижение ве-
личины артериального давления менее 95-го про-
центиля. Во всех случаях мы использовали инги-
биторы ангиотензинпревращающего фермента в 
качестве терапии первой линии. 

Все пациенты проходили стандартное эхокар-
диографическое исследование. Диагноз «коаркта-
ция и гипоплазия дистальной части дуги аорты» 
устанавливался в том случае, если отклонение 
Z score перешейка или дистальной дуги аорты 
составляло ≤ –2. Эластические свойства аорты 
оценивали с помощью трансторакальной эхо-
кардиографии с использованием сканера Vivid 7 
(GE Medical, США) в М-режиме на двух уровнях: 
1 – проксимальный отдел восходящей аорты, на 
5 мм выше синотубулярного гребня, 2 – нисхо-
дящая брюшная аорта, проксимальнее чревного 
ствола; определяли два показателя: растяжимость 
(D) и индекс ригидности стенки аорты (SI) [16, 
27]. Измерения проводили два опытных специ-
алиста по эхокардиографии. Параллельно из-
меряли артериальное давление на правой руке 

и правой ноге с помощью автоматизированного 
осциллометрического устройства MP90 (Philips 
Medical Systems, Нидерланды) с педиатрической 
манжетой с радиусом 7,1–13,1 см и 14–21 см, 
трижды после небольшого отдыха, следуя меж-
дународным рекомендациям [24]; для расчетов 
использовали среднюю величину. С помощью 
эхокардиографии также определяли массу мио-
карда левого желудочка согласно рекомендациям 
Американской национальной образовательной 
программы по изучению повышенного АД по 
формуле R.B. Devereux и соавт. [10]. Индекс мас-
сы миокарда рассчитывали путем деления массы 
миокарда левого желудочка на площадь поверх-
ности тела. 

В до- и послеоперационном периоде выпол-
нялась мультиспиральная компьютерная томогра-
фия (МСКТ) с использованием сканера Aquilion 
ONE (Toshiba Medical System, Япония), в доопе-
рационном периоде – для подтверждения диа-
гноза коарктации и гипоплазии дистальной части 
дуги аорты, в послеоперационном периоде – для 
исключения рекоарктации и аневризм аорты. Ди-
агноз аневризмы аорты устанавливался, если ди-
аметр аневризмы превышал диаметр нисходящей 
аорты на уровне диафрагмы в 1,5 раза. Ремодели-
рование дуги аорты оценивалось по методу P. Ou 
и соавт. [21]. Конфигурации дуги аорты оценива-
лись в левой передней косой проекции; готиче-
ская дуга характеризовалась острым углом между 
восходящей и нисходящей аортами, амбразурная 
дуга – прямоугольной формой дуги, романиче-
ская дуга оценивалась как обычная конфигурация 
дуги с гладкими округлыми контурами. 

Оперативное лечение выполнялось двумя 
опытными хирургами. После катетеризации с 
целью мониторинга артериального давления 
правых лучевой и бедренной артерий пациента 
укладывали на правый бок. Выполнялась задне-
боковая торакотомия по 3-му межреберью. Осу-
ществлялась мобилизация нисходящей аорты, 
дуги аорты до брахиоцефального ствола, а также 
на протяжении 3–4 см выделялась левая подклю-
чичная артерия. Открытый артериальный проток 
лигировался у аортального и легочного конца, 
после чего проток пересекался. Аортальные за-
жимы накладывались следующим образом: прок-
симальный – сразу после отхождения брахиоце-
фального ствола, дистальный – на нисходящую 
аорту на 2–3 см ниже суженного участка аорты. 
У 27 пациентов выполнялся «extended» анасто-
моз [11], и у 27 пациентов формирование рас-
ширенного косого анастомоза под дугу было до-
полнено реверсивной пластикой дистальной дуги 
лоскутом левой подключичной артерии [23].
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Количественные переменные представлены в 
виде медианы (25; 75 процентиль), если не ука-
зано другое, качественные переменные – в виде 
чисел (%). Для межгрупповых сравнений исполь-
зовали тест Манна – Уитни, критерий c2, точный 
критерий Фишера. Сравнение трех и более неза-
висимых групп по одному количественному при-
знаку выполняли с помощью рангового анализа 
вариаций по Краскелу – Уоллису. При выявлении 
статистически значимых различий проводили 
парное сравнение групп с использованием непа-
раметрического теста Манна – Уитни с поправ-
кой Бонферрони для преодоления проблем мно-
жественных сравнений. Анализ выживаемости 
в отношении свободы от возврата артериальной 
гипертензии и рекоарктации аорты выполняли с 
применением метода Каплана – Майера, кривые 
выживаемости сравнивали с помощью логран-
гового теста. Предикторные переменные в отно-
шении бинарных исходов выявляли с использо-
ванием простой и множественной логистической 
регрессии. Регрессия пропорциональных рисков 
Кокса использовалась для оценки связи между 
одной и более непрерывными или категориаль-
ными переменными и временем до наступления 

неблагоприятного события. Уровень значимости 
для всех использующихся методов установлен 
как p < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Госпитальная летальность составила 2 (3,7 %) 
случая, по одному в каждой группе (р > 0,99). Ос-
новные показатели эластических свойств аорты 
в различные сроки наблюдения представлены в 
табл. 2, из которой видно, что группы достоверно 
различались по показателям ригидности и эла-
стичности в прекоарктационном участке аорты 
через 6, 12, 24 мес. после операции. В посткоар-
ктационном участке аорты обнаружены различия 
между группами по ригидности и растяжимости 
через 12 мес. после операции, а также по растя-
жимости через 6 мес., и не было различий через 
24 мес.

Послеоперационный период наблюдения со-
ставил 25 (21; 30) мес. При оценке эхокардиогра-
фических параметров через 12 мес. индекс массы 
миокарда в группе модифицированной ревер-
сивной пластики составил 49,3 (44; 59,5) г/м2, в 
группе «extended» анастомоза – 62,8 (52; 73) г/м2 

Таблица 2
Эластические свойства восходящей и нисходящей аорты пациентов

Характеристика
Модифицированная 

реверсивная пластика, 
n = 26

«Extended» анастомоз, 
n = 26 p

Восходящая аорта
До операции Ригидность 4,5 (3,9; 4,9) 4,5 (3,7; 5,0) 0,91

Растяжимость 47,9 (43,0; 54,0) 47,0 (40,0; 54,0) 0,76
После операции Ригидность 2,5 (2,3; 2,9) 2,6 (2,3; 31,0) 0,38

Растяжимость 87,5 (70,0; 97,0) 82,4 (66,0; 97,0) 0,42
6 мес. Ригидность 2,7 (2,2; 3,3) 3,3 (2,8; 3,7) < 0,01

Растяжимость 82,4 (62,0; 100,0) 61,7 (54,5; 73,0) < 0,01
12 мес. Ригидность 3,3 (3,0; 3,9) 3,9 (3,1; 4,3) < 0,01

Растяжимость 66,2 (55,0; 76,0) 53,7 (45,0; 64,0) < 0,01
24 мес. Ригидность 3,5 (3,0; 4,3) 4,0 (3,5; 4,4) 0,04

Растяжимость 59,3 (46,0; 68,0) 49,2 (42,0; 57,0) < 0,01
Нисходящая аорта

До операции Ригидность 2,0 (1,6; 2,3) 1,9 (1,6; 2,2) 0,22
Растяжимость 151,0 (131,0; 165,0) 148,0 (138,0; 159,0) 0,54

После операции Ригидность 1,9 (1,5; 2,1) 1,8 (1,6; 2,0) 0,22
Растяжимость 118,5 (96,0; 136,0) 125,9 (109,0; 147,0) 0,32

6 мес. Ригидность 2,1 (1,9; 2,4) 2,2 (2,0; 2,4) 0,19
Растяжимость 108,86 (85; 126) 91,34 (82,5; 99,5) 0,02

12 мес. Ригидность 2,3 (2,0; 2,6) 2,5 (2,3; 2,7) 0,02
Растяжимость 94,5 (85,0; 102,0) 83,5 (71,0; 95,0) 0,03

24 мес. Ригидность 2,4 (2,2; 2,6) 2,5 (2,2; 2,6) 0,95
Растяжимость 88,0 (80,0; 96,0) 83,7 (73,0; 88,0) 0,41
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(p = 0,006). Ремоделирование дуги аорты оцени-
вали с помощью МСКТ исследования через 23 
(20; 27) мес. после операции. Готическую дугу 
имели 4 (15,3 %) пациента с «extended» анастомо-
зом, в то время как в группе модифицированной 
реверсивной пластики случаев готической дуги 
не отмечено (p = 0,01). Амбразурная дуга была 
у 9 (34,6 %) пациентов с модифицированной ре-
версивной пластикой и у 8 (30,7 %) пациентов 
с «extended» анастомозом (p = 0,7), романиче-
ская – соответственно у 17 (65,4 %) и 14 (53,8 %) 
(p = 0,2).

Осложнения в отдаленном периоде имелись у 
15 пациентов (28,8 %). Стеноз устья сонной ар-
терии и окклюзия подключичной артерии встре-
чались у одного (3,8 %) маловесного (1,8 кг) па-
циента в группе модифицированной реверсивной 
пластики (p = 0,3). В этом случае стеноз сонной 
артерии был успешно устранен путем баллон-
ной дилатации, реканализация подключичной 
артерии не выполнялась, отклонений в росте и 
функции левой верхней конечности не выявлено. 
Аневризма аорты возникла у двух (7,7 %) детей, 
оба случая приходились на группу пациентов с 
реверсивной пластикой. При анализе аневризм 
аорты не выявлено достоверной разницы между 
группами (p = 0,15) (рис. 1). Рекоарктация аорты 
в отдаленном периоде наблюдалась у трех (5,7 %) 
пациентов: у одного (3,8 %) – после модифициро-
ванной реверсивной пластики и у двоих (7,7 %) – 
после «extended» анастомоза (p = 0,5). Един-
ственным фактором риска рекоарктации аорты 
был малый вес пациента, отношение шансов 
0,016 (95%-й доверительный интервал ДИ 0,001–

0,510), p = 0,047. Все случаи рекоарктации были 
устранены путем баллонной ангиопластики.

Самым частым осложнением отдаленно-
го периода явилась артериальная гипертензия, 
которая имелась у 19,2 % пациентов. В группе 
модифицированной реверсивной пластики арте-
риальная гипертензия выявлена у двух (7,7 %) 
пациентов, в группе «extended» анастомоза – у 
восьми (30,8 %) (p = 0,03), при этом артериальная 
гипертензия, требующая приема лекарственных 
препаратов, диагностирована у четырех (15,4 %) 
больных только в группе «extended» анастомоза 
(p = 0,02). Остальные пациенты имели скрытую 
артериальную гипертензию: в группе модифици-
рованной реверсивной пластики – два (7,7 %) че-
ловека, в группе «extended» анастомоза – четыре 
(15,4 %) (p = 0,2). Оценка свободы от артериаль-
ной гипертензии представлена на рис. 2, факто-
ры риска артериальной гипертензии – в табл. 3. 
Одним из факторов риска, который влиял на пер-
систенцию артериальной гипертензии, являлся 
фиброэластоз: каждый случай фиброэластоза по-
вышал риск ее возникновения в 211,8 раза. Вто-
рым фактором риска служила ригидность стенки 
восходящей аорты в период наблюдения 12 мес.: 
на каждую единицу индекса ригидности стенки 
восходящей аорты шанс развития артериальной 
гипертензии увеличивался в 28,5 раза.

ОбСУжДЕНИЕ

Достижения в области интенсивной терапии, 
анестезиологического обеспечения у новорож-
денных пациентов и младенцев с коарктацией 
аорты позволяют выполнить любой метод ее хи-
рургической коррекции с минимальной леталь-
ностью [14]. Тем не менее по-прежнему остает-
ся много споров о выборе метода хирургической 
коррекции коарктации аорты, где учитывается не 

Рис. 1.  Аневризма аорты после модифицированной 
реверсивной пластики левой подключичной 
артерии

Рис. 2.  Свобода от артериальной гипертензии пос-
ле модифицированной реверсивной пластики 
и «extended» анастомоза
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только летальность, но и отдаленные осложне-
ния, такие как артериальная гипертензия, рекоар-
ктация и аневризмы аорты [1–3, 9, 14].

В своем пилотном рандомизированном иссле-
довании мы впервые сравниваем две хирургиче-
ские техники коррекции коарктации и гипопла-
зии дистальной дуги аорты: модифицированную 
реверсивную пластику и «extended» анастомоз. 
Госпитальная летальность составила 3,7 % в каж-
дой группе, что сопоставимо с данными других 
исследований [3, 14]. Основной причиной ле-
тального исхода послужил некротический энте-
роколит у маловесных детей, который развился 
на 3 сутки после операции у пациента с модифи-
цированной реверсивной пластикой и на 5 день у 
пациента с «extended» анастомозом. На аутопсии 
у обоих больных выявлен тотальный некроз тон-
кого и толстого кишечника.

Резидуальная артериальная гипертензия в от-
даленном периоде после 24-часового мониторин-
га имелась у 19,2 % пациентов. Высокая частота 
(18–50 %) артериальной гипертензии отмечена 
во многих исследованиях [1–3], в том числе и 
J.J. O’Sullivan и соавт. [20], которые, как и мы, 
анализировали результаты хирургического лече-
ния коарктации аорты у пациентов, оперирован-
ных в возрасте до 12 мес. [20]. Мы установили, 
что 11,5 % пациентов от общей когорты больных 
имели скрытую артериальную гипертензию и 
лишь 7,7 % – стойкую гипертензию, требующую 
приема гипотензивных препаратов. А. Hager и 
соавт. [12] продемонстрировали несколько иные 
результаты (25 % случаев стойкой гипертензии и 
10 % – скрытой), однако их когорта больных вклю-
чала как детей раннего возраста, так и взрослых 
пациентов. Мы считаем, что данный факт можно 
связать с ростом ребенка, когда скрытая артери-
альная гипертензия может переходить в стойкую 

форму. Этому может способствовать ремодели-
рование дуги аорты или прогрессирующее сни-
жение упругоэластических свойств стенки аорты 
[4, 5, 16, 18, 22, 27]. 

Ряд авторов отмечает, что риск развития ре-
зидуальной артериальной гипертензии в отдален-
ном периоде зависит от техники формирования 
анастомоза [1, 2, 9, 17]. В нашем исследовании 
пациенты с «extended» анастомозом имели бо-
лее высокую частоту развития резидуальной ар-
териальной гипертензии в отдаленном периоде, 
в сравнении с группой реверсивной пластики. 
Высокая частота артериальной гипертензии (21–
35 %) после «extended» анастомоза продемон-
стрирована во многих исследованиях [2, 3, 20, 26, 
29], в то время как таких данных для реверсивной 
пластики в мировой литературе не представлено. 
Комплекс факторов, таких как дисфункция лево-
го желудочка и жесткость восходящей дуги аор-
ты, напрямую влияет на развитие артериальной 
гипертензии.

Предикторами артериальной гипертензии в 
нашем исследовании были жесткость стенки пре-
коарктационного участка аорты и фиброэластоз 
эндокарда. Фиброэластоз эндокарда часто ассо-
циируется с коарктацией аорты и в той или иной 
степени приводит к дисфункции левого желудоч-
ка [13]. Существует ряд исследований, которые 
показывают влияние дисфункции и гипертрофии 
левого желудочка на артериальную гипертензию 
[7, 18]. Возможно, такие пациенты в связи с вы-
соким сопротивлением левого желудочка имеют 
концентрическую гипертрофию, которая часто 
коррелирует с артериальной гипертензией [8]. 
Изменения эластично-коллагенового каркаса у 
пациентов с коарктацией аорты впервые были 
описаны в 1989 г., что явилось прорывом в пони-
мании патологического процесса артериальной 

Таблица 3
Однофакторный и многофакторный анализ Кокса для артериальной гипертензии

Признак
Однофакторный анализ Многофакторный анализ

Относительный риск 
(95%-й ДИ) p Относительный риск 

(95%-й ДИ) p

Группа с «extended» анастомозом 
по отношению к группе с модифи-
цированной реверсивной пластикой

4,8 (1,0; 22,7) 0,047

Фиброэластоз 25,4 (4,8; 135,0) 0,0001 211,8 (4,4; 1013,0) 0,007
Ригидность восходящей аорты 
через 24 мес. после операции

12,5 (3,8; 40,9) 0,0001 28,5 (2,3; 342,0) 0,032

Растяжимость восходящей аорты 
через 24 мес. после операции 

0,86 (0,81; 0,92) 0,0001

Готическая дуга 24,0 (6,2; 92,9) 0,0001
Индекс массы миокарда 1,4 (1,2; 1,7) 0,0001
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гипертензии [2]. Как правило, у подобных паци-
ентов наблюдаются морфофункциональные на-
рушения со стороны крупных артерий: патология 
гладких миоцитов, коллагена и эластина, что вли-
яет на растяжимость и ригидность стенки аорты 
[4, 5, 16, 18, 22, 27].

По мнению ряда авторов, высокая жесткость 
и низкая эластичность аорты у данной когор-
ты пациентов имеются уже с рождения [16, 27]. 
M. Vogt и соавт. в своем исследовании предпола-
гают, что такие дети имеют генетический дефект, 
который приводит как к возникновению коаркта-
ции, так и к нарушению эластических свойств 
аорты [27]. Кроме того, генетическая теория на-
ходит объяснение и у морфологов, которые вы-
явили высокое содержание волокон коллагена и 
низкое – эластина и гладких миоцитов у новорож-
денных с коарктацией аорты, в отличие от детей, 
не имеющих врожденную патологию аорты [18]. 

В настоящее время остается неясным, влияет 
ли метод коррекции коарктации аорты на упруго-
эластические свойства стенки аорты в послеопе-
рационном периоде. Проведенные ранее исследо-
вания показывают противоречивые результаты, 
что может быть связано с типом коррекции по-
рока. Так, M. de Divitiis и соавт. показали, что эла-
стические свойства артерий после ранней опера-
ции улучшаются, но с пониженной реакционной 
способностью [9]. В то же время A. Kuhn и соавт. 
продемонстрировали, что эластические свойства 
после операции восстанавливаются за счет устра-
нения механического препятствия, и в течение 
трех лет упругоэластические свойства становятся 
такими же, как были до операции [16].

В нашем исследовании пациенты после ре-
версивной пластики имели более высокие пока-
затели упругоэластических свойств аорты, чем 
пациенты после «extended» анастомоза. Сниже-
ние упругоэластических свойств аорты в различ-
ные сроки наблюдения после коррекции коаркта-
ции аорты мы связываем c послеоперационным 
ремоделированием дуги аорты. Проведя МСКТ 
исследование через 12 мес. после операции, мы 
выявили, что готическая дуга наблюдалась у 
15 % пациентов с «extended» анастомозом, в то 
время как у пациентов с реверсивной пластикой 
она отсутствовала. P. Ou и соавт. отметили [22], 
что больные с готической дугой имеют худшие 
показатели упругоэластических свойств аорты и 
более толстую стенку прекоарктационного участ-
ка аорты по сравнению с пациентами, имеющими 
романическую дугу. 

В нашем исследовании группы не различа-
лись по частоте развития рекоарктации. Суще-
ствуют предположения, что ее предикторами 
служат остаточная дуктальная ткань [6], низкая 

масса тела (менее 3 кг) [19], остаточная гипо-
плазия дуги [15]; единственным выявленным 
нами фактором риска являлась низкая масса тела. 
Находкой в нашем исследовании явилось разви-
тие двух случаев аневризм в дистальной части 
дуги аорты у пациентов с реверсивной пласти- 
кой, при их повторном оперировании установ-
лено, что в обоих случаях зоной локализации 
был подключичный лоскут. Подобные случаи 
уже были описаны, однако причина образований 
аневризмы аорты при пластике подключичным 
лоскутом не ясна, возможно, это остаточная дук-
тальная ткань или слабость стенки подключич-
ной артерии [25, 28]; собственные результаты 
дают нам основание поддерживать вторую точку 
зрения [25, 28].

ЗАКЛюЧЕНИЕ

Пациенты с модифицированной реверсивной 
пластикой и «extended» анастомозом сопостави-
мы в летальности и ранних послеоперационных 
осложнениях. Модифицированная реверсивная 
пластика снижает частоту резидуальной арте-
риальной гипертензии в среднеотдаленном пе-
риоде, однако потенциальный риск развития 
аневризм дистальной дуги аорты требует даль-
нейшего изучения.

ОГРАНИЧЕНИЕ ИССЛЕДОВАНИя

Настоящее проспективное рандомизиро-
ванное исследование выполнено на базе одного 
центра. Мы осознаем, что период наблюдения 
24 мес. невелик, для полноты исследования не 
хватает отдаленных результатов на контрольной 
точке в 5 лет.
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Aim of the study – to compare the results of different surgical approaches through repair of the aorta coarctation with 
distal aortic arch hypoplasia. Material and methods. 54 patients underwent surgical treatment of the aorta coarctation 
took part in this pilot randomized study. Patients were divided in two groups: modified reverse subclavian flap aortoplasty 
(I group, 27 pts) and extended «end-to-end» anastomosis technique (II group, 27 pts). Results. In-hospital mortality was 
3.7 % in each group. Recoarctation of the aorta in the late follow-up period was developed in 1 patient from group I 
(3.84 %) and in 2 patients from group II (7.7 %) (p = 0.5). Two patients from group I had aneurysms of the distal aortic 
arch (p = 0.15). Arterial hypertension was developed in 2 patients underwent modified reverse aortoplasty (7.7 %) 
and in 8 patients underwent extended anastomosis (30.8 %) (p = 0.03). Conclusions. Modified reverse subclavian 
flap aortoplasty and extended «end-to-end» anastomosis have no significant differences in morbidity and rate of early 
postoperative complications. Nevertheless, using of modified reverse aortoplasty allows reducing the rate of arterial 
hypertension development in midterm period, however there is a potential risk of development of the aneurysm of distal 
aortic arch, which may require further study.
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Рассеянный склероз (РС) – прогрессирующее 
аутоиммунное заболевание центральной нерв-
ной системы (ЦНС), в основе патогенеза кото-
рого лежат хронические процессы воспалитель-
ной демиелинизации и нейродегенерации в ЦНС 
[4]. Для РС характерно развитие вариабельной 
неврологической симптоматики, приводящее в 
отсутствии адекватного лечения к накоплению 
неврологического дефицита и, как следствие, ин-
валидизации больного вплоть до полной потери 
функций самообслуживания. Среди социально 
и экономически значимых заболеваний РС за-
нимает одно из ведущих мест, поскольку пик за-
болеваемости падает на наиболее активный воз-
раст (30–40 лет). Сюда же необходимо отнести и 
значительные затраты на диагностику, лечение, 
реабилитацию и социальную помощь больным 
РС. На сегодняшний день в диагностике и кура-
ции РС продолжает возрастать значение инстру-
ментальных исследований. Широко используется 

магнитно-резонансная томография (МРТ), значи-
тельную роль в диагностике имеет исследование 
вызванных потенциалов и ликвородиагностика 
[7].

В последние годы активно изучается роль в 
патогенезе РС нейродегенеративного процесса, 
долгое время остававшегося «в тени» иммуно-
опосредованного воспаления в ЦНС. В ряде ис-
следований показано, что признаки нейродегене-
рации можно обнаружить уже на самых ранних 
стадиях развития РС, таких как радиологически 
изолированный синдром [3] и клинически изо-
лированный синдром [11]. Тем не менее количе-
ственная оценка нейродегенеративного процесса 
и, как следствие, возможности ее применения в 
реальной практике остаются достаточно сложной 
задачей. Традиционно для этого используются 
специальные протоколы МРТ-исследований, ос-
нованные на измерении общего объема мозго-
вого вещества и его изменении во времени, ко-
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торые, однако, не только требуют специального 
программного обеспечения для МРТ-аппарата и 
времени на проведение дополнительных после-
довательностей, но и довольно дорогостоящи. 
Как следствие, возникла потребность в новых ме-
тодах изучения нейродегенеративного процесса в 
ЦНС. Основываясь на данных патоморфологии, 
наиболее доступными структурами для оценки 
вовлеченности нервной ткани в нейродегенера-
цию являются нейроны и их аксоны, составляю-
щие переднюю часть зрительного пути (сетчатка 
и начальные отделы зрительного нерва) [13]. До-
ступность исследования этих отделов позволяет 
рассматривать изменения нейронального слоя 
сетчатки глаза как удобный маркер нейродегене-
ративного процесса при РС. 

Сравнительно новым методом оценки состо-
яния нервных клеток и нервных волокон перед-
него отрезка зрительного пути является опти-
ческая когерентная томография (ОКТ) сетчатки 
глаза [15] – неинвазивный метод исследования 
сетчатки глаза, при котором путем послойных из-
мерений спектральным оптическим когерентным 
томографом создается трехмерное изображение 
комплекса ганглиозных клеток и нервных воло-
кон сетчатки, формирующих ее нейрональный 
слой. Комплекс ганглиозных клеток сетчатки 
морфологически представлен слоем тел гангли-
озных клеток (ganglion cell layer, GCL) и началь-
ными отрезками их аксонов и внутренним плек-
сиформным слоем, состоящим преимущественно 
из дендритов ганглиозных клеток (inner plexiform 
layer, IPL) [16]. Нервные волокна в сетчатке пред-
ставлены аксонами ганглиозных клеток и мор-
фологически аналогичны другим нервным про- 
водникам, однако на этом уровне они не покры-
ты миелиновой оболочкой, что позволяет без до-
полнительных методик оценить состояние «обна-
женных» нервных волокон [1].

Применительно к РС эти данные указывают 
на то, что процессы нейродегенерации развива-
ются в нервных клетках сетчатки глаза и их от-
ростках так же, как и в головном мозге [5, 10]. При 
этом динамическое наблюдение за изменениями в 
сетчатке у пациентов с РС демонстрируют значи-
тельные изменения выраженности нейродегене-
ративного процесса во времени [6]. При анализе 
результатов ОКТ у пациентов с РС обнаружено, 
что на выраженность изменений в нейрональном 
слое сетчатки глаза большое влияние оказывает 
перенесенный в данном глазу оптический не-
врит (ОН) [9]. Образование в оптическом нерве 
очага демиелинизации, локальное накопление 
провоспалительных цитокинов и медиаторов, об-
ладающих прямым повреждающем действием на 
аксоны, несомненно, сказываются на состоянии 

клеток ганглиозного слоя. Были показаны разли-
чия в результатах ОКТ-обследования у пациен-
тов, перенесших ОН в дебюте РС и не имеющих 
ОН в анамнезе [8]. Как известно, в новых крите-
риях МРТ-диагностики РС, опубликованных в 
2016 году группой MAGNIMS [14], зрительный 
нерв выделен как одна из типичных локализаций 
очагов демиелинизации наряду с их расположе-
нием перивентрикулярно, юкстакортикально, 
субтенториально и в спинном мозге. Некоторые 
исследователи, отмечая этот факт, указывают 
на потенциальную возможность использования 
ОКТ в качестве способа доказательства диссе-
минации процесса во времени и пространстве и 
времени [2].

Тем не менее вопрос о соотношении вклада 
перенесенного ОН и течения патологическо-
го процесса, связанного непосредственно с РС, 
в выраженность процесса нейродегенерации в 
сетчатке остается открытым [12]. В связи с этим 
нами проведена работа по сравнительному анали-
зу состояния нервных клеток и нервных волокон 
сетчатки глаза в группе больных РС, находящих-
ся на учете в Сибирском окружном медицинском 
центре ФМБА России с целью выявления разли-
чий между подгруппами пациентов, перенесших 
ОН в дебюте заболевания или как одно из пред-
шествующих обострений, по сравнению с паци-
ентами, у которых в анамнезе не было каких-либо 
нарушений со стороны сетчатки и зрительных не-
рвов.

Цель исследования – определить влияние 
перенесенного оптического неврита на выражен-
ность нейродегенеративного процесса в сетчатке 
глаза у больных рассеянным склерозом, сравнив 
основные показатели оптической когерентной 
томографии сетчатки глаза в группе пациентов с 
рассеянным склерозом с историей перенесенного 
оптического неврита с аналогичными показателя-
ми в группе больных без оптического неврита в 
анамнезе.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Проведен анализ 73 клинических наблюдений 
больных с достоверным ремиттирующим и вто-
рично прогрессирующим с обострениями РС со-
гласно критериям McDonald 2010 (145 глаз всего, 
130 глаз после исключения контралатеральных 
глаз в группе пациентов с перенесенным ОН), со-
стоящих в регистре больных РС Отделения кли-
нических исследований Сибирского окружного 
медицинского центра ФМБА России. В исследо-
вание включались пациенты с выраженностью 
инвалидизации по расширенной шкале Куртцке 
(EDSS) от 0 до 6 баллов. Критерии исключения – 
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перенесенный за последние шесть месяцев ОН, 
а также любое заболевание глаз, характеризую-
щееся двусторонним поражением, приводящим 
к значимым морфологическим изменениям в 
сетчатке (сахарный диабет, артериальная гипер-
тензия, миопия высокой степени, глаукома, дву-
сторонние отслойки и разрывы сетчатки). У па-
циентов с односторонними разрывами сетчатки 
и травмой одного глаза в анамнезе учитывались 
только результаты обследования непораженного 
глаза.

Большая часть больных (57 человек, 78 %) 
имела ремиттирующее течение, остальные 16 па-
циентов (22 %) – вторично прогрессирующее; 
среди обследованных преобладали женщины 
(табл. 1). Все пациенты, включенные в исследова-
ние, были разделены на две группы по признаку 
наличия или отсутствия ОН в анамнезе, причем 
ОН мог быть как симптомом дебюта заболева-
ния, так и одним из последующих обострений. В 
группе пациентов с ОН в анамнезе в анализ были 
включены только вовлеченные глаза (в том числе 
у пяти пациентов с рецидивирующими двусто-
ронними ОН – оба глаза). Среди пациентов без 
ОН в анамнезе у одной женщины не был вклю-
чен в анализ глаз, по результатам обследования 
которого выявлены разрывы сетчатки. Основные 
демографические и клинические характеристики 
групп представлены в табл. 1.

Всем пациентам была проведена оптиче-
ская когерентная томография на спектральном 
оптическом когерентном томографе Cirrus HD 
OCT 500 («Carl Zeiss Meditec Inc»; программное 
обеспечение версии 4.5.1.11). Сканирование об-
ласти диска зрительного нерва осуществлялось 
по протоколу Optic Disc Cube 200 × 200, а ма-
кулярной области каждого глаза – по протоколу 
Macular Cube 512/128. Толщину слоя нервных 
волокон сетчатки анализировали с помощью про-
токола «ONH and RNFL OU Analysis», а комплек-
са ганглиозных клеток – с помощью протокола 
«Ganglion Cell OU Analysis». Окружность цен-
трировалась относительно диска зрительно нерва 

автоматически, при необходимости ее положение 
корректировалось в ручном режиме. Толщина 
слоя нервных волокон сетчатки определялась в 
четырех секторах: верхнем, нижнем, височном и 
носовом, исходя из чего рассчитывалось среднее 
значение, с последующей оценкой средней тол-
щины нейроретинального пояска.

Сравнительная оценка результатов ОКТ в 
указанных группах пациентов проводилась по 
выбранным показателям:

– средняя толщина сетчатки в области ма-
кулы (average macula retinal thickness); норма 
257,1–295,0 мкм (здесь и далее нормативные зна-
чения приведены в соответствии с указанными в 
технической документации томографа Cirrus HD 
OCT 500 и заложенными в его программное обе-
спечение);

– средняя толщина перипапиллярного слоя 
нервных волокон сетчатки (retinal neuronal fiber 
layer); норма 75,0–107,2 мкм;

– средняя толщина комплекса ганглиозных 
клеток сетчатки (average GCL + IPL thickness); 
норма 72,9–92,5 мкм;

– минимальная толщина комплекса гангли-
озных клеток сетчатки (minimum GCL + IPL 
thickness); норма 70,6–90,3 мкм.

Статистическую обработку результатов ис-
следования проводили, вычисляя среднее ариф-
метическое значение (М), среднеквадратичное 
отклонение (σ), и представляли в виде M ± σ. 
Различия между группами оценивали с помощью 
критерия Стьюдента, достоверными считали ре-
зультаты при р < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУжДЕНИЕ

Статистически значимых различий по демо-
графическим и клиническим характеристикам 
между двумя группами и между каждой из групп 
и общей выборкой пациентов не было выявлено.

Средняя толщина макулярной сетчатки в 
группе пациентов без перенесенного ОН нахо-
дилась в области установленных для используе-
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Таблица 1
Демографические и клинические характеристика пациентов с ОН и без ОН в анамнезе

Показатель Пациенты без ОН 
в анамнезе Пациенты с ОН Все пациенты

Количество пациентов, n 53 20 73
Число глаз, n 105 25 130
Женщины, n (%) 37 (70) 15 (75) 52 (71)
Возраст, лет 33,6 ± 7,2 32,9 ± 7,1 33,4 ± 7,2
Длительность заболевания, лет 7,9 ± 5,4 9,4 ± 6,6 8,3 ± 5,8
EDSS на момент включения, баллов 2,9 ± 1,4 2,5 ± 1,5 2,8 ± 1,4
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мого томографа нормальных значений, тогда как 
величина данного показателя у больных с ОН в 
анамнезе была статистически значимо ниже (см. 
табл. 1). Средняя толщина слоя перипапиллярных 
нервных волокон сетчатки у пациентов, составив-
ших группу без ОН, также попадает в диапазон 
нормальных значений, а у больных, перенесших 
ОН, – существенно снижена (см. табл. 1), что ука-
зывает на выраженное истончение слоя нервных 
волокон сетчатки. При сравнении показателей из-
мерений толщины комплекса ганглиозных клеток 
сетчатки выявлены аналогичные различия между 
двумя группами: как средняя, так и минимальная 
толщина у пациентов с перенесенным ОН была 
статистически значимо меньше, чем у больных 
без ОН в анамнезе, при этом будучи ниже показа-
телей нормы (табл. 2).

Таким образом, убедительно продемонстри-
рованы значительные различия между иссле-
дуемыми группами по всем выбранным пока-
зателям. В группе пациентов, перенесших ОН, 
выявлено значительное уменьшение показате-
лей, характеризующих как толщину сетчатки в 
целом, так и составляющих ее нейронального 
слоя – нервных волокон и тел нервных клеток. На 
основании полученных данных можно сделать 
вывод о значительном влиянии ОН на развитие 
нейродегенеративного процесса в сетчатке глаз у 
больных РС.

Как уже упоминалось выше, контралатераль-
ные (не пораженные) глаза пациентов, составив-
ших группу с ОН в анамнезе, исключались из 
работы. Тем не менее, поскольку показатели по 
этим глазам также были оценены при проведе-
нии ОКТ данной группе пациентов, мы провели 
пилотное исследование полученных результатов. 
В анализ вошли 15 контралатеральных глаз паци-
ентов с перенесенным односторонним ОН. Пока-
затели для этой исследуемой группы отличались 
от показателей больных без ОН в анамнезе и на-

ходились в диапазоне между значениями двух ис-
следуемых в работе групп. Полученные различия 
не показали статистической значимости (p > 0,05) 
ввиду малочисленности группы контралатераль-
ных глаз, тем не менее обнаруженная тенденция 
по всем показателям предполагает проведение 
дальнейшего исследования с большей группой 
пациентов с односторонним ОН в анамнезе.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Полученные в работе данные демонстрируют, 
что перенесенный ОН у пациентов с РС (в дебюте 
заболевания или как одно из последующих обо-
стрений) оказывает выраженное влияние на все 
выбранные для анализа показатели ОКТ сетчат-
ки. Учитывая возрастающую роль оценки ней-
родегенерации при РС, на данный факт следует 
обращать особое внимание при анализе результа-
тов ОКТ, особенно если оно единственное и нет 
возможности провести сравнение показателей в 
динамике. В том случае, когда целью проведения 
ОКТ является оценка выраженности нейродеге-
неративного процесса у больного с РС, перенес-
шего односторонний ОН, следует делать выводы 
на основании показателей здорового глаза. В то 
же время полученные нами предварительные 
данные о различиях показателей ОКТ здоровых 
глаз пациентов с наличием и отсутствием ОН в 
анамнезе указывают на необходимость дальней-
шего изучения этого вопроса на большем количе-
стве пациентов.
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INFLUENCE OF OPTICAL NEURITIS ON NEURO DEGENERATIVE PROCESS 
IN RETINA GANGLIA CELLS COMPLEX IN PATIENTS WITH RECIDIVATING 
DISSEMINATED SCLEROSIS
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Aim of the research: to determine the role of underwent optical neuritis in the intensity of changes of optical coherent 
tomography data of retina in patients with multiple sclerosis. Material and methods. The analysis of 73 clinical 
observations of patients with evidential remittent and secondary progressive with aggravations multiple sclerosis has 
been carried out according to McDonald 2010 criteria (145 eyes altogether, 130 eyes after illumination of contralateral 
eyes in the group of patients underwent optical neuritis). Results and discussion. The obtained data demonstrate that the 
underwent optical neuritis in patients with multiple sclerosis (in the disease debut or as one of following aggravations) 
shows pronounced influence on neurodegenerative process development in retina ganglion cell layer complex. The 
marked decrease both in average macula retinal thickness parameters and retinal neuronal fiber layer as well as ganglion 
cell layer indexes has been determined in group of patients underwent optical neuritis.

Key words: multiple sclerosis, optic neuritis, optical coherent tomography of retina, neurodegeneration, peripapillary 
fibers, ganglion cell layer.
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Особое место в геронтологической патологии 
занимает сочетание остеоартрозов и сахарного 
диабета (СД) [2]. СД характеризуется полиор-
ганностью поражений и такими осложнениями, 
как диабетическая нейропатия, ретинопатия, не-
фропатия, диабетическая автономная нейропатия 

и др. Основной причиной этих патологических 
проявлений служит гипергликемия, при которой 
отмечена более высокая частота клинических 
проявлений, эндоскопических и морфологиче-
ских изменений слизистой пищеварительного 
тракта [3]. 

УДК 616.72-007.248-053.9-06:[616.34-008.1+616.379-008.64+615.276-015.5/.6]

КлиничесКие, фоноэнтерографичесКие, эндосКопичесКие 
особенности проявления дисфунКции желудочно-Кишечного 
траКта у пациентов старчесКого возраста с гонартрозами 
на фоне сахарного диабета 2 типа и длительного приема 
нестероидных противовоспалительных препаратов 

Галина Геннадьевна СИРОТА1, Светлана Ивановна КИРИЛИНА1, 
Вадим Сергеевич СИРОТА1, Дмитрий Викторович ЖУКОВ2, 
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Цель исследования – проанализировать и оценить клинические, фоноэнтерографические, эндоскопические, 
морфологические особенности проявления дисфункции ЖКТ у пациентов старческого возраста с гонартрозами 
на фоне СД 2 типа и длительного приема нестероидных противовоспалительных препаратов (НПВП). Матери-
ал и методы. Проведено обсервационное исследование, основанное на клинических, эндоскопических, фоно-
энтерографических, морфологических данных, полученных при обследовании 120 пациентов, которым выпол-
нено тотальное протезирование коленного сустава по поводу артроза. Проведена оценка моторно-эвакуаторной 
функции желудочно-кишечного тракта (ЖКТ) компьютеризированными методами на основе фоноэнтерогра-
фии. Пациенты геронтологического возраста длительно принимали НПВП, у 60 из них диагностирован сахар-
ный диабет 2 типа. Результаты и их обсуждение. При оценке моторно-эвакуаторной функции ЖКТ выявлено, 
что частота, величина, длительность перистальтических шумов значительно снижена у пациентов с артрозами 
на фоне сахарного диабета 2 типа. Состояние больных данной категории отягощается наличием сахарного диа-
бета, при котором отмечена более высокая частота клинических, фоноэнтерографических проявлений и эндо-
скопических и морфологических изменений слизистой оболочки пищеварительного тракта. Анализ структур-
но-функционального состояния ЖКТ у больных с гонартрозами на фоне сахарного диабета 2 типа определяет 
тактику проведения рациональной комплексной терапии в периоперационном периоде с позиций программы 
ускоренного восстановления.

Ключевые слова: геронтологические пациенты, артрозы, нестероидные противовоспалительные препара-
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Известно, что пожилые пациенты с дегенера-
тивными поражениями коленных суставов, име-
ющие коморбидную патологию, длительно при-
нимают нестероидные противовоспалительные 
препараты (НПВП) [1, 7, 10]. К их действию осо-
бенно уязвима пищеварительная система, так как 
НПВП обладают способностью оказывать спе-
цифическое негативное действие на метаболизм 
слизистой оболочки пищеварительного тракта, 
существенно снижая ее защитный потенциал и 
устойчивость к повреждающему действию экзо- 
и эндогенных факторов агрессии. Поэтому вли-
яние этих препаратов закономерно сказывается 
на всех отделах желудочно-кишечного тракта 
(ЖКТ), вызывая широкий спектр патологических 
изменений [5]. Наиболее известной патологией, 
ассоциированной с приемом НПВП, являются 
НПВП-индуцированные гастроэнтероколонопа-
тии; установлено, что они являются факторами 
риска при ортопедических операциях высокой 
степени риска [4, 6, 7].

В основе поражения различных отделов ЖКТ 
при СД 2 типа лежат три основных компонен-
та: дисфункция автономной нервной системы, 
дизрегуляция секреции и действия гормонов, 
инкретинов и электролитные нарушения, свя-
занные с уремическим и кетоацидотическим со-
стоянием. Хроническая гипергликемия является 
основным патогенетическим фактором развития 
диабетической автономной нейропатии. В основе 
лежит сложный многофакторный процесс, кото-
рый включает метаболический инсульт нервных 
волокон, нервно-сосудистую недостаточность, 
аутоиммунное поражение и дефицит нейрогу-
морального фактора роста. Наиболее частым 
проявлением диабетической автономной нейро-
патии служит замедление желудочной эвакуации, 
уменьшение постпрандиальной антральной со-
кратимости и нарушение проксимальной желу-
дочной чувствительности [6, 11].

Моторно-эвакуаторная функция ЖКТ при СД 
2 типа остается малоизученной. Однако есть все 
основания предполагать, что это многофактор-
ный процесс, в основе которого лежат нарушения 
как центрального, так и периферического отдела 
вегетативной нервной системы, приводящие к 
замедлению и ослаблению силы перистальтиче-
ских волн. Исследование моторно-эвакуаторной 
функции ЖКТ при помощи фоноэнтерографии 
применяются в абдоминальной хирургии, так как 
аускультация брюшной полости является весьма 
информативным средством диагностики забо-
леваний ЖКТ [12]. Для объективизации оценки 
аускультационного звука, количественного и ча-
стотного анализа целесообразно использование 
компьютерных программ с записью фоноэнте-

рограмм в режиме реального времени [11]. По 
современным представлениям, всем функцио-
нальным нарушениям должен соответствовать 
определенный патологический морфологический 
субстрат. Для понимания сущности нарушений 
функции ЖКТ необходимо, кроме клинических 
и биохимических показателей, знать характер 
функциональных изменений ЖКТ [8, 9]. Нам не 
встретилось исследований, в которых оценива-
ли бы состояние моторно-эвакуаторной функции 
ЖКТ у пациентов геронтологического возрас-
та с гонартрозами на фоне длительной терапии 
НПВП и СД 2 типа.

Цель настоящего исследования – проанализи-
ровать и оценить клинические, фоноэнтерогра-
фические, эндоскопические особенности прояв-
ления дисфункции желудочно-кишечного тракта 
у пациентов старческого возраста с гонартрозами 
на фоне сахарного диабета 2 типа и длительного 
приема нестероидных противовоспалительных 
препаратов.

материал и методы

В обсервационное исследование включены 
данные о 120 пациентах, которым предстояло 
эндопротезирование коленных суставов. Сред-
ний возраст больных 79 ± 2 года. Показаниями 
для оперативного вмешательства послужили де-
формирующие остеоартрозы III–IV стадии по 
Kellgren, гонартрозы III–IV стадии различной 
этиологии. Длительность заболевания суставов 
составила от 10 до 25 лет. Исследование выполне-
но с соблюдением «Этических принципов прове-
дения научных медицинских исследований с уча-
стием человека» и в соответствии с «Правилами 
клинической практики в Российской Федерации», 
одобрено этическим комитетом Новосибирского 
НИИ травматологии и ортопедии им. Я.Л. Цивья-
на; все пациенты дали информированное согла-
сие на участие в исследовании.

Все пациенты были распределены на две 
группы. Первую группу (n = 60) составили боль-
ные, которые имели дисфункцию ЖКТ на фоне 
длительного приема НПВП. Во вторую группу 
(n = 60) вошли пациенты с дисфункцией ЖКТ 
на фоне СД 2 типа и длительного приема НПВП. 
Констатировано, что пациенты принимали НПВП 
различных классов. Выяснить дозы и сочетания 
приема препаратов в данном исследовании не 
удалось из-за возраста больных, а также из-за 
того, что они лечились в различных медицинских 
учреждениях РФ.

Критерием для определения дисфункции 
ЖКТ является используемая в клинике специ-
альная шкала, включающая ее клинические сим-
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птомы, данные биохимических, эндоскопических 
исследований. Всем больным проведена фибро-
гастродуоденоскопия (ФГДС), а фиброколоно-
скопия (ФКС) и ректороманоскопия выполнены 
по абсолютным показаниям (анемия неясного 
генеза, исключение опухолевого процесса, поиск 
источника скрытого кишечного кровотечения, 
выраженная кишечная аритмия). В зависимости 
от частоты регистрации признака в сплошной вы-
борке (120 пациентов) и необходимости его тера-
певтической коррекции дана оценка от 1 до 4 бал-
лов (табл. 1). При анализе клинико-лабораторной 
информации из историй болезни пациентов было 
установлено, что расчетная величина 12 баллов 
и более позволяет утверждать о проявлении фо-
нового, клинически значимого патологического 
состояния – исходной дисфункции ЖКТ, что сле-
дует учитывать в процессе лечения больных.

Всем пациентам выполнена фоноэнтерогра-
фия. Для записи кишечных шумов использовал-
ся электронный фонендоскоп, разработанный на 
кафедре электронных приборов Новосибирского 
государственного технического университета. 
Факторы, влияющие на моторику ЖКТ (прием 
медикаментов, операции на органах брюшной 
полости в анамнезе), отсутствовали. Исследуе-
мые были извещены о необходимости голодания 
в течение 6 ч до теста. Тестирование проводилось 
в положении лежа. Электронный стетоскоп (го-
ловка стетоскопа) устанавливался выше пупка на 
7–8 см, в эпигастральной области под мечевид-
ным отростком. Запись производилась в течение 
20 мин на голодный желудок и через 30 и 70 мин 
после приема 250 мл жидкой пищи (Нутрикомп 
Дринк Плюс, 200 мл) в течение 20 мин.

При анализе лабораторных данных особое 
внимание обращалось на показатели содержания 
глюкозы в плазме крови натощак, глюкозы в ка-
пиллярной крови натощак, глюкозы в плазме кро-
ви через два часа после еды. 

Непрерывные переменные представлены в 
виде среднего арифметического значения и ошиб-
ки среднего арифметического (М ± m), номиналь-
ные данные – в виде относительных частот объ-
ектов исследования (n, %). Для оценки различий 
номинальных данных применяли точный крите-
рий Фишера, критический уровень значимости 
нулевой статистической гипотезы принимали 
равным 0,05.

результаты и их обсуждение

Средний возраст пациентов в группах со-
ставил 79 ± 2 года, длительность применения 
НПВП – от 15 до 20 лет в обеих группах. У 60 
пациентов был СД 2 типа с длительностью забо-
левания 14,5 ± 2,4 года, в 100 % случаев диагно-
стированный на догоспитальном этапе. Степень 
компенсации СД оценивали по уровню гликози-
лированного гемоглобина, содержание которого в 
дооперационном периоде составляло 6,6 ± 0,4 %; 
концентрация глюкозы в плазме крови натощак 
равнялась 5,8 ± 0,3 ммоль/л, через два часа после 
еды – 7,4 ± 0,6 ммоль/л.

При проведении стандартного комплексно-
го обследования по протоколу установлено, что 
частота дисфункции ЖКТ у пациентов, нуждаю-
щихся в тотальном эндопротезировании колен-
ных суставов, составляла 100 % в обеих группах. 
Оценивались такие клинические симптомы, как 
изжога, отрыжка, вздутие живота, боли в кишеч-
нике, чувство «кома» за грудиной, боль за груди-
ной, боль в эпигастрии, слюнотечение. Получен-
ные данные свидетельствуют о том, что отрыжка, 
изжога, чувство тяжести наблюдались гораздо 
чаще всех остальных жалоб, при этом жалобы у 
больных в группе с дисфункцией ЖКТ на фоне 
приема НПВП носили менее выраженный харак-
тер, чем у пациентов, принимающих НПВП и 
страдающих СД 2 типа (табл. 2).
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Таблица 1
Шкала выраженности желудочно-кишечных нарушений

Оцениваемый признак Число баллов

Диспепсия (тошнота, отрыжка, изжога, болевые ощущения в животе, вздутие живота) 2
Нарушения дефекации (учащение более 2 раз в сут, урежение – через 2–3 сут и реже, 
чередование запоров и поносов)

3

Эрозивные и атрофические гастродуоденопатии при ФГДС 3
Эрозивные и атрофические колонопатии при ФКС 3
Возраст 70 лет и старше 4
Дисбиоз кишечника при микробиологическом исследовании фекалий 2
Железодефицитная анемия 3
Гипоальбуминемия 3
Всего 23
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У пациентов обеих групп обнаружены из-
менения при хронографическом исследовании. 
В первой группе исследования запоры были ди-
агностированы в 61 % случаев, поносы – в 5 % 
случаев, чередование поносов и запоров – в 4 % 
случаев, в 30 % случаев регистрировался вариант 
нормы. Во второй группе исследования вариант 
нормы диагностировали только в 18 % случаев, у 
74 % больных возникали запоры, поносы отмече-
ны в 6 % случаев, в 2 % случаев имелось чередо-
вание поносов и запоров. При этом длительность 
запоров у пациентов второй группы была больше, 
чем у больных первой группы (соответственно 
3,9 ± 0,7 и 2,5 ± 0,3 дня).

По данным ФГДС, которая проводилась всем 
пациентам на догоспитальном этапе, у всех боль-
ных наблюдались патологические изменения в 
слизистой оболочке ЖКТ разной степени тяже-
сти. При ФГДС в обеих группах наблюдались 
гастроэзофагеальные рефлюксы. Особенностью 
эндоскопической картины явились частые гемор-
рагические элементы и эрозии слизистой оболоч-
ки пищевода, особенно выраженные во второй 
группе (язвенные проявления до 5 мм, каждый 
дефект до двух складок слизистой оболочки). 
Особенности гастроэзофагальных рефлюксных 
проявлений в первой группе соответствовали 
степени А, а во второй группе – степени В, по 
Лос-Анджелесской классификации, что свиде-
тельствует о существовании разных патогенети-
ческих факторов их развития. Дисфункция ЖКТ 
в первой группе оценена в 12–17 баллов, во вто-
рой группе – в 18–21 балл. Обнаруженные раз-
личия свидетельствуют о существовании разных 
патогенетических факторов развития нарушений 
у пациентов исследованных групп.

В эндоскопической картине при ФГДС в обе-
их группах зарегистрированы и явления атро-
фической гастродуоденопатии. В 67 % случаев 
состояние слизистой оболочки оценено как ге-

моррагическая гастродуоденопатия на фоне оча-
говой атрофии и уменьшения складчатости сли-
зистой оболочки. Рубцово-язвенные деформации 
луковицы 12-перстной кишки выявлены у 12,2 % 
больных, эндоскопически многократно регистри-
ровались сочетанные изменения в слизистой обо-
лочке ЖКТ. Однако во второй группе отчетливо 
прослеживается тенденция к замедлению пери-
стальтических волн, в 96 % случаев констати-
рован рефлюкс-эзофагит. При эндоскопическом 
исследовании толстой кишки в 88 % случаев вы-
явлена бледность и атрофия слизистой оболочки, 
в 75 % случаев отмечались плохо выраженная 
складчатость и единичные дивертикулы. При ос-
мотре терминального отдела толстой кишки от-
мечены эрозии различной степени выраженности 
и распространенности.

Следует отметить нарушение перистальтики 
в виде замедления моторики в первой группе в 
60 % случаев, во второй группе в 74 % случаев, 
ускорение перистальтики наблюдалось у 7 и 11 % 
человек в первой и второй группе соответствен-
но. При анализе фоноэнтерограмм в голодном со-
стоянии нет значительной разницы между звуком 
в первой и во второй группах, разница только в 
количестве сокращений (пиков). После записи 
фоноэнторограмм и анализа мощности звука че-
рез 30 мин после еды в первой группе отмечает-
ся усиление мощности от 8000 до 14000 усл. ед. 
(рис. 1).

Во второй группе исследования (сахарный 
диабет) при анализе фоноэнтерограмм и мощ-
ности звука усиление незначительное – от 5000 
до 7500 усл. ед. Через час после еды активные 
перистальтические шумы сохраняются в первой 
группе, изменения средней мощности моторно-
эвакуаторной функции ЖКТ очевидны. Мощ-
ность перистальтических шумов уменьшается 
постепенно и плавно в первой группе. Для второй 
группы исследования характерно более быстрое 

Таблица 2
Характеристика клинических проявлений в группах до операции

Жалобы
1-я группа, n = 60 2-я группа, n = 60

n % n %

Отрыжка 21 35,5 34* 57,0
Изжога 23 39,0 32 53,6
Чувство тяжести в эпигастрии 10 16,2 21* 36,0
Чувство «кома» за грудиной 1 0,9 3 5,6
Вздутие живота 8 11,2 10 16,4
Боли в кишечнике 6 10,0 10 16,0
Слюнотечение 4 6,0 0* 0

Примечание. * – отличие от величины соответствующего показателя группы 1 статистически значимо при р < 0,05.
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затухание перистальтических шумов. Кривая из-
менения средней мощности характеризуется рез-
ким спадом (рис. 2).

При морфологическом исследовании биопта-
тов, полученных при ФГДС и ФКС, в структурах 
слизистых оболочек ЖКТ наблюдалась атро-
фия слизистой оболочки, десквамация эпителия. 
В собственно слизистой оболочке прослежива-
лись фиброз, застойное кровообращение. В сли-
зистой оболочке тонкой кишки в уплощенных 
ворсинах отмечена также воспалительная ин-
фильтрация.

При анализе данных, полученных при эндо-
скопических и морфологических исследованиях, 
более выраженная эндоскопическая картина от-
мечалась у пациентов с СД.

заКлЮчение

Пациенты геронтологического возраста с го-
нартрозами, длительно принимающие НПВП, на 
фоне инволютивных изменений имеют индуци-
рованные гастроэнтероколонопатии. Тяжесть со-
стояния данной категории больных обусловлена 
также наличием сахарного диабета, при котором 
отмечена более высокая частота клинических, 
фоноэнтерографических проявлений и эндоско-
пических изменений слизистой оболочки пище-

варительного тракта. Проведенные исследования 
говорят о целесообразности изучения структур-
но-функционального состояния ЖКТ у больных 
с гонартрозами на фоне СД 2 типа и длительного 
приема НПВП для определения тактики проведе-
ния рациональной комплексной терапии в перио-
перационном периоде.
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CLINICAL, phoNoeNterogrAphIC, eNDoSCopIC feAtureS 
of the gAStroINteStINAL trACt DYSfuNCtIoN IN gerIAtrIC 
pAtIeNtS WIth goNArthroSIS oN the BACKgrouND 
of tYpe 2 DIABeteS MeLLItuS AND proLoNgeD INtAKe 
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Objective of the study was to analyze and evaluate the clinical, phonoenterographic, endoscopic, and morphological 
features of the manifestation of gastrointestinal dysfunction in geriatric patients with gonarthrosis on the background 
of type 2 diabetes mellitus and prolonged intake of NSAIDs. Material and Methods. An observational study was 
performed based on clinical, endoscopic, phonoenterographic, and morphological data of 120 patients who underwent 
total knee replacement for arthritis. The functional state of the gastrointestinal tract was assessed on the basis of clinical, 
endoscopic, and morphological data. Geriatric patients have taken NSAIDs for long periods of time, and 60 of them 
had type 2 diabetes mellitus. Results. The estimation of the motor-evacuator function of the gastrointestinal tract was 
computerized based on phonoenterography findings. It revealed that the frequency, magnitude, and duration of peristaltic 
sounds were significantly reduced in patients with arthrosis on the background of type 2 diabetes mellitus. Conclusions. 
The status of patients in this population is aggravated by the presence of diabetes mellitus, which indicates a higher 
incidence of clinical and phonoenterographic manifestations and endoscopic and morphological changes in the mucosa 
of the digestive tract. It is necessary to continue the study of the structural and functional state of the gastrointestinal tract 
in patients with gonarthrosis on the background of type 2 diabetes mellitus to determine the tactics of rational complex 
therapy in the perioperative period from a perspective of the accelerated recovery program.

Key words: geriatric patients, arthrosis, NSAIDs, diabetes mellitus, gastrointestinal dysfunction, phonoenterography, 
peristaltic sounds.
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Нейропатический болевой синдром развива-
ется у 15–20 % пациентов с сахарным диабетом 
в результате дегенеративных изменений, возни-
кающих в сенсорных волокнах периферических 
нервов нижних конечностей [7]. Хронический 
болевой синдром становится причиной наруше-
ния сна, нервных расстройств и ограничения по-
вседневной активности, что приводит к ухудше-
нию качества жизни пациентов [2, 3]. Улучшение 
качества жизни на фоне применения транскутан-
ной электрической нервной стимуляции (ТЭНС) 
описано в литературе при лечении пациентов с 
ноцицептивным [6] и нейропатическим болевы-
ми синдромами [4]. Несмотря на многочислен-
ные исследования, посвященные эффективности 
применения ТЭНС различных модальностей и 
акупунктуры при лечении пациентов с выражен-
ным нейропатическим болевым синдромом, срав-
нительный анализ улучшения качества жизни с 
помощью данных методов не проводился [5].

Материал и Методы

Были обследованы 158 пациентов с дис-
тальной полиневропатией нижних конечностей 
(ДПНК) с выраженным нейропатическим боле-
вым синдромом (рис. 1). Выраженность болевого 
синдрома по визуальной аналоговой шкале пре-
восходила пять баллов, длительность превышала 
шесть месяцев. У всех пациентов выраженность 
шкалы нейропатического болевого синдрома пре-
вышала 4 балла (ND4). 

Контрольная группа прошла двухмесячный 
курс стандартной медикаментозной терапии на 
фоне применения адекватной пероральной са-
хароснижающей терапии. Основная группа, до-
полнительно к медикаментозной терапии, про-
веденной в контрольной группе, получила курс 
немедикаментозной терапии, который начинал-
ся на втором месяце медикаментозного лечения. 
В зависимости от формы немедикаментозной 
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С диаБетиЧеСКиМ НеЙроПатиЧеСКиМ БолеВыМ СиНдроМоМ 
На ФоНе КоМПлеКСНоГо ПриМеНеНиЯ траНСКутаННоЙ 
элеКтриЧеСКоЙ НерВНоЙ СтиМулЯЦии и аКуПуНКтуры

Инесса Анатольевна МИНЕНКО1, Мустафа АЛЬ ЗАМИЛ2

1 Первый Московский государственный медицинский университет имени И.М. Сеченова 
Минздрава России
119991, г. Москва, ул. Трубецкая, 8
2 Клиника мозга и позвоночника
142100, г. Подольск, Революционный просп., 18

Выраженный нейропатический болевой синдром является основной причиной снижения качества жизни паци-
ентов с сахарным диабетом второго типа. Цель настоящего исследования – изучить динамику качества жизни 
пациентов с нейропатическим болевым синдромом на фоне применения транскутанной электрической нервной 
стимуляции (ТЭНС) и акупунктуры. Материал и методы. Исследованы 158 пациентов с дистальной полинев-
ропатией нижних конечностей, страдающих выраженным нейропатическим болевым синдромом и распределен-
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опросника SF-36. Результаты и их обсуждение. Установлено, что дополнительное применение курсов ТЭНС 
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терапии пациенты были разделены на четыре 
подгруппы: первая подгруппа прошла курс вы-
сокочастотной низкоамплитудной ТЭНС (100 Гц, 
200 мкс), вторая – курс низкочастотной высоко-
амплитудной ТЭНС (1 Гц, 200 мкс), третья – курс 
акупунктуры, четвертая – курс комплексной тера-
пии с сочетанием высокочастотной низкоампли-
тудной ТЭНС, низкочастотной высокоамплитуд-
ной ТЭНС и акупунктуры.

Точки акупунктуры были выбраны по реко-
мендациям ведущих рефлексотерапевтов для ле-
чения патологий периферической нервной систе-
мы. Использовались точки меридианов мочевого 
пузыря, перикарда, желудка, печени, тонкой киш-
ки, трех обогревателей, сердца, желчного пузыря 
и почек. Акупунктура проводилась через день, 
общее количество сеансов 15, длительность каж-
дого сеанса от 20 до 40 мин, количество точек в 
каждом сеансе от 8 до 20. 

Для определения динамики качества жизни 
пациентов с ДПНК на фоне применяемого лече-
ния был использован инструмент изучения каче-
ства жизни SF-36.

Статистическую обработку результатов ис-
следования проводили, вычисляя среднее ариф-
метическое значение (М), ошибку среднего ариф-
метического значения (m), и представляли в виде 
M ± m. Различия между группами оценивали с 
помощью критерия Стьюдента, достоверными 
считались результаты при р < 0,05.

реЗультаты

Результаты исследования качества жизни па-
циентов с помощью шкалы SF-36 в различные 

периоды наблюдения представлены в табл. 1 и 
2; проводилось их сравнение с результатами, 
полученными при исследовании общей попу-
ляции [1]. До лечения изменения в физическом 
компоненте здоровья были распределены следу-
ющим образом. Физическое функционирование 
составило 51,3 ± 0,64 %, будучи меньше, чем в 
общей популяции, на 35,5 % (p < 0,05). Ролевое 
функционирование, обусловленное физическим 
состоянием организма, составило 48,6 ± 1,95 % 
и оказалось ниже на 25,1 % (p < 0,05) по срав-
нению с аналогичным показателем в общей по-
пуляции. Интенсивность боли находилась на 
уровне 42,5 ± 0,52 % (p < 0,05), что по сравнению 
с аналогичным показателем в общей популяции 
оказалось меньше на 36,1 % (p < 0,05). Уровень 
общего состояния здоровья составлял в среднем 
39,9 ± 0,64 % (p < 0,05), по сравнению с аналогич-
ным показателем в общей популяции эта цифра 
оказалась ниже на 26,3 % (p < 0,05).

Таким образом, пациенты испытывали силь-
ное ограничение при выполнении всех видов 
физической активности из-за состояния здоро-
вья в целом, особенно в результате выраженно-
го болевого синдрома. Эти сложности оказывали 
сильное ограничение при выполнении трудовых 
обязательств на работе и ежедневных обязанно-
стей в домашних условиях. В результате сниже-
ния физической активности из-за СД-2, ДПНК и 
выраженного нейропатического болевого синдро-
ма пациенты оценили собственное здоровье как 
очень слабое и выразили сомнение в его улучше-
нии в будущем.

На фоне лечения в контрольной группе пока-
затели физического функционирования, ролевого 
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физического функционирования, боли и общего 
здоровья сохранились без достоверной динами-
ки. В подгруппах основной группы улучшились 
показатели физического функционирования при 
комплексном применении ТЭНС и акупункту-
ры на 19,4 % непосредственно после лечения 
(p < 0,05) и на 9,6 % в конце отдаленного периода 
(p < 0,05). Отмечалось также улучшение данно-
го показателя на фоне применения курса высо-
кочастотной ТЭНС на 13,6 % непосредственно 
после лечения (p < 0,05) и на 5,9 % в отдален-
ном периоде (p > 0,05). Несмотря на отсутствие 
достоверной динамики показателя физического 
функционирования на фоне применения отдель-
ных курсов низкочастотной ТЭНС и акупункту-
ры, прослеживалась тенденция к его улучшению 
непосредственно после лечения в среднем на 
5,03 % (p > 0,05) и в конце отдаленного периода 
на 5,55 % (p > 0,05).

Улучшение показателя ролевого физического 
функционирования при комплексном примене-
нии ТЭНС и акупунктуры составило 14,8 % не-
посредственно после лечения (p > 0,05) и 8,2 % 
в отдаленном периоде (p > 0,05); на фоне приме-
нения отдельных курсов высокочастотной ТЭНС, 
низкочастотной ТЭНС и акупунктуры он увели-
чился в среднем на 7,35 % (p > 0,05) после лече-
ния и на 2,61 % в отдаленном периоде (p > 0,05). 
Полученные результаты указывают на тенденцию 
к улучшению данного показателя качества жиз-
ни, особенно на фоне прохождения комплексного 
применения ТЭНС и акупунктуры.

Улучшение показателя боли в подгруппе, 
прошедшей комплексное применение ТЭНС и 
акупунктуры, составило непосредственно после 
лечения 26,3 % (p < 0,05), что в 1,5 раза больше, 
чем после применения отдельных курсов вы-
сокочастотной ТЭНС, низкочастотной ТЭНС и 

Таблица 1
Динамика физического компонента SF-36 при лечении пациентов с ДПНК с нейропатическим 

болевым синдромом в различные периоды наблюдения

Группа/подгруппа
Пациенты с ДПНК

Здоровые лица, 
n = 2114 [1]До лечения После лечения Отдаленный 

период

Физическое функционирование
Контрольная группа 51,2 ± 1,45 52,4 ± 1,41 52,3 ± 1,48

79,6 ± 0,47
Высокочастотная ТЭНС 50,6 ± 1,52 57,5 ± 1,51* 53,6 ± 1,45
Низкочастотная ТЭНС 51,3 ± 1,51 54,9 ± 1,50 54,2 ± 1,50
Акупунктура 51,4 ± 1,63 54,5 ± 1,48 54,2 ± 1,55
ТЭНС + акупунктура 52,1 ± 1,44 62,2 ± 1,57* 57,1 ± 1,47*

Ролевое физическое функционирование
Контрольная группа 48,6 ± 3,44 49,6 ± 3,48 47,6 ± 3,54

64,9 ± 0,80
Высокочастотная ТЭНС 47,6 ± 3,42 51,3 ± 3,44 49,3 ± 3,43
Низкочастотная ТЭНС 48,8 ± 3,41 52,8 ± 3,44 49,8 ± 3,48
Акупунктура 49,3 ± 3,39 52,3 ± 3,42 50,4 ± 3,59
ТЭНС + акупунктура 48,6 ± 3,46 55,8 ± 3,48 52,6 ± 3,49

Боль
Контрольная группа 41,4 ± 1,15 43,4 ± 1,12 42,1 ± 1,23

66,4 ± 0,54
Высокочастотная ТЭНС 43,9 ± 1,14 48,8 ± 0,98* 45,6 ± 1,15
Низкочастотная ТЭНС 42,9 ± 1,01 46,8 ± 0,90* 45,4 ± 1,16
Акупунктура 42,3 ± 0,95 46,9 ± 1,15* 45,7 ± 1,20
ТЭНС + акупунктура 41,8 ± 1,12 52,8 ± 1,05* 49,5 ± 0,90*

Общее здоровье 
Контрольная группа 39,6 ± 1,35 41,2 ± 1,17 38,7 ± 1,42

54,1 ± 0,42
Высокочастотная ТЭНС 38,6 ± 1,53 46,4 ± 1,13* 43,2 ± 1,35*
Низкочастотная ТЭНС 39,8 ± 1,46 46,5 ± 1,26* 42,5 ± 1,39
Акупунктура 40,2 ± 1,50 46,9 ± 1,20* 41,2 ± 1,50
ТЭНС + акупунктура 41,1 ± 1,30 48,5 ± 1,15* 45,8 ± 1,30*

Примечание. Здесь, в табл. 2 и на рис. 2 * – отличие от величины соответствующего показателя до лечения статистиче-
ски значимо при р < 0,05.
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акупунктуры. В отдаленном периоде показатель 
боли улучшился по сравнению с исходными зна-
чениями до лечения на фоне комплексного при-
менения ТЭНС и акупунктуры (10,38 %, p < 0,05) 
и не изменился при применении отдельных кур-
сов ТЭНС и акупунктуры (p > 0,05). 

На фоне назначения отдельных курсов вы-
сокочастотной ТЭНС, низкочастотной ТЭНС и 
акупунктуры и комплексного применения ТЭНС 
и акупунктуры улучшение в показателе общего 
здоровья составило в среднем 16,7 % (p < 0,05) с 
отсутствием достоверного различия между зна-
чениями данного показателя в указанных под-
группах (p > 0,05). В отдаленном периоде до-
стоверное улучшение сохранилось в подгруппах, 
прошедших курс высокочастотной ТЭНС и курс 
комплексного применения ТЭНС и акупунктуры, 
на 11,9 % (p < 0,05) и 11,4 % (p < 0,05) соответ-
ственно. При применении низкочастотной ТЭНС 
и акупунктуры улучшение данного показателя в 
отдаленном периоде составило 4,63 % (p > 0,05).

При изучении данных, полученных в шка-
лах психологического составляющего опросника 
SF-36, установлено следующее: по сравнению с 
аналогичным показателем в общей популяции 
энергичность снижена на 18,9 % (p < 0,05), соци-
альное функционирование – на 13,1 % (p < 0,05), 
ролевое эмоциональное функционирование – 
на 49,4 %, психическое здоровье – на 21,9 % 
(p < 0,05). Таким образом, у пациентов развились 
серьезные затруднения при выполнении своих 
социальных функций и обязанностей в обществе 
из-за физической недостаточности и эмоциональ-
ных нарушений в результате СД-2, осложненного 
ДПНК с выраженным нейропатическим болевым 
синдромом, с появлением проблем на работе и 
при выполнении ежедневной деятельности из-за 
развившихся психологических нарушений, свя-
занных с ощущением усталости, измотанности и 
отсутствия надежды.

После лечения можно заметить, что в кон-
трольной группе достоверная динамика показа- 

Таблица 2
Динамика психического компонента SF-36 при лечении пациентов с ДПНК с нейропатическим 

болевым синдромом в различные периоды наблюдения

Группа/подгруппа
Пациенты с ДПНК

Здоровые лица, 
n = 2114 [1]До лечения После лечения Отдаленный 

период

Энергичность
Контрольная группа 45,5 ± 2,20 46,5 ± 1,95 45,5 ± 1,90

56,2 ± 0,39
Высокочастотная ТЭНС 45,4 ± 2,14 49,5 ± 1,92 45,4 ± 2,10
Низкочастотная ТЭНС 45,3 ± 2,10 50,2 ± 1,96 45,3 ± 2,05
Акупунктура 45,6 ± 2,18 49,8 ± 1,89 45,6 ± 1,98
ТЭНС + акупунктура 46,1 ± 2,11 53,4 ± 2,10* 49,1 ± 1,95

Социальное функционирование
Контрольная группа 59,4 ± 2,49 60,2 ± 2,49 59,4 ± 2,49

68,0 ± 0,47
Высокочастотная ТЭНС 59,8 ± 2,51 63,5 ± 2,50 59,8 ± 2,51
Низкочастотная ТЭНС 59,5 ± 2,45 64,1 ± 2,47 59,5 ± 2,45
Акупунктура 58,6 ± 2,48 63,9 ± 2,51 58,6 ± 2,48
ТЭНС + акупунктура 58,1 ± 2,46 66,9 ± 2,52* 63,1 ± 2,46

Ролевое эмоциональное функционирование
Контрольная группа 50,3 ± 2,50 52,1 ± 2,16 50,3 ± 2,11

66,5 ± 0,79
Высокочастотная ТЭНС 49,8 ± 2,39 57,2 ± 2,18* 49,8 ± 2,30
Низкочастотная ТЭНС 49,2 ± 2,41 55,2 ± 2,19* 49,2 ± 2,14
Акупунктура 48,2 ± 2,20 56,1 ± 2,22* 48,2 ± 2,05
ТЭНС + акупунктура 49,3 ± 2,28 59,4 ± 2,02* 54,3 ± 1,95

Психическое здоровье 
Контрольная группа 45,6 ± 1,43 47,1 ± 1,64 45,6 ± 1,43

58 ± 0,36
Высокочастотная ТЭНС 45,1 ± 1,41 49,3 ± 1,55 45,1 ± 1,41
Низкочастотная ТЭНС 45,3 ± 1,46 48,8 ± 1,61 45,3 ± 1,46
Акупунктура 44,9 ± 1,49 49,1 ± 1,66 44,9 ± 1,49
ТЭНС + акупунктура 45,7 ± 1,50 52,1 ± 1,54* 49,7 ± 1,50
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телей энергичности, социального функциониро-
вания, ролевого эмоционального функциониро-
вания и психического здоровья отсутствовала. 
На фоне применения ТЭНС и акупунктуры ди-
намика показателей психического компонента 
была следующей.

Улучшение показателя энергичности было 
отмечено при комплексном применении ТЭНС 
и акупунктуры, оно составило непосредственно 
после лечения 15,8 % и было на 62,8 % (p < 0,05) 
больше, чем полученное улучшение в подгруп-
пах, прошедших курсы высокочастотной ТЭНС, 
низкочастотной ТЭНС и акупунктуры (p > 0,05). 
В отдаленном периоде не удалось выявить досто-
верного улучшения показателя энергичности ни в 
одной из исследованных подгрупп, однако можно 
заметить тенденцию к его увеличению на фоне 
комплексного применения ТЭНС и акупунктуры 
(на 6,5 %, p > 0,05). На фоне комплексного приме-
нения ТЭНС и акупунктуры отмечалось улучше-
ние показателя социального функционирования 
на 15,2 % (p < 0,05), в то время как улучшение 
данного показателя после назначения отдель-
ных курсов высокочастотной ТЭНС, низкоча-
стотной ТЭНС и акупунктуры составило 7,65 % 
(p > 0,05), что на 49,5 % меньше (p < 0,05). В от-
даленном периоде улучшение данного показате-
ля регистрировалось только после комплексного 
применения ТЭНС и акупунктуры и составило 
8,6 % (p > 0,05).

На фоне комплексного применения ТЭНС и 
акупунктуры показатель ролевого эмоционально-

го функционирования улучшился на 20,5 % непо-
средственно после лечения (p < 0,05) и на 10,1 % 
в отдаленном периоде (p > 0,05), в результате 
применения отдельных курсов высокочастотной 
ТЭНС, низкочастотной ТЭНС и акупунктуры – в 
среднем на 14,5 % (p < 0,05) с отсутствием до-
стоверного различия между подгруппами. Важно 
отметить, что эти результаты оказались меньше 
полученных после комплексного применения 
ТЭНС и акупунктуры на 29,2 % (p < 0,05). После 
комплексного применения ТЭНС и акупункту-
ры показатель психического здоровья достовер-
но улучшился непосредственно после лечения 
(на 14 %, p < 0,05). Улучшение данного показа-
теля после применения отдельных курсов вы-
сокочастотной ТЭНС, низкочастотной ТЭНС и 
акупунктуры не имело достоверного характера 
и составило в среднем 8,76 % (p > 0,05); тем не 
менее данную динамику нельзя не оценить как 
тенденцию к улучшению. В отдаленном периоде 
показатель психического здоровья несколько уве-
личился только после комплексного применения 
ТЭНС и акупунктуры (на 8,75 %, p > 0,05).

Таким образом, улучшение качества жизни 
на фоне комплексного применения ТЭНС и аку-
пунктуры было отмечено почти во всех шкалах 
SF-36 (рис. 2). По результатам нашей работы нет 
сомнений в эффективности различных модально-
стей ТЭНС и акупунктуры в улучшении качества 
жизни пациентов с ДПНК с выраженным нейро-
патическим болевым синдромом при их примене-
нии отдельными курсами. 

Рис. 2.  Динамика показателей опросника качества жизни SF-36 
непосредственно после проведения лечения по сравнению с 
показателями до лечения
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ЗаКлюЧеНие

Опросник SF-36 рекомендован к использо-
ванию для оценки качества жизни пациентов с 
нейропатическим болевым синдромом при СД-2. 
Применение отдельных курсов ТЭНС различной 
модальности приводит к улучшению качества 
жизни пациентов с выраженным нейропатиче-
ским болевым синдромом. Акупунктура улучша-
ет качество жизни пациентов с выраженным ней-
ропатическим болевым синдромом и не отступает 
по эффективности ТЭНС. Улучшение качества 
жизни пациентов с диабетическим нейропатиче-
ским болевым синдромом на фоне комплексного 
применения ТЭНС и акупунктуры имеет более 
выраженный характер, чем при применении от-
дельных курсов ТЭНС и акупунктуры.
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DYNAMICS OF QUALITY OF LIFE OF PATIENTS WITH DIABETIC 
NEUROPATHIC PAIN ON THE BACKGROUND OF COMPLEX APPLICATION 
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Expressed neuropathic pain syndrome is the main reason for the decline in the quality of life of patients with type 2 
diabetes mellitus (DM-2). The research aim was to study the dynamics of the quality of life of patients with neuropathic 
pain syndrome in the context of transcutaneous electroneurostimulation (TENS) and acupuncture. Material and 
methods. 158 patients with distal lower extremity polyneuropathy (DPNK) with severe neuropathic pain syndrome 
were examined. They were divided into groups depending on the method of treatment with the determination of the 
quality of life of patients before and after treatment with the SF-36 questionnaire. Results and discussion. It was found 
that the use of individual courses of transcutaneous electroneurostimulation (TENS) at a frequency of 1 Hz and 100 
Hz and acupuncture significantly improve the SF-36 values compared with the exclusive use of drug therapy. When 
combined with the different modalities of TENS and acupuncture, the result achieved exceeds the application of these 
treatments separately.
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ЭЭГ-показатели функциональноГо состояния 
ГоловноГо мозГа и мозГовой кровоток в отдаленном 
послеоперационном периоде у больных, 
перенесших резекцию церебральных менинГиом
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Цель исследования – оценить в отдаленном послеоперационном периоде эффективность разработанных лазер-
ных технологий у пациентов с резецированными церебральными менингиомами. Материал и методы. Про-
веден ретроспективный анализ отдаленных результатов (функционального состояния головного мозга по дан-
ным ЭЭГ и показателям церебрального кровотока транскраниальной допплерографии) хирургического лечения 
389 больных со сложной локализацией менингиом головного мозга. Результаты и их обсуждение. Результаты 
свидетельствуют об эффективности разработанных лазерных технологий и отсутствии нежелательного терми-
ческого воздействия на магистральные артериальные сосуды головного мозга при резекции базальных и пара-
сагиттальных менингиом. 
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Менингиомы, опухоли оболочечно-сосуди-
стого ряда, составляют от 18 до 35,8 % общего 
количества первичных опухолей головного мозга 
у взрослых, по частоте встречаемости (в среднем 
7,44 случаев на 100 000 человек) они уступают 
лишь опухолям нейроэктодермального ряда [8–
10, 12]. Женщины страдают менингиомами в 2,2 
раза чаще, чем мужчины, в среднем в 10,02 и в 
4,44 случаях на 100 000 населения соответствен-
но [8, 9, 12, 14].

Наиболее сложны для удаления в связи с 
анатомическими особенностями роста параса-
гиттальные и базальные менингиомы. Частота 
встречаемости парасагиттальных менингиом 
(ПСМ) колеблется от 20,5 до 40,0 % среди всех 
менингиом больших полушарий. На основании 
черепа они диагностируются в 45 % случаев [3, 5, 
10, 12]. В настоящее время литературные данные 
свидетельствуют об отсутствии хирургического 
стандарта лечения ПСМ с поражением верхнего 
сагиттального синуса (ВСС). Эти менингиомы, 
расположенные в средней трети синуса, явля-
ются наиболее трудными для удаления за счет 
обилия афферентных вен, частого возникновения 
после операции серьезного неврологического де-
фицита и высокого риска развития рецидива [7, 
10]. В 28,8–47,5 % случаев больные после опера-
ции имеют грубый неврологический дефицит, а 
18,6 % пациентов от общего числа проопериро-
ванных остаются глубокими инвалидами [3, 6]. 
Сегодня не существует четкой хирургической 
стратегии при инвазии менингиом в ВСС. Ради-
кально выполнить операцию при ПСМ можно 
лишь в случаях небольшого краевого поражения 
ВСС [3, 11]. В связи с этим отмечается большее 
число их продолженного роста и рецидивов по 
сравнению с менингиомами любой другой лока-
лизации, достигающих в зависимости от сроков 
наблюдения 50 % [9, 11].

Проблема оперативного лечения базальных 
менингиом также далека от кардинального раз-
решения. Это обусловлено медленным ростом 
менингиом, длительным, порой бессимптомным 
течением заболевания, из-за чего пациенты по-
ступают в стационар с новообразованиями боль-
ших, а иногда и гигантских размеров. Базальные 
менингиомы нередко возникают в анатомиче-
ски труднодоступных областях головного мозга 
и тесно контактируют с артериальными маги-
стральными сосудами, черепно-мозговыми не-
рвами и функционально важными структурами. 
Эти обстоятельства и предопределяют сложности 
при их тотальном удалении [6, 8, 11]. При резек-
ции данных новообразований не всегда возможно 
радикально удалить их матрикс и подлежащий 
гиперостоз в связи с его труднодоступностью, а 

также с высоким риском вскрытия воздухонос-
ных пазух и с дальнейшими технически слож-
ными реконструктивными операциями. В итоге 
имеет место снижение степени радикальности 
удаления опухоли, что нередко приводит к про-
грессированию заболевания. Частота рецидивов 
зависит от многих факторов, главным образом от 
радикальности удаления менингиом, их гистоло-
гической структуры, и достигает 40 % при сроках 
наблюдения не менее 10 лет с момента проведе-
ния операции [6, 12, 13].

Таким образом, проблемы хирургического 
лечения этих опухолей далеки от своего разре-
шения и вплоть до настоящего времени остаются 
актуальными во всем мире. Эти обстоятельства 
стимулируют разработку новых концепций и 
технологий резекции церебральных менингиом, 
обеспечивающих улучшение клинических ре-
зультатов лечения, сохранение высокого качества 
жизни оперированных и снижение числа случаев 
патологических реакций функционального состо-
яния головного мозга.

В Новосибирском НИИ травматологии и ор-
топедии на протяжении последних полутора де-
сятилетий при удалении церебральных менинги-
ом используется излучение неодимового лазера с 
длиной волны 1,064 мкм, позволяющее снизить 
травматизацию мозга, уменьшить в раннем по-
слеоперационном периоде выраженность очаго-
вой и общемозговой симптоматики и увеличить 
радикальность удаления менингиом [5] – именно 
здесь мы видим один из возможных путей реше-
ния вышеописанных задач. Подчеркнем, что при 
рассмотрении клинических проявлений у иссле-
дуемых больных в отдаленном послеоперацион-
ном периоде мы учитывали, что большинство из 
этих проявлений развивается за счет нарушений 
мозгового кровотока, а также грубых рубцовых и 
кистозно-дегенеративных процессов в зоне опе-
ративного вмешательства [1, 4]. Мы не встретили 
случаев подобных исследований и наблюдений 
больных в отдаленном послеоперационном пе-
риоде, особенно прооперированных с использо-
ванием хирургического лазера. Для восполнения 
данного пробела нам представлялся целесо-
образным провести у таких пациентов в отдален-
ном периоде анализ функционального состояния 
мозга, основанный на использовании результатов 
объективного инструментального исследования. 
Одним из доступных методов, позволяющих со-
поставлять полученные данные, является запись 
и изучение электроэнцефалограмм, а также ис-
следование мозгового кровотока методом транс-
краниальной допплерографии.

В связи с этим сформулирована цель исследо-
вания – оценить эффективность разработанных 
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лазерных технологий при удалении церебраль-
ных менингиом у пациентов в отдаленном по-
слеоперационном периоде путем сопоставления 
случаев нарушений церебральной гемодинамики, 
а также полученных с помощью ЭЭГ-исследова-
ния проявлений патологических изменений.

материал и методы

Нами осуществлен анализ отдаленных ре-
зультатов хирургического лечения (более 5 лет 
с момента проведения операции) 389 пациентов, 
имевших базальные (175 случаев) и парасагит-
тальные (214 случаев) менингиомы головного 
мозга сложной локализации и оперированных в 
Новосибирском НИИ травматологии и ортопедии 
с 1995 по 2009 г. Все они были оперированы с 
применением современных методик микрохирур-
гии и, в зависимости от техники удаления опу-
холи, были разделены на две группы. Пациенты 
группы сравнения оперированы стандартными 
методами микрохирургии (с применением увели-
чительной оптики, микрохирургической техники, 
биполярной коагуляции, ультразвукового дезин-
тегратора – аспиратора). В группе исследования 
наряду со стандартными методами удаления ме-
нингиомы на определенных этапах ее резекции 
использовались оригинальные лазерные техно-
логии, основанные на применении неодимового 
лазера. 

Группы были сопоставимы по полу, среднему 
возрасту пациентов, патоморфологии, локализа-
ции матрикса менингиом на основании черепа, 
среднему сроку наблюдения и расположению 
ПСМ по протяженности ВСС (табл. 1). По лока-
лизации матрикса опухоли группы также досто-
верно не различались. Так, ПСМ в передней тре-
ти ВСС в группе исследования было 20 (17,9 %), 
в группе сравнения – 17, (16,7 %), в средней трети 
ВСС – соответственно 62 (55,4 %) и 58 (56,9 %), 
в задней трети ВСС – 30 (26,7 %) и 27 (26,4 %) 
соответственно. Матрикс базальных менинги-

ом в передней черепной ямке диагностирован в 
группе исследования у 31 (31 %), в группе срав-
нения – у 16 (21,3 %) человек, в средней черепной 
ямке соответственно у 48 (48 %) и 35 (46,7 %), в 
задней черепной ямке – у 21 (21 %) и 24 (32 %) 
оперированных соответственно.

Среди удаленных ПСМ типических новооб-
разований в группе исследования было 82,14 %, 
атипических – 14,29 % и анапластических – 
3,57 %. В группе сравнения аналогичные гисто-
логические варианты диагностированы в 79,41, 
17,65 и 2,94 % случаев соответственно. Морфо-
логическая структура базальных менингиом в 
группе исследования была следующей: типиче-
ских менингиом было 90 %, атипических – 8 %, 
анапластических – 2 %; в группе сравнения – со-
ответственно 90,7, 8 и 1,3 %. Технологические 
приемы использования неодимового лазера при 
удалении парасагиттальных и базальных менин-
гиом подробно описаны В.В. Ступаком и соавт. 
[5].

В отдаленном послеоперационном периоде 
был проведен анализ функционального состоя-
ния головного мозга всех 389 прооперированных 
больных по показателям ЭЭГ на энцефалографе 
Neurofax (Nihon Kohden, Япония). Сопоставля-
лась частота патологических изменений элек-
трической активности головного мозга согласно 
классификации Л.Р. Зенкова [2]. Анализу подвер-
гались следующие проявления патологических 
изменений ЭЭГ: 1) диффузные изменения (лег-
кие, умеренные, выраженные), 2) очаговые изме-
нения, 3) наличие эпилептиформной активности, 
4) признаки дисфункции срединных структур.

Показатели мозгового кровотока оценива-
лись по данным транскраниальной допплеро-
графии с использованием аппарата MultiDop-T 
DWL (Electronische Systeme GmbH, Германия), 
исследовалась линейная систолическая скорость 
кровотока в средней мозговой артерии (СМА) с 
обеих сторон. Для определения периферического 
сопротивления сосудистой стенки СМА у опе-

Таблица 1
Общая характеристика оперированных больных

Показатель
Базальные менингиомы ПСМ 

Группа 
сравнения

Группа 
исследования Всего Группа 

сравнения
Группа 

исследования Всего

Общее число пациентов, n 75 100 175 102 112 214
Возраст, лет 61,6 ± 1,9 59,0 ± 1,2 62,9 ± 1,1 60,1 ± 2,4 62,8 ± 1,1 62,8 ± 1,1
Число мужчин, n (%) 17 (22,7) 24 (24) 41 (23,43) 25 (24,5) 18 (16,1) 43 (20,1)
Число женщин, n ( %) 58 (77,3) 76 (76) 134 (76,57) 77 (75,5) 94 (83,9) 171 (79,9)
Сроки наблюдения 
после операции, мес.

134 ± 9,4 113,4 ± 4,8 122,5 ± 5,0 134 ± 10,4 115,4 ± 3,7 130 ± 9,4
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рированных с базальными менингиомами и для 
косвенной оценки внутричерепного давления ис-
пользовали пульсативный индекс Pi. За возраст-
ную норму брались данные максимальной систо-
лической линейной скорости кровотока в СМА от 
78,1 до 91,0 см/с и Pi = 0,86 ± 0,14 в возрастной 
группе от 40 до 60 лет [7].

Статистическую обработку результатов ис-
следования проводили, вычисляя среднее ариф-
метическое значение (М), ошибку среднего ариф-
метического значения (m), и представляли в виде 
M ± m. Номинальные данные представлены в виде 
относительных частот объектов исследования 
(n, %). Для оценки различий количественных дан-
ных использовали критерий Манна – Уитни, для 
номинальных данных – точный критерий Фишера. 
Критический уровень значимости нулевой стати-
стической гипотезы (р) принимали равным 0,05.

результаты и их обсуждение

Разработанные нами оригинальные техно-
логии резекции церебральных менингиом у 
подавляющего большинства больных позволя-
ют достичь максимально возможной степени 
радикальности оперативных вмешательств и 
уменьшать количество пациентов с частичным 
удалением опухолей. Максимально возможное 
полное удаление базальных менингиом по шка-
ле D. Simpson достигнуто в 89,8 % случаев, ча-
стичная резекция выполнена у 10,2 % пациентов. 
В группе сравнения тотальное удаление опухо-
левого узла осуществлено в 63,75 %, частичное – 
в 36,25 % случаев. При ПСМ использование ла-
зера вне зависимости от степени инвазии ВСС 
у подавляющего большинства больных (99 %) 
достигнута максимальная степень удаления ме-
нингиом. Наряду с этим снижение травматизации 
мозга, степени выраженности послеоперацион-
ного отека мозга и сосудистых нарушений ведет 
к снижению послеоперационной летальности. 

В группе с использованием лазера она составила 
3,0 %, у больных, прооперированных традицион-
ными методами, была равна 5,0 %.

В отдаленном послеоперационном периоде 
при анализе ЭЭГ всех пациентов, имевших ме-
нингиомы в передней черепной ямке, выявлены 
умеренно выраженные почти в одинаковом соот-
ношении диффузные изменения биоэлектриче-
ской активности коры головного мозга (табл. 2). 
В группе исследования они диагностированы у 
27 (87,1 %), а в группе сравнения – у 14 (87,5 %) 
пациентов. Очаговые проявления в виде устой-
чивых медленных волн отчетливо выражены в 
группе сравнения на стороне первоначального 
роста опухоли и регистрировались у 11 (68,75 %) 
человек. В группе исследования этот вид пато-
логической ЭЭГ-активности был представлен 
в меньшей степени – у 16 (51,6 %) оперирован-
ных и в основном представлял собой единичные 
группы медленных волн. Таким образом, при-
знаки дисфункции срединных структур неболь-
шой выраженности и наличие эпилептиформной 
активности регистрируются у оперированных с 
использованием лазера больных несколько реже, 
хотя различия между группами не являются до-
стоверными.

У пациентов с наличием матрикса менинги-
ом в средней черепной ямке также отмечались 
умеренные диффузные ирритативные изменения 
биоэлектрической активности головного мозга. 
В группе исследования они выявлены у 40 
(83,3 %), в группе сравнения – у 31 (88,6 %) 
опе рированного. В равном соотношении реги-
стрировались очаговая медленноволновая актив-
ность и редкие короткие генерализованные эпи-
лептиформные разряды. Признаки дисфункции 
срединных структур, отражавшиеся в наличии 
низкоамплитудных единичных медленных тета-
волн, встречались у 30 (62,5 %) пациентов груп-
пы исследования и у 29 (82,9 %) больных группы 
сравнения. Похожие данные получены при оцен-

Таблица 2
Частота патологических изменений ЭЭГ в отдаленном послеоперационном периоде у больных, 

оперированных с применением лазера и без него

Характер патологических изменений
Базальные менингиомы, n (%) ПСМ, n (%)

Группа 
сравнения

Группа 
исследования

Группа 
сравнения

Группа 
исследования

Диффузные изменения 65 (86,7) 83 (83) 83 (81,4) 83 (74,1)
Очаговые изменения 37 (49,3) 45 (45) 42 (41,2) 41 (36,6)
Дисфункция срединных структур 54 (72) 49 (49) 49 (48) 47 (42)
Наличие эпилептиформной активности 30 (40) 41 (41) 69 (62) 57* (56)

Примечание. Здесь и в табл. 3 * – отличие от величины соответствующего показателя группы сравнения статистически 
значимо при р < 0,05.
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ке характера патологических изменений электри-
ческой активности мозга у оперированных с лока-
лизацией матрикса менингиом в задней черепной 
ямке. Умеренно выраженные диффузные измене-
ния ирритативного характера зарегистрированы 
у 16 (76 %) больных группы исследования и у 
20 (83,3 %) человек группы сравнения. Наличие 
очаговых изменений и эпилептиформной актив-
ности встречалось у небольшого числа обследо-
ванных в обеих группах. Часто регистрировалась 
дисфункция срединных структур (у 18 (75 %), 
оперированных стандартными технологиями, 
и у 7 (62,5 %) человек группы исследования). 
То есть в отдаленном периоде просматривает-
ся отчетливая тенденция к лучшим результатам 
оперативного лечения с использованием лазер-
ных технологий.

При оценке ЭЭГ в отдаленном послеопераци-
онном периоде у оперированных с ПСМ перед-
ней, средней и задней трети ВСС легкие и уме-
ренные диффузные изменения биоэлектрической 
активности коры головного мозга регистрирова-
лись у исследуемых, которым менингиомы уда-
лялись с использованием лазерных технологий. 
В группе сравнения диффузные изменения носи-
ли чаще умеренный характер с акцентом на одну 
из гемисфер головного мозга. В небольшом числе 
случаев регистрировались очаговые изменения у 
больных обеих групп в примерно равном соотно-
шении, они проявлялись наличием двухсторон-
них медленных волн. Также в почти одинаковом 
соотношении наблюдались признаки дисфунк-
ции срединных структур мозга. У оперированных 
с применением лазера локально в парасагитталь-
ных отделах регистрировались медленные тета-
волны, реже дельта-волны без отчетливой латера-
лизации, а в группе сравнения чаще отмечалась 
четкая латерализация области мозга, в которой 
имела место медленноволновая тета-активность. 
Часто улавливались различные проявления эпи-
лептиформной активности у всех оперированных 
независимо от локализации матрикса менингиом 
относительно протяженности ВСС, но все же они 

были более отчетливо выражены в группе срав-
нения и представляли собой короткие генерали-
зованные эпилептиформные разряды. 

У оперированных, которым были выполнены 
резекции ПСМ с применением лазера, на фоне 
проводимой восстановительной терапии в отда-
ленном послеоперационном периоде достоверно 
реже (р = 0,02) наблюдалась эпилептиформная 
активность. Данный факт может быть объяснен 
бесконтактным и значительно менее травматич-
ным воздействием хирургических манипуляций 
на окружающие ткани мозга в момент удаления 
менингиом и сохранением важных путей веноз-
ного оттока. Остальные патологические измене-
ния несколько чаще регистрировались в группе 
сравнения, хотя различия не достигали уровня 
статистической значимости.

У лиц с менингиомами, локализованными на 
основании черепа, оперированных с использо-
ванием неодимового лазера, в отдаленные сроки 
достоверно реже (р = 0,003) регистрировались 
ЭЭГ-признаки дисфункции срединных структур. 
Этот вид отклонений от нормы ЭЭГ-активности 
связан с патологическими изменениями на уров-
не базальных структур, поэтому меньшее число 
их проявлений у пациентов группы исследова-
ния, как нам представляется, также обусловлено 
меньшей операционной травмой функционально 
значимых отделов головного мозга при удалении 
менингиом и менее выраженным отеком голов-
ного мозга в зоне оперативного вмешательства. 
В результате уменьшается вероятность усугуб-
ления венозного стаза, отека мозга и снижается 
патологическое воздействие на функциональное 
состояние базальных структур головного мозга.

Сопоставление значений систолической ско-
рости кровотока в средней мозговой артерии у 
оперированных по поводу базальных менинги-
ом в отдаленном послеоперационном периоде 
выявило, что в группе исследования на стороне 
удаленной опухоли она оставалась в пределах 
возрастной нормы и была выше, чем в группе 
сравнения (табл. 3). Выявленное снижение си-

Таблица 3
Систолическая скорость кровотока в СМА и значение Pi в отдаленном послеоперационном периоде 

у больных с базальными менингиомами

Показатель кровообращения Группа сравнения Группа исследования

Систолическая скорость кровотока в СМА 
на гомолатеральной стороне, см/с

67,96 ± 1,18 92,44 ± 0,83*

Систолическая скорость кровотока в СМА 
на контрлатеральной стороне, см/с

89,31 ± 0,72 90,63 ± 0,53

Pi в СМА на гомолатеральной стороне 1,06 ± 0,03 0,81 ± 0,01*
Pi в СМА на контрлатеральной стороне 1,04 ± 0,03 0,79 ± 0,01*
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столической скорости кровотока у оперирован-
ных традиционными технологиями чрезвычай-
но важно и прогностически значимо, оно может 
быть причиной локальной ишемии и сохранения 
признаков локального отека головного мозга, что 
подтверждается изучением пульсативного индек-
са. При оценке систолической скорости в СМА 
на контралатеральной стороне статистически 
значимых различий между группами не уста-
новлено (p = 0,304). У больных, оперированных 
традиционными методиками резекции базальных 
менингиом, пульсативный индекс в отдаленном 
послеоперационном периоде был статистически 
значимо выше по сравнению с группой исследо-
вания (см. табл. 3), что, скорее всего, связано с 
повышением периферического сопротивления 
при увеличении внутричерепного давления [1] и 
свидетельствовует о наличии у пациентов группы 
сравнения клинических признаков синдрома вну-
тричерепной гипертензии.

заключение

Результаты проведенных исследований убеж-
дают в эффективности разработанных лазерных 
технологий, исключающих нежелательное тер-
мическое воздействие на магистральные арте-
риальные сосуды головного мозга при резекции 
базальных и парасагиттальных менингиом. У па-
циентов с базальными менингиомами, опериро-
ванных без использования лазера, систолическая 
скорость кровотока в СМА на гомолатеральной 
стороне в отдаленном послеоперационном пери-
оде была статистически значимо меньше, чем в 
группе исследования. У оперированных с ПСМ 
отмечалась лишь тенденция к снижению систо-
лической скорости кровотока в СМА в группе 
сравнения. Пульсативный индекс в большинстве 
случаев в отдаленном послеоперационном пери-
оде после удаления как базальных, так и пара-
сагиттальных менингиом у пациентов, опериро-
ванных стандартными технологиями, достоверно 
повышался, что может подтверждать наличие у 
данных больных внутричерепной гипертензии. 
Об этом же свидетельствуют и результаты иссле-
дований функционального состояния головного 
мозга пациентов, оперированных с использовани-
ем лазерных технологий, у которых в отдаленном 
послеоперационном периоде обнаруживается вы-
раженная тенденция к меньшим патологическим 
изменениям ЭЭГ-активности. Различия между 

группами по частоте проявлений признаков дис-
функции срединных структур у больных, имев-
ших базальные менингиомы, и по наличию оча-
гов эпилептиформной активности у пациентов с 
ПСМ достоверны.
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The aim of research was to study the efficiency of developed laser technologies in patients with resected cerebral 
meningiomas in long-term postoperative period by comparing EEG pathological changes and brain blood flow 
disorders. Material and methods. The retrospective analysis of removed results of surgery of 389 patients with 
complex localization of brain meningiomas (basal and parasagittal) has been conducted. All patients were subjected to 
retrospective analysis of brain functional state by EEG and cerebral blood flow indicators using transcranial Doppler in 
removed postoperative period. Results and discussion. The results of the study testify to efficiency of the developed 
laser technologies and absence of unfavorable thermal effect on magistral brain arterial vessels at resection of basal and 
parasagittal meningiomas.
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Здоровье детей отнесено к приоритетным на-
правлениям государственной политики РФ [3]. По 
определению экспертов ВОЗ, демографический 
потенциал страны определяют дети в возрасте до 
5 лет включительно, проблема сохранения жизни 
и здоровья которых является важнейшей страте-
гической задачей сохранения жизни и здоровья 
населения. Актуальность проблемы сохранения 
и укрепления здоровья дошкольников обусловле-
на еще и тем, что это период постепенной под-
готовки ребенка к систематическому обучению, 
к восприятию учебных нагрузок в школе. От со-
стояния здоровья, физического и психического 
развития во многом зависит успешность обуче-
ния, работоспособность и адаптация к учебным 
нагрузкам в школе [3, 10]. За последнее десяти-
летие увеличился удельный вес дошкольников с 
дисгармоничным физическим развитием и выяв-
лено увеличение числа детей, имеющих хрониче-
скую патологию в стадии декомпенсации, и детей 
с функциональными отклонениями в состоянии 
здоровья [7, 15]. Дети дошкольного возраста, по-
ступая в дошкольное образовательное учрежде-
ние (ДОУ), испытывают влияние таких неблаго-
приятных факторов организованного коллектива, 
как тесный инфекционный контакт и стресс. Все 

это в условиях физиологически обусловленной 
незрелости иммунной системы в этом возрасте 
ведет к срыву адаптации и росту в первую оче-
редь респираторной заболеваемости. Закономер-
ной поэтому является неблагоприятная динамика 
в распределении по группам здоровья с тенден-
цией к уменьшению 1-й группы здоровья, увели-
чению 2-й и 3-й групп [3, 4, 7, 15].

Указанные выше неблагоприятные тенденции 
в состоянии здоровья дошкольников имеют ме-
сто, несмотря на осуществление в учебно-образо-
вательном процессе ДОУ стандартных здоровье-
сберегающих технологий, регламентированных 
СанПиН 2.4.1.3049-13 «Санитарно-эпидемиоло-
гические требования к устройству, содержанию 
и организации режима работы дошкольных об-
разовательных организаций» (СанПиН), которые 
без изменений и каких-либо дополнений внесе-
ны в Приказ Министерства образования и науки 
РФ от 17.10.2013 № 1155 «Об утверждении фе-
дерального государственного образовательного 
стандарта дошкольного образования» (ФГОС 
ДО). Это является основанием для дальнейше-
го совершенствования системы профилактики 
острых респираторных заболеваний (ОРЗ) в дет-
ских коллективах как на индивидуальном, так и 

УДК 616-053.4+373.2
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Целью работы явилось научное обоснование эффективности активных форм здоровьесберегающих технологий 
в дошкольных образовательных учреждениях для повышения уровня здоровья детей, проживающих на Севере. 
Материал и методы. Осуществлено исследование трех групп детей в течение 12 мес. от начала посещения 
детского коллектива: получающих дополнительно к стандартным активные формы оздоровления (упражнения в 
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спираторной заболеваемости, физического развития, качества жизни (опросник PedsQL 4.0) и уровня адаптации 
методом математического анализа ритма сердца. Результаты и их обсуждение. Установлены снижение уровня 
респираторной заболеваемости, лучшие показатели физического развития и уровня адаптации, более высокий 
уровень качества жизни при использовании активных форм оздоровления с лучшим результатом при их осу-
ществлении в дошкольном образовательном учреждении.
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на популяционном уровне [2]. Ряд исследований 
посвящен в этой связи оценке эффективности ме-
роприятий с использованием иммунопрофилак-
тики и местной физиотерапии области носоглот-
ки детям, посещающим ДОУ [5, 8, 9]. При этом 
большой интерес вызывают те здоровьесберега-
ющие технологии, которые связаны с действием 
физиологических факторов на организм ребенка. 
Недостаточная эффективность регламентируе-
мых действующими нормативными документами 
стандартных методов оздоровления детей в ДОУ 
определяет необходимость поиска и внедрения 
дополнительных здоровьесберегающих техноло-
гий в коллективах дошкольников, позволяющих 
активно положительно влиять на состояние здо-
ровья и адаптацию к условиям ДОУ на основе 
активных методов оздоровления с более выра-
женными, чем при стандартных приемах, закали-
вающими и двигательными компонентами. 

Использование таких технологий наиболее 
актуально для детей в условиях северных широт. 
Проживание на территориях с длительным хо-
лодным периодом обусловливает продолжитель-
ное пребывание детей в закрытых помещениях, 
а значит – снижение двигательной активности и 
рост заболеваемости в связи с неблагоприятными 
эпидемиологическими условиями длительного 
нахождения в организованном коллективе [11]. 
Пониженное содержание кислорода в атмосфере 
в сочетании с холодовым фактором и гиподина-
мией способствуют формированию «северного 
метаболизма» с преобладанием процессов асси-
миляции и как результат – дисгармоничному фи-
зическому развитию с тенденцией к повышенной 
массе тела и развитию ожирения и метаболиче-
ского синдрома [6, 14]. 

С учетом изложенного выше Письма Депар-
тамента образования и науки Ханты-Мансий-
ского автономного округа – Югры от 09.11.2009 
№ 6870 «О создании Центров здоровья в обра-
зовательных учреждениях Ханты-Мансийского 
автономного округа – Югры» (Письмо Депобра 
ХМАО-Югры) были рекомендованы для вне-
дрения в ДОУ дополнительно к стандартным 
активные формы оздоровления с более выра-
женными закаливающими, двигательными и по-
ложительными эмоциональными компонентами 
(упражнения в бассейне, инфракрасная сауна и 
спелеотерапия). Распоряжением Администрации 
города Сургута № 754 от 22.03.2010 «О создании 
центров образовательных программ здоровьесбе-
режения в муниципальных образовательных уч-
реждениях» данные здоровьесберегающие техно-
логии внедрены во всех ДОУ г. Сургута.

Отсутствие данных об эффективности по-
добных технологий с точки зрения комплексной 

оценки состояния здоровья, адаптационных воз-
можностей организма ребенка и качества его 
жизни явились основанием для выполнения на-
стоящего исследования.

Целью работы явилось научное обоснование 
эффективности активных форм здоровьесберега-
ющих технологий в ДОУ для повышения уровня 
здоровья детей, проживающих на Севере.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Осуществлено сплошное когортное проспек-
тивное сравнительное исследование. Критерии 
включения: дети обоего пола от 3 до 7 лет вклю-
чительно; все впервые поступающие в 10 тер-
риториально прикрепленных к БУ «Сургут-
ская городская клиническая поликлиника № 2» 
(СГКП-2) ДОУ дети в течение одного календар-
ного года; исходное состояние здоровья, соответ-
ствующее 1-й или 2-й группе здоровья; наличие 
информированного письменного согласия ро-
дителей или опекунов детей на включение в ис-
следование; полная вакцинация в соответствии с 
возрастом ребенка согласно Национальному ка-
лендарю; отсутствие приема иммуномодуляторов 
в течение последнего года перед поступлением в 
ДОУ. Критерии исключения: отказ родителей и/
или ребенка от дальнейшего участия в исследо-
вании после включения в него на основании ин-
формированного согласия; не связанные с заболе-
ванием ребенка длительные или частые пропуски 
посещения ДОУ; манифестация хронического 
заболевания после включения в исследование; 
назначение иммуномодуляторов или дополни-
тельная к Национальному календарю прививок 
вакцинация после включения в исследование. 
Исследование одобрено Локальным этическим 
комитетом Сургутского государственного уни-
верситета, протокол № 18 от 18.04.2013.

Для сравнительной оценки различных мето-
дов и форм оздоровления дошкольников сфор-
мированы 3 группы наблюдения: 1-я группа – 
дети (n = 60), получавшие стандартный регла-
мент здоровьесберегающих технологий в ДОУ 
(ДОУ № 2, 10, 14, 19, 20, 65, 77, 83, 92) и рас-
ширенный перечень оздоровительных процедур 
на базе отделения восстановительного лечения 
(ОВЛ) СГКП-2; 2-я группа – дети (n = 98), по-
лучавшие стандартный регламент здоровьесбе-
регающих технологий и расширенный перечень 
оздоровительных процедур непосредственно в 
ДОУ, которое они посещали (ДОУ № 27 «Микки-
Маус»); 3-я группа – дети (n = 211), получавшие 
только стандартный регламент здоровьесбере-
гающих технологий на базе ДОУ (ДОУ № 2, 10, 
14, 19, 20, 65, 77, 83, 92), которые они посеща-

Мещеряков В.В. и др. Эффективность активных форм оздоровления детей в дошкольных... /с. 75–84



СИБИРСКИЙ НАУЧНЫЙ МЕДИЦИНСКИЙ ЖУРНАЛ, ТОМ 37, № 5, 2017 77

ли. Общее число включенных в исследование 
детей составило 369. Стандартный регламент 
включал предусмотренные СанПиН и ФГОС ДО 
оздо ровительные технологии (стретчинг, ритмо-
пластика, динамические паузы, технологии эсте-
тической направленности, гимнастика пальчико- 
вая, гимнастика для глаз, гимнастика дыхатель-
ная, гимнастика бодрящая), технологии обучения 
здоровому образу жизни (физкультурные заня-
тия, игротреннинги и игротерапия, коммуника-
тивные игры, занятия из серии «Здоровье», само-
массаж, точечный самомассаж), коррекционные 
технологии (арттерапия, технологии музыкаль-
ного воздействия, сказкотерапия, технологии воз-
действия цветом, психогимнастика, фонетиче-
ская ритмика).

Активные формы оздоровления включали 
более выраженный, чем стандартные методы 
оздоровления, закаливающий, двигательный 
и положительный эмоциональный компонент 
(упражнения в бассейне, инфракрасная сауна и 
спелеокамера) и были рекомендованы Письмом 
Депобра ХМАО-Югры. Длительность упражне-
ний в бассейне зависела от возрастной группы 
дошкольников (15–20 мин в младшей, 20–25 мин 
в средней, 25–30 мин в старшей и подготовитель-
ной группах). Длительность первого сеанса в 
инфракрасной сауне составляла 3 мин с дальней-
шим увеличением до 10–15 мин. Длительность 
нахождения в спелеокамере – 30–40 мин. Каждая 
из процедур выполнялась один раз в день по-
следовательно: гимнастика в бассейне – инфра-
красная сауна – спелеокамера. Один курс длился 
10 дней. Повторные курсы оздоровления прово-
дились через один месяц. Таким образом, коли-
чество сеансов активных форм оздоровления со-
ставило 7–9 в год для каждого ребенка. 

Распределение детей по ДОУ происходило 
без участия авторов исследования случайным об-
разом по мере появления свободного места в том 
или ином ДОУ в соответствии с очередностью 
для поступления в ДОУ. Группы 1-я и 3-я сфор-
мированы из посещающих одни и те же 9 ДОУ: 

в 1-ю включены все дети, родители которых име-
ли возможность сопровождать их в ОВЛ детской 
поликлиники для осуществления в дополнение 
к стандартным активных форм оздоровления; 
в 3-ю включены все вновь поступившие в ДОУ 
дети, родители которых не имели возможность 
сопровождать их для проведения оздоровитель-
ных процедур в ОВЛ. Вторую группу составили 
дети, поступившие в указанный временной пе-
риод в ДОУ № 27 «Микки-Маус», где всем по-
сещающим применялись как стандартные, так 
и аналогичные осуществляемым в ОВЛ детской 
поликлиники активные формы оздоровления 
непосредственно на территории ДОУ. Распре-
деление детей по группам наблюдения с учетом 
отказов от исследования и выбытия из него в со-
ответствии с критериями исключения представ-
лено в табл. 1.

Длительность динамического наблюдения за 
каждым ребенком составила 12 месяцев. Про-
водились выкопировка данных из учетной фор-
мы 026/у-2000, опрос родителей и клинический 
осмотр каждого вновь поступающего в ДОУ 
ребенка. Для сравнительной оценки уровня ре-
спираторной заболеваемости рассчитывались 
при поступлении в ДОУ и через 12 мес. его по-
сещения следующие показатели: индекс здоровья 
(ИЗ) – удельный вес детей, ни разу не болевших 
ОРЗ в течение одного года; инфекционный индекс 
(ИИ) – отношение суммы случаев ОРЗ в течение 
последнего года к возрасту ребенка; удельный 
вес часто болеющих детей (ЧБД) – детей с ИИ 
более 1,0 [2]. Через 1 год от начала посещения 
ДОУ определяли количество дней, пропущенных 
по болезни одним ребенком. Структура групп 
здоровья [2] в группах наблюдения анализирова-
лась дважды – при поступлении в ДОУ и через 
один год. 

Анализировали соматометрические показа-
тели при поступлении в ДОУ и через один год 
после начала его посещения: массу тела, рост и 
индекс массы тела (ИМТ). Указанные соматоме-
трические показатели, а также гармоничность 
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Таблица 1
Распределение детей по группам наблюдения с учетом отказов от участия в исследовании 

и выбытия из исследования в соответствии с критериями исключения

Группа 
наблюдения

Соответствовали 
критериям 
включения

Отказались 
от исследования

Исключены 
в соответствии с кри-
териями исключения

Включены 
в статистическую 

обработку

1-я 67 4 3 60
2-я 107 7 2 98
3-я 225 10 4 211

Все группы 395 21 9 369
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физического развития оценивали по разработан-
ным сотрудниками кафедры детских болезней 
Сургутского государственного университета цен-
тильным таблицам региональных норм физиче-
ского развития [14].

С целью определения напряженности функ-
ционирования вегетативной нервной системы 
всем детям при поступлении, через 1, 6, и 12 мес. 
от начала посещения ДОУ проводилось исследо-
вание вариабельности сердечного ритма на аппа-
рате «ВНС-микро» фирмы «Нейрософт» путем 
автоматического анализа 300 кардиоциклов – ме-
тодом кардиоинтервалографии, которая осущест-
влялась в первой половине дня до приема пищи 
и не раньше, чем через 2 ч после завтрака, после 
пятиминутного отдыха в горизонтальном поло-
жении после адаптации ребенка к окружающей 
обстановке. Рассчитывался интегральный показа-
тель состояния напряжения регуляторных систем 
и вегетативной нервной системы – индекс напря-
жения (ИН = АМо /2 × Мо × ∆RR) [1].

Качество жизни изучали на основе очного 
анкетирования родителей с использованием рус-
скоязычной версии опросника оценки качества 
жизни в педиатрии PedsQL 4.0, разработанного 
профессором Дж. Варни [16]. Количество баллов 
рассчитывалось по 100-балльной шкале; анкети-
рование проводилось 4 раза: при поступлении 
ребенка в ДОУ, через 1, 6 и 12 мес. после посту-
пления в ДОУ. Опросник представлен 4 блоками 
вопросов: физиологическое функционирование 
(ФФ), психологическое функционирование (ПФ), 
социальное функционирование (СФ) и школьное 
функционирование (ШФ). ШФ при поступлении 
детей в ДОУ не оценивалось, так как блок содер-
жит вопросы, связанные с пребыванием детей в 
детском саду, и ответить на эти вопросы возмож-
но только через один месяц посещения детьми 
ДОУ.

Исследовался также уровень охвата актив-
ными формами оздоровления включенных в ис-
следование детей и уровень комплаенса, как вы-
раженное в процентах отношение фактически 
принятых ребенком процедур активных форм 
оздоровления к назначенному их количеству. 

Математическая обработка результатов про-
водилась с использование непараметрических 
методов медико-биологической статистики вви-
ду несоответствия большинства числовых со-
вокупностей критерию нормальности распре-
деления [12]. Для исследования статистической 
значимости различий в средних тенденциях в 
независимых выборках использовался критерий 
Манна – Уитни, при решении аналогичной зада-
чи в одной выборке при оценке в ней динамики 
изучаемых параметров – метод Вилкоксона. Ха-

рактеристика числовых множеств сравниваемых 
выборок представлялась как Me (Q1–Q3), где Me – 
медиана, Q1 и Q3 – нижний и верхний (первый 
и третий) квартили. Для установления количе-
ственной связи признаков определялся коэффи-
циент ранговой корреляции Спирмена (r). Для 
исследования статистической значимости раз-
личий доли (удельного веса) качественного при-
знака в двух различных совокупностях исполь-
зован метод углового преобразования Фишера. 
Динамика изучаемых показателей оценивалась 
по темпу прироста (убыли) в процентах. Крити-
ческое значение уровня статистической значимо-
сти при проверке нулевых гипотез принималось 
равным 0,05 во всех случаях, кроме исследования 
качества жизни. При математической обработке 
показателей качества жизни по результатам об-
работки анкет опросника PedsQL 4.0 принимался 
критический уровень статистической значимости 
0,01, что соответствует требованиям к статисти-
ческому анализу результатов социологических 
исследований [13].

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

При сравнительном анализе характеризую-
щих состояние здоровья детей групп наблюдения 
(ИЗ, группа здоровья, ИИ, удельный вес ЧБД), со-
матометрических показателей (масса тела, рост, 
ИМТ), возрастно-половой структуры, исходных 
показателей напряжения регуляторных систем 
по кардиоинтервалографии (ИН) и качества жиз-
ни при поступлении детей в ДОУ статистически 
значимых различий в сравниваемых группах не 
установлено. Это свидетельствовало о сопоста-
вимости групп наблюдения и возможности объ-
ективной сравнительной оценки эффективности 
различных здоровьесберегающих технологий в 
динамике наблюдения за детьми.

Результаты сравнительной оценки показате-
лей, характеризующих респираторную заболева-
емость детей в группах наблюдения, представле-
ны в табл. 2. В группе со стандартными методами 
оздоровления снижение ИИ через 1 год наблю-
дения оказалось статистически незначимым при 
использовании метода Вилкоксона (р = 0,108). 
В то же время в обеих группах с дополнитель-
ным назначением активных форм оздоровления 
снижение ИИ с использованием указанного мето-
да медико-биологической статистики оказалось 
достоверным (р = 0,00 в обеих группах). Таким 
образом, через один год наблюдения детей по-
сле поступления в ДОУ ИИ оказался наиболее 
низким (снижение на 64 % от исходного) во 2-й 
группе, что оказалось статистически значимым 
при сравнении по методу Манна – Уитни как с 
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1-й группой (уменьшение на 28,5 %; р = 0,033), 
так и с 3-й группой (снижение на 14,3 %; р = 0,00).

Поскольку на показатель ИИ влияет не только 
число заболеваний респираторной патологией за 
один год, но и возраст, увеличение которого ведет 
к закономерному снижению ИИ, для более объ-
ективной оценки респираторной заболеваемости 
нами проанализированы абсолютные показатели 
числа случаев заболеваний ОРЗ за один год, пред-
шествующий поступлению в ДОУ, и в течение 
первого года наблюдения в условиях ДОУ в срав-
ниваемых группах. Из табл. 2 видно, что в группе 
детей со стандартным регламентом оздоровления 
в течение первого года посещения ДОУ отмеча-
лось статистически значимое увеличение числа 
заболеваний острой респираторной патологией 
(р = 0,001), в группе детей с активными формами 
оздоровления в условиях поликлиники динамики 
изучаемого показателя не отмечалось (р = 0,128), 
а в группе детей с активными формами оздоров-
ления в условиях ДОУ зарегистрировано стати-
стически значимое уменьшение числа случаев 
ОРЗ (р = 0,001). Через один год после начала по-
сещения ДОУ среднее число случаев ОРЗ в 1-й 

и 2-й группах оказалось статистически значимо 
меньше, чем в 3-й (р = 0,000), при меньшем уров-
не этого показателя во 2-й группе по сравнению 
с 1-й (р = 0,023).

При анализе среднего количества дней, про-
пущенных по болезни одним ребенком в течение 
первого года посещения ДОУ, установлено мень-
шее значение этого показателя во 2-й и 1-й груп-
пах по сравнению с 3-й (р = 0,00 в обоих случаях). 
При сравнении 1-й и 2-й групп наблюдения число 
пропущенных дней в году по болезни в группе с 
осуществлением активных форм оздоровления на 
территории ДОУ также было статистически зна-
чимо меньше, чем в группе с проведением анало-
гичных методов в детской поликлинике (р = 0,00). 
Через один год после поступления детей в ДОУ 
статистически значимо уменьшался удельный 
вес ЧБД только во второй группе наблюдения, в 
группе детей со стандартным регламентом оздо-
ровления зарегистрирован статистически значи-
мый рост этого показателя (см. табл. 2). При этом 
нами выявлены достоверные различия показате-
ля удельного веса ЧБД через один год после по-
ступления в ДОУ между группами наблюдения, 

Таблица 2
Динамика показателей, характеризующих респираторную заболеваемость детей в течение 

первого года посещения ДОУ, в зависимости от вида здоровьесберегающих технологий

Показатель
Группа наблюдения

1 2 3
Инфекционный индекс, 
Ме (Q1–Q3)

А 0,7 (0,3–1,0) 0,7 (0,3–0,7) 0,7 (0,3–0,7)

Б 0,5### (0,2–0,5) 0,2*,### (0,0–0,5) 0,6***,^^^ (0,4–0,8)
Число случаев ОРВИ за 1 год, 
Ме (Q1–Q3)

А 2,0 (0,0–5,0) 2,0 (0,0–6,0) 2,0 (0,0–4,0)
Б 2,0 (0,0–4,0) 1,0*,## (0,0–3,0) 3,0***,^^^,## (0,0–7,0)

Число пропущенных в ДОУ 
дней в году, Ме (Q1–Q3)

Б 14,0 (8,0–20,0) 6,5*** (0,0–12,0) 20,0***,^^^ (15,0–25,0)

Удельный вес, % ЧБД А 11,7 12,2 12,8
Б 8,3 5,1# 19,0*,^^,#

Индекс здоровья, % А 13,3 13,2 13,3
Б 25,0# 25,5# 8,06**,^^,#

1-я группа здоровья, % А 13,3 12,2 11,8
Б 15,0 14,3 7,10#

2-я группа здоровья, % А 86,7 87,8 88,2
Б 85,0 85,7 92,9#

Примечание. Здесь и на рис. 1 обозначены статистически значимые отличия от величин соответствующих показателей 
группы 1 (* – при p < 0,05, ** – при p < 0,01, *** – при p < 0,001), группы 2 (^ – при p < 0,05, ^^ – при p < 0,01, ^^^ – при 
p < 0,001), внутри группы при поступлении в ДОУ и через 1 год (# – при p < 0,05, ## – при p < 0,01, ### – при p < 0,001). 
При сравнении между группами величин показателей ИИ, число случаев ОРВИ за 1 год, число пропущенных в ДОУ дней в 
году применялся метод Манна – Уитни, величин показателей удельный вес ЧБД, ИЗ, количество детей в 1-й и 2-й группах 
здоровья – метод углового преобразования Фишера; при сравнении величин показателей при поступлении в ДОУ (А) и через 
12 месяцев его посещения (Б) применялся метод Вилкоксона (ИИ, число случаев ОРВИ за 1 год) и метод углового преоб-
разования Фишера (удельный вес ЧБД, ИЗ, количество детей в 1-й и 2-й группах здоровья).
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применяющими активные формы здоровьесбе-
регающих технологий в учебно-воспитательном 
процессе, и группой наблюдения, где применялся 
только стандартный подход к оздоровлению де-
тей (см. табл. 2). 

Анализ структуры групп здоровья через один 
год после посещения детьми ДОУ (см. табл. 2) не 
выявил достоверных различий между группами 
наблюдения, однако позволил установить стати-
стически значимое изменение структуры групп 
здоровья в 3-й группе наблюдения: уменьшение 
удельного веса детей 1-й группы здоровья за счет 
перевода части дошкольников во 2-ю группу здо-
ровья. Подобной динамики в 1-й и 2-й группах не 
происходило. В 1-й и 2-й группах наблюдения за-
регистрирован статистически значимый рост ИЗ 
за один год посещения ДОУ, в 3-й группе – его 
уменьшение. Через один год от начала посещения 
ДОУ этот показатель в 1-й и 2-й группах оказал-
ся достоверно больше, чем в 3-й, при отсутствии 
различий между 1-й и 2-й группами.

Исследование динамики соматометрических 
показателей позволило установить следующие 
закономерности. Во всех группах на фоне стати-
стически значимого увеличения роста и массы 
тела регистрировалось разнонаправленное из-
менение ИМТ: в 1-й и 2-й группах установлено 
достоверное уменьшение, в 3-й группе – увеличе-
ние этого показателя (рис. 1). Параметры физиче-
ского развития детей с активными формами оздо-
ровления через 12 мес. после начала посещения 
ДОУ не зависели от места их осуществления – 
в поликлинике или ДОУ (см. рис. 1).

Ранее проведенные сравнительные исследо-
вания показателей физического развития детей 
Среднего Приобья и Центральной России показа-
ли более высокие отрезные точки по массе тела и 
ИМТ у первых, что рассматривается авторами как 
отражение особенностей «северного» метаболиз-
ма с более выраженными процессами накопления 
в условиях гиподинамии при длительном холод-
ном периоде года [14]. Поэтому установленную 
динамику ИМТ в группе со стандартными мето-
дами оздоровления следует считать негативной, в 
группах – с активными методами оздоровления – 
положительной. 

Через один год после поступления в ДОУ в 
группе детей с активными формами оздоровле-
ния на территории ДОУ статистически значи-
мо уменьшился удельный вес детей с избытком 
массы тела (более 75-го процентиля) (8,2 и 2,0 % 
соответственно; p < 0,05). В группах 1 и 3 такой 
закономерности не отмечалось. Динамика других 
показателей (дефицит массы тела, низкорослость 
и высокорослость) в сравниваемых группах не за-
регистрирована (p > 0,05).

При анализе интегрального показателя кар-
диоинтервалографии, характеризующего адапта-
ционные возможности организма – ИН (рис. 2), 
установлена общая для всех групп сравнения за-
кономерность – его увеличение через один месяц 
посещения ДОУ и дальнейшее снижение к 6-ти 
месяцам и 1-му году (р = 0,000 между всеми пе-
риодами исследования во всех группах, критерий 
Вилкоксона). Рост ИН в течение первого месяца 
посещения детьми ДОУ отражал процесс напря-
жения адаптационных механизмов. Однако нами 
установлено, что при общей закономерности к 
снижению ИН при 3-м и 4-м исследовании вы-
раженность такого уменьшения в сравниваемых 
группах была различной. Наименьший ИН в ди-

Рис. 1.  Прирост (убыль) соматометрических показа-
телей в динамике за один год посещения ДОУ 
в сравниваемых группах с различными мето-
дами и формами здоровьесберегающих техно-
логий, Ме (Q1–Q3). При сравнении величин по-
казателей здесь и на рис. 2 применялся метод 
Манна – Уитни

Рис. 2. Сравнительный анализ динамики ИН в группах 
наблюдения дошкольников в зависимости от метода 
и организационной формы здоровьесберегающих тех-
нологий, Ме (Q1–Q3)
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намике наблюдения зарегистрирован в группе с 
активными формами оздоровления в условиях 
ДОУ, менее значительное снижение этого показа-
теля – в группе с активными формами оздоров-
ления на базе детской поликлиники, еще более 
низкий темп снижения ИН отмечен в группе со 
стандартным регламентом оздоровления детей в 
ДОУ. Описанная динамика ИН свидетельствует о 
более благоприятном процессе адаптации детей 
к условиям ДОУ при использовании расширенно-
го перечня здоровьесберегающих технологий на 
базе детского сада.

Исследование динамики качества жизни по-
казало его изменчивость в процессе адаптации 
ребенка к условиям ДОУ: через один месяц пре-
бывания детей в ДОУ отмечалось статистически 
значимое уменьшение показателя ПФ во всех 
группах наблюдения (р < 0,01, рис. 3). По осталь-
ным показателям исследования качества жизни у 
детей через один месяц после поступления в ДОУ 
наблюдалось отсутствие достоверных изменений 
(р > 0,05). Дальнейшая динамика показателей ка-
чества жизни зависела от методов здоровьесбе-
регающих технологий, наиболее благоприятной 
она была во 2-й группе наблюдения. Через один 
год после начала исследования (см. рис. 3) пока-
затель ФФ статистически значимо не отличался в 
сравниваемых группах (р > 0,05). Вероятно, это 
связано с тем, что применяемые активные формы 
оздоровления детей в меньшей степени оказыва-
ют тренирующий эффект (отсутствие субмакси-
мальных нагрузок). По остальным составляющим 
качества жизни во 2-й группе зарегистрирова-
ны наиболее высокие показатели, достоверно 
превышающие величины соответствующих по-
казателей (кроме ФФ) 1-й группы наблюдения 

(р < 0,01). В 1-й группе установлена большая, чем 
в 3-й группе, величина СФ (р < 0,01), по осталь-
ным показателям качества жизни статистически 
значимых различий не установлено (р > 0,05).

Анализ среднего балла качества жизни, как 
его интегрального параметра, показал отсутствие 
статистически значимых различий (р > 0,05) меж-
ду группами наблюдения в исходе и достоверное 
(р < 0,01) его снижение через один месяц во всех 
группах сравнения. Через один год после посту-
пления детей в ДОУ наиболее высокий средний 
балл качества жизни зарегистрирован во 2-й 
группе, будучи достоверно больше, чем в 1-й и в 
3-й группах (р < 0,01 в обоих случаях; см. рис. 3). 
Таким образом, динамика среднего балла каче-
ства жизни была аналогична таковой для ИН (см. 
рис. 2), т.е. была сопряжена с процессом адапта-
ции и зависела от метода здоровьесберегающих 
технологий с наилучшим результатом у детей с 
активными методами оздоровления на террито-
рии ДОУ.

Изучение уровня охвата и комплаенса в груп-
пах детей с активными формами оздоровления 
дошкольников показало статистически значимый 
более высокий уровень обоих показателей в груп-
пах 1 и 2. В связи с тем, что сопровождение детей 
на оздоровительные процедуры в поликлинику 
осуществлялось родителями, то комплаенс в этой 
группе наблюдения оказался достоверно более 
низким, чем в группе детей с осуществлением 
оздоровительных процедур на территории ДОУ 
(80,0 % в 1-й группе и 95,0 % во 2-й; р < 0,05). 
Последнее связано с более частыми пропуска-
ми занятий в ОВЛ, чем при использовании ак-
тивных форм оздоровления на территории ДОУ. 
При этом охват активными формами оздоровле-
ния детей 2-й группы на территории ДОУ был 
значимо более высоким, чем в детских садах без 
соответствующего материально-технического ос-
нащения, в которых лишь небольшая часть детей 
по объективным причинам могла получить соот-
ветствующие процедуры в детской поликлинике 
(85,2 и 22,1 % соответственно, р < 0,01). Установ-
ленные закономерности подтверждают большую 
доступность активных форм оздоровления при 
их осуществлении непосредственно в ДОУ.

Установлено, что изучаемые в настоящей 
работе показатели заболеваемости, динамики 
параметров физического развития, адаптацион-
ных возможностей организма, качества жизни и 
уровень комплаенса взаимосвязаны между собой 
(табл. 3). Ранговая корреляция уровня компла-
енса с изучаемыми показателями исследовалась 
совместно у детей 1-й и 2-й групп, в остальных 
случаях – у детей всех сравниваемых групп в со-
вокупности. Установленные статистически зна-

Рис. 3. Сравнительная характеристика параметров 
качества жизни детей в группах сравнения с различ-
ными методами и организационными формами здо-
ровьесберегающих технологий через один год после 
поступления в ДОУ
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чимые связи между ИН и качеством жизни через 
один год посещения ДОУ, приростом массы тела, 
роста, ИМТ, ИИ свидетельствовали о влиянии 
особенностей адаптационного процесса в тече-
ние первого года посещения ДОУ на состояние 
здоровья в целом: более благоприятно протекаю-
щий процесс адаптации к условиям ДОУ с более 
низким ИН в конце первого года посещения дет-
ского сада сопряжен с уменьшением респиратор-
ной заболеваемости, с более благоприятной дина-
микой показателей физического развития и более 
высоким качеством жизни. Это объясняют полу-
ченные результаты лучшей динамики показате-
лей здоровья детей при осуществлении активных 
методов оздоровления, чем стандартных здоро-
вьесберегающих технологий, при более благо-
приятно протекающей адаптации к ДОУ у них, 
с одной стороны, с другой – более выраженную 
положительную динамику характеризующих со-
стояние здоровья показателей (заболеваемость 
ОРВИ, качество жизни, физическое развитие) в 
группе детей с активными методами оздоровле-
ния непосредственно в ДОУ, чем при их проведе-
нии в ОВЛ поликлиники.

Достоверные средней силы связи между каче-
ством жизни и ИИ свидетельствовали о негатив-
ном влиянии частых ОРВИ дошкольников на ка-
чество их жизни. Статистически значимые связи 
между качеством жизни и динамикой параметров 
физического развития свидетельствуют о нега-

тивном влиянии неблагоприятной динамики со-
матометрических параметров на качество жизни 
и наоборот. Установленные связи между характе-
ризующими респираторную заболеваемость и со-
матометрическими параметрами (ИИ – прирост 
роста; ИИ – прирост ИМТ; количество пропу-
щенных по болезни дней – прирост массы тела; 
количество пропущенных по болезни дней – при-
рост роста; количество пропущенных по болезни 
дней – прирост ИМТ) свидетельствовали о нега-
тивном влиянии частых ОРВИ на динамику по-
казателей физического развития.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, исследуя основные показате-
ли здоровья посещающих ДОУ детей с различ-
ными методами и организационными формами 
оздоровления, мы установили следующие зако-
номерности:

– при отсутствии статистически значимых 
различий показателей состояния здоровья в 
сравниваемых группах при поступлении в ДОУ 
в группе дошкольников со стандартными мето-
дами оздоровления отмечалась негативная ди-
намика исследуемых показателей – статистиче-
ски значимое увеличение числа случаев ОРВИ, 
снижение ИЗ, повышение удельного веса ЧБД, 
уменьшение удельного веса детей в первой груп-
пе здоровья;

Таблица 3
Статистически значимые связи (ранговая корреляция) между показателями респираторной 

заболеваемости, качеством жизни, динамикой параметров физического развития, уровнем адаптации 
и комплаенсом при использовании активных форм оздоровления в ДОУ

Показатель r p

Качество жизни – ИН –0,276 0,000
Качество жизни – ИИ –0,474 0,000
Качество жизни – количество дней, пропущенных по болезни –0,502 0,000
ИИ – ИН 0,307 0,000
Прирост массы тела – ИН 0,148 0,005
Прирост роста – ИН –0,375 0,000
Прирост ИМТ – ИН 0,392 0,000
Прирост роста – ИИ –0,265 0,000
Прирост ИМТ – ИИ 0,269 0,000
Прирост массы тела – количество дней, пропущенных по болезни 0,161 0,002
Прирост роста – количество дней, пропущенных по болезни –0,382 0,000
Прирост ИМТ – количество дней, пропущенных по болезни 0,390 0,000
Прирост массы тела – качество жизни –0,125 0,017
Прирост роста – качество жизни 0,285 0,000
Прирост ИМТ – качество жизни –0,293 0,000
Комплаенс – ИИ –0,531 0,000
Комплаенс – количество дней, пропущенных по болезни –0,522 0,000
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– использование активных форм оздоров-
ления с более выраженными, чем при осущест-
влении стандартных подходов, двигательным, 
закаливающим и положительным эмоциональ-
ным компонентами позволяет снизить острую 
респираторную заболеваемость в коллективах 
дошкольников, положительно влиять на динами-
ку физического развития и качество жизни во вза-
имосвязи с лучше протекающим адаптационным 
процессом к условиям организованного коллек-
тива ДОУ;

– наибольший положительный эффект с точки 
зрения динамики изучаемых показателей состоя-
ния здоровья дошкольников, их качества жизни и 
особенностей адаптации установлен в группе де-
тей с активными формами оздоровления на тер-
ритории ДОУ в связи с более высоким уровнем 
комплаенса, чем при осуществлении активных 
форм оздоровления в ОВЛ детской поликлиники.
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EFFECTIVENESS OF ACTIVE FORMS OF HEALTH-SAVING TECHNOLOGIES 
IN CHILDREN IN PRESCHOOL EDUCATIONAL INSTITUTIONS 
IN THE NORTH
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The aim of the work was the scientific substantiation of the effectiveness of active forms of health-saving technologies in 
pre-school educational institutions to improve the health of children living in the North. Material and methods. A study 
of three groups of children was carried out within 12 months of the beginning of the visit to the children’s collective: 
receiving in addition to the standard active forms of recovery (pool exercises, infrared sauna, speleotherapy) in a 
children’s polyclinic (group 1, n = 60), receiving similar forms of recovery on the territory of a pre-school educational 
institution (group 2; n = 98) and receiving only standard forms of recovery (group 3; n = 211). The parameters of 
respiratory morbidity, physical development, quality of life (questionnaire PedsQL 4.0) and the level of adaptation by 
the method of mathematical analysis of the rhythm of the heart were analyzed. Results and discussion. The decrease in 
respiratory morbidity level, better indicators of physical development and adaptation level, a higher level of life quality 
have been revealed for the group with active forms of recovery. The best result has been established when active forms 
of recovery were implemented in preschool educational institutions.
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Одним из самых массовых и доступных ме-
тодов выявления факторов риска и ранних при-
знаков развития хронических неинфекционных 
заболеваний (ХНИЗ) населения является дис-
пансеризация, технологии проведения которой 
постоянно совершенствуются [5, 9]. За рубежом 
накоплен большой опыт скрининговых обсле-
дований с целью профилактики и ранней диа-
гностики онкологических заболеваний [11, 12]. 
В течение последних двух десятилетий ученые 
всего мира активно разрабатывают и внедряют 
в медицинскую практику такие методы, как ан-
кетирование, компьютерные и даже космические 
технологии [8, 13]. В России в рамках государ-
ственной программы и системы обязательного 
медицинского страхования в 2012 г. разработаны 
и утверждены положения по проведению двух-
этапной диспансеризации определенных групп 
населения. Новые технологии были успешно 
апробированы в виде пилотного проекта диспан-
серизации населения в амбулаторно-поликлини-
ческих учреждениях Московской области [3] и 
рекомендованы для внедрения во всех регионах 
РФ. Ряд отечественных исследователей показали 
высокую результативность на предмет выявления 

поведенческих и алиментарно-зависимых факто-
ров риска развития сердечно-сосудистых заболе-
ваний (ССЗ) не только анализа статистической 
формы № 131/0, но и опросников, использован-
ных на скрининговом этапе диспансеризации [1]. 
Доказано, что в плане сохранения собственно-
го здоровья и профилактики заболеваний имеет 
большое значение как активность самого паци-
ента, так и информированность всей его семьи 
[4]. Анализ распространенности факторов риска 
ССЗ среди студентов двух вузов г. Москвы пока-
зал, что они не обнаружены лишь у 19,5 %, один 
фактор риска выявлен у 43 %, сочетание двух – 
у 27 %, три и более – у 11,5 % обследуемых. 
На этом основании сделан вывод, что 80,5 % сту-
дентов находятся в группе риска по развитию 
ССЗ [2]. Результаты социологического опроса 
при изучении распространенности факторов ри-
ска ХНИЗ в Кемеровской области также выявили 
высокий уровень (81,3 %) респондентов, имею-
щих два и более поведенческого фактора риска 
[7].

Таким образом, результаты проведенных ис-
следований наглядно подтверждают приоритет 
профилактического направления в современной 
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медицине. Поэтому работы, посвященные выяв-
лению факторов риска, ранних признаков ХНИЗ 
и усовершенствованию технологий проведения 
диспансеризации населения в различных регио-
нах РФ, актуальны. В этой связи целью настоя-
щего исследования послужило изучение частоты 
встречаемости факторов риска и ранних призна-
ков наличия ХНИЗ по итогам диспансеризации 
взрослого населения Красноярского края опре-
деленных возрастных групп за период с 2014 по 
2015 г.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 

На 01.01.2015 в Красноярском крае прожива-
ло 757 002 гражданина, подлежащих диспансе-
ризации. Диспансеризация и анализ полученных 
показателей осуществлялись согласно прика-
зу Минздрава РФ № 36-ан от 3 февраля 2015 г. 
«Об утверждении порядка проведения диспансе-
ризации определенных групп взрослого населе-
ния» и отчетной форме № 131/0 за период с 2014 
по 2015 г.

На скрининговом этапе проводились следую-
щие исследования: опрос (анкетирование, вклю-
чающее 32 вопроса), антропометрия, измерение 
артериального (АД) и внутриглазного давления, 
биохимические и клинические анализы крови 
(включая определение содержания общего холе-
стерина и глюкозы, у мужчин – простат-специфи-
ческого антигена), анализ мочи и кала на скры-
тую кровь, флюорография легких, маммография 
у женщин, ультразвуковое исследование органов 
брюшной полости и электрокардиография в по-
кое с определением суммарного сердечно-со-
судистого риска. Женщины осматривались аку-
шеркой с взятием мазка-соскоба шейки матки на 
атипические клетки. 

На II этапе диспансеризации в основном при-
менялись инструментальные методы обследова-
ния (дуплексное сканирование брахицефальных 
артерий, эзофагогастродуоденоскопия, колоно-
скопия) и консультирование граждан врачами уз-
ких специальностей (неврологом, хирургом или 
урологом, колопроктологом, акушером-гинеколо-
гом, отоларингологом, офтальмологом). Введен 
ряд новых обследований, таких как спирография 
и определение концентрации гликированного ге-
моглобина в крови. Рандомизированные по полу и 
возрасту данные опроса (анкетирования) на пред-
мет выявления факторов риска, признаков разви-
тия ХНИЗ, потребления наркотических средств и 
психотропных веществ без назначения врача об-
работаны с помощью описательной статистики. 
Доверительный интервал («погрешность выбор-
ки») составил 5 %. Согласно Приложению № 2 к 

порядку проведения диспансеризации взрослого 
населения определенных возрастных групп, ут-
вержденному приказом Минздрава РФ от 3 дека-
бря 2012 г. № 1006н, с целью выявления факторов 
риска развития ХНИЗ использованы следующие 
диагностические критерии:

– повышенный уровень АД (систолическое 
АД равно или выше 140 мм рт. ст., диастоличе-
ское АД равно или выше 90 мм рт. ст.) или про-
ведение гипотензивной терапии;

– дислипидемия (превышение нормы содер-
жания общего холестерина в крови 5 ммоль/л) 
или проведение гиполипидемической терапии; 

– повышенный уровень глюкозы в крови (на-
тощак более 6,1 ммоль/л) или проведение эффек-
тивной гипогликемической терапии с достижени-
ем нормогликемии;

– курение табака (ежедневное выкуривание 
одной сигареты и более);

– нерациональное питание (избыточное по-
требление пищи, жиров, углеводов, поваренной 
соли более 5 г в сутки, а также досаливание го-
товой пищи, частое употребление солений, кон-
сервов, колбасных изделий, недостаточное потре-
бление фруктов и овощей – менее 400 г или менее 
4–6 порций в сутки);

– избыточная масса тела (индекс массы тела – 
ИМТ) 25–29,9 кг/м2, ожирение (ИМТ более 
30 кг/м);

–- низкая физическая активность (ходьба в 
умеренном или быстром темпе менее 30 мин в 
день);

– отягощенная наследственность по ССЗ, на-
личие инфаркта миокарда или мозгового инсульта 
у близких родственников (матери, родных сестер 
в возрасте до 65 лет или у отца, родных братьев в 
возрасте до 55 лет);

– отягощенная наследственность по злокаче-
ственным новообразованиям (наличие у близких 
родственников в молодом или среднем возрасте 
или в нескольких поколениях); 

– отягощенная наследственность по хрониче-
ским болезням нижних дыхательных путей или 
по сахарному диабету у близких родственников в 
молодом или среднем возрасте; 

– риск пагубного потребления алкоголя, нар-
котических или психотропных веществ без на-
значения врача (определялся с помощью опроса – 
анкетирования), предусмотренного подпунктом 1 
пункта 12.1 порядка проведения диспансериза-
ции населения);

– суммарный относительный сердечно-сосу-
дистый риск в возрасте от 21 до 39 лет, абсолют-
ный – в возрасте от 40 до 65 лет, при отсутствии 
у диспансеризуемого выявленных заболеваний, 
связанных с атеросклерозом.
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Уровень встречаемости патологических от-
клонений оценивался как доля лиц, у которых 
выявлены факторы риска, ранние признаки раз-
вития или наличия ХНИЗ, от общего числа, про-
шедших диспансеризацию.

РЕЗуЛьТАТЫ

В план диспансеризации 2015 г. были вклю-
чены 502 059 человек, что составило 66,3 % 
(в 2014 г. – 513 576 человек, 67,2 %) от числен-
ности населения, подлежащего диспансерному 
мониторингу. Скрининговый этап в 2015 г. про-
шли 495 567 человек (98,7 %, в 2014 г. – 95,8 %), 
подлежащих диспансеризации, в том числе в воз-
растной группе 21–36 лет – 100,4 %, 39–60 лет – 
86,7 %, старше 60 лет – 129,9 %. Согласно плану 
Минздрава РФ число граждан, подлежащих дис-
пансеризации определенных возрастных групп, 
составляет 23 %. Однако обратившихся может 
быть больше. В 2014 г. обращений граждан в воз-
расте 21–36 лет и старше было больше заплани-
рованного, поэтому число обследованных в этих 
возрастных группах превышает 100 %. С целью 
уточнения диагноза и определения группы здоро-
вья все граждане на этапе скрининга осмотрены 
врачом-терапевтом. Даны рекомендации по здо-
ровому питанию, уровню физической активно-
сти, оказана помощь в отказе от курения табака 
и пагубного употребления алкоголя. Опрос (анке-
тирование) на выявление ХНИЗ, факторов риска 
их развития, потребления наркотических и пси-
хотропных веществ без назначения врача прошли 
все лица, завершившие I этап. Следует учесть, 
что данные, полученные по результатам опроса 
(анкетирования), базируются на субъективном 
мнении респондентов и в основном отражают на-
личие поведенческих факторов риска. В процес-
се углубленного обследования патологические 
отклонения выявлены у 22 034 человек (4,4 %), 
что в 1,6 раза больше, чем в 2014 г. (2,7 %). Даль-
нейшее обследование показало, что преобладаю-
щими факторами риска развития ХНИЗ в 2015 г. 
являются нерациональное питание (23,0 %), ку-
рение (15,3 %), низкая физическая активность 
(14,7 %), избыточная масса тела (11,2 %), повы-
шенное АД (10,6 %). Сочетание двух и более фак-
торов риска развития ХНИЗ в 2015 г. выявлено у 
33,3 % обследованных лиц, что в 1,3 раза больше 
(p < 005), чем в 2014 г. (26,5 %). Ряд показателей 
частоты выявления патологических отклонений 
на I этапе диспансеризации отражен в табл. 1, из 
которой видно, что частота практически всех вы-
явленных отклонений в 2015 г. значимо ниже, чем 
в 2014 г., за исключением содержания холестери-
на и глюкозы в крови. 

Полученные результаты свидетельствуют о 
достаточно высокой эффективности метода анке-
тирования на данном этапе. В 1,2 раза снизилось 
число лиц, курящих табак и злоупотребляющих 
алкоголем. По итогам выявления отдельных фак-
торов риска развития ХНИЗ врачом установлено 
диспансерное наблюдение за 9318 гражданами, 
что составляет 1,9 % завершивших I этап диспан-
серизации.

На II этапе наиболее эффективными оказа-
лись такие методы обследования, как спирогра-
фия, фиброгастродуоденоскопия и колоноскопия 
(частота выявленных с их помощью патологиче-
ских изменений составила соответственно 40,1, 
40,7 и 34,8 %, в то время как в 2014 г. – 30,4, 34,8 и 
37,1 %). Результаты скринингового этапа показа-
ли значимое увеличение охвата лиц, нуждающих-
ся в консультациях врачей узких специальностей. 
Так, в 2015 г. определены показания для углу-
бленного индивидуального консультирования у 
26,2 % лиц, 95,2 % из которых проведено такое 
консультирование. В групповых консультациях 
нуждались 2,4 % обследованных, выполнены у 
84,8 %. В 2014 г. эти показатели составили 14 и 
1,8 % (проконсультировано 93,8 и 92,9 % соответ-
ственно). В целом частота выявления факторов 
риска и ранних признаков развития ХНИЗ на II 
этапе составила 7,8 %, что в 1,5 раза меньше, чем 
в 2014 г. (11,6 %, р < 0,01).
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Таблица 1
Избранные показатели факторов риска, 

выявленных на I этапе диспансеризации населения 
Красноярского края за период с 2014 по 2015 г., 

% от числа осмотренных лиц
Фактор риска 2014 г. 2015 г.

Опрос (анкетирование) 2,7 5,7*
Повышенный уровень АД 12,7 10,6*
Недостаточная физическая 
активность

16,2 14,7*

Повышенное содержание 
холестерина в крови

4,0 4,7

Дислипидемия 6,3 4,4*
Избыточная масса тела 14,0 11,2*
Повышенное содержание 
глюкозы в крови

1,8 1,2

Нерациональное питание 26,3 23,0*
Отклонения 
на электрокардиограмме

3,6 2,0*

Суммарно-сосудистый риск 3,3 2,5*
Курение табака 18,6 15,3*
Злоупотребление алкоголем 4,3 3,5*

Примечание. * – отличие от величины соответствующе-
го показателя в 2014 г. статистически значимо при р < 0,05.
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В структуре впервые выявленных в ходе дис-
пансеризации заболеваний первую позицию в 
2015 г. занимали болезни эндокринной системы, 
расстройства питания и нарушения обмена ве-
ществ – 32,5 человека на 1000 обследованных, в 
том числе ожирение и сахарный диабет (соответ-
ственно 12,3 и 1,7 на 1000). На второй позиции – 
болезни системы кровообращения (28,5 человека 
на 1000 обследованных), в том числе болезни, 
характеризующиеся повышением кровяного дав-
ления, ИБС и цереброваскулярные болезни (со-
ответственно 19,2, 5,2 и 1,8 человека на 1000 об-
следованных лиц). На третьей позиции – болезни 
мочеполовой системы (9,2 человека на 1000 об-
следованных). Следует отметить, что в 2014 г. 
первое место по частоте впервые выявленных за-
болеваний занимали болезни системы кровообра-
щения (37,9 человека на 1000 обследованных), а 
болезни эндокринной системы – второе (34,9 на 
1000); болезни мочеполовой системы также зани-
мали третье месте. Таким образом, в 2015 г. име-
ет место снижение частоты впервые выявленных 
болезней системы кровообращения в 1,3 раза по 
сравнению с показателями 2014 г. (р < 0,05). 

Для адекватной оценки деятельности краевых 
государственных учреждений здравоохранения в 
части диспансеризации установлены контроль-
ные значения уровня выявляемости факторов 
риска и ранних признаков заболеваний ХНИЗ. 
Сравнение данных, отражающих уровень выяв-
ления ХНИЗ в 2015 г., с контрольными значения-
ми представлены в табл. 2. Уровень профилакти-
ческого консультирования врачом-терапевтом по 
итогам I этапа диспансеризации составил 100 % 
(при контрольном значении в 95 %). На II этапе от 
прошедших диспансеризацию врачом отделения 
(кабинета) медицинской профилактики или цен-
тра здоровья проконсультировано 32,2 % граж-
дан (контрольное значение – 46 %). Полученные 
данные свидетельствуют о недостаточном уровне 
выявления ХНИЗ в процессе диспансеризации.

В структуре групп состояния здоровья, опре-
деляемых по итогам диспансеризации в 2015 г., 
доля I группы составила 30,7 %, II – 27,3 %, 
IIIа – 32,1 %, IIIб – 9,8 %. Назначено лечение 
69 349 пациентам (14,5 %). На дополнительные 
диагностические исследования, не входящие в 
объем диспансеризации, направлены 6950 граж-
дан (1,5 %), для получения специализированной, 
в том числе высокотехнологичной медицинской 
помощи – 1415 (0,3 %). Выданы направления 
на санаторно-курортное лечение 4669 (1,0 %) 
лицам.

ОБСужДЕНИЕ

В Красноярском крае на скрининговом этапе 
диспансеризации сочетание двух и более факто-
ров риска и признаков развития ХНИЗ в 2015 г. 
обнаружено у 33,3 % обследуемых, что в 1,3 раза 
больше, чем в 2014 г. (26,5 %). Эти данные не 
согласуются с показателями распространенно-
сти факторов риска среди студентов Московских 
вузов и в Кемеровской области [2, 7], но некото-
рые из них сопоставимы с таковыми в Сибир-
ском федеральном округе (СФО) [6] и по РФ в 
целом [10]. Возможно, высокий уровень выяв-
ляемости факторов риска среди студентов двух 
московских вузов обусловлен тем, что диспансе-
ризация населения Красноярского края – более 
масштабное, углубленное и целенаправленное 
исследование. Как видно из табл. 3, все показате-
ли частоты таких факторов риска, как повышен-
ный уровень артериального давления, дислипи-
демия, курение табака, нерациональное питание, 
низкая физическая активность и избыточная мас-
са тела, в Красноярском крае (2014 г.), СФО и РФ 
значимо ниже, чем в Центральном федеральном 
округе Московской области. 

Проведенный нами анализ эффективности 
диспансеризации взрослого населения СФО (см. 
табл. 3) показал, что данные отчета свидетель-

Таблица 2
Выявляемость факторов риска и ранних признаков заболеваний ХНИЗ в 2015 г. по сравнению 

с контрольными значениями, % от числа осмотренных лиц

Фактор риска Показатель 
2015 г.

Контрольное 
значение

Ишемическая болезнь сердца 3,2 5
Артериальная гипертония 14,2 8
Сахарный диабет 1,5 3
Хроническая обструктивная болезнь легких и хронический бронхит 2,2 3
Онкологические заболевания 0,5 1
Злокачественные новообразования в ранних стадиях 39,5 51
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ствуют о недовыявлении факторов риска во 
всех субъектах СФО [6]. Климатические усло-
вия, образ жизни, величина территории, возраст 
и вредные привычки в различных регионах РФ 
в какой-то мере могут влиять на состояние здо-
ровья жителей. Однако основной причиной та-
кой разницы в показателях, возможно, является 
низкая выявляемость факторов риска и ранних 
признаков развития ХНИЗ при диспансеризации 
населения как в Красноярском крае, в регионах 
СФО, так и по РФ.

ЗАКЛюЧЕНИЕ

Таким образом, сравнительный анализ ре-
зультатов диспансеризации населения Красно-
ярского края показал, что в 2015 г. практически 
все показатели скринингового этапа достоверно 
ниже, чем в 2014 г. К преобладающим факторам 
риска развития ХНИЗ относятся нерациональное 
питание, курение, снижение физической актив-
ности, избыточная масса тела. Достаточно эффек-
тивным методом их выявления является опрос 
(анкетирование). Индивидуальное и групповое 
консультирование врачом-терапевтом во время 
диспансеризации позволило мотивировать насе-
ление к изменению образа жизни и избавлению 
от вредных привычек. На II этапе диспансериза-
ции оправдали себя спирометрия и фиброгастро-
дуоденоскопия (частота выявленных патологиче-
ских изменений 40,1 и 40,7 % соответственно), а 
также консультации отоларинголога и колопрок-
толога (52,8 и 42,8 % соответственно). Несмотря 
на введение углубленных методов обследования 
и проведение опроса жителей в процессе дис-
пансеризации в 2015 г., полученные результаты 
свидетельствуют о недостаточном уровне вы-
являемости факторов риска и ранних признаков 
развития ХНИЗ.
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Results of 2014–2015 health assessment of the Krasnoyarsk Region adult population through analysis of report forms 
No. 131/0 and survey data were studied to define the frequency of risk factors for and signs of chronic non-communicable 
diseases (CNCDs) development. The frequency of pathological disturbances detected at every stage and using every 
method of examination was assessed based on the share of the citizens subject to risk factors or having early signs 
of CNCDs development or having CNCDs in the number of the citizens that underwent the health assessment. The 
predominant risk factors are improper food (23.0 %), smoking (15.3 %), low physical activity (14.7 %), over weight 
(11.2 %). Endocrine diseases occupy the first place in the list of the diseases that were first diagnosed during the health 
assessment and circulatory system diseases are at the second place. Advanced personal consultations on prevention were 
provided to 95.2 % of those that needed such consultations and group consultations were provided to 84.4 %. Health 
condition groups were defined based on the health assessment results.
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Среди фундаментальных исследований в об-
ласти медицины большое внимание уделяется 
изучению эффективности диагностики, лечения и 
реабилитации больных с инсультом, проводимых 
с использованием высокотехнологических мето-
дов [5, 7, 9]. Однако проблема инсульта остается 
актуальной в связи с увеличением продолжитель-
ности жизни людей в экономически развитых 
странах и недостаточными мерами управления 
инсультом в странах со средним и низким уров-
нем доходов [6]. Инсульт связан с высокими фи-
нансовыми затратами как на уровне государства, 
так и в рамках семьи больного. Современные 
достижения в области борьбы с инсультом пред-
полагают значительное снижение времени забо-

левания при условии правильного планирования 
мероприятий оказания помощи больным инсуль-
том с учетом территориальных, кадровых и тех-
нических составляющих [10].

Эффективный подход к управлению инсуль-
том должен базироваться на таких достоверных 
эпидемиологических данных, как заболеваемость, 
смертность, летальность, и других показателях, а 
также на их динамике. Данные государственной 
статистики являются важными информационны-
ми источниками, но не отражают полной карти-
ны заболевания. Результаты эпидемиологиче-
ских исследований позволяют дать объективную 
оценку показателей эпидемиологических пара
метров инсульта с учетом особенностей конкрет-
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ной территории [6]. В ряде стран сохраняется 
недостаток достоверных данных об эпидемио-
логических показателях инсульта, поэтому ВОЗ 
рекомендует проведение унифицированных эпи-
демиологических исследований [12]. Для полу-
чения точной информации об инсульте «золо 
тым стандартом» во всем мире является терри-
ториальнопопуляционный регистр, используе-
мый в крупномасштабном международном ис-
следовании Monitoring Trendsand Determinantsin 
Cardiovascular Disease (MONICA) (1985–1995) 
[7, 13]. 

Территориальнопопуляционный регистр 
инсульта позволяет получить подробную ин-
формацию о заболевании: выявить проблемные 
аспекты данного направления здравоохранения, 
особые группы и категории населения, а также 
территории, относящиеся к группе повышенного 
риска. Целью проведенного исследования явля-
лась оценка основных эпидемиологических ха-
рактеристик инсульта в г. Иркутске.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Изучение эпидемиологии инсульта проведе-
но в Свердловском районе Иркутска с 2009 по 
2014 г. и являлось частью многоцентрового ис-
следования инсульта, проведенного в различных 
регионах РФ (2009–2014 гг.) [2]. Был использован 
метод территориальнопопуляционного регистра, 
разработанный на основании протокола междуна-
родного исследования MONICA (1985–1995 гг.) 
[1]. Диагностика инсульта соответствовала кри-
териям МКБ 10 пересмотра. Диагноз устанавли-
вался на основании методов нейровизуализации 
(компьютерная и магнитнорезонансная томогра-
фия, КТ и МРТ) и аутопсии в случае летального 
исхода. Основной особенностью метода терри-
ториальнопопуляционного регистра были вы-
явление и анализ всех случаев острого инсульта 
(первые 28 дней от начала заболевания), произо-
шедших у резидентов Свердловского района в 
возрасте старше 25 лет (2009–2014 гг.).

Регистрировались все случаи инсульта, про-
изошедшие в стационарах, поликлиниках, на 
станциях скорой помощи, выявленные по дан-
ным врачебных свидетельств о смерти в домах 
престарелых, в бюро судебномедицинской экс-
пертизы. Информация также собиралась путем 
опроса больного и его родственников, объектив-
ного обследования, экспертной оценки медицин-
ской документации. Поступление информации о 
персональном случае инсульта из разных адми-
нистративных источников позволило избежать 
информационных потерь и обеспечивало досто-
верность полученной информации. 

На каждый случай инсульта заполнялась те-
матическая карта на электронном и бумажном но-
сителях. Таким образом, объектом исследования 
являлся персонифицированный случай инсульта 
продолжительностью 28 дней, диагноз которого 
основывался на стандартных международных 
критериях [12]. В данной статье приведен ана-
лиз заболеваемости и смертности от инсульта 
среди мужчин и женщин Свердловского района 
г. Иркутска. Заболеваемость – количество новых 
случаев инсульта (впервые произошедших у че-
ловека), рассчитанное на 1000 населения в год, 
стандартизованных по половозрастной структуре 
населения района; смертность – количество всех 
смертных случаев первичного инсульта (случаи 
смерти в течение 28 дней после развития инсуль-
та), рассчитанное на 1000 населения в год, стан-
дартизованных по половозрастной структуре на-
селения района.

Для расчета показателей заболеваемости и 
смертности использовался метод прямой стан-
дартизации, согласно половозрастной структуре 
населения исследуемой популяции с учетом Ев-
ропейского коэффициента населения (ВОЗ, 1996 
World Health Statistics. Женева). Непрерывные 
переменные представлены в виде среднего ариф-
метического и ошибки среднего арифметическо-
го (М ± m). Номинальные данные представлены 
в виде относительных частот объектов исследо-
вания (n, %). Для оценки различий количествен-
ных данных использовали tкритерий Стьюдента, 
для номинальных данных – критерий c2. Крити-
ческий уровень значимости нулевой статистиче-
ской гипотезы (р) принимали равным 0,05. Для 
выявления линий трендов произведена аппрок-
симация (приближение) основных показателей 
заболеваемости и смертности степенным квадра-
тичным полиномом, рассчитанная по методу наи-
меньших квадратов.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Численность населения Свердловского рай-
она г. Иркутска в возрасте старше 25 лет пред-
ставлена в табл. 1. В исследуемой популяции за 
6летний период зарегистрировано 2332 случая 
инсульта: 1980 первичного и 352 повторного 
(см. табл. 1). Заболеваемость среди мужчин пре-
терпевала незначительные колебания с трендом, 
близким к линейному, без достоверных различий 
между первым и последним годами исследования 
(р > 0,05) (рис. 1), в то же время за последние два 
года исследования наметилась тенденция к сни-
жению величины данного показателя. Для пони-
мания возможных причин колебаний показателей 
без изменения направления тренда интервал ис-
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следований не достаточен. Однако нахождение 
заболеваемости на достаточно стабильном уров-
не позволило сделать вывод об объективности 
и достоверности наблюдения и эффективности 
сдерживающих рост показателя мероприятий. 
Заболеваемость инсультом среди женщин была 
достоверно ниже, чем среди мужчин, в течение 
всего периода исследования (p < 0,01; см. рис. 1). 
Аппроксимация с помощью линейного полинома 
не выявила убывающего направления тренда за-
болеваемости инсультом среди женщин, досто-
верных различий между величинами данного по-
казателя в 2009 и 2014 гг. не обнаружено (р > 0,05).

Смертность среди мужчин с 2009 по 2013 г. 
последовательно уменьшалась. Несмотря на при-
рост показателя в 2014 г., убывающее направле-
ние тренда не изменилось (рис. 2). При общем 
снижении смертности от инсульта среди мужчин 
в 2009–2013 гг. увеличение показателя в 2014 г. 

наблюдалось и в других регионах исследования, 
например в Ставропольском крае, Республике 
Башкирия, Сахалинской области, и, вероятно, 
было связано с экономической ситуацией в стра-
не. В 2009 г. смертность от инсульта среди муж-
чин была в 2 раза больше, чем среди женщин 
(р < 0,001), в последующие годы разрыв умень-
шался и был минимальным в 2013 г. (р > 0,05). 
Выявленные закономерности свидетельствуют об 
эффективности мероприятий по вторичной про-
филактике инсульта, в частности, среди мужчин. 
Смертность от инсульта среди женщин ежегодно 
снижалась с периодом стагнации в 2012 г., в це-
лом с 2009 по 2014 г. она уменьшилась в 2,4 раза 
(р < 0,01), что демонстрировал убывающий тренд 
с коэффициентом детерминации, близким к 1 (по-
лином 2й степени) (см. рис. 2).

В 2009 г. Иркутская область вступила во Все-
российскую программу реорганизации оказания 

Таблица 1
Численность населения Свердловского района г. Иркутска в возрасте 25–74 лет, выявленные случаи 

инсульта, госпитализация больных инсультом и проведение КТ и МРТ (2009–2014 гг.)

Год Случаи первичного 
инсульта

Случаи повторного 
инсульта

Численность 
населения

Госпитализация, 
%

Проведение КТ 
и МРТ, %

2009 380
187/193

60
34/26

113468
49625/63843

96,1
96,8/95,4

85,8

2010 371
193/178

64
32/32

113364
49607/63757

99,2
100,0/98,3

95,2

2011 369
197/172

70
37/33

116439
50565/65874

99,5
100,0/98,8

98,9

2012 339
161/178

59
30/29

113382
49625/63757

99,4
99,0/100,0

100,0

2013 250
129/121

45
15/30

113413
49650/63763

99,7
100,0/99,3

98,6

2014 271
134/137

54
32/22

113474
49679/63795

100,0
100,0/100,0

99,7

2009–2014 1980
1001/979

352
180/172

_ 98,9
99,3/98,5

96,1

Примечание. Данные представлены в виде общей численности популяции и соотношения количества мужчин и женщин.

Рис. 1.  Стандартизованные по Европейскому стан-
дарту показатели заболеваемости инсультом 
среди мужчин и женщин 25–74 лет

Рис. 2.  Стандартизованные по Европейскому стан-
дарту показатели смертности от инсульта 
среди мужчин и женщин 25–74 лет
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медицинской помощи больным с острыми на-
рушениями мозгового кровообращения, прово-
димую согласно Приказу Минздрава России от 
6 июля 2009 г. № 389 «Об утверждении Порядка 
оказания медицинской помощи больным с остры-
ми нарушениями мозгового кровообращения». 
В Иркутской области было организовано девять 
неврологических (первичных сосудистых) отде-
лений для больных с острым нарушением мозго-
вого кровообращения и один региональный сосу-
дистый центр. В Свердловском районе в 2014 г. 
зарегистрирован высокий уровень госпитализа-
ции больных инсультом в изучаемой возрастной 
группе (25–74 года) (см. табл. 1), при этом марш-
рутизация пациентов с первыми признаками 
инсульта не превышала 40 минут в 2014 г. Всем 
госпитализированным больным было выполнено 
КТ и МРТисследование, что обеспечило про-
ведение дифференцированного лечения в ранние 
сроки от начала заболевания. Появление мульти-
дисциплинарных бригад врачей в первичных со-
судистых центрах позволило расширить качество 
помощи больным инсультом, включая хирургиче-
ские методы и системный тромболизис. Террито-
риальнопопуляционный регистр, проведенный в 
Свердловском районе Иркутска, показал эффек-
тивность мероприятий по вторичной профилак-
тике инсульта, о чем свидетельствует снижение в 
два раза и более показателей смертности у муж-
чин и женщин с 2009 по 2014 г.

В Иркутской области проводятся мероприя-
тия, направленные на предотвращение инсульта, 
т.е. мероприятия по его первичной профилактике. 
Например, в 15 поликлиниках г. Иркутска рабо-
тают кабинеты профилактики инсульта, осущест-
вляется диспансеризация населения, ведется по-
пуляционноразъяснительная работа. Указанные 
мероприятия позволили достичь стагнации по-
казателей заболеваемости в течение 6летнего пе-
риода, а среди мужчин в последние два года наме-
тилась тенденция к снижению этих показателей, 
в 2014 г. зарегистрирована самая низкая заболева-
емость инсультом среди мужчин за всю историю 
исследования инсульта в данном регионе.

Согласно мировому опыту, результаты ме-
роприятий, направленных на предотвращение 
инсульта, показателем эффективности которых 
является заболеваемость, регистрируется спустя 
годы [11]. Например, территориальнопопуля-
ционный регистр 2005–2006 гг., проведенный в 
Свердловском районе г. Иркутска, демонстриро-
вал более высокие уровни заболеваемости. Так, 
среди мужчин она составила 4,03 в 2005 г. и 4,28 
в 2006 г. случаев на 1000 населения, среди жен-
щин – 2,36 и 2,53 случаев на 1000 населения, 
что значительно превышало показатели 2009–

2014 гг. [3, 4]. Средний возраст развития инсуль-
та в Свердловском районе г. Иркутска не претер-
пел значительных изменений с 2009 по 2014 г. 
(табл. 2) и составил в 2014 г. 67,7 ± 0,8 года. По 
данным территориальнопопуляционного реги-
стра 2009–2014 гг., средний возраст начала ин-
сульта составил в Уфе 67,4 ± 2,0 года, в Сахалин-
ской области – 66,3 ± 3,1 года. В более молодом 
возрасте инсульт развивался в Ивановской обла-
сти – 62,1 ± 2,3 года, а в Ставропольском крае за-
регистрирован самый старший возраст развития 
инсульта – 71,9 ± 2,3 года [2].

В Свердловском районе г. Иркутска инсульт у 
мужчин развивался в 63,6 ± 0,3 года, у женщин – 
в более старшем возрасте, в 71,0 ± 0,6 года. Более 
молодой возраст начала инсульта у мужчин отме-
чен в российских и международных исследовани-
ях, что обусловлено различными как медицински-
ми, так и социальными причинами. Например, у 
мужчин выявлена более высокая частота курения, 
злоупотребления алкоголем, более позднее обра-
щение за медицинской помощью, низкая привер-
женность к лечению. У женщин чаще встречается 
сахарный диабет 2 типа и фибрилляция предсер-
дий, в то время как у мужчин чаще отмечается 
ишемическая болезнь сердца [8]. На основании 
выявленных различий основных эпидемиологи-
ческих показателей, полученных в ходе террито-
риальнопопуляционного регистра, для проведе-
ния эффективных мероприятий по профилактике 
инсульта в г. Иркутске необходим дальнейший 
анализ профиля факторов риска развития инсуль-
та с учетом гендерных особенностей.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Территориальнопопуляционный регистр, 
проведенный в Свердловском районе г. Иркутска, 
представил достоверные эпидемиологические 
параметры инсульта и их изменения с 2009 по 
2014 г. Результаты исследования продемонстри-
ровали снижение смертности от инсульта среди 
мужчин и женщин в два раза, что являлось кри-

Таблица 2
Средний возраст развития инсульта 
в Свердловском районе г. Иркутска 

Год Всего Мужчины Женщины

2009 67,7 ± 0,8 64,1 ± 1,0 70,0 ± 0,7
2010 67,4 ± 0,5 64,3 ± 0,4 70,1 ± 0,4
2011 65,9 ± 0,6 61,6 ± 1,0 69,3 ± 0,8
2012 66,6 ± 0,7 63,8 ± 0,6 69,2 ± 0,3
2013 66,6 ± 0,7 64,1 ± 0,9 68,6 ± 0,7
2014 67,9 ± 0,4 63,6 ± 0,3 71,0 ± 0,6
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терием эффективности мероприятий, направ-
ленных на улучшение помощи больным инсуль-
том в рамках Общегосударственной программы. 
Отсутствие роста показателей заболеваемости 
является положительным критерием мероприя-
тий, направленных на предотвращение развития 
инсульта, однако предпринимаемые в настоящее 
время в данном направлении меры не достаточны 
для стойкого снижения заболеваемости и измене-
ния среднего возраста начала инсульта. Данные 
исследования свидетельствуют о необходимости 
дальнейшего всестороннего изучения инсульта 
для эффективного управления этим грозным за-
болеванием.
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THE 6-YEARS STUDY RESULTS OF MAIN EPIDEMIOLOGIC PARAMETERS 
OF STROKE IN IRKUTSK REGION

Vladimir Viktorovich SHPRAKH1, Lyudmila Vital’evna STAKHOVSKAYA2, 
Ol’ga Anatol’evna KLOCHIKHINA2
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117997, Моscow, Оstrovityanova str., 1

The purpose of the study was to determine the incidence and mortality rates in Irkutsk. Material and methods. The 
method of the region population register based on the international study of stroke report (MONICA 1985–1995 years) 
has been carried out. The analysis of stroke in an acute period (28 days after the onset of disease) was made in the 
Sverdlovsk region of Irkutsk with the population of 113474 during 2009–2014. Throughout 6 years of study 2099 
cases of stroke were registered in 25–74 agegroup. The method of direct standardization based on the European rate 
of population was used. Results and discussion. The morbidity rate among men in 2014 accounted for 3.29 per 1000 
population (95 % CI; 3.03–3.55), among women 2.2 per 1000 population (95 % CI; 2.01–2.39). During 2009–2014 the 
morbidity among men and women demonstrated fluctuations with the trend close to linear, showing the absence of the 
growth of the parameters within 6 years period. From 2009 till 2014 the mortality rate of stroke among men and women 
has dropped by 2 times. In 2014 the mortality rate among men was 0.59 cases per 1000 population (95 % CI; 0.48–0.7) 
and 0.22 per 1000 population (5 % CI; 0.16–0.28) among women, respectively. The decline in mortality rate was the 
result of the series of measures aimed at the reorganization of stroke care to patients in the region within the National 
program. 

Key words: stroke, morbidity, mortality, Irkutsk region, populationbased register.
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