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Проспективная память
В.Н. Григорьева, Д.И. Сундуков

ОБЗОРЫ

ПРОСПЕКТИВНАЯ ПАМЯТЬ (ОБЗОР)

УДК 612.821.2
3.1.24 — неврология
Поступила 22.06.2022

В. Н. Григорьева, Д. И. Сундуков
ФГБОУ ВО «Приволжский исследовательский медицинский университет» Минздрава России, Нижний Новгород

Проспективная память (ПрП) — это когнитивная функция, обеспечивающая способность человека запомнить опре-
деленное намерение и вспомнить его в нужный момент для того, чтобы выполнить соответствующее действие. Разли-
чают ПрП, связанную с событием, и ПрП, связанную со временем, в зависимости от того фактора, который оказывается 
решающим для актуализации намерения.

Для оценки ПрП используются самоопросники, а также объективные методики, включающие наблюдение за тем, 
насколько хорошо человек выполняет ранее запланированные действия, прежде всего те, которые осуществляются 
не привычным образом, а достаточно редко.

Этот вид памяти тесно связан с регуляторными функциями и эпизодической памятью, но не тождественен им. 
Наибольшую роль в нейрофизиологическом обеспечении проспективной памяти играют префронтальные области 
лобных долей и их связи с другими отделами головного мозга. Проспективная память часто страдает у больных 
с  инсультом, черепно-мозговой травмой, рассеянным склерозом и  другой церебральной патологией, и  диагно-
стика ее нарушений имеет большое значение для индивидуализации медицинской реабилитации больных. Между 
тем отечественные способы оценки проспективной памяти, а также методики когнитивной реабилитации боль-
ных с этим расстройством до сих пор не разработаны.

Анализ современных публикаций свидетельствует о том, что вопросы диагностики нарушений проспективной па-
мяти и ее восстановления у больных с поражениями головного мозга требуют дальнейшего изучения.

Ключевые слова: проспективная память; ЧМТ; инсульт; рассеянный склероз; когнитивные нарушения; когнитив-
ная реабилитация.
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Проспективная память
В.Н. Григорьева, Д.И. Сундуков PROSPECTIVE MEMORY (REVIEW)

V. N. Grigoryeva, D. I. Sundukov
Privolzhsky Research Medical University, Nizhny Novgorod

Prospective memory (PrM) is a cognitive function that provides the ability of a person to remember a certain intention 
and recall it at the right moment in order to perform the corresponding action. A distinction is made between a PRM 
associated with an event and a PRM associated with time, depending on the factor that turns out to be decisive for the 
actualization of the intention. 

To assess PRM, self-questionnaires are used, as well as objective methods, including monitoring how well a person 
performs previously planned actions, primarily those that are not carried out in a usual way, but quite rarely. 

This type of memory is closely related to regulatory functions and episodic memory, but is not identical to them. The 
prefrontal regions of the frontal lobes and their connections with other parts of the brain play the greatest role in the 
neurophysiological support of prospective memory. Prospective memory often suffers in patients with stroke, traumatic 
brain injury, multiple sclerosis and other cerebral pathologies, and the diagnosis of its disorders is of great importance 
for the individualization of medical rehabilitation of patients. Meanwhile, domestic methods for assessing prospective 
memory, as well as methods for cognitive rehabilitation of patients with this disorder, have not yet been developed. 

The analysis of current publications indicates that the issues of diagnosing disorders of prospective memory and its 
recovery in patients with brain lesions require further study.

Key words: prospective memory; TBI; stroke; multiple sclerosis; cognitive impairment; cognitive rehabilitation.

ВВЕДЕНИЕ

Проспективная память (ПрП) — это вид памяти, 
который представляет собой запоминание челове-
ком намерения выполнить конкретное действие 
в  будущем (проспективное запоминание) и  вспо-
минание этого намерения в  запланированный мо-
мент времени (проспективное вспоминание) [1–3]. 
Иначе говоря, ПрП предполагает формирование 
намерения выполнить определенное действие, со-
хранение этого намерения на время выполнения 
иной деятельности и  прерывание последней 
в срок, намеченный для реализации замысла. По-
нятие «проспективная память» объединяет про-
цессы, которые позволяют реализовать намере-
ние после временной задержки [3]. ПрП сопряжена 
с  регуляторными функциями и  эпизодической па-
мятью, однако большинство исследователей счи-
тают ее отдельным когнитивным феноменом [4].

ПрП имеет важнейшее значение для всех сфер 
жизни человека, поскольку позволяет эффективно 
справляться с множеством повседневных дел (сво-
евременно оплачивать счета за квартиру или при-
нимать в назначенное время лекарства и т. п.), а ее 
нарушение негативно влияет на здоровье, безо-
пасность, эффективность повседневной активно-
сти и  независимость от посторонней помощи [2]. 
Проспективная память также имеет большое соци-
альное значение. Так, нарушения ПрП могут при-
водить собеседников в замешательство или иметь 
негативные последствия для самого человека.

Действительно, если человек не может вспомнить 
телефон знакомого, то окружающие люди приписы-
вают это «ненадежной памяти», в то время как если 

он забывает выполнять свои обещания, то «нена-
дежным» начинают считать его самого [5]. Ухудше-
ние ПрП может служить также ранним индикатором 
патологии головного мозга [6].

Классификация проспективной памяти
Ряд авторов разделяет ПрП на запоминание при-

вычных (например, почистить зубы перед сном) 
и  непривычных, эпизодически выполняемых дей-
ствий [3]. Чаще, однако, выделяют два типа ПрП — 
связанную с  событием («основанную на событии») 
и  связанную со временем («основанную на време-
ни») [1, 7].

ПрП, связанная с  событием, — это вспоминание 
необходимости сделать что-то в  конкретной ситуа-
ции, а ПрП, связанная со временем, — это вспомина-
ние необходимости выполнить задуманное действие 
в определенное время [8].

ПрП, связанную с событием, в свою очередь, под-
разделяют на два варианта, первый из которых 
предполагает выполнение задуманного действия 
немедленно после восприятия сигнала-подсказки, 
а второй — через некоторое время после такого сиг-
нала [1]. Вспоминание необходимости осуществле-
ния действия может индуцироваться как впервые 
возникшими (но  заранее предусмотренными) сигна-
лами из ближайшего окружения, так и сигналами, ас-
социированными в памяти с неоднократным выпол-
нением этого же действия в  прошлом — например, 
чистка зубов перед подготовкой ко сну [3, 9].

ПрП, связанную со временем, также подразделяют 
на два варианта, при которых выполнение заплани-
рованного действия осуществляется либо в  задан-
ный момент времени, либо через заданный период 
времени.
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ОСОБЕННОСТИ ПРОСПЕКТИВНОЙ ПАМЯТИ

P.W. Burgess и др. (2003) [10] выделили наиболее 
важные особенности ПрП, отличающие ее от таких 
классически выделяемых видов памяти, как мгно-
венная, кратковременная и долговременная память.

Во-первых, ПрП предполагает возникновение у че-
ловека намерения совершить умственное или физи-
ческое действие не сразу, а  спустя какое-то время 
и  при определенных обстоятельствах. Такого рода 
обстоятельства обозначаются как «контекст извле-
чения» (retrieval context) [11].

Во-вторых, «контекст извлечения» может вклю-
чать как появление определенных внешних сигна-
лов (сигналы воспроизведения, retrieval cues), 
способствующих вспоминанию необходимости 
осуществить запланированное дело, так и  факт 
завершения выполнения человеком какого-либо 
другого действия [12].

Третьей особенностью ПрП является то, что в пе-
риод между формированием намерения и приходом 
момента запланированного действия человек вы-
полняет какие-то иные дела, решая «текущую зада-
чу» (англ. — ongoing task). В этот период «задержки» 
у  человека отсутствует сознательное удержание 
в  памяти своего намерения. Это объясняется тем, 
что такой период может быть весьма продолжителен, 
либо тем, что решение текущей задачи задействует 
те же когнитивные ресурсы (например, произволь-
ное внимание), как и те, что требуются для удержа-
ния в памяти намерения [12].

Еще одной важной особенностью ПрП считается 
то, что в  случае, когда человек забывает осуще-
ствить отложенное намерение, он не получает не-
медленной обратной связи о своей ошибке [12].

СВЯЗЬ ПРОСПЕКТИВНОЙ ПАМЯТИ С ДРУГИМИ 
КОГНИТИВНЫМИ ПРОЦЕССАМИ

ПрП ассоциирована с  множеством других когни-
тивных функций [13]. Наиболее тесно ПрП связана 
с  ретроспективной памятью и  регуляторными функ-
циями, такими как планирование, прогнозирование, 
самоконтроль и саморегуляция психической и пове-
денческой деятельности, переключение с  одного 
действия на другое, торможение одной и инициация 
другой активности [1, 14, 15]. У здоровых людей сте-
пень сохранности регуляторных функций позволяет 
предсказывать успешность ПрП независимо от дру-
гих факторов, таких как образование [16].

Поскольку проспективная память предполагает за-
поминание и  вспоминание необходимости осущест-
вления конкретного действия, то она тесно связана 
с планированием поведения [3]. Роль планирования 
определяется тем, что в ходе этого процесса форми-
руется устойчивая ассоциация образа конкретного 
действия с образом сигнала-подсказки, и в ответ на 

последующее появление реального сигнала актуа-
лизируется само действие [4].

Саморегуляцию и  самоконтроль некоторые авто-
ры относят не к  регуляторным, а  к  «метакогнитив-
ным» функциям. Они также ассоциированы с  ПрП: 
запоминание дел на будущее зависит от способно-
сти отслеживать текущую деятельность, предсказы-
вать, какой объем информации возможно запомнить, 
и  понимать, в  каких случаях надо использовать 
вспомогательные средства для запоминания инфор-
мации [1].

ПрП также требует «стратегического мониторин-
га» окружающей среды на предмет появления 
сигналов-подсказок. Такой мониторинг осуществля-
ется с момента планирования действия до момента 
его реализации в  заданный срок. Стратегический 
мониторинг включает повышение уровня внимания 
и  контроля за деятельностью в  условиях высокой 
вероятности появления сигналов-подсказок (их ожи-
дания) и  снижение внимания при низкой вероятно-
сти возникновения сигналов-подсказок. Стратегиче-
ский мониторинг требует организации множества 
процессов, включая идентификацию контекста. Счи-
тается, что стратегический мониторинг позволяет 
сохранять ресурсы ЦНС [1], однако он сам является 
ресурсоемким процессом и  поэтому может замед-
лить скорость обработки информации и реагирова-
ния [17].

Согласно концепции M. A. McDaniel, G. O. Einstein 
(2011) [4], ПрП, связанная со временем, всегда тре-
бует непрерывного стратегического мониторинга 
сигналов-подсказок, а ПрП, связанная с событием, 
может обходиться и  без такого мониторинга, по-
скольку возможно автоматическое (рефлекторное, 
спонтанное) воспроизведение информации о необ-
ходимости выполнения действия в  запланирован-
ный момент. В то же время другие авторы полагают, 
что для обоих вариантов ПрП необходим монито-
ринг сигналов-подсказок, но сигналы для связан-
ной со временем ПрП просто менее заметны [18].

ПрП, связанная со временем, по сравнению с ПрП, 
связанной с событиями, требует более напряженно-
го самоконтроля психической деятельности и мони-
торинга окружающей среды. Об этом, в  частности, 
свидетельствует тот факт, что люди, которые чаще 
смотрят на часы, лучше выполняют задания на ПрП, 
связанную со временем [19].

ПрП также связана с  поддержанием уровня про-
извольного внимания, особенно при запоминании 
действий, которые надо выполнить в  ближайшее 
время [3].

ПрП связана и  с  ретроспективной памятью (РП), 
под которой понимают запоминание и вспоминание 
ранее пережитых человеком эпизодов, узнанных 
фактов и  приобретенных знаний (так называемых 
«содержаний») [20]. Именно РП позволяет вспом-
нить характер запланированного к  совершению 
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действия в ходе работы ПрП. Например, важно не 
только удерживать в  памяти мысль о  необходимо-
сти передать другому человеку сообщение, но 
и  помнить содержание этого сообщения, а  также 
личность и адрес этого человека. Связь ПрП с эпи-
зодической РП проявляется и в ситуациях, когда че-
ловек повторно планирует выполнить действие по 
сигналу, однажды уже побудившему его выполнить 
такого рода действие [17].

Несмотря на связь между ПрП и РП, они могут на-
рушаться относительно независимо друг от друга. 
Действительно, сохранение в  памяти содержания 
намерения еще не означает того, что человек вспом-
нит это намерение в заданное время [3].

МОРФОФУНКЦИОНАЛЬНЫЕ ОСНОВЫ 
ПРОСПЕКТИВНОЙ ПАМЯТИ

Изучение морфофункциональных коррелятов про-
спективной памяти чаще всего проводится путем 
определения тех зон головного мозга, функциональ-
ная активность которых возрастает у здоровых лиц 
во время выполнения ими заданий на ПрП, а также 
путем установления локализации очагов поражения 
головного мозга, приводящих к нарушению ПрП.

Нейрофункциональные исследования показали, 
что выполнение заданий на ПрП сопровождается ак-
тивацией ростральных отделов медиальной и лате-
ральной префронтальной коры, а  также ее задних 
отделов и  областей, выходящих за пределы пре
фронтальной области [10]. Так, E. Volle et al. устано-
вили, что поражение в ростральных отделах правой 
префронтальной области (10‑е цитоархитектониче-
ское поле Бродмана) сопряжено с  ухудшением вы-
полнения заданий на связанную со временем ПрП 
[8]. Это ухудшение не могло быть объяснено нару-
шением внимания или необходимостью осмысления 
сразу множества задач [8]. У пациентов также снижа-
лась возможность определения времени, но при 
этом ПрП, связанная с  событиями, оставалась со-
хранной [8]. Данное исследование указало на то, что 
ПрП, связанная со временем, и ПрП, связанная с со-
бытиями, обеспечиваются разными (как минимум, 
частично) областями головного мозга. Совместно 
с  префронтальной корой при выполнении заданий 
на ПрП часто активируются также некоторые обла-
сти теменной доли (особенно области 40 и 7 Бродма-
на), а также передняя поясная извилина (область 32 
Бродмана) [12].

Обсуждается связь проспективной памяти с  со-
стоянием холинергических систем головного мозга. 
Так, Ju Qiu и др. (2019) обнаружили, что поврежде-
ние этих систем (оценивается по степени гиперин-
тенсивности белого вещества (ГИБВ) головного 
мозга в  зонах их представительства) коррелирует 
с выраженностью снижения ПрП [21]. Авторы пред-
положили, что повреждение холинергического пути 

ГИБВ ухудшает возможности восприятия и монито-
ринга времени, что в свою очередь приводит к сни-
жению ПрП [21].

СПОСОБЫ ОЦЕНКИ ПРОСПЕКТИВНОЙ ПАМЯТИ

Нейропсихологические методы оценки ПрП вклю-
чают самоопросники и объективные методики, осно-
ванные на анализе поведения человека и успешно-
сти выполнения им заданий на ПрП [2].

Самоопросники имеют целый ряд преимуществ, 
связанных с  возможностью широкого применения 
в  клинике, в  том числе для скринингового исследо-
вания памяти перед решением вопроса о  целесо
образности проведения объективного исследования 
[2]. Кроме того, результаты опроса больных позволя-
ют прояснить их собственное мнение относительно 
выраженности имеющихся у  них расстройств ПрП 
и  индивидуальной значимости, стрессогенности 
этих расстройств, что полезно учитывать при прове-
дении пациент-ориентированной медицинской реа-
билитации [2]. Опросники также позволяют опреде-
лить степень снижения осознания больными имею-
щегося у  них дефицита ПрП, если применяются 
одновременно у пациента и хорошо знающих его лю-
дей из ближайшего окружения с последующим срав-
нением результатов [2].

При использовании самоопросников предпочте-
ние отдается коротким спискам простых, легких для 
понимания вопросов, приближенных к ситуациям по-
вседневной жизни. Хотя ответы являются субъек-
тивными и могут зависеть от установок испытуемых, 
а при церебральной патологии — и от выраженности 
регуляторной дисфункции, но такого рода методики 
широко используются за рубежом. Примером само
опросника может служить опросник «Краткая оценка 
проспективной памяти» (англ. The Brief Assessment 
of Prospective Memory, сокращенно BAPM). Он вклю-
чает вопросы, касающиеся как привычных повсед-
невных дел (шкала Basic Activities of Daily Living), так 
и редко выполняемых дел (шкала Instrumental Activi-
ties of Daily Living) [22].

Применение самоопросников имеет свои недо-
статки, определяемые прежде всего субъективным 
характером ответов, на которые могут влиять как 
установки испытуемых представить свою память бо-
лее или, наоборот, менее сохранной по сравнению 
с  реальностью, так и  степень осознания своих ре-
альных проблем. Действительно, на результатах 
опроса больных может сказаться дефицит самосо-
знания когнитивных проблем, присущий значитель-
ной части пациентов с инсультом и другими заболе-
ваниями головного мозга [22].

Мнения по поводу возможности применения са-
моопросников ПрП у больных с повреждениями го-
ловного мозга расходятся. Действительно, у  таких 
больных нередко снижается критика, и  они могут 
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описывать те проблемы с  памятью, которые были 
у них до, а не после инсульта [1]. Так, C. Hogan и др. 
(2021) [2] по данным применения самоопросников 
не обнаружили различий между самооценкой ПрП 
у  больных с  инсультом и  мнением наблюдателей 
относительно степени выраженности соответству-
ющих нарушений у этих больных [2]. D. W. Man и др. 
(2011) не нашли статистически значимых связей 
между показателями краткого самоопросника по 
ПрП и  объективным Кембриджским тестом на про-
спективную память (англ. Cambridge Prospective 
Memory Test, сокращенно CAMPROMPT) у больных 
с  черепно-мозговой травмой. Авторы сделали вы-
вод о том, что самоопросники являются надежными, 
но не валидными для оценки степени выраженно-
сти нарушений ПрП [22].

В  настоящее время самооценку ПрП у  больных 
с  поражением головного мозга предлагается изу-
чать в  сопоставлении с  объективно измеряемой 
ПрП для того, чтобы понять, может ли дефицит 
осознания проблем, вызываемых ухудшением ПрП, 
отрицательно сказаться на ПрП, например, в  силу 
отказа от использования специальных стратегий 
запоминания [1].

Объективные методики оценки ПрП включают на-
блюдение за тем, насколько хорошо человек выпол-
няет ранее запланированные действия, прежде все-
го те, которые осуществляются не привычным обра-
зом, а достаточно редко [3].

Примером стандартизированной объективной мето-
дики оценки ПрП является Кембриджский тест про-
спективной памяти (Cambridge Prospective Memory Test, 
сокращенно CAMPROMPT), разработанный B. Wilson 
и ее коллегами еще в 2005 г. [23]. Он включает шесть 
заданий на ПрП, по три — на связанную со временем 
и на связанную с событием ПрП, выполнить которые 
требуется после завершения других, не относящихся 
к ПрП тестов. Участникам предлагается использовать 
любую стратегию, какую они захотят, чтобы облегчить 
вспоминание (например, сделать заметки). Оценки вы-
ставляются за ПрП в целом (0–36 баллов), связанную 
с  событием ПрП (0–18 баллов), связанную со време-
нем ПрП (0–18 баллов), и РП (0–10 баллов), при этом 
более высокие баллы соответствуют лучшим резуль-
татам. РП проверяется после выполнения одного из 
заданий на ПрП, связанную с событием. В самом нача-
ле CAMPROMPT исследователь, не скрывая этого от 
испытуемого, прячет в  комнате пять распространен-
ных в обиходе предметов, и участника просят в конце 
исследования напомнить ему о  том, что он спрятал 
вещи (проверка связанной с событием ПрП) и перечис-
лить сами вещи и места их нахождения (РП).

ВЛИЯНИЕ ОЧАГОВОГО ПОРАЖЕНИЯ ГОЛОВНОГО 
МОЗГА НА ПРОСПЕКТИВНУЮ ПАМЯТЬ

Нарушения ПрП при очаговых поражениях голов-

ного мозга исследовались преимущественно у боль-
ных с  инсультом, черепно-мозговой травмой (ЧМТ) 
и рассеянным склерозом (РС).

Установлено, что почти половина всех постин-
сультных больных имеют когнитивный дефицит, 
включая нарушения памяти [24]. C. Hogan и  др. 
(2021) выяснили, что больные с  инсультом по срав-
нению со здоровыми лицами отмечают у себя более 
выраженные проблемы с ПрП, при этом статистиче-
ски значимых различий между самооценкой наруше-
ний ПрП больными и  оценкой этих же нарушений, 
данной хорошо знающими их людьми, не было. В то 
же время неудачи в повседневной жизни, вызванные 
ухудшением ПрП, были существенно менее значимы 
для больных с  инсультом, чем для здоровых лиц. 
Это указывало на снижение осознания больными 
серьезности не самих нарушений ПрП, а  вызывае-
мых этими нарушениями проблем в  повседневной 
жизни [2]. Возможно, это связано с тем, что таких па-
циентов чаще опекают, поэтому они обычно полага-
ются не на свою, а  на память помощников. Кроме 
того, у  таких пациентов имеются выраженные зри-
тельные, речевые или двигательные нарушения, 
и, возможно, имеющееся нарушение памяти для них 
не является ключевой проблемой [2].

Нарушения ПрП при черепно-мозговой травме 
связывают прежде всего с  высокой частотой пора-
жения при ней префронтальной коры головного моз-
га, служащей морфофункциональной основой для 
запоминания и последующего вспоминания намере-
ния [25–28]. Эту гипотезу, в частности, подтверждает 
исследование E. A. Wilde и др. (2010), которые обна-
ружили сильные корреляции между выраженностью 
дефицита ПрП у детей с закрытой ЧМТ и степенью 
нарушения нейронных связей в  соответствующих 
областях головного мозга по данным диффузионно-
тензорной МРТ [29].

При рассеянном склерозе когнитивные нарушения 
могут возникать на всех стадиях заболевания, при 
этом именно память страдает более всего [30–33].

Нарушения ПрП объясняются не только типичным 
для РС вовлечением в  патологический процесс бе-
лого вещества головного мозга, но также и пораже-
нием серого вещества (как показали исследования 
последних лет, признаки такого поражения выявля-
ются уже с ранних стадий РС) [34, 35]. Так, M. Toko et 
al. (2021) выявили связь между степенью нарушения 
ПрП у больных с РС и выраженностью атрофии се-
рого вещества головного мозга в орбитальной части 
левой нижней лобной извилины и в обоих гиппокам-
пах [36].

ВОССТАНОВИТЕЛЬНОЕ ЛЕЧЕНИЕ

Реабилитация больных с  нарушениями ПрП при 
острых очаговых повреждениях головного мозга 
включает: 1)  содействие спонтанному восстановле-
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нию памяти путем постепенной активизации пациен-
та и вовлечения его в индивидуально подобранные 
виды деятельности; 2)  тренировки памяти для сти-
муляции восстановления поврежденных и формиро-
вания новых нейронных сетей; 3) стратегии компен-
сации нарушенной ПрП [37, 38].

Сущность тренировок ПрП заключается в  дози-
рованном предъявлении пациенту простых, одно-
компонентных заданий. По мере улучшения когни-
тивных возможностей задания постепенно услож-
няются и объем их увеличивается. Так, например, 
T.M. OʼNeil-Pirozzi et al. (2016) [37] разработали ме-
тод интенсивной тренировки проспективной памя-
ти в  виде предъявления пациентам с  черепно-
мозговой травмой постепенно увеличивающихся 
по сложности заданий на ПрП. Авторы сообщили 
о  существенном улучшении ПрП пациентов через 
4 мес после завершения тренировок — это прояв-
лялось в  виде увеличения интервала удержания 
в  памяти намерения выполнить поставленную за-
дачу, а также улучшения показателей самоотчета 
по самоопроснику ПрП [37].

В то же время основной акцент в реабилитации 
больных с нарушением ПрП делается на использо-
вании компенсаторных стратегий, с  вовлечением 
неповрежденных когнитивных функций для прео-
доления функциональных ограничений пациента, 
а также с применением внешних вспомогательных 
устройств [39].

Так, в частности, J. Fleming и T. Ownsworth разра-
ботали «компенсаторный» (англ. compensatory, со-
кращенно COMP) тренинг, предполагавший разъяс-
нение пациентам сущности феномена ПрП, обуче-
ние ведению дневников, использованию заметок 
и  стикеров, тайм-менеджменту, реорганизации 
окружающей среды и  др. В  последующих работах 
авторы включили в  занятия демонстрацию видео-
записей, в которых другие пациенты рассказывают 
о  преодолении похожих проблем с  памятью, а  так-
же обучение больных самоконтролю поведения 
и самоанализу ошибок в процессе занятий по улуч-
шению ПрП, обозначив курс как «компенсаторный 
тренинг в сочетании с тренировками метакогнитив-
ных навыков» (англ. COMP-Metacognitive skills train-
ing) [40].

L. Evald (2018) для улучшения ПрП у  больных 
с  ЧМТ разработал методику компенсации наруше-
ний ПрП с  применением смартфонов с  интернет-
календарями [41]. Больным давали задания, даты 
и место выполнения которых они должны были впи-
сывать в  календарь на смартфоне. Занятия, дли-
тельностью по 1,5 ч каждое, проводились один раз 
в неделю в течение 6 нед. По данным опроса, прове-
денного сразу после курса занятий и  через 2 мес, 
больные стали испытывать меньше проблем с ПрП 
в  повседневной жизни, что доказывало эффектив-
ность методики.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Проспективная память — это когнитивная функция, 
обеспечивающая способность человека запомнить 
определенное намерение и  вспомнить его в  после-
дующем в  нужный момент для того, чтобы выпол-
нить соответствующее действие.

Этот вид памяти тесно связан с  регуляторными 
функциями и  эпизодической памятью, но не тожде-
ственен им. Наибольшую роль в нейрофизиологиче-
ском обеспечении проспективной памяти играют 
префронтальные области лобных долей и их связи 
с другими отделами головного мозга. Проспективная 
память часто страдает у  больных с  инсультом, 
черепно-мозговой травмой, рассеянным склерозом 
и другой церебральной патологией, и диагностика ее 
нарушений имеет большое значение для индивидуа-
лизации медицинской реабилитации больных. Меж-
ду тем отечественные способы оценки проспектив-
ной памяти, а также методики когнитивной реабили-
тации больных с этим расстройством до сих пор не 
разработаны. Все это определяет важность даль-
нейших разработок по исследованию проспективной 
памяти.

Финансирование исследования и  конфликт 
интересов. Исследование не финансировалось 
каким-либо источником, и  конфликты интересов, 
связанные с данным исследованием, отсутствуют.
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Одним из неблагоприятных клинических сценариев у пациентов с кровотечениями из верхних отделов желудочно-
кишечного тракта является рецидив кровотечения. Это требует незамедлительного подключения профессиональных 
и технологических ресурсов интенсивной терапии и хирургической помощи. Более эффективно и рационально исполь-
зовать эти реcурсы позволило бы выделение среди общей когорты пациентов с желудочно-кишечными кровотечения-
ми больных с высоким риском рецидива. Для решения этой задачи создан целый ряд прогностических шкал, однако их 
валидность остается предметом дискуссий, а единой и общепризнанной шкалы по-прежнему нет.

Цель — показать существующие способы прогнозирования рецидива желудочно-кишечного кровотечения и срав-
нить их эффективность.

Изучена доступная отечественная и зарубежная литература последних 10 лет, посвященная исследованию эффек-
тивности объективных шкал, позволяющих прогнозировать рецидив желудочно-кишечного кровотечения. Данные 
о прогностической силе по каждой из изучаемых шкал в виде показателя площади под кривой ROC собраны в свод-
ную таблицу.

Рассмотрены преимущества и недостатки ряда зарубежных и отечественных прогностических систем. Обзор со-
временных исследований показал, что существующие прогностические шкалы, в том числе и всемирно известные, 
такие как Rockall, Glasgow-Blatchford, AIMS65, не способны надежно прогнозировать рецидив желудочно-кишечного 
кровотечения. Средний показатель площади под кривой ROC ни для одной из данных шкал не превысил 0,7, что не 
позволяет характеризовать их прогностическую силу как хорошую. Ряд отечественных прогностических систем по 
результатам, представленным их авторами, выглядит более надежно, но в крупных международных клинических 
исследованиях их валидность пока не изучалась.

Таким образом, способа, позволяющего прогнозировать рецидив желудочно-кишечного кровотечения для объек-
тивного обоснования срочного оперативного вмешательства, эффективность которого была бы подтверждена с пози-
ций доказательной медицины, по настоящий день не существует.

Ключевые слова: желудочно-кишечное кровотечение; рецидив кровотечения; язвенная болезнь; прогнозирование.

Шкалы прогнозирования рецидива желудочно-кишечного кровотечения
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REVIEW OF OBJECTIVE SCALES FOR PREDICTING RECURRENT 
GASTROINTESTINAL BLEEDING
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1Privolzhsky Research Medical University, Nizhny Novgorod;
2Hospital No. 13 of the Avtozavodsky District, Nizhny Novgorod;
3Bor Central District Hospital, Bor

One adverse event in patients with upper gastrointestinal bleeding is recurrence. This requires a  rapid connection of 
professional and technological resources of intensive and surgical care simultaneously. It is more efficient and effective 
to use these recursions to screen patients with gastrointestinal bleeding at high risk of recurrence. To solve this problem, 
a number of prognostic scales have been created, but their reliability remains controversial, and there is still no single and 
generally recognized scale.

The aim is to prove the detection of cases of predicting the recurrence of gastrointestinal bleeding and testing their 
effectiveness. 

The available domestic and foreign scientific literature of last 10 years period, devoted to the study of the effectiveness 
of objective scales to predict the recurrence of gastrointestinal hemorrhage, was studied. Data on predictive power for 
each of the studied scales in the form of an indicator of the area under the ROC curve, were collected in a summary table. 

The advantages and consequences of a number of foreign and domestic prognostic systems are excluded. A review of current 
research has shown that the identification of prognostic scales, including volumes and prospects, such as Rockall, Glasgow-Blatchford, 
AIMS65, does not reliably predict recurrent gastrointestinal bleeding. The average indicator of the area under the ROC curve for none 
of the scales does not exceed 0.7, which does not allow characterizing their predictive power as a good one. A number of results of 
domestic prognostic systems, presented by their reliable authors, look larger, but on a large scale their reliability has not yet left. 

Thus, it is easy to predict the recurrence of gastrointestinal bleeding for an objective justification for urgent surgical 
intervention, the effectiveness being confirmed with the positions of evidence-based medicine, to date does not exist.

Key words: gastrointestinal bleeding; recurrence of hemorrhage; peptic ulcer; predicting. 

ВВЕДЕНИЕ

Кровотечения из верхних отделов желудочно-
кишечного тракта остаются серьезной проблемой 
современной хирургии: их распространенность 
в мире составляет 84–160 случаев на 100 000 чело-
век, а  летальность — около 10% [1–2]. Желудочно-
кишечные кровотечения (ЖКК) язвенной этиологии 
играют в структуре неварикозных кровотечений ве-
дущую роль, достигая 50,8% [3]. Широкое внедре-
ние в  практику эндоскопического гемостаза позво-
лило заметно улучшить результаты лечения боль-
ных с язвенными ЖКК, однако полностью не решило 
проблему. Это связано с тем, что в 5–10% случаев 
эндогемостаз оказывается неэффективным либо 
у  пациентов в  течение 24–48 ч развивается реци-
див кровотечения, который в  разы увеличивает 
риск неблагоприятного исхода и  становится глав-
ной причиной смерти [3]. Важной задачей практиче-
ского здравоохранения представляется прогнози-
рование рецидива ЖКК — это позволило бы свое
временно выбрать правильную лечебную тактику 
и  обосновать оперативное вмешательство у  паци-
ентов из групп высокого риска.

К  настоящему дню описано около ста методов 
прогнозирования, однако общепризнанной наибо-
лее точной и  эффективной шкалы не существует 
[4–5]. За последние несколько лет был создан ряд 

новых прогностических шкал, однако их валидность 
еще недостаточно изучена [1]. Практическое приме-
нение более известных шкал регламентировано 
требованиями клинических рекомендаций разных 
стран и  регионов, однако в  них предлагается ис-
пользование различных шкал, а  их роль в  выборе 
лечебной тактики не всегда ясна. В Национальных 
клинических рекомендациях (2015) также указано 
на необходимость стратифицировать всех пациен-
тов по степени риска рецидива ЖКК, однако четких 
критериев отнесения больных к высокой группе ри-
ска, как и рекомендаций использования каких-либо 
конкретных прогностических шкал не представлено.

Цель обзора — показать существующие способы 
объективного прогнозирования рецидива ЖКК и  их 
валидность для рекомендации к  использованию 
в практике наиболее надежного.

Произведен обзор доступной отечественной 
и  зарубежной англоязычной литературы послед-
них 10  лет, посвященной изучению валидности 
объективных шкал прогнозирования рецидива 
ЖКК по материалам баз данных E-library и PubMed. 
Для объективного сравнения существующих шкал 
отобраны работы, в которых прогностические воз-
можности изучаемых способов оценены с  исполь-
зованием метода ROC-анализа с  определением 
площади под кривой ROC — AUC. Значения AUC 
занесены в  сравнительную таблицу. Отбирались 
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значения AUC только для пациентов с  неварикоз-
ными ЖКК.

ЗАРУБЕЖНЫЕ ПРОГНОСТИЧЕСКИЕ КЛАССИФИКАЦИИ 
ЖЕЛУДОЧНО-КИШЕЧНЫХ КРОВОТЕЧЕНИЙ

Попытки классификации гастродуоденальных кро-
вотечений с  целью прогнозирования варианта их 
клинического течения предпринимались давно. Од-
ной из первых, но актуальной по настоящий день яв-
ляется эндоскопическая классификация, предло-
женная в 1974 г. J. A. Forrest. Со временем было по-
казано, что различным классификационным группам 
соответствует различный риск рецидива ЖКК. В со-
ответствии с  последними международными реко-
мендациями, высокий риск рецидива отмечается 
при кровотечениях Forrest IIa и IIb, а также после эн-
доскопической остановки продолжающегося крово
течения. Устойчивый гемостаз констатируется при 
Forrest IIc и  III. По некоторым оценкам, при кровоте-
чениях Forrest Ia частота рецидива может превышать 
55%, а летальность — 11%, тогда как при Forrest  III 

данные показатели составляют соответственно 5 
и 2% [6].

В  последующие годы был создан целый ряд про-
гностических шкал, использующих анамнестические, 
клинические, эндоскопические критерии и различные 
их сочетания. В 1993 г. в штате Техас (США) разрабо-
тана шкала для прогнозирования рецидива невари-
козного гастродуоденального кровотечения Baylor 
bleeding score (BBS), учитывающая как преэндоскопи-
ческие, так и эндоскопические критерии (табл. 1).

Универсальность предложенной шкалы связана 
с  возможностью ее применения как до проведения 
эндоскопии, так и после. Риск рецидива оценивается 
как высокий при сумме баллов по преэндоскопиче-
ским критериям более 5, низкий — при сумме 5 и ме-
нее. Постэндоскопическая оценка предусматривает 
сумму баллов преэндоскопических и  эндоскопиче-
ских критериев. Высокий риск рецидива прогнозиру-
ется при сумме баллов более 10.

Предназначением большинства известных прогно-
стических шкал является прогнозирование неблаго-
приятных исходов в  целом, что, кроме рецидива 

Таблица 1
Baylor bleeding score

Критерий 1 балл 2 балла 3 балла 4 балла 5 баллов

Преэндоскопическая оценка

Возраст 30–49 50–59 60–69   ⩾70

Кол-во сопут. заболеваний 1–2     3–4 >5

Тяжесть сопут. заболеваний       Хроническое опасное для жизни 
заболевание

Острое опасное для жизни 
заболевание

Эндоскопическая оценка

Локализация источника 
кровотечения       Задняя стенка bulbus duodeni  

Внешний вид источника 
кровотечения Тромб   Видимый сосуд   Активное кровотечение

Таблица 2
Шкала Rockall

Показатель 0 баллов 1 балл 2 балла 3 балла

Возраст <60 60–79 >80  

Шок Нет ЧСС>100, сист. АД>100 Сист. АД<100  

Сопутствующая патология Нет   ХСН, ИБС Почечная, печеночная недоста-
точность, рак с метастазами

Эндоскопическая картина Синдром 
Мэллори–Вейса

Язвы, эрозии и другие 
и другие нераковые 
источники

Злокачественные источники 
кровотечения  

Состояние гемостаза Кровотечения нет  
Кровь в просвете, сгусток на 
поверхности, пульсирующая 
струя крови
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Таблица 3
Шкала Glasgow-Blatchford

Показатель Значение Оценочный балл Показатель Значение Оценочный балл

Мочевина крови (ммоль/л)

≥6,5
≥8,0
≥10,0
≥25,0

2
3
4
6

Гемоглобин для мужчин (г/л) 
120–130 
100–120 

<100 

1
3
6

Гемоглобин для женщин (г/л) 
≥100
<100

 

1 
6 Систолическое АД (мм рт.ст.)

≥100 
≥90 
<90

1
2 
3

Пульс  ≥100  1 Мелена Есть 1

Потеря сознания Есть 2
Заболевания печени  Есть  2

Сердечная недостаточность Есть 2

Таблица 4
Шкала AIMS65

Критерий Балл

Альбумин <30 г/л 1

МНО >1,5 1

Систолическое АД <90 мм рт.ст. 1

Нарушение сознания 1

Возраст >65 лет 1

ЖКК, включает в  себя летальный исход, необходи-
мость в  оперативном лечении, переливании крови 
и др. В 1996 г. для прогнозирования летального исхо-
да у  больных с  кровотечением из верхних отделов 
желудочно-кишечного тракта была создана шкала 
Rockall score (RS), которая в последующем нередко 
стала применяться для попыток прогнозирования 
рецидива ЖКК. Шкала предусматривает балльную 
оценку клинических и эндоскопических переменных 
(табл. 2). При сумме баллов 0–2 имеется минималь-
ный (<6%) риск рецидива ЖКК, а летальность не пре-
вышает 2%. Сумма баллов от 3 до 7 свидетельству-
ет о высоком (до 40%) риске рецидива, сопровожда-
ющемся летальностью до 40%. Если сумма балов ⩾8, 
то риск рецидива и летальность превышают 40%.

В  2000  г. O. Blatchford и  соавт. опубликовали шот-
ландское многоцентровое исследование, включив-
шее 1748 больных, в котором были выявлены факто-
ры риска, связанные с необходимостью стационарно-
го вмешательства у  пациентов с  ЖКК. Данные 
факторы легли в  основу шкалы Glasgow-Blatchford 
score (GBS) (табл. 3). Она основана на преэндоскопи-
ческих критериях, что позволяет использовать ее 
в качестве первичной оценки для быстрой сортиров-

ки больных с  ЖКК и  определения нуждающихся 
в срочном вмешательстве, а также для прогнозирова-
ния осложнений. По мере возрастания суммы баллов 
увеличивается и риск рецидива ЖКК. Шесть и более 
баллов — пороговое значение, при котором потреб-
ность в госпитализации и вмешательстве составляет 
50% [7]. Главной же точкой приложения данной про-
гностической системы служит выявление пациентов 
с минимальными рисками неблагоприятных исходов 
(индекс по шкале ≤2), которые безопасно могут об-
следоваться и получать лечение амбулаторно [8].

Широко цитируемой и хорошо изученной также яв-
ляется шкала AIMS65 (табл. 4), предложенная в 2011 г. 
J. R. Saltzman для оценки риска неблагоприятных ис-
ходов у больных с ЖКК (которые, однако, не включа-
ют в себя рецидив кровотечения).

Риск летального исхода увеличивается с  0,3% 
у пациентов с оценкой AIMS65 = 0 до 24,5% при мак-
симальном значении в 5 баллов.

Прогнозированию высокого риска летального ис-
хода посвящены и такие шкалы, как ABC (Age, Blood 
tests and Comorbidities) (табл.  5)  и предложенная 
в  2010  г. R. Marmo шкала PNED (Progetto nazionale 
emorragia digestiva) (табл. 6).
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Таблица 6
Шкала PNED

Балл Критерии

1 ASA 3
Поступление в первые 8 ч заболевания

2
Гемоглобин <70 г/л
Возраст >80 лет
Почечная недостаточность

3

ASA 4
Рецидив кровотечения
Злокачественное образование
Цирроз печени

4 Неудачная попытка эндогемостаза

Таблица 7
Cedars-sinai medical centre predictive index 

Баллы Находки на ФГДС Длительность 
заболевания Гемодинамика Кол-во сопут. 

заболеваний

0
Язва без признаков кровотечения, синдром Мэллори–Вейсса

>48 ч Стабильная ⩽1
Эрозии слизистой, нормальная ФГДС

1 Язва под фиксированным сгустком или эрозивная болезнь с при-
знаками кровотечения, ангиодисплазия <48 ч Промежуточная 2

2 Язва с видимым сосудом без кровотечения, или со стигмами 
кровотечения

Кровотечение в 
стационаре Нестабильная 3

3       ⩾4

4
Продолжающееся кровотечение, варикозно-измененные сосуды    

Рак желудка      

Таблица 5
Шкала ABC

Показатель Балл

Возраст

60–74 года 1

75 и более 2

Лабораторные показатели

Мочевина >10 ммоль/л 1

Альбумин <30 г/л 2

Креатинин 100–150 мкмоль/л 1

Креатинин >150 мкмоль/л 2

Сопутствующая патология

Нарушения сознания 2

Цирроз печени 2

Распространенная онкопатология 4

ASA 3 1

ASA 4 и более 3
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Таблица 8
Шкала М.М. Винокурова и М.А. Капитоновой

Признак Критерий Оценочный балл

Возраст
 

15–30 лет
31–60 лет
61 и старше

10
5
5

Мелена более 2 раз в сутки + 5

АД Ниже 80 и 40 мм рт.ст. 5

ЧСС Более 100 5

Локализация язвы
Задняя стенка duodenum
Малая кривизна
Задняя стенка желудка

10
10
10

Размер язвы, см
Желудка до 2
Желудка более 2
Duodenum более 1,5 

10
20
20

Эндоскопическая картина

Forrest IA 
Forrest IB
Forrest IIA
Forrest IIB

20
15
10
10

Гемоглобин менее 100 г/л эритроцитов менее 2,5·10¹² г/л Да 5

Три и менее баллов по шкале ABC соответствуют 
низкому риску смерти (менее 1%), 4–7 баллов — 
среднему риску и 8 и более — высокому риску с ча-
стотой летального исхода соответственно 1, 7 
и 25% [9].

Низкий риск по шкале PNED прогнозируется при 
сумме баллов до 4, средний — от 5 до 8, высокий — 
более 8 баллов.

Для прогнозирования летального исхода, повтор-
ного кровотечения и необходимости хирургического 
лечения гастродуоденальных кровотечений в штате 
Калифорния (США) была создана прогностическая 
система, получившая название Cedars-sinai medical 
centre predictive index (CSMCPI). Индекс рассчитыва-
ется с  учетом эндоскопических данных, состояния 
гемодинамики, характера сопутствующей патологии 
и давности возникновения кровотечения (табл. 7).

При оценке по шкале CSMCPI к группе низкого ри-
ска относят пациентов с суммой баллов ⩽2, к группе 
среднего — больных с  суммой баллов от 3 до 4 
и к группе высокого риска — при сумме ⩾5.

ОТЕЧЕСТВЕННЫЕ СИСТЕМЫ ПРОГНОЗИРОВАНИЯ 
РЕЦИДИВА ЖЕЛУДОЧНО-КИШЕЧНОГО КРОВОТЕЧЕНИЯ

Значительное количество прогностических шкал 
разработано учеными нашей страны. В 1997 г. И. И. За-
тевахиным на основании анализа 218 случаев реци-
дивных язвенных кровотечений предложена прогно-
стическая система, учитывающая абсолютные и отно-
сительные предикторы рецидива ЖКК. К абсолютным 

отнесен размер язвенного дефекта более 3 см и пока-
затель гемоглобина ниже 50 г/л. К  относительным — 
клинические данные интенсивности кровотечения, 
степень гемостаза по данным гастроскопии, размер 
желудочной язвы — более 1,3 см, дуоденальной — бо-
лее 0,8 см. Высокий риск рецидива прогнозируется при 
наличии одного абсолютного или двух относительных 
признаков.

Прогнозирование риска рецидива ЖКК, основан-
ное на клинических и эндоскопических параметрах, 
предусматривает шкала М. М. Винокурова и М. А. Ка-
питоновой, предложенная в  2008  г. (табл.  8). При 
сумме баллов более 55 прогнозируется высокий 
риск рецидива ЖКК, после эндогемостаза и  стаби-
лизации больного рекомендовано оперативное ле-
чение [10].

Прогностическая шкала, учитывающая оценку 
степени кровопотери и  эндоскопические признаки, 
предложена В. К. Гостищевым и  М. А. Евсеевым 
(табл. 9).

Первая степень риска соответствует минималь-
ной, вторая — средней, при которой показано дина-
мическое эндоскопическое наблюдение каждые 
12  ч с  момента эндогемостаза, третья — высокой 
степени риска рецидива ЖКК, когда показана сроч-
ная операция.

Н. В. Лебедевым разработана и  в  последующем 
усовершенствована система прогнозирования реци-
дива кровотечения (СПРК) (табл. 10).

Крайне низкий риск рецидива по системе СПРК-II 
наблюдается у пациентов с суммой баллов до 7, уме-
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Таблица 9
Шкала В.К. Гостищева и М.А. Евсеева

Степень кровопотери 

Эндоскопические признаки

Forrest Ia, Ib, IIa, состояние после эндо-
скопического гемостаза;  

язва с пенетрацией
Forrest IIb, IIc, ЯЖ >20 мм, 

 ЯДПК >10 мм, пенетрация
Forrest IIb, IIc, III, ЯЖ <20 мм, 

ЯДПК <10 мм

Тяжелая 3-я степень 3-я степень 2-я степень

Средняя 3-я степень 2-я степень 1-я степень

Легкая 3-я степень 2-я степень 1-я степень

Примечания: ЯЖ — язва желудка; ЯДПК — язва двенадцатиперстной кишки.

Таблица 11
Шкала Ш.В. Тимербулатова

Переменная Баллы

Шоковый индекс равен или превышает 1 +1 балл

Эритроциты менее 3 +1 балл

Общий белок равен или менее 58 г/л +4 балла

Мочевина более 8 ммоль/л +4 балла

Локализация язвы по малой кривизне желудка +2 балла

Локализация язвы по задней стенке bulbus duodeni +3 балла

Forrest IIа +2 балла

Forrest IIc или III –3 балла

Таблица 10
Система прогнозирования рецидива кровотечения II

Признак Критерий Оценочный балл

Возраст

До 30 лет
31–50 лет
51–70 лет
Старше 71

1
2
3
4

Локализация Желудок 
Duodenum

1
2

Размер язвы (мм) 

До 5
6–14
15–24
Более 25

1
2
3
4

АД (систолическое)

Более 120 мм рт.ст.
90–119 мм рт.ст.
61–89 мм рт.ст.
Менее 60 мм рт.ст.

1
2
3
4

ЧСС

До 80
81–110
111–140
Более 140

1
2
3
4

Вид эндогемостаза Аргоно-плазменная коагуляция
Другие виды (кроме клипс)

2
3

Антисекреторная терапия Ингибиторы протонной помпы
Н2-блокаторы 

1
2 
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ренный риск (вероятность 9–11%) при значении 8–9 
баллов, высокий (вероятность более 40%) — при 
значении более 9 баллов [11].

Прогнозированию рецидива ЖКК, потребности 
в оперативном лечении и летального исхода посвя-
щена шкала Ш. В. Тимербулатова (табл. 11).

Согласно данной шкале, при сумме баллов от –3 
до 3 имеется низкий риск неблагоприятного исхода 
(рецидива ЖКК, потребности в  операции и  смерти), 
не превышающий 1%. Сумма баллов от 4 до 9 позво-
ляет прогнозировать средний риск, при котором ча-
стота рецидива составляет 28%, потребность в опе-
ративном лечении возникает в 26%, а летальный ис-
ход — в  4% случаев. Сумма баллов 10 и  более 
говорит о  высоком риске, при котором частота про-
гнозируемых неблагоприятных исходов составляет 
соответственно 56,1, 68,3 и 24,4% [3].

ОЦЕНКА ВАЛИДНОСТИ СПОСОБОВ ПРОГНОЗИРОВАНИЯ 
РЕЦИДИВА ЖЕЛУДОЧНО-КИШЕЧНОГО КРОВОТЕЧЕНИЯ

Обзор критериев оценки, используемый в описан-
ных шкалах, позволяет заметить, что оценка по 
ряду зарубежных шкал несет в себе риск субъекти-
визма: для шкал BBS и CSMCPI нет четкого указа-
ния на то, что именно следует относить к сопутству-
ющим заболеваниям, для BBS отсутствуют крите-
рии острого и  хронического заболевания (куда, 
например, отнести обострение хронической пато-
логии?), а также на основании каких критериев мы 
можем судить об их жизненной опасности. Ряд 
шкал требует учета сопутствующей патологии (сер-
дечная, почечная недостаточность — для RS, забо-
левания печени и  онкопатология — для GBS, ABC 
и PNED), которая у ургентного пациента может быть 
не диагностирована, что повлечет за собой непра-
вильную интерпретацию рисков. Отсутствуют кри-
терии оценки гемодинамического статуса, предпо-
лагаемого шкалой CSMCPI. Шкала GBS требует 
определения уровня мочевины, что не всегда воз-
можно в условиях первичного звена. В этом плане 
представленные отечественные шкалы выглядят 
более убедительно, поскольку основаны на оценке 
конкретных и объективных критериев.

Среди описанных шкал наиболее цитируемыми 
являются Glasgow-Blatchford, Rockall и  AIMS65. 
Хотя их изначальное предназначение не связано 
с  прогнозированием рецидива ЖКК, возможность 
такой оценки в числе прочих неблагоприятных со-
бытий была изучена в  целом ряде исследований. 
В  2016  г. R. Ramaekers et al. опубликовали систе-
матический обзор, посвященный изучению валид-
ности вышеобозначенных шкал, обобщивший ре-
зультаты 16 исследований. Показано, что при про-
гнозировании неблагоприятных событий (рецидив 
кровотечения, потребность в оперативном вмеша-
тельстве) изучаемые шкалы имеют высокую чув-

ствительность (0,98; 0,93; 0,79 соответственно), но 
достаточно низкую специфичность (0,16; 0,24; 0,61 
соответственно). Сделан вывод о  том, что по на-
стоящий день не существует надежного способа 
прогнозирования, который можно было бы уверен-
но рекомендовать для рутинного применения [12].

В  работах последнего десятилетия прогностиче-
ские возможности шкал в основном изучаются с по-
мощью ROC-анализа с определением площади под 
кривой ROC (AUC). При значении AUC от 0,5 до 0,6 
качество прогностической модели оценивается как 
неудовлетворительное, от 0,6 до 0,7 — как среднее, 
от 0,7 до 0,8 — как хорошее, от 0,8 до 0,9 — как очень 
хорошее, от 0,9 до 1,0 — как отличное [13].

Наиболее крупное исследование, опубликованное 
к  настоящему дню, проведено в  клиниках Канады, 
Великобритании и Австралии и посвящено исследо-
ванию шкал GBS и RS на выборке из 12 711 больных. 
Ни одна из изученных шкал не доказала прогности-
ческой способности в  определении рецидива ЖКК 
(AUC соответственно 0,59 и 0,56) [14].

Прогностические возможности шкал RS, AIMS65, 
GBS и  PNED в  определении клинически значимых 
событий у больных с ЖКК изучены в крупном иссле-
довании, включившем 3012 пациентов и  проведен-
ном в шести госпиталях Европы, Северной Америки, 
Азии и Океании. Шкала GBS оказалась лучшей в воз-
можности прогнозировать летальный исход или не-
обходимость в хирургическом вмешательстве (AUC = 
0,86). Также показано, что больные с суммой баллов 
менее 1 не будут иметь неблагоприятных событий, 
а  потому могут обследоваться и  лечиться амбула-
торно (чувствительность 98,6 и  специфичность 
34,6%). Шкалы PNED и  AIMS65 были достоверно 
лучшими в  прогнозировании летального исхода 
(AUC = 0,77), а вот надежно прогнозировать рецидив 
ЖКК оказалась неспособной ни одна из исследуе-
мых методик [15].

В  исследовании А. Chang, сравнивавшем шкалы 
AIMS65, GBS и  RS, было показано, что все они до-
статочно точны для прогнозирования летального ис-
хода, потребности в переливании крови, но ни одна 
не позволила надежно спрогнозировать рецидив 
ЖКК [16].

Ретроспективное многоцентровое исследование, 
проведенное в Китае и включившее 2977 пациентов 
с неварикозными ЖКК, оценивало прогностическую 
способность шкал GBS и  RS. Получив достаточно 
низкие значения AUC, авторы тем не менее указыва-
ют на достоверно лучшие прогностические возмож-
ности шкалы RS [17].

Еще менее обнадеживающие данные относитель-
но прогностической способности шкалы RS получе-
ны в исследовании, опубликованном H. T. Lip (2016): 
низкие значения AUC для рецидива ЖКК (0,63), ле-
тального исхода (0,58) и  потребности в  хирургиче-
ском вмешательстве (0,67) едва ли позволяют широ-
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ко рекомендовать данный способ прогнозирования 
для использования в практике [18].

Еще одно многоцентровое исследование, объеди-
нившее 20 госпиталей Китая и включившее 1072 па-
циентов, сравнивало возможности прогнозирования 
рецидива ЖКК и  госпитальной летальности с помо-
щью шкал ABC, AIMS65, GBS и RS. ABC и преэндо-
скопическая шкала RS в сравнении с другими оказа-
лись лучшими в прогнозировании летального исхода 
(AUC соответственно 0,72 и  0,71), при том что ни 
одна из них не показала эффективности в прогнози-
ровании рецидива ЖКК (AUC <0,70) [19].

Также получив низкие показатели AUC при сравне-
нии шкал RS и GBS в возможностях прогнозировать 
летальность и рецидив ЖКК, C. H. Wang рекомендует 
с осторожностью относиться к их применению [20].

Справедливо предположить, что различные про-
гностические шкалы могут по-разному работать 

в  зависимости от возраста пациентов. Этот тезис 
подтвержден в ретроспективном исследовании Y. Li 
(2022), включившем 730 больных в  возрасте до 
65  лет и  530 пациентов более старшего возраста. 
Сравнивались шкалы ABS, AIMS65, GBS, MAP(ASH), 
T-score и преэндоскопическая шкала RS. Сделан вы-
вод о том, что ABC и преэндоскопическая шкала RS 
достоверно более точны для прогнозирования реци-
дива ЖКК и летального исхода у более молодых па-
циентов [21].

Отечественные исследования, посвященные дан-
ной проблеме, единичны и основаны по большей ча-
сти на ретроспективном анализе относительно не-
больших по объему выборок. В число сравниваемых 
методик оценки часто включены авторские шкалы, 
которые обычно оказываются преимущественными 
по сравнению с известными. Все это ставит под со-
мнение их научную значимость.

Таблица 12
Значение AUC для прогнозирования рецидива желудочно-кишечного кровотечения  

по данным различных исследований

Шкала Значение AUC со ссылкой на исследование и указанием объема выборки

Rockall

0,51 [23], n=563; 
0,51 [24], n=222; 
0,52 [25], n=182;

0,58* [21], n=530;
0,59 [16], n=337;

0,59 [14], n=10639;
0,60 [17], n=2977;
0,62 [1], n=1048;
0,62 [20], n=303;
0,63 [18], n=1323

0,63 [26], n=512;
0,63 [15], n=3012;
0,64 [27], n=424;
0,64 [28], n=888;
0,66 [19], n=1072;
0,66 [29], n=231;
0,67 [30], n=175;
0,69 [31], n=439;
0,70 [32], n=1012;
0,70 [33], n=153

0,71 [34], n=309;
0,71 [35], n=402;
0,73 [36], n=420;
0,75 [3], n=240;
0,76 [9], n=833;
0,77 [37], n=538;

0,80** [21], n=730;
0,89*** [38], n=335

GBS

0,48 [23], n=563;
0,49 [17], n=2977;
0,50 [24], n=222;
0,55 [26], n=512;
0,57 [19], n=1072;

0,59 [14], n=10639;
0,60 [30], n=175;
0,62 [1], n=1048;
0,62 [39], n=298;
0,63 [36], n=420

0,63 [40], n=278;
0,64 [27], n=424;
0,65 [35], n=420;
0,65 [41], n=328;
0,65 [33], n=153;

0,66* [21], n=530;
0,66 [31], n=439;
0,66 [8], n=390;

0,67 [20], n=303;
0,68 [16], n=337

0,70 [15], n=3012;
0,70 [34], n=309;
0,71 [28], n=888;
0,71 [37], n=538;
0,72 [25], n=182;
0,73 [29], n=231;

0,76** [21], n=730;
0,76 [3], n=240;
0,77 [9], n=833;

0,86*** [38], n=335

AIMS65

0,49 [23], n=563;
0,52 [24], n=222;
0,56 [34], n=309;
0,58 [19], n=1072;
0,58 [26], n=512;
0,61 [37], n=538

0,61 [27], n=424;
0,62 [15], n=3012;
0,63 [40], n=278;
0,64 [1], n=1048;
0,64 [29], n=231;
0,65 [16], n=337

0,67 [41], n=328;
0,69 [31], n=439;
0,69 [39], n=298;
0,71* [21], n=530;

0,75** [21], n=730;
0,79*** [38], n=335

ABC 0,62 [1], n=1048;
0,64 [19], n=1072 0,70* [21], n=530 0,86** [21], n=730

BBS 0,73 [32], n=1012 0,73 [35], n=420 0,77 [9], n=833

PNED 0,85 [15], n=3012 0,88 [1], n=1048  

CSMCPI 0,61 [33], n=153 0,80 [9], n=833  

Тимербулатова 0,88 [3], n=240    

Примечания: * — рассчитано для больных 65 лет и старше; ** — рассчитано для пациентов моложе 65 лет; *** — исследовались только пациенты 
старше 60 лет.
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С. Н. Потахин с соавт. на выборке из 126 пациентов 
сравнили чувствительность и  специфичность ряда 
известных шкал и собственной системы прогнозиро-
вания. Так, чувствительность и  специфичность со-
ставили соответственно для классификаций по 
Forrest — 90,5 и  20,6%, по Гидериму — 82,5 и  73%; 
для системы BBS — 8,1 (!) и 90,2%; для шкалы RS — 
14,3 и  88,9%, для шкал И. И. Затевахина — 84,8 
и  36,5%, М. М. Винокурова, М. А. Капитоновой — 78 
и 28,6%; СПРК Н. В. Лебедева — 36,8 и 88,7%; автор-
ская шкала показала чувствительность 71,2 и специ-
фичность 57,1%. Среди отечественных шкал не уда-
лось выделить наиболее эффективный метод про-
гнозирования рецидива. Оптимальное соотношение 
чувствительности и  специфичности выявлено для 
шкалы Н. В. Лебедева, однако в  целом полученные 
результаты не позволили говорить о  ее существен-
ном преимуществе перед другими [5].

Ш. В. Тимербулатов и соавт. в 2020 г. опубликовали 
сравнение собственной прогностической шкалы со 
шкалами GBS и RS по результатам ретроспективно-
го исследования на выборке из 240 пациентов. Пока-
зано, что собственная шкала имела более высокие 
значения в прогнозировании риска рецидива крово
течения и оперативного лечения (AUC соответствен-
но 0,88 и 0,88 против 0,76 и 0,75 для GBS, 0,75 и 0,73 
для RS) [3].

С. А. Быстров на выборке из 110 пациентов оцени-
вал чувствительность и  специфичность в  прогнози-
ровании рецидива ЖКК шкал М. М. Винокурова 
и М. А. Капитоновой, Н. В. Лебедева, а также шкалы 
RS. Чувствительность и  специфичность составили 
соответственно 24,3 и  94,2%, 43,9 и  74,2% и  58,9 
и  60%. При этом достоверно большую валидность 
показала шкала Н. В. Лебедева для женщин и шкала 
RS — для пациентов мужского пола [22].

Данные AUC для различных прогностических шкал, 
взятые из анализируемых литературных источников, 
приведены в сводной таблице 12.

Как видно из представленной таблицы, возможно-
сти известных шкал прогнозировать рецидив ЖКК 
оказываются низкими. И прежде всего это касается 
широко цитируемых и  наиболее известных в  мире 
шкал: RS, GBS и AIMS65. В семи исследованиях про-
гностическая возможность RS оказалась неудовлет-
ворительной (AUC <0,60), в  тринадцати ее можно 
оценить как среднюю (AUC 0,6–0,7), в семи — как хо-
рошую (AUC 0,7–0,8) и  только в  одном — как очень 
хорошую (AUC 0,89). При этом ни в одном исследо-
вании с выборкой более тысячи пациентов шкала не 
показала хорошей прогностической способности 
(AUC <0,70). Среднее значение оказалось равным 
0,66.

Еще менее утешительные данные мы видим по 
шкале GBS: сразу в  двух работах она обнаружила 
отрицательную прогностическую способность (AUC 
<0,50), в  пяти исследованиях была неудовлетвори-

тельной, в пятнадцати — средней, в семи — хорошей 
и в одном — очень хорошей. При этом лишь в одной 
работе с  выборкой более тысячи пациентов значе-
ние AUC оказалось больше 0,7. Среднее же его зна-
чение составило 0,65.

Для шкалы AIMS65 в одном исследовании показа-
на отрицательная прогностическая способность, 
в четырех статьях — неудовлетворительная, в деся-
ти — средняя и в  трех — хорошая. Средний показа-
тель AUC составил 0,63.

Наиболее убедительно выглядят данные по шкале 
PNED (очень хорошая прогностическая способность 
по данным двух исследований, основанных на доста-
точно больших выборках). Однако методология оцен-
ки по данной шкале оставляет ряд вопросов, которые 
ставят под сомнение возможность ее использования 
для прогнозирования рецидива ЖКК: в число оцени-
ваемых критериев уже входит рецидив кровотечения 
(что в  таком случае мы можем прогнозировать?), 
а  также неудачная попытка эндогемостаза, что, по 
сути, означает продолжающееся кровотечение, тре-
бующее экстренных мер, снимающих необходимость 
в прогнозировании.

Низкая валидность общеизвестных шкал, по-ви-
димому, связана с тем, что большинство из них не 
учитывает патоморфологические факторы рециди-
ва — характер самого источника кровотечения. 
Следует отметить, что все приведенные отече-
ственные шкалы данный критерий учитывают. Та-
кое разночтение может быть связано с классифика-
ционными различиями ЖКК, которые в нашей стра-
не разделяют на язвенные и  неязвенные, а  за 
рубежом — на варикозные и  неварикозные. При 
этом значимость учета характеристик источника 
кровотечения в  прогнозировании его рецидива на-
учно доказана. По данным M. Camus, полученным 
при анализе относительно большой выборки паци-
ентов с  ЖКК (n=1264), размер язвенного дефекта 
является важным фактором возможного рецидива: 
при размерах язвы более 10 мм вероятность реци-
дива ЖКК возрастала на 6% на каждые 10% увели-
чения размера язвы [42]. Тем не менее отечествен-
ные шкалы, учитывающие характер источника кро-
вотечения, используются преимущественно лишь 
на территории России и стран СНГ, а потому оценка 
и сравнение их валидности в международных мно-
гоцентровых исследованиях остается нереализо-
ванной задачей [4].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Широко известные и  рекомендованные к  исполь-
зованию международными клиническими рекомен-
дациями прогностические шкалы, такие как GBS, RS, 
AIMS65, не способны прогнозировать рецидив 
желудочно-кишечного кровотечения и  предназначе-
ны для решения других задач, прежде всего опреде-
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ления группы пациентов с  низким риском развития 
неблагоприятных клинических ситуаций. По настоя-
щий день не существует способа, позволяющего 
прогнозировать рецидив желудочно-кишечного кро-
вотечения для объективного обоснования срочного 
оперативного вмешательства, эффективность кото-
рого была бы подтверждена с  позиций доказатель-
ной медицины. Данная проблема продолжает оста-
ваться предметом будущих научных изысканий.

Финансирование исследования и  конфликт 
интересов. Исследование не финансировалось 
каким-либо источником, и  конфликты интересов, 
связанные с данным исследованием, отсутствуют.
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Распространенность хронической сердечной недостаточности (ХСН) в РФ остается высокой (7,2%). Прогноз паци-
ентов с ХСН зависит от терапии, эффективности контроля гемодинамики, организации наблюдения на амбулатор-
ном этапе, включая проведение программ обучения и реабилитации пациентов.

Цель исследования — выявить охват терапией и ее эффективность в отношении контроля гемодинамики среди 
пациентов с ХСН в течение 25 лет и установить наиболее важные триггеры плохого прогноза.

Материалы и методы. Выделена из репрезентативной выборки Нижегородской области (ЭПОХА-ХСН) популяция 
пациентов с ХСН и исследована эффективность терапии за период с 1998 по 2017 г. В 2022 г. проведен анализ 177 карт 
пациентов, состоящих на диспансерном наблюдении по поводу ХСН (Не-Сити), и установлена эффективность базис-
ной терапии в условиях реальной клинической практики. Контролем были предварительные результаты исследова-
ния ПРИОРИТЕТ-ХСН.

Результаты. Установлена низкая эффективность лечения пациентов с ХСН в реальной клинической практике. Трехком-
понентную терапию получает только каждый четвертый пациент, а квадротерапия встречается в единичных случаях. На 
протяжении 25 лет дозы основных лекарственных средств из групп бета-блокаторов и ингибиторов ангиотензинпревра-
щающего фермента находятся на начальных титрационных дозах. При построении многофакторной модели в рамках 
исследования ЭПОХА-ХСН частота сердечных сокращений, уровень среднего АД подтверждают отсутствие эффективного 
контроля гемодинамики у пациентов с ХСН на популяционном уровне. В 2022 г. у менее чем половины пациентов был 
контроль гемодинамических показателей в условиях реальной клинической практики.

Заключение. За 25 лет охват терапией значимо увеличился с преобладанием моно- или двухкомпонентной терапии. 
Основная причина высокого риска смертельных исходов связана с низкими дозами базисных лекарственных средств, 
отказом от контроля веса пациентов и отсутствием реабилитационных программ, что повышает риски смертности.

Ключевые слова: сердечная недостаточность; охват терапией; эффективность лечения; прогноз; смертность.
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25 YEARS OF CHRONIC HEART FAILURE TREATMENT IN CLINICAL PRACTICE  
IN THE RUSSIAN FEDERATION — ARE WE DOING EVERYTHING RIGHT IN 2022?

I. V. Fomin, D. S. Polyakov, A. R. Vaisberg
Privolzhsky Research Medical University, Nizhny Novgorod

The prevalence of chronic heart failure (CHF) in Russia remains high (7.2%). The prognosis of patients with CHF depends 
on the therapy, the effectiveness of hemodynamic control, the organization of observation at the outpatient stage, including 
the implementation of training and rehabilitation programs for patients.

The purpose of the study is to determine the coverage of therapy and its effectiveness in terms of hemodynamic control 
among patients with CHF over 25 years and to identify the most important triggers for poor prognosis.

Materials and methods. The population of patients with CHF was isolated from a representative sample of the Nizhny 
Novgorod region (EPOKHA-CHF) and the effectiveness of therapy was studied for the period from 1998 to 2017. In 2022, 177 
maps were analyzed patients on dispensary observation for CHF (Non-City), and established the efficiency center of basic 
therapy in real clinical practice. The control was the preliminary results of the PRIORITET-CHF study.

Results. The low efficiency of treatment of the patients with CHF in real clinical practice has been established. Three-
component therapy is received only by every fourth patient, and quadruple therapy occurs in isolated cases. For 25 years, 
the doses of the main drugs from the groups of beta-blockers and angiotensin-converting enzyme inhibitors have been at 
initial titrated doses. When constructing a multivariate model within the framework of the EPOCHA-CHF study, heart rate 
and mean blood pressure confirm the lack of effective control of hemodynamics in patients with CHF at the population level. 
In 2022, less than half of patients had hemodynamic control in real clinical practice.

Conclusion. Therapy coverage has increased significantly over 25 years, with a predominance of mono- or dual-component 
therapy. The main reason for the high risk of death is associated with low doses of basic drugs, failure to control the weight of 
patients and the lack of rehabilitation programs, which increases the risk of mortality.

Key words: heart failure; treatment coverage; therapy effectiveness; prognosis; mortality.

ВВЕДЕНИЕ

Распространенность хронической сердечной недо-
статочности (ХСН) в  репрезентативной выборке Рос-
сийской Федерации достигает 7,2%, а  ХСН высоких 
функциональных классов (III–IV ФК) — в  течение по-
следних 10 лет находится в пределах 3,1–3,0% среди 
респондентов старше 10 лет [1]. Данная когорта имеет 
очень высокий риск прогрессирования ХСН при неэф-
фективной терапии и отсутствии адекватного медицин-
ского контроля за пациентами на амбулаторном этапе 
лечения. Прогноз у этой категории пациентов при неэф-
фективном контроле гемодинамики, без достижения це-
левых доз базисных лекарственных средств, в  отсут-
ствие реабилитационных программ очень плохой. Ри-
ски общей смертности среди пациентов с ХСН III–IV ФК 
составляют 9,91% в год [2], а после острой декомпенса-
ции сердечной недостаточности увеличиваются до 25% 
в год [3]. Таким образом, в среднем в течение года уми-
рает от сердечной недостаточности до 440 тысяч паци-
ентов в Российской Федерации.

Отсутствие роста распространенности за послед-
ние 10–15 лет может навести нас на мысль, что тера-
пия ХСН и коморбидных состояний на амбулаторном 
этапе находится на определенном уровне и охват те-
рапией на популяционном уровне среди пациентов 
с ХСН, вероятнее всего, стабилен.

В течение последних 10 лет кардинально измени-
лась стратегия лечения пациентов с низкой фракци-
ей выброса (ФВ), которая представлена в последних 
рекомендациях по лечению ХСН с низкой ФВ комби-
нацией блокатора РААС (АРНИ, ангиотензиновых 
рецепторов и неприлизина ингибиторы), ингибитора 
НГЛТ‑2 (натрий-глюкозного котранспортера 2), бе-
та-блокатора (ББ) и  антагониста минералокортико-
идных рецепторов (АМКР) [4, 5]. Это позволило зна-
чимо улучшить прогноз пациентов и  снизить число 
регоспитализаций по поводу декомпенсации сердеч-
ной недостаточности [6]. В течение последних трех 
лет сформировалась стратегия лечения пациентов 
с  сохранной ФВ, что дает надежды на повышение 
эффективности терапии у данной категории пациен-
тов с  использованием АРНИ, ингибитора НГКТ‑2 
и АМКР [7–10].

Современные рекомендации по лечению ХСН с низ-
кой и  умеренно сниженной ФВ предусматривают из-
менение менталитета врачебного состава в понима-
нии эффективности терапии и способов контроля ле-
чения [11, 12]. Все чаще обращает на себя внимание 
использование знаний и практических навыков сред-
него медицинского персонала для организации меди-
цинского процесса с  созданием системы контроля 
медицинским персоналом за лечением, обучением 
методикам самоконтроля и  за участием родственни-
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ков в лечении пациентов в системе специализирован-
ной медицинской помощи больным ХСН [13, 14]. Ком-
плексный подход к  терапии ХСН должен снизить ри-
ски смертельных исходов и сформировать тенденцию 
к сокращению числа пациентов с высокими функцио-
нальными классами ХСН.

Цель исследования — провести анализ совре-
менной терапии пациентам с  хронической сердеч-
ной недостаточностью независимо от фракции вы-
броса за последние 25 лет (1998, 2007, 2017, 2022 гг.) 
и  выявить основные предикторы плохого прогноза 
у данной категории пациентов.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В  1998  г. была сформирована репрезентативная 
выборка Нижегородской области (пилотный проект 
исследования ЭПОХА-ХСН) [15], которая анализиро-
валась повторно в  2000, 2002, 2007 и  2017  гг. При 
создании репрезентативной выборки из 10 районов 
Нижегородской области было включено 1922 ре-
спондента. В 2000 г. в обследованной выборке было 
2056 человек, а в 2007 г. выборка состояла из 2325 
человек. В 2017 г. в Нижегородской области осмотре-
но 2082 человека. Значимые изменения выборки 
связаны с частой миграцией респондентов, что уве-
личивало объем выборки. За весь период наблюде-
ния умерло 648 пациентов.

Данные, полученные в  исследовании, можно экс-
траполировать на популяцию всей Нижегородской 
области. Пилотный проект Нижегородской области 
в  последующем позволил сформировать репрезен-
тативную выборку респондентов из 8 субъектов ев-
ропейской части РФ. Сравнение данных между вы-
борками различных субъектов РФ подтвердило ре-
презентативность выборки для европейской части 
РФ, она не имела значимых различий по основным 
показателям распространенности, охвата терапией 
и  эффективности лечения пациентов с  ХСН между 
субъектами РФ. Этот факт позволяет говорить о том, 
что результаты, полученные в  одном из субъектов 
РФ в европейской части, можно с допущением пере-
носить на другой субъект. Дизайн рандомизации 
и  основные результаты представлены в  журнале 
«Сердечная недостаточность» [15–17].

Пациенты с  ХСН выделялись из выборки в  соот-
ветствии с критериями постановки диагноза ХСН [18]. 
Полученные выборки исследовались во всех срезах 
с  анализом терапии базисными лекарственными 
средствами, их комбинации и  уровнем достижения 
целевых показателей гемодинамики.

В  2022  г. с  целью определения эффективности 
терапии случайным образом отобрано 177 карт ам-
булаторных больных, находящихся на диспансер-
ном наблюдении по поводу ХСН, из 19 лечебно-
профилактических учреждений Нижегородской об-
ласти. Проанализирована эффективность терапии 

по вышепредставленным показателям. В карте ам-
булаторного больного анализировались рекомен-
дации по формированию самоконтроля пациентом 
показателей АД, ЧСС, взвешивания и  реабилита-
ционных программ за весь период диспансерного 
наблюдения.

Благодаря полученным результатам по охвату те-
рапией, дозам используемых препаратов, достиже-
нию эффективности контроля гемодинамики и ана-
лизу смертности в репрезентативных группах 2007 
и  2017  гг. сформированы предикторы плохого про-
гноза пациентов с ХСН на амбулаторном этапе ле-
чения.

Таким образом, представленный анализ разделен 
на два этапа: изучение репрезентативной выборки 
(1998–2017  гг.) и  реальной клинической практики — 
назначения врачами базисной терапии пациентам 
с ХСН в 2022 г. Была выдвинута гипотеза, что охват 
терапией среди больных ХСН за последние 5  лет 
значимо лучше назначений врачей реальной клини-
ческой практики в 2007–2017 гг.

Контрольной группой стала выборка, созданная по 
обращаемости пациентов, наблюдаемых в ведущих 
лечебных учреждениях кардиологического профиля 
РФ (областные кардиодиспансеры, университетские 
клиники, ведущие клиники городов) в  составе 4331 
в рамках исследования ПРИОРИТЕТ-ХСН [19].

Статистическая обработка материала проводи-
лась на компьютере с  помощью специализирован-
ных пакетов, входящих в состав системы R. В случае 
непрерывной переменной для оценки нормальности 
распределения использовались тест Шапиро–Уилка 
и  визуальная оценка распределения. При нормаль-
ном распределении межгрупповое сравнение вы-
полнялось при помощи критерия Стьюдента или ал-
горитма ANOVA. В случае, когда не было достаточно 
оснований считать распределение переменной нор-
мальным, использовался тест Манна–Уитни.

Статистическая значимость межгрупповых разли-
чий в  случае номинативной или порядковой пере-
менной оценивалась при помощи теста хи-квадрат 
или точного теста Фишера при малых размерах под-
групп. Уровень значимости α был выбран равным 
0,05. Это допускало вероятность отвергнуть верную 
нулевую гипотезу в 5% случаев. Таким образом, ре-
зультаты проверки гипотезы считались статистиче-
ски значимыми при значении р, меньшем чем 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Согласно таблице 1, существует тесная взаимо
связь между увеличением применения ББ и  блока-
торов РААС пациентами с ХСН с 1998 по 2017 г. Из 
года в  год число принимающих данные основные 
группы медикаментов росло. Особенно активно уве-
личивался охват терапией блокаторами РААС: 
с  2007  г. по настоящее время данный показатель 
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стагнирует в пределах 80%. Каждый пятый пациент 
с ХСН не получает блокатора РААС, что предопреде-
ляет резкое ухудшение прогноза у таких пациентов 
в  реальной клинической практике. Такая же ситуа-
ция в течение последних пяти лет наблюдается с бе-
та-блокаторами (ББ), максимальный охват — 61,5% 
(см. табл. 1). С учетом предварительных результатов 
исследования ПРИОРИТЕТ-ХСН удивительно, что 
ведущие кардиологи РФ используют БРААС с такой 
же частотой, что и  врачи реальной клинической 
практики. С 2017 г. намечается замена ингибиторов 
ангиотензинпревращающего фермента (ИАПФ) на 
АРА, что не очень оправдано в отношении стратегии 
лечения пациентов с ХСН с ФВ <50%.

Значимо чаще стали назначать АМКР, что повы-
сило частоту применения трехкомпонентной тера-
пии. Охват терапией АМКР резко возрос за по-
следние пять лет, с 2017 по 2022 г. (см. табл. 1), что 
подтверждается высокой частотой назначений 
АМКР в исследовании ПРИОРИТЕТ-ХСН. При ана-
лизе амбулаторных карт не обнаружено ни одного 
случая назначения сакубитрила-валсартана. На-
против, ведущие кардиологи активно назначают 
сакубитрил-валсартан, что позволяет думать об 
увеличении применения данного лекарственного 
средства среди пациентов с  ХСН в  реальной кли-
нической практике.

С 2018 г. в рекомендации по лечению ХСН у боль-
ных сахарным диабетом были включены иНГЛТ‑2, 
а с 2020 г. — для всех пациентов с ХСН независимо 
от наличия сахарного диабета [20, 21]. За пять лет 
назначения данной медикаментозной группы в лече-
нии ХСН выросли до 7,7% за счет назначения паци-
ентам с сахарным диабетом (см. табл. 1). В исследо-
вании ПРИОРИТЕТ-ХСН назначения иНГКТ‑2 сдела-
ны у 16,9% пациентов с ХСН.

За последние 25 лет национальные рекомендации 
лечения ХСН не претерпели изменений в части обя-
зательного назначения двухкомпонентной терапии 

(БРААС и ББ) [22], а с 2013 г. обязательно включение 
в  трехкомпонентную терапию АРМК. Последние 
10 лет в международных и российских рекомендаци-
ях намечался приоритет ИАПФ над АРА в  лечении 
ХСН с низкой ФВ [23].

Из таблицы 2 видно, что за 25 лет число пациентов, 
не принимающих ни одного базисного средства, снизи-
лось до 4,2%. Монотерапия остается востребованной 
для каждого четвертого пациента. Таким образом, каж-
дый третий пациент с  ХСН в  реальной клинической 
практике лечится вне соответствия с рекомендациями, 
что предопределяет плохой прогноз. Обращает на 
себя внимание наличие факта монотерапии среди 
8,2% пациентов в  ведущих кардиологических учреж-
дениях РФ (см. табл. 2).

Двухкомпонентная терапия занимает лидирующее 
место в лечении пациентов с ХСН с 2017 г. В настоя-
щее время данная тактика используется у половины 
пациентов реальной клинической практики с преоб-
ладанием комбинации БРААС и  ББ. Почти в  50% 
случаев двухкомпонентная терапия применяется 
в  ведущих кардиологических учреждениях с  боль-
шим разнообразием комбинаций, что не соответ-
ствует российским и  международным рекомендаци-
ям. Принцип индивидуализации терапии приводит 
к  частым нарушениям стандартов и  рекомендаций, 
что также ухудшает прогноз пациентов с ХСН.

Трехкомпонентная терапия в 2017 г. при ХСН встре-
чалась только в 13,1% случаев, и в настоящее время 
ее получает каждый четвертый пациент в реальной 
клинической практике. Применение четырех препа-
ратов у пациентов с ХСН назначается в единичных 
случаях независимо от того, в  каком лечебном уч-
реждении наблюдается пациент с ХСН.

Параллельно с изучением частоты использования 
комбинированной терапии был проанализирован 
контроль гемодинамических показателей на фоне 
лечения (табл. 3). Для контроля АД использовалась 
гипотензивная терапия в  различных комбинациях 

Таблица 1
Динамика частоты применения основных лекарственных групп для лечения ХСН в зависимости от года исследования

Лекарств. группы 1998 г. 2002 г. 2007 г. 2017 г. 2022 г. Не-Сити ПРИОРИТЕТ-ХСН

ИАПФ 24,3 60,6 78,9 65,8 58,2 38,6

АРНИ NA NA NA 0,0 0,0 21,4

ББ 15,3 22,4 51,0 60,4 61,5 81,0

АРА NA NA 1,8 22,4 21,8 20,2

АМКР 0,0 1,9 7,2 16,3 62,6 51,4

иНГКТ-2 NA NA NA NA 7,7 16,9

Примечания: ИАПФ — ингибиторы ангиотензинпревращающего фермента; АРНИ — ангиотензиновых рецепторов и неприлизина ингибиторы; 
ББ — бета-блокаторы; АРА  — антагонисты рецепторов ангиотензина II; АМКР — антагонисты минералокортикоидных рецепторов; иНГКТ-2 — 
ингибиторы натрий-глюкозного котранспортера 2; NA — данных не может быть.
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у 70,8% пациентов с ХСН в 2002 г. и 97,5% в 2017 г. 
Охват гипотензивной терапией в исследовании ПРИ-
ОРИТЕТ-ХСН составил почти 100%. Достижение це-
левого уровня АД в популяции пациентов с ХСН уве-
личивалось из года в год, но не превышает 50% по-
рога в  настоящее время у  больных диспансерной 
группы. К  сожалению, каждый четвертый пациент 
с ХСН в ведущих кардиологических учреждениях РФ 
не имеет контроля АД независимо от получаемой ги-
потензивной терапии.

Аналогичная ситуация сложилась в  отношении 
контроля частоты сердечных сокращений (ЧСС). Не-
зависимо от любой комбинации хрононегативных 
лекарственных средств достижение цели было мак-
симальным в 2022 г. (45,3%) при охвате терапии хро-
нонегативными средствами 76,2% пациентов (см. 
табл. 3). В исследовании ПРИОРИТЕТ-ХСН при при-
менении хрононегативных лекарственных средств 
у  91,0% пациентов средний уровень ЧСС составил 
75,4±14,5 уд/мин, что очень похоже на показатель до-

стигнутой ЧСС среди пациентов реальной клиниче-
ской практики — 74,0 [69,2; 80,0] уд/мин.

В  2022  г. был проведен анализ эффективности 
контроля гемодинамических показателей при обра-
щении в лечебно-профилактическое учреждение по 
любой причине. Оказалось, что пациенты с  ХСН 
чаще всего имеют неконтролируемые цифры АД, 
равные по уровню САД 140 [130; 160] мм рт.ст. и по 
уровню ДАД 90,0 [80; 90] мм рт.ст. Также обнаружен 
неэффективный контроль ЧСС при обращении в ле-
чебное учреждение 78,0 [72; 90] уд/мин, что говорит 
об отсутствии контроля как по показателю АД, так 
и ЧСС среди пациентов с ХСН на амбулаторном эта-
пе лечения.

Анализ скрытых отеков (ежедневное взвешивание) 
в  медицинских картах амбулаторных больных 
в 2022 г. не представлен ни в одном амбулаторном 
документе. Только каждый третий пациент с  ХСН 
в  медицинской документации однократно взвеши-
вался (31,9%) при взятии на диспансерное наблюде-

Таблица 2
Динамика назначения комбинаций базисных лекарственных средств в исследуемых популяциях пациентов с ХСН

Комбинации, % 1998 г. 2002 г. 2007 г. 2017 г. 2022 г., Не-Сити ПРИОРИТЕТ-ХСН

Нет терапии 67,5 28,9 9,8 5,6 4,2 0,6

ИАПФ/АРА/АРНИ 17,2 45,3 36,4 31,7 18,4 3,1

ББ 8,2 10,2 8,2 6,1 7,2 4,0

АМКР 0,0 0,3 0,7 0,3 0,0 1,1

Монотерапия 25,4 55,8 45,3 38,1 25,6 8,2

ИАПФ/АРА/АРНИ + ББ 7,1 13,7 39,4 40,1 44,6 36,0

ИАПФ/АРА + АМКР 0,0 1,0 2,0 1,9 1,2 4,5

ББ + АМКР 0,0 0,0 0,8 1,1 1,0 5,0

Двухкомпонентная терапия 7,1 14,7 42,2 43,1 46,8 45,5

БРААС + ББ + АМКР 0,0 0,5 2,5 13,1 19,8 40,1

БРААС + ББ + АМКР + иНГКТ-2 0,0 0,0 0,0 0,0 3,6 6,1

3–4-компонентная терапия 0,0 0,5 2,5 13,1 23,4 46,2

Примечания: ИАПФ — ингибиторы ангиотензинпревращающего фермента; АРНИ — ангиотензиновых рецепторов и неприлизина ингибиторы; 
ББ — бета-блокаторы; АРА  — антагонисты рецепторов ангиотензина II; АМКР — антагонисты минералокортикоидных рецепторов; иНГКТ-2 — 
ингибиторы натрий-глюкозного котранспортера 2.

Таблица 3
Эффективность контроля АД и ЧСС у больных ХСН на фоне базисного лечения

Показатель 2002 г. 2007 г. 2017 г. 2022 г. Не-Сити ПРИОРИТЕТ-ХСН

Гипотензивные ЛС есть 70,8 89,4 94,1 97,5 99,2

САД <140 и ДАД <90 мм рт.ст. 12,8 15,2 29,4 47,2 76,0

Хрононегативные ЛС есть 27,5 53,6 62,3 76,2 91,0

ЧСС <70 уд/мин 20,7 18,0 34,0 45,3%
74,0 [69,2; 80,0] 75,4±14,5 
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ние, в целях определения индекса массы тела. Кон-
троля за эффективностью и безопасностью диурети-
ческой терапии по показателю изменения веса не 
обнаружено ни в одной карте амбулаторного больно-
го. Такая же ситуация в  картах стационарных боль-
ных ХСН: показатель веса отмечен однократно 
у 65,9% пациентов с ХСН при поступлении на стаци-
онарное лечение. Динамика веса и критерии купиро-
вания острой декомпенсации сердечной недоста-
точности не представлены ни в одной карте стацио-
нарного больного.

При анализе терапии пациентов с ХСН диспансер-
ной группы в 2022 г. было отмечено, что только 80,2% 
получали блокаторы РААС. Из всех пациентов, при-
нимающих блокаторы РААС, только у 30,2% доза ле-
карственных средств оказалась выше 50% порога ре-
комендованных доз. Такая же ситуация сложилась 
при применении бета-блокаторов. Из всех пациентов, 
получающих ББ, только 19,7% имеют дозу препарата 
более 50% порога рекомендованной дозы.

Данный анализ показал, что в общей выборке эф-
фективный контроль за течением ХСН, как со сторо-
ны гемодинамических показателей, так и со стороны 
приема достаточных доз основных ЛС, составил 
12,1% по трехкомпонентной терапии и 0% — по четы-
рехкомпонентной.

Ни в  одной медицинской карте амбулаторного 
больного в  течение всего периода наблюдения нет 
ни одного упоминания о  реабилитационных про-
граммах пациента с использованием физических на-
грузок и дыхательной гимнастики.

Мы проанализировали причины низкой частоты 
контроля гемодинамических показателей, и  оказа-
лось, что в  течение 25  лет дозы основных лекар-
ственных средств из групп ББ и  ИАПФ находились 
в начальных титрационных дозах (рис. 1 и 2). К сожа-
лению, основная масса пациентов имеет неконтро-
лируемый уровень АД и ЧСС, что не изменяет такти-
ку поведения врача, и  он не стремится к  титрации 
больших доз основных лекарственных средств.

В течение всех 25 лет не отмечено разнообразия 
назначаемых лекарственных средств. В любом эпи-
демиологическом срезе выявлен один препарат, ко-
торый получает основная часть пациентов с ХСН (см. 
рис. 1 и 2). Данный подход связан с двумя причина-
ми: со стороны врача — схематичность лечения па-
циентов, со стороны лечебного учреждения — ис-
пользование препарата, который предоставляется 
системой льготного обеспечения ЛС. Обращает на 
себя внимание, что из ББ назначается метопролол 
тартрат, который не входит в  список используемых 
ББ. Хотя частота применения метопролола тартрата 
снижается, в 2022 г. каждый пятый пациент с ХСН ис-
пользовал нерекомендованный ББ (см. рис. 2).

Для количественной оценки потенциальной выго-
ды от дополнительного снижения уровня АД и ЧСС 
в  рамках исследования ЭПОХА-ХСН была построе-

на многофакторная модель, основные предикторы 
которой были отобраны на основании показателя 
значимости, рассчитанного по усредненному изме-
нению индекса Джини [24] для каждой из 26 исход-
ных переменных в  ходе многократной итерации ал-
горитма классификации «случайный лес». Этими 
предикторами оказались возраст (основной предик-
тор), индекс массы тела (ИМТ), средний уровень ар-
териального давления и ЧСС (кофакторы). Результат 
работы алгоритма классификации «случайный лес» 
представлен на рисунке 3.

В  представленной модели увеличение возраста 
на один год сопровождалось повышением относи-
тельного риска прогрессирования ХСН на 4,3% 
(р<0,001), увеличение уровня СрАД на 1  мм рт.ст. 
повышало риск на 0,74% (р=0,43), а  увеличение 
ЧСС на 1 уд/мин приводило к  росту вероятности 
прогрессирования ХСН на 2% (р=0,18). C этой пози-
ции ЧСС можно рассматривать как следующий по 
важности после возраста фактор для формирова-
ния более тяжелой ХСН.

Снижение ЧСС всего на 5 уд/мин позволяет экви-
валентно снизить риск прогрессирования ХСН у  от-
дельно взятого респондента до уровня респондента, 
который моложе на 2,3  года, а  уменьшение уровня 
среднего АД (СрАД) на 6  мм рт.ст. эквивалентно 
«омоложению» респондента на 1 год.

Результаты исследований подтверждают, что ре-
альная клиническая практика не выполняет совре-
менные рекомендации терапии — достижение целе-
вых показателей гемодинамики и стратегических доз 
препаратов, что является отдельным стратификаци-
онным фактором прогрессирования течения ХСН 
и ухудшения прогноза пациентов.

ОБСУЖДЕНИЕ

Наше исследование было разделено на два этапа: 
с 1998 по 2017 г. мы изучали, что принимают сами па-
циенты (с их слов), а в 2022 г. проанализировали вра-
чебные назначения базисной терапии ХСН. Анализ, 
проведенный за 25 лет реальной клинической прак-
тики, показал, что охват терапией и  ее эффектив-
ность среди пациентов с ХСН имеют определенную 
закономерность.

С 2002 г. значимых различий в частоте используе-
мой базисной терапии, кроме АРМК, не обнаружено. 
Ранее представляемая гипотеза, что пациенты 
с ХСН имеют низкий охват терапией базисными ме-
дикаментами за счет невысокой приверженности 
к  терапии, не подтвердилась. Частота назначений 
врачами лекарственных средств в 2022 г. была иден-
тична частоте получаемой терапии в  2017  г. Среди 
применяемых БРААС отмечается искусственная за-
мена ИАПФ на АРА, что противоречит современным 
рекомендациям лечения ХСН.

Мы выявили необъяснимую инертность врачей ре-
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Рис. 1. ЭПОХА-ХСН 2002–2017 гг., исследование Не-Сити. Динамика частоты применения ингибиторов 
ангиотензинпревращающего фермента и их доз при лечении ХСН I–IV ФК NYHA

Рис. 2. ЭПОХА-ХСН 2002–2017 гг., исследование Не-Сити. Динамика частоты применения бета-блокаторов и их доз при 
лечении ХСН I–IV ФК NYHA

альной клинической практики в  отношении совре-
менных инновационных препаратов. За пять лет ис-
пользования иНГЛТ‑2 после окончания исследова-
ний III фазы [25, 26] применение достигло всего лишь 
7,7%, а у 177 пациентов с ХСН, находящихся на дис-
пансерном наблюдении, нет ни одного назначения 
АРНИ. Логического объяснения такого низкого уров-
ня выполнения врачами рекомендаций нет. Основ-

ные четыре исследования по дапаглифлозину и эм-
паглифлозину показали независимо от наличия са-
харного диабета значимое улучшение прогноза уже 
в течение первых 30 дней терапии и в рекомендаци-
ях МЗ РФ имеют самый высокий уровень доказа-
тельности ЕОК IA (УУР В, УДД 1)  [21]. Пациенты 
с  ХСН получают данную группу лекарственных 
средств всего лишь в 7,7% случаев.
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Рис. 3. Значимость переменных по результатам алгоритма «случайный лес». Ось Х — усредненная вариабельность 
чистоты узла, рассчитанная на основании индекса Джини

Сохраняется непонятно низкая частота примене-
ния комбинации ББ и  БРААС. В  2016  г. в  Европе 
были представлены данные о  назначении базис-
ной терапии врачами реальной клинической прак-
тики с  частотой использования комбинации ББ 
и БРААС выше 90%, а применение АРНИ среди па-
циентов с ХСН достигало 23,9% случаев [27]. Вра-
чи реальной клинической практики в России не го-
товы к  использованию как трехкомпонентной, так 
и  четырехкомпонентной терапии, что уже не об-
суждается в странах с наличием мультидисципли-
нарных команд лечения ХСН [28, 29]. Мы понима-
ем, что применение современных технологий ле-
чения ХСН с  использованием пятикомпонентной 
терапии (петлевые диуретики) у наиболее сложных 
пациентов в центрах ХСН позволит снизить риски 
регоспитализаций и  смертности [30]. Внедрение 
в  реальную клиническую практику четырехкомпо-
нентной терапии у  пациентов с  ХСН с  низкой ФВ 
может привести к  50%-ному снижению сердечно-
сосудистой и 47%-ному снижению общей смертно-
сти с  параллельным сокращением количества ре-
госпитализаций по поводу прогрессирования СН 
на 68% [6].

Мы всегда обсуждаем стоимость лечения паци-
ентов, забывая об экономической выгоде, состав-
ляющей ведения пациентов с  любой патологией. 
Сегодня произошли революционные изменения 
в отношении эффективности и высокой экономич-

ности лечения ХСН с  низкой ФВ, и  чем быстрее 
амбулаторная практика будет использовать пред-
лагаемую тактику, тем скорее мы снизим риски 
смерти от кардиоваскулярных заболеваний в  РФ 
[4, 5, 31].

Кардинально изменилась тактика ведения пациен-
тов с ХСН с сохранной ФВ. Приоритетными группами 
лечения становятся АРНИ, иНГКТ‑2 и АРМК. В этой 
группе пациентов с  очень низким уровнем доказа-
тельности АРА может заменить АРНИ [4]. Реальная 
амбулаторная практика не может сформировать 
жесткий протокол ведения пациентов с использова-
нием АРА или иАПФ. Если наши российские реко-
мендации в  2023  г., которые сейчас активно обсуж-
даются экспертами, все же разделят применение 
БРААС в соответствии с ФВ, то среди врачебного со-
става наступит сумятица, так как при постановке ди-
агноза ХСН врачи чаще всего выставляют стадии, 
менее чем в  половине случаев — функциональный 
класс, а определения фенотипа СН в соответствии 
с  фракцией выброса вообще не наблюдается в  ам-
булаторных картах.

Таким образом, на протяжении 25 лет видно, как 
из года в  год все активнее меняются стратегиче-
ские и тактические подходы к терапии ХСН. Реаль-
ная клиническая практика все время отстает от пе-
редовых технологий профилактики и лечения ХСН, 
что предопределяет высокий уровень сердечно-
сосудистой смертности в РФ.
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ

В  настоящее время основный подход к  лечению 
хронической сердечной недостаточности — это 
моно- или двухкомпонентная терапия, назначаемая 
в реальной клинической практике.

Отсутствие контроля базисных гемодинамических 
показателей связано с  использованием низких доз 
основных лекарственных средств, что повышает ри-
ски кардиоваскулярных осложнений и смертности.

В  реальной клинической практике полностью от-
сутствуют контроль за весом пациентов и  проведе-
ние реабилитационных программ, что является вы-
соким риском прогрессирования хронической сер-
дечной недостаточности.
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Цель исследования — обеспечить прогнозирование беременности в результате комбинированной плацентарной 
лазерной терапии пациенток с «тонким эндометрием» и нарушениями репродуктивной функции для оптимизации 
отбора пациенток.

Материалы и методы. В исследовании приняли участие 130 пациенток фертильного возраста с тонким эндоме-
трием (значение М-эхо ≤7 мм в «окне имплантации») и репродуктивной дисфункцией в анамнезе.

В I группе (80 пациенток с «тонким эндометрием») проводилась комплексная терапия с использованием комби-
нированного введения гидролизата плаценты человека внутривенно и внутриматочно и инфракрасного излучения 
медицинского лазера. II группа (50 женщин с «тонким эндометрием») получала циклическую гормональную тера-
пию в соответствии с фазами цикла и физиотерапию.

Чтобы установить связь между фактом беременности и факторами, влияющими на ее наступление, была проведе-
на логистическая регрессия с использованием статистического пакета SPSS v26.

Результаты. При расчете уравнения логистической регрессии для наступления как самопроизвольной беремен-
ности, так и беременности в результате вспомогательных репродуктивных технологий параметры, касающиеся как 
анамнеза, так и объективных характеристик, включая исходные показатели толщины эндометрия, кровотока в со-
судах бассейна маточной артерии, уровня интерлейкина‑6, были значимыми. Точность прогнозирования наступле-
ния беременности у исследуемой категории пациенток составила 100%.

Заключение. Таким образом, благодаря использованию биоинформационной модели, основанной на уравне-
нии логистической регрессии, можно с высокой степенью надежности прогнозировать успех или неуспех лечения, 
что позволяет проводить отбор пациенток с наибольшими шансами на восстановление репродуктивной функции 
в ответ на плацентарную лазерную терапию и исключить необоснованные затраты на лечение.

Ключевые слова: беременность; плацентарно-лазерная терапия; хронический гипопластический эндометрит.
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PREDICTION OF PREGNANCY AS A RESULT OF COMBINED PLACENTAL LASER 
THERAPY IN PATIENTS WITH CHRONIC HYPOPLASTIC ENDOMETRITIS

O. S. Zinovieva1, G. O. Grechkanev1, T. M. Motovilova1, T. S. Kachalina1, N. N. Nikishov2, V. F. Lazukin1
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The aim of the study is to provide pregnancy prediction as a result of combined placental laser therapy in patients with 
"thin endometrium" and reproductive disorders in order to optimize the selection of patients.

Materials and methods. The study involved 130 patients of childbearing age with thin endometrium (M-echo value ≤7 mm 
in the “implantation window”) and a history of reproductive dysfunction. In group I (80 patients with "thin endometrium"), 
complex therapy was carried out using the combined administration of human placenta hydrolyzate intravenously and 
intrauterine and infrared radiation from a  medical laser. Group  II (50 women with "thin endometrium") received cyclic 
hormonal therapy in accordance with the phases of the cycle and physiotherapy. To establish the relationship between the 
fact of pregnancy and the factors influencing its onset, a logistic regression was carried out using the statistical package 
SPSS v26.

Results. When calculating the logistic regression equation for the onset of both spontaneous pregnancy and pregnancy 
as a  result of assisted reproductive technologies, parameters related to both history and objective characteristics, 
including baseline endometrial thickness, blood flow in the vessels of the uterine artery basin, and interleukin‑6 levels, 
were significant. The accuracy of predicting the onset of pregnancy in the studied category of patients was 100%.

Conclusion. Thus, due to the use of a bioinformatics model based on the logistic regression equation, it is possible to 
predict the success or failure of treatment with a high degree of reliability, which allows the selection of patients with the 
greatest chances of restoring reproductive function in response to placental laser therapy and avoiding unreasonable 
treatment costs.

Key words: pregnancy; placental laser therapy; chronic hypoplastic endometritis.

ВВЕДЕНИЕ

Состояние репродуктивного здоровья женщин яв-
ляется одним из важнейших показателей благополу-
чия государства и общества, а нарушения этого здо-
ровья негативно влияют на демографическую и эко-
номическую ситуации, влекут немалые финансовые 
затраты на лечебно-реабилитационные мероприя-
тия [1, 2]. Одним из факторов, предопределяющих 
«репродуктивные неудачи» (первичное и  вторичное 
бесплодие, привычное невынашивание, неразвива-
ющиеся беременности и  безуспешные программы 
ЭКО), является хронический эндометрит, который 
в  своем гипопластическом варианте проявляется 
«тонким эндометрием» (≤7  мм в  «окно импланта-
ции»), неспособным обеспечить адекватную имплан-
тацию. Заболевание характеризуется резистентно-
стью к  терапии, что предопределяет актуальность 
поиска новых лечебных подходов [3].

Нами был разработан способ восстановительного 
лечения, основанный на введении гидролизата пла-
центы человека внутривенно и внутриматочно в со-
четании с использованием инфракрасного (ИК) излу-
чения медицинского лазера. Для оптимизации ре-
зультатов терапии представляется необходимым 
отбор пациенток на основе построения модели про-
гноза лечения бесплодия, в  том числе для циклов 
вспомогательных репродуктивных технологий (ВРТ).

Цель исследования — обеспечить прогнозиро-
вание наступления беременности в  результате со-
четанной плацентарно-лазерной терапии пациен-
ток с хроническим гипопластическим эндометритом 
и «тонким эндометрием» и нарушениями репродук-
тивной функции для оптимизации отбора больных.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В  исследовании приняли участие 130 пациенток 
фертильного возраста от 24 до 43 лет (средний воз-
раст 32,5±4,8 года) с хроническим гипопластическим 
эндометритом и  «тонким эндометрием» (величина 
М-эхо ≤7 мм в «окно имплантации») и нарушениями 
репродуктивной функции в  анамнезе. Критериями 
включения в  исследование были репродуктивный 
возраст от 24 до 43 лет, нарушения репродуктивной 
функции в  виде бесплодия, невынашивания бере-
менности или неудачных попыток ЭКО и  переноса 
эмбриона (ПЭ), заинтересованность в  беременно-
сти, толщина эндометрия в  «окно имплантации» 
≤7 мм.

Критериями исключения являлись иные, кроме 
«тонкого эндометрия», причины репродуктивных не-
удач, острые воспалительные процессы любой ло-
кализации, синехии в полости матки, инфекции, пе-
редающиеся половым путем, аденомиоз, миома 
матки, синдром поликистозных яичников, прежде
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временная недостаточность яичников, аутоиммун-
ный тиреоидит, онкологические заболевания, болез-
ни крови, наличие противопоказаний к  лазеротера-
пии и  введению гидролизата плаценты, отказ от 
участия в исследовании.

У  всех обследованных «тонкий эндометрий» яв-
лялся исходом морфологически подтвержденного 
гипопластического варианта хронического эндоме-
трита. Давность установления диагноза хроническо-
го эндометрита колебалась от 1  года до 12  лет 
(в среднем 4,6±2,9 года).

Пациентки были случайным образом разделены на 
две группы в соответствии с методикой их лечения.

I  группа — 80 пациенток с «тонким эндометрием». 
Им была проведена комплексная терапия с исполь-
зованием сочетанного введения гидролизата пла-
центы человека внутривенно и внутриматочно и ин-
фракрасного излучения медицинского лазера.

ΙΙ группа — 50 женщин с  «тонким эндометрием», 
получавших циклическую гормональную терапию 
соответственно фазам цикла и  физиопроцедуры 
(магнитотерапия).

Для установления связи между наступлением бе-
ременности и  факторами, оказывающими влияние 
на ее появление, была применена логистическая ре-
грессия с  использованием статистического пакета 
SPSS v26.

Искомая функция логистической регрессии имеет 
следующий вид:

P(Y = 1; X1; X2; …; XN) = 
1 1 2 2( ... )

1
1 N Na b X b X b Xe− + ⋅ + + ++

 = 
1

1 ze−+

Р Є [0;1],

где P — вероятность; Xi — факторы, представляю-
щие собой числовые значения некоторых данных 
анамнеза пациенток и исходные числовые значения 
факторов, оказывающих влияние на реализацию бе-
ременности; bi — коэффициенты относительного 
вклада i  фактора в  благоприятный исход наступле-
ния беременности; N — количество влияющих на по-
явление беременности факторов.

При значении P˃0,5 вероятность наступления бе-
ременности считалась высокой (см. рисунок).

Зависимая переменная, обозначаемая как Y, при-
нимающая дихотомические значения: 0 — ненасту-
пление беременности и  1 — наступление беремен-
ности, зависит от небольшого количества факторов 
(см. рисунок). Для построения логистической регрес-
сии использовалась функция SPSS Statistics v26 
«Ввод. Условное».

Задача логистической регрессии: прогнозирова-
ние у пациентки наступления беременности и приня-
тие решения о  переходе к  благоприятной попытке 
его реализации. При этом возможны следующие ис-
ходы такой попытки:

—  предварительный прогноз подтверждается;
—  предварительный прогноз не подтверждается.
Обучающая выборка здесь — данные о результа-

тах наступления беременности и  характеристик 
анамнеза и  исходных характеристик состояния эн-
дометрия 80 пациенток в I группе и 50 пациенток из 
II группы.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Как показали наши исследования, в I группе паци-
енток с «тонким эндометрием» наблюдалось множе-



41№ 4 (73) 2022МАПрогнозирование беременности с хроническим гипопластическим эндометритом

Оригинальные исследования

ство положительных эффектов совместного приме-
нения сочетанной внутривенной и  внутриматочной 
плацентарной терапии и  низкоинтенсивного лазер-
ного излучения инфракрасного (ИК) спектра. В част-
ности, отмечалось улучшение ультразвуковых ха-
рактеристик (увеличение толщины эндометрия, сни-
жение резистентности кровотока в сосудах бассейна 
маточной артерии, в том числе появление новых ба-
зальных и спиральных артерий), уменьшение воспа-
лительной реакции в  эндометрии (снижение значе-
ний IL‑6 в анализе менструальной крови пациенток), 
повышение рецептивности эндометрия (увеличение 
экспрессии рецепторов эстрогена и  прогестерона 
при иммуногистохимическом исследовании) [4–6].

Самым главным показателем эффективности ме-
тода стало наступление успешных беременностей, 
закончившихся родами, у  большинства пациенток, 
ранее получавших лечение хронического эндоме-
трита и реабилитирующую терапию бесплодия, при-
вычного невынашивания или подготовку к  ЭКО без 
позитивного репродуктивного результата [7].

Для прогнозирования наступления беременности 
у  пациенток, получавших плацентарно-лазерную те-
рапию, на основе многофакторного анализа (клинико-
анамнестические данные) нами было применено 
уравнение логистической регрессии, позволяющее 
с высокой точностью предсказать факт наступления 
спонтанной беременности и  беременности в  цикле 
ЭКО впоследствии. Вычисленная средняя вероят-
ность наступления беременности Рср по обследован-
ным пациенткам составила 100% для спонтанной бе-
ременности и 100% для циклов ВРТ в I группе пациен-
ток (процент корректных, т. е. точность).

Все параметры, введенные в  систему в  качестве 
значимых факторных переменных регрессионного 
логистического уравнения, не требовали инвазив-
ных вмешательств, были получены при УЗИ органов 
малого таза с  допплерометрией в  «окно импланта-
ции» и исследовании IL‑6 в менструальной крови па-
циенток в самый обильный день менструации. Урав-
нение логистической регрессии давало высокоточ-
ный прогноз, что не противоречит современным 
требованиям к диагностическим методам — высоко-
информативность, воспроизводимость и неинвазив-
ность [8]. Этими исходными переменными были воз-
раст пациентки, длительность заболевания, величи-
на IL‑6 в  менструальной крови пациенток, толщина 
М-эхо и  IR кровотока в сосудах бассейна маточной 
артерии.

Для получения высокоточного прогноза наступле-
ния спонтанной беременности дополнительно в  ка-
честве переменных были использованы квадраты 
числовых значений исходных параметров, что уве-
личило количество переменных до 18.

Значимые факторы для прогнозирования насту-
пления спонтанной беременности в  I  группе паци-
енток:

X1 — возраст, лет;
X2 — длительность заболевания, лет;
X3 — IL‑6 в менструальной крови до лечения;
X4 — исходный IR кровотока в правой маточной ар-

терии;
X5 — исходный IR кровотока в левой маточной ар-

терии;
X6 — исходный IR кровотока в аркуатных артериях;
X7 — исходный IR кровотока в радиальных артериях;
X8 — исходный IR кровотока в базальных артериях;
X9 — исходный IR кровотока в спиральных артериях;
X10 — исходное М-эхо (вторая фаза цикла);
X11 = (X3)2 квадрат исходного IL‑6 в менструальной 

крови;
X12 = (X4)2 квадрат исходного IR кровотока в ПМА;
X13 = (X5)2 квадрат исходного IR кровотока в ЛМА;
X14 = (X6)2 квадрат исходного IR кровотока в АА;
X15 = (X7)2 квадрат исходного IR кровотока в РА;
X16 = (X8)2 квадрат исходного IR кровотока в БА;
X17 = (X9)2 квадрат исходного IR кровотока в СА;
X18 = (X10)2 квадрат исходного М-эхо (вторая фаза 

цикла).
Уровень значимости по критерию Вальда (р) для 

каждого фактора (переменной) и  константы в  дан-
ной модели был меньше 0,001.

Значения коэффициентов bi — относительного 
вклада каждого соответствующего i  фактора и  кон-
станты (а) приведены в таблице 1.

Функция Z реализована посредством комбинации 
двух слагаемых Z1 и  Z2, которые представляют со-
бой линейные комбинации слагаемых числовых зна-
чений параметров, отраженных в таблице 1 в первой 
и второй степени, соответственно. А именно:

Z = Z1 + Z2 + C,

где C = a — константа.
Переменная Z1 рассчитывается как сумма слагае-

мых по произведениям значений Xi — характеристик 
анамнеза и исходных значений характеристик состо-
яния эндометрия пациенток — на соответствующие 
коэффициенты пропорциональности bi:

Z1 = b1·X1 + b2·X2 + b3·X3 + b4·X4 + b5·X5 + b6·X6 + b7·X7 + 
b8·X8 + b9·X9 + b10·X10

Переменная Z2 рассчитывается как сумма слагае-
мых по произведениям значений квадратов Xj пред-
шествующих переменных Xi (от  i=3, соответственно, 
j=8 до i=10, соответственно, j=18) — характеристик 
анамнеза и исходных значений характеристик состо-
яния эндометрия пациенток — на соответствующие 
коэффициенты пропорциональности bj:

Z2 = b11·(X3)2 + b12·(X4)2 + b13·(X5)2 + b14·(X6)2 + b15·(X7)2 + 
b16·(X8)2 + b17·(X9)2 + b18·(X10)2
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Условием выполнения логистической регрессии 
является достаточное количество кровянистых вы-
делений в  самый обильный день менструации 
(не менее 1 мл) для иммуноферментного анализа на 
IL‑6. Число пациенток, не удовлетворяющих данным 
условиям, в  исходной выборке составило 10 (12%), 
у остальных прогноз был сформирован без особого 
труда. Окончательный прогноз можно получить до 
начала терапии, что предопределяет практическую 
значимость методики для отбора пациенток.

Что касается прогнозирования беременности в ци-
кле ЭКО после проведения сочетанной плацентарно-
лазерной терапии, то для уравнения логистической 
регрессии в программу были введены аналогичные 
10 параметров, как и в предыдущем уравнении для 
спонтанной беременности. Обязательным условием, 
кроме наличия всех перечисленных параметров, 
для выполнения логистической регрессии следует 
считать использование эуплоидного эмбриона высо-
кого качества, так как исходные параметры характе-
ризуют только состояние эндометрия.

Значимые факторы для прогнозирования насту-

пления беременности с помощью ВРТ в I группе па-
циенток:

X1 — возраст, лет;
X2 — длительность заболевания, лет;
X3 — IL‑6 до терапии;
X4 — исходный IR кровотока в правой маточной ар-

терии;
X5 — исходный IR кровотока в левой маточной ар-

терии;
X6 — исходный IR кровотока в аркуатных артериях;
X7 — исходный IR кровотока в  радиальных арте-

риях;
X8 — исходный IR кровотока в базальных артериях;
X9 — исходный IR кровотока в  спиральных арте-

риях;
X10 — М-эхо до терапии (вторая фаза цикла).
Уровень значимости по критерию Вальда (р) для 

каждого фактора (переменной) и  константы в  дан-
ной модели был меньше 0,001.

Значения коэффициентов bi — относительного 
вклада, соответствующего i  фактора приведены 
в таблице 2.

Таблица 1
Значения вкладов bi, соответствующие факторам (каждой независимой переменной X),  

и значение константы a для наступления спонтанной беременности

№ Активные переменные Параметр Значение

Z1: Переменные в первой степени: Xi

1 X1 b1 –4,30200000

2 X2 b2 –3,73600000

3 X3 b3 0,00263790

4 X4 b4 –11803,01200000

5 X5 b5 –134,72300000

6 X6 b6 –4736,82500000

7 X7 b7 –637,29400000

8 X8 b8 331,28400000

9 X9 b9 –687,62300000

10 X10 b10 258,59200000

Z2: Переменные во второй степени: (Xj)2

11 X11 = (X3)2 b11 0,00009475

12 X12 = (X4)2 b12 7565,84300000

13 X13 = (X5)2 b13 –86,20100000

14 X14 = (X6)2 b14 2594,41100000

15 X15 = (X7)2 b15 1153,56700000

16 X16 = (X8)2 b16 –674,74900000

17 X17 = (X9)2 b17 1104,11300000

18 X18 = (X10)2 b18 –24,51500000

Константа a 6301,64200000
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Беременность в результате ЭКО — более сложный, 
многофакторный процесс по сравнению с  естествен-
ной беременностью, в связи с чем очевидно, что наи-
более значимые факторы (толщина эндометрия, уро-
вень IL‑6 в менструальной крови и резистентность кро-
вотока в  сосудах дерева маточных артерий) должны 
быть приведены к  норме на прегравидарном этапе. 
Разработанная биоинформатическая модель позволя-
ет обеспечить 100% точность предсказания результа-
тов наступления (да=1 / нет=0) беременности после 
сочетанной плацентарно-лазерной терапии и для этой 
группы пациенток на основе исходных данных анамне-
за и неинвазивного дообследования, что позволит вы-
делить целевую группу с высокими шансами на поло-
жительный результат комплексного лечения. Следует 
отметить, что для каждой биоинформатической моде-
ли коэффициент детерминации R-квадрат Нэйджел-
керка равен 1.

Для формирования уравнения логистической ре-
грессии II группы пациенток были заданы те же пара-
метры, что и для Ι группы. Логистическая регрессия, 
проведенная тем же методом, предоставляла низ-
кий процент корректных предсказаний (лишь 59%), 
что не позволяет использовать это логистическое 
уравнение на практике в случае применения тради-
ционного лечения пациенток с  «тонким эндометри-
ем» и репродуктивными нарушениями.

ОБСУЖДЕНИЕ

Повышение эффективности лечения бесплодия, 
в  том числе и  методом вспомогательных репродук-
тивных технологий, может быть достигнуто внедрени-

ем прогностических моделей вероятности наступле-
ния беременности, основанных на многофакторном 
анализе [8]. В последние годы прогностические моде-
ли совершенствовались и были нацелены на прогно-
зирование наступления беременности и возникнове-
ния ее осложнений после ЭКО с  учетом возраста, 
анамнеза, особенностей протокола и качества эмбри-
она [9]. Описан опыт использования УЗ-характери-
стик эмбриона для прогноза ранней потери беремен-
ности после протокола ЭКО [10], при этом точность 
прогноза варьирует, а среди учитываемых факторов 
отсутствуют параметры, характеризующие состояние 
эндометрия в «окно имплантации», что принципиаль-
но важно при «тонком эндометрии». Предлагаемый 
нами способ прогнозирования как спонтанной бере-
менности, так и наступившей в результате использо-
вания ВРТ «привязан» к  конкретному методу лече-
ния — сочетанной плацентарно-лазерной терапии 
и  базируется на анализе ограниченного перечня па-
раметров патогенетически значимых, но получаемых 
неинвазивным путем.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Благодаря использованию биоинформатической 
модели на основе уравнения логистической регрес-
сии возможно с  высокой степенью достоверности 
прогнозировать успех или неудачу лечения женщин 
с  «тонким эндометрием» и  нарушением репродук-
тивной функции. Это позволяет определить круг 
женщин, имеющих наиболее высокие шансы восста-
новления репродуктивной функции в  ответ на 
плацентарно-лазерную терапию, повысить результа-

Таблица 2
Значение вклада bi, соответствующего параметру (каждой независимой переменной X),  

и константы a для беременности в цикле ЭКО

№ Активные переменные Параметр Значение

1 X1 b1 –7,0934

2 X2 b2 0,4110

3 X3 b3 –0,002321

4 X4 b4 –716,3770

5 X5 b5 829,9530

6 X6 b6 287,8600

7 X7 b7 –903,4100

8 X8 b8 82,1512

9 X9 b9 –14,0025

10 X10 b10 –13,2602

Константа a 568,0620
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тивность терапии и  исключить необоснованные за-
траты на лечение.

Финансирование исследования и конфликт ин-
тересов. Исследование не финансировалось ка-
ким-либо источником, и конфликты интересов, свя-
занные с данным исследованием, отсутствуют.

ЛИТЕРАТУРА/REFERENCES

 1.  Всемирная организация здравоохранения. Глобальная стра-
тегия охраны здоровья женщин, детей и  подростков (2016–
2030  гг.). URL: https://www.who.int/maternal_child_adlescent/doc-
uments/women-deliver-global-strategy/ru/. World Health Organi-
zation. Global'naya strategiya okhrany zdorov'ya zhenshchin, detey 
i podrostkov (2016–2030) [Global strategy for the health of women, chil-
dren and adolescents (2016–2030)]. URL: https://www.who.int/mater-
nal_child_adolescent/documents/women-deliver-global-strategy/ru/.

 2.  Бесплодный брак. Версии и  контраверсии. Под ред. Рад-
зинского  В. Е. М: ГЭОТАР-Медиа; 2018; 404 с. Besplodnyy brak. 
Versii i  kontraversii [Fruitless marriage. Versions and controver-
sies]. Radzinskij  V. E. (editor). Moscow: GEOTAR-Media; 2018; 404 p.

 3.  Маслова  М. А., Павлович  С. В., Смольникова  В. Ю. Совре-
менные подходы к  диагностике и  лечению нарушений рецеп-
торного аппарата эндометрия у  пациенток с  повторными не-
удачами имплантации. Акушерство и  гинекология 2021; 3: 
26–35, https://doi.org/10.18565/aig.202L3.26–35. Maslova  M. A., 
Pavlovich  S. V., Smolnikova V.Yu. Current approaches to diagnosing 
and treating endometrial receptor apparatus disorders in patients 
with recurrent implantation failures. Akusherstvo i  ginekologiya 
2021; 3: 26–35, https://doi.org/10.18565/aig.202L3.26–35.

 4.  Зиновьева  О. С., Мотовилова  Т. М., Качалина  Т. С., Кузне-
цова  И. А., Фомина  Е. А., Чикалова  К. И., Гагаева  Ю. А. Влияние 
сочетанной плацентарной терапии и  инфракрасного спектра 
лазера на гемодинамические нарушения в  гипопластическом 
эндометрии. Медицинский альманах 2018; 6: 94–97, https://doi.
org/10.21145/2499–9954–2018–6–94–97. Zinovieva  O. S., Motovi-
lova  T. M., Kachalina  T. S., Kuznetsova  I. A., Fomina  E. A., Chikalo-
va  K. I., Gagaeva Yu. A. Effect of combined placental therapy and in-
frared laser spectrum on hemodynamic disturbances in hypoplas-
tic endometrium. Medicinskij al’manah 2018; 6: 94–97, https://doi.
org/10.21145/2499–9954–2018–6–94–97.

 5.  Мотовилова  Т. М., Качалина  Т. С., Гречканев  Г. О., Боровкова  Л. В., 
Зиновьев  А. Н., Зиновьева  О. С., Гагаева  Ю. А., Аветисян  Е. А. Эффектив-
ность восстановления структурно-функциональных характеристик 
тонкого эндометрия в результате применения сочетания плацентар-
ной и  лазерной терапии. Российский вестник акушера-гинеколога 
2022; 22(1): 21–27, https://doi.org/10.17116/rosakush20222201121. Motovi-
lova  T. M., Kachalina  T. S., Grechkanev  G. O., Borovkova  L. V., Zinovjiev  A. N., 
Zinovjieva  O. S., Gagaeva Yu.A., Avetisyan  E. A. The effectiveness of re-
storing the structural and functional characteristics of the thin endome-
trium as a result of the use of a combination of placental and laser thera-
py. Rossiyskii vestnik akushera-ginekologa 2022; 22(1): 21–27, https://doi.
org/10.17116/rosakush20222201121.

 6.  Зиновьева  О. С., Гречканев  Г. О., Мотовилова  Т. М., Качали-
на  Т. С., Зиновьев  С. В., Аветисян  Е. А., Погодина  Е. В., Дзюба  А. К., 
Чикалова  К. И. Современные возможности прегравидарной под-

готовки “тонкого эндометрия” при гипопластическом вариан-
те хронического эндометрита у женщин с нарушением репродук-
тивной функции. Вятский медицинский вестник 2022; 2: 12–19, 
https://doi.org/10.24412/2220–7880–2022–2–12–19. Zinovyeva  O. S., 
Grechkanev  G. O., Motovilova  T. M., Kachalina  T. S., Zinovyev  S. V., Ave-
tisyan  E. A., Pogodina  E. V., Dziuba  A. K., Chikalova  K. I. Current po-
tential of preparation for pregnancy of “thin endometrium” in wom-
en with reproductive disturbances: hypoplastic variant of chronic en-
dometritis. Vyatskiy meditsinskiy vestnik 2022; 2: 12–19, https://doi.
org/10.24412/2220–7880–2022–2–12–19.

 7.  Мотовилова  Т. М., Качалина  Т. С., Зиновьева  О. С., Гречка-
нев  Г. О., Боровкова  Л. В., Гагаева  Ю. А. Возможности восстанов-
ления репродуктивной функции у пациенток с “тонким эндоме-
трием”. Медицинский альманах 2021; 4: 61–67. Motovilova  T. M., 
Kachalina  T. S., Zinovieva  O. S., Grechkanev  G. O., Borovkova  L. V., 
Gagaeva Yu. A. Medicinskij al’manah 2021; 4: 61–67.

 8.  Паскарь  С. С., Калугина  А. С. Возможности и  перспективы 
применения прогностических моделей в  лечении бесплодия 
(обзор литературы). Проблемы репродукции 2017; 23(3): 8–11. 
Paskar' S.S., Kalugina  A. S. Perspectives and opportunities of prog-
nostic models use in infertility treatment (a review). Problemy re-
produktsii 2017; 23(3): 8–11.

 9.  Мелкозерова  О. А., Башмакова  Н. В., Чистякова  Г. Н. Про-
грамма диагностики нарушений рецептивности эндометрия 
у  пациенток с  репродуктивными неудачами. Уральский меди-
цинский журнал 2017; 9: 119–127. Melkozerova  O. A., Bashmako-
va  N. V., Chistyakova  G. N. Diagnostic program for endometrial re-
ceptivity disorders in patients with reproductive failures. Uralʹskij 
medicinskij zurnal 2017; 9: 119–127.

 10.  Yi  Y., Lu  G., Ouyang Y., Lin G., Gong, F., Li  X. A  logistic mod-
el to predict early pregnancy loss following in vitro fertilization 
based on 2601 infertility patients. Reprod Biol Endocrinol 2016; 14: 
15, https://doi.org/10.1186/s12958–016–0147‑z.

ИНФОРМАЦИЯ ОБ АВТОРАХ:

О. С. Зиновьева, ассистент кафедры акушерства и гинекологии 
ФГБОУ ВО «Приволжский исследовательский медицинский 
университет» Минздрава России, Нижний Новгород;
Г. О. Гречканев, д. м. н., профессор кафедры акушерства и гине-
кологии ФГБОУ ВО «Приволжский исследовательский меди-
цинский университет» Минздрава России, Нижний Новгород;
Т. М. Мотовилова, к. м. н., доцент кафедры акушерства и  гине-
кологии ФГБОУ ВО «Приволжский исследовательский меди-
цинский университет» Минздрава России, Нижний Новгород;
Т. С. Качалина, д. м. н., профессор кафедры акушерства и  гине-
кологии ФГБОУ ВО «Приволжский исследовательский меди-
цинский университет» Минздрава России, Нижний Новгород;
Н. Н. Никишов, к. м. н., доцент кафедры акушерства и гинеколо-
гии Медицинского института БФУ им. И. Канта, Калининград;
В. Ф. Лазукин, к. м. н., доцент кафедры медицинской физики 
и  информатики ФГБОУ ВО «Приволжский исследовательский 
медицинский университет» Минздрава России, Нижний Новгород.

Для контактов: Гречканев Геннадий Олегович, 
e-mail: ggrechkanev@mail.ru



45№ 4 (73) 2022МАМочевая экскреция маркеров воспаления у беременных с СД 1 типа

Современные методы  диагностики и лечения
Мочевая экскреция маркеров воспаления у беременных с СД 1 типа
Г.Р. Газизова, Ф.В. Валеева

СОВРЕМЕННЫЕ МЕТОДЫ  
ДИАГНОСТИКИ И ЛЕЧЕНИЯ

МОЧЕВАЯ ЭКСКРЕЦИЯ ИЛ‑1β, ТФР-β1, МСР‑1 У БЕРЕМЕННЫХ  
С СД 1 ТИПА НА РАЗНЫХ РЕЖИМАХ ИНСУЛИНОТЕРАПИИ

УДК 616–008.9:616.379–008.64–08:577.175.722:618.2
3.1.19 — эндокринология
Поступила 27.09.2022

Г. Р. Газизова, Ф. В. Валеева
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Цель работы — определить особенности суточной мочевой экскреции интерлейкина‑1β (ИЛ‑1β), моноцитарного 
хемоаттрактантного протеина‑1 (МСР‑1) и трансформирующего фактора роста β1 (ТФР-β1) у беременных с сахарным 
диабетом 1‑го типа на разных режимах введения инсулина.

Материалы и методы. Суточная мочевая экскреция ИЛ‑1β, ТФР-β1, МСР‑1 исследована у 48 беременных с СД 1‑го 
типа. Беременные разделены на группы по способу введения инсулина: 27 женщин, находящихся на базис-болюсной 
инсулинотерапии с помощью шприц-ручек (МПИИ), и 21 беременная, получающая инсулин в режиме постоянной под-
кожной инфузии инсулина с помощью помпы (ППИИ).

Результаты. Во втором триместре уровни ИЛ‑1β, ТФР-β1, МСР‑1 оказались выше в группе беременных с СД 1‑го типа 
на МПИИ, по сравнению с получающими ППИИ. В частности, ИЛ‑1β в группе МПИИ выше в 2,5 раза (p=0,04); МСР‑1 — 
в 2,2 раза (p=0,02). Значения мочевой экскреции ТФР-β1 также выше в группе МПИИ, чем у беременных в группе ППИИ, 
p=0,22. При уровне НbА1с ≤6,0% беременные с СД во втором триместре имеют более низкие показатели экскреции ци-
токинов и фактора роста в группе ППИИ по сравнению с аналогичной группой на МПИИ. Экскреция ИЛ‑1β, МСР‑1 и ТФР-
β1 с суточной мочой у беременных с уровнем НbА1с ˃6,0%, получающих МПИИ, выше во всех триместрах по сравнению 
с беременными, использующими инсулиновые помпы.

Заключение. Достижение компенсации углеводного обмена у беременных с СД 1‑го типа с применением постоян-
ного подкожного введения инсулина помпой, по сравнению с беременными с СД 1‑го типа, использующими шприц-
ручки, способствует снижению суточной мочевой экскреции маркеров воспаления ИЛ‑1β, ТФР-β1, МСР‑1, факторов, 
определяющих интенсивность иммуновоспалительных процессов в почках.

Ключевые слова: беременные с СД 1‑го типа; провоспалительные цитокины; инсулиновая помпа.
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URINARY EXCRETION OF IL‑1β, TGF-β1, MCP‑1 IN PREGNANT WOMEN  
WITH DM 1 TYPE ON THE DIFFERENT METHOD OF INSULIN THERAPY

G.R. Gazizova, F.V. Valeeva
Kazan State Medical University, Kazan

The aim of the work is to determine the features of the daily urinary excretion of interleukin‑1β (IL‑1β), monocytic 
chemoattractant protein‑1 (MCP‑1) and transforming growth factor β1 (TGF-β1) in pregnant women with type 1 diabetes 
mellitus on different administration regimens insulin.

Materials and methods. Daily urinary excretion of IL‑1β, TGF-β1, MCP‑1 was studied in 48 pregnant women with type 
1 DM. Pregnant women were divided into groups according to the method of insulin administration: 27 women on basal 
bolus insulin therapy using insulin syringe (MPII) and 21 pregnant women receiving insulin in the mode of continuous 
subcutaneous insulin infusion using a pump (CSII).

Results. In the second trimester, the levels of IL‑1β, TGF-β1, MCP‑1 were higher in the group of pregnant women with 
type 1 diabetes on MCII compared to those receiving CSII. In particular, IL‑1β in the MPII group is 2.5 times higher (p=0.04); 
МСР‑1 — 2.2 times (p=0.02). The values ​​of urinary excretion of TGF-β1 are also higher in the MCII group than in pregnant 
women in the CSII group, p=0.22. At the HbA1c level ≤6.0%, pregnant women with DM in the second trimester have lower 
levels of cytokine and growth factor excretion in the CSII group compared to the same group in the MCII. Excretion of IL‑1β, 
MCP‑1 and TGF-β1 with daily urine in pregnant women with HbA1c levels ˃6.0% receiving MPII is higher in all trimesters 
compared to pregnant women using insulin pumps.

Conclusion. Achieving compensation of carbohydrate metabolism in pregnant women with type 1 diabetes using continuous 
subcutaneous injection of insulin with a  pump, compared with pregnant women with type 1 diabetes using syringe pens, 
helps to reduce daily urinary excretion of inflammatory markers IL‑1β, TGF-β1, MCP‑1, factors that determine the intensity of 
immunoinflammatory processes in the kidneys.

Key words: pregnant women with type 1 diabetes; pro-inflammatory cytokines; insulin pump. 

ВВЕДЕНИЕ

В  патогенезе диабетического поражения почек 
большое место принадлежит иммуновоспалитель-
ным процессам, что подтверждается рядом иссле-
дований последних лет. Среди больных с  сахар-
ным диабетом (СД) 1‑го типа распространенность 
диабетической нефропатии (ДН) варьирует от 15 
до 50%, при этом примерно у 30–35% больных ди-
абетическая нефропатия развивается уже в  воз-
расте 18–30 лет, приходясь на репродуктивный пе-
риод [1, 2]. Если многие десятилетия считалось, 
что в  патогенезе диабетической нефропатии ос-
новную роль играют гипергликемия и  изменения 
внутриклубочкового давления, то в  настоящее 
время развитие нефропатии, связанной с  диабе-
том, объясняют более сложным иммуновоспали-
тельным процессом, как результатом активизации 
провоспалительных цитокинов и хемокинов, глико-
зилирования белков, хемоаттрактантного привле-
чения моноцитов/макрофагов в почки с последую-
щим развитием гломерулярного и  интерстициаль-
ного фиброза [3]. Известно, что у  пациентов 
с  сахарным диабетом возникает дисбаланс в  со-
держании факторов, регулирующих обмен колла-
гена, про- и  противовоспалительных цитокинов, 
факторов роста не только на стадии обратимых 

нарушений функции почек — микроальбуминурии, 
но и  на доклинической стадии (стадии нормоаль-
буминурии) [1, 4].

Из-за недостаточной компенсации углеводного 
обмена, высокой вариабельности суточной глике-
мии беременность у пациенток с СД 1‑го типа часто 
ассоциируется с  акушерскими и  перинатальными 
осложнениями [2]. Дополнительный вклад в  ухуд-
шение функционального состояния почек на фоне 
беременности могут вносить гормональные пере-
стройки, приводящие к  увеличению продукции 
контринсулярных гормонов: кортизола, прогестеро-
на, соматотропного гормона, плацентарного лакто-
гена, плацентарной инсулиназы, усугубляющие ин-
сулинорезистентность, а  также увеличение почеч-
ного кровотока, скорости клубочковой фильтрации, 
ускоренный липолиз с высвобождением свободных 
жирных кислот, холестерина и  триглицеридов [1]. 
Исследования последних лет все больше изучают 
динамику изменений цитокинов при различных па-
тологиях [4]. Однако исследования изменений уров-
ней маркеров воспаления у беременных с СД 1‑го 
типа с разными стадиями поражения почек и спосо-
бом инсулинотерапии в  течение беременности 
практически отсутствуют.

Цель — определить особенности суточной моче-
вой экскреции интерлейкина‑1β (ИЛ‑1β), моноци-
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тарного хемоаттрактантного протеина‑1 (МСР‑1) 
и трансформирующего фактора роста β1 (ТФР-β1) 
у беременных с сахарным диабетом 1‑го типа в за-
висимости от способа введения инсулина в  тече-
ние беременности [1].

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Проведено комплексное клинико-лабораторное об-
следование 88 женщин: 48 пациенток, страдающих са-
харным диабетом 1‑го типа, в разных триместрах бе-
ременности, 9 женщин с сахарным диабетом 1‑го типа 
без беременности (уровень HbA1c <7%), 24 здоровых 
женщин в разных триместрах беременности, 7 здоро-
вых небеременных женщин. Среди женщин, вошед-
ших в исследование, не выявлено статистической раз-
ницы по возрасту (p˃0,05). Женщины с СД 1‑го типа без 
беременности были сопоставимы по длительности са-
харного диабета (длительность диабета от 1  года до 
26 лет) с исследуемой группой беременных с СД 1‑го 
типа (р˃0,05) [1]. Клинико-лабораторные исследования 
проводились на сроках 10–12, 22–24 и 32–34 нед бере-
менности, у женщин с сахарным диабетом и здоровых 
женщин без беременности — однократно [1].

Беременные с  СД 1‑го типа были разделены на 
группы в  зависимости от метода инсулинотерапии. 
В  первой группе было 27 женщин, находящихся на 
стандартной схеме интенсифицированной базис-
болюсной инсулинотерапии в режиме многократных 
подкожных инъекций инсулина (МПИИ), вторая — со-
стояла из 21 беременной, получающей инсулин в ре-
жиме постоянных подкожных введений инсулина 
с помощью инсулиновой помпы (ППИИ).

Основные критерии исключения из исследования: 
сахарный диабет 2‑го типа, гестационный сахарный 
диабет, алкогольная и  наркотическая зависимости, 
наличие психических расстройств, наличие патоло-
гии почек в  анамнезе, некорригируемая артериаль-
ная гипертензия.

В  группах сравнения здоровые беременные и здо-
ровые женщины без беременности не имели в семей-
ном анамнезе почечную/урологическую патологию 
и  сахарный диабет, а  также клинико-лабораторные 
признаки заболеваний органов урогенитального трак-
та и желчевыводящих путей.

За критерий компенсации сахарного диабета у бере-
менных СД 1‑го типа был принят уровень гликирован-
ного гемоглобина (НbА1с) не более 6,0% [5]. Наличие 
и стадия диабетической нефропатии оценивались пу-
тем исследования микроальбуминурии количествен-
ным методом в  суточной моче: суточная экскреция 
альбумина с мочой менее 30 мг (нормоальбуминурия), 
от 30 до 299  мг (микроальбуминурия), более 300  мг 
(протеинурия) [5].

Клинико-лабораторные исследования включали 
общие анализы крови и мочи, бактериальный посев 
мочи, определение экскреции альбумина с суточной 

мочой, исследование концентрации глюкозы в  ка-
пиллярной крови, расчет скорости клубочковой 
фильтрации. Функция клубочков почек оценивалась 
по уровню клиренса эндогенного креатинина сыво-
ротки крови, который определялся с помощью цвет-
ной реакции Яффе, с  расчетом скорости клубочко-
вой фильтрации [1]. Наличие микроальбуминурии 
оценивалось количественным методом с  помощью 
Nyco Card U-Albumin тест-системы для in vitro диа-
гностики низких концентраций альбумина в  моче 
фирмы “Axis-ShieldPoCAC”, Норвегия.

Для анализа суточной вариабельности гликемии 
использовались данные, полученные с помощью не-
прерывного мониторинга глюкозы в  интерстициаль-
ной жидкости. Сенсорная система устанавливалась 
подкожно на срок от 3 до 5 сут при переводе пациен-
ток на помповую инсулинотерапию, а также во всех 
триместрах беременности согласно дизайну иссле-
дования. Оценивалась суточная вариабельность 
гликемии: временные диапазоны нормо-, гипо- и  ги-
пергликемии в течение суток.

Для количественного определения растворимого 
человеческого цитокина интерлейкина‑1β, моноци-
тарного хемоаттрактантного протеина‑1 и трансфор-
мирующего фактора роста β1 в  суточной моче ис-
пользовался метод иммуноферментного анализа 
(ИФА) в  модификации ELISA. Метод основан на 
специфическом связывании антитела с  антигеном 
и получении окрашенного продукта, определяемого 
спектрофотометрически. Использованы наборы ре-
активов фирмы “Bender MedSystems GmbH”, Австрия 
(аппарат — иммуноферментный планшетный фото-
метр ЭФОС 9305) [1].

Протокол исследования одобрен локальным этиче-
ским комитетом ФГБОУ ВО «Казанский ГМУ» МЗ РФ [1].

Электронная база данных пациентов была создана 
с  использованием пакета программ Microsoft Office 
Excel 2010. Статистическая обработка материала 
проведена стандартным пакетом STATISTICA, версия 
8.0 с использованием описательной статистики. Для 
оценки нормальности распределения использовался 
графический метод (построение гистограмм) [1]. Для 
статистической обработки результатов использованы 
непараметрические методы вариационной статисти-
ки: критерий Манна–Уитни для сравнения независи-
мых выборок; расчет коэффициента ранговой корре-
ляции Спирмена (показатель r). Статистическая зна-
чимость различий оценивалась при вероятности 
справедливости нулевой гипотезы менее 0,05% 
(p<0,05). Данные представлены в виде Ме [25;75] (где 
Ме — медиана, 25 и 75 — интерквартильный размах 
в виде 25‑й и 75‑й процентилей) [1].

РЕЗУЛЬТАТЫ

У  небеременных женщин, страдающих СД 1‑го 
типа, уровень мочевой экскреции провоспалитель-
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ных цитокинов и  трансформирующего фактора ро-
ста повышен по сравнению со здоровыми небере-
менными — это свидетельствует о том, что гипергли-
кемия, суточная вариабельность и  недостаточный 
контроль гликемии запускают иммуновоспалитель-
ные механизмы в почечной ткани. Средний уровень 
(Ме) мочевой экскреции ТФР-β1 у женщин, больных 
СД 1‑го типа, без беременности [1115,6 (1015,0;1200,0)] 
выше значений экскреции здоровых женщин [433,8 
(344,0;916,8)], р=0,0008. Уровень провоспалительно-
го цитокина ИЛ‑1β у здоровых женщин статистически 
достоверно ниже, чем у  женщин с  СД 1‑го типа 
(р=0,0007). И  средние значения экскреции МСР‑1 
с  суточной мочой [189,4 (171,0;212,0)] в  группе паци-
енток, страдающих сахарным диабетом 1‑го типа, 
также повышены по сравнению со здоровыми жен-
щинами [119,3 (113,0;240,6)], р˃0,05 [1].

Беременные с  СД 1‑го типа на МПИИ во втором 
и третьем триместрах имеют существенное повыше-
ние экскреции провоспалительных цитокинов и  фак-
тора роста по сравнению со здоровыми женщинами 
без беременности (р˂0,05). При этом в  группе бере-
менных с СД 1‑го типа на ППИИ средние значения су-
точной мочевой экскреции ИЛ‑1β, МСР‑1 и ТФР-β1 так-
же выше по сравнению с  результатами у  здоровых 
женщин без беременности. Однако различия счита-
лись статистически незначимыми (р˃0,05). Так, моче-
вая экскреция МСР‑1 у беременных с СД 1‑го типа на 
МПИИ выше во втором (р=0,005) и  третьем (р˃0,05) 
триместрах по сравнению с показателями у женщин 
с СД 1‑го типа без беременности.

При обследовании здоровых беременных в  раз-
ных триместрах выявлена общая тенденция: повы-
шение уровня мочевой экскреции провоспалитель-
ных маркеров (ИЛ‑1β, МСР‑1) и  фактора роста 
(ТФР-β1) во втором триместре по сравнению с  пер-
вым и  стабилизация уровня экскреции во втором 
и  третьем триместрах. Это может свидетельство-
вать о том, что и при нормальном течении беремен-
ности запускаются механизмы, приводящие к увели-
чению исследуемых маркеров. Так, результаты (Ме) 
мочевой экскреции TФР-β1 в I триместре составили  
[274,9 (238,4;312,0)], во втором триместре статисти-
чески значимо повысились до [1208,4 (1005,0;1315,0)], 
p=0,0004, в  третьем триместре экскреция фактора 
роста превысила уровень первого триместра более 
чем в  4 раза и  составила [1161,2 (1060,1;1354,8)], 
p=0,003. Мочевая экскреция ИЛ‑1β у здоровых бере-
менных (Ме) во втором триместре также повысилась 
[23,4 (20,0;40,0)] по сравнению с  I  триместром [0,42 
(0,00;0,66), p=0,001], в  третьем триместре уровень 
мочевой экскреции цитокина остался таким же, как 
во втором. При изучении данных экскреции МСР‑1 
в группе здоровых беременных обнаружено повыше-
ние показателей (Ме) во втором триместре — [235,4 
(130,2;412,6)] по сравнению с  первым — [102,4 
(79,2;117,2)], (p=0,027), в третьем триместре уровень 

МСР‑1 был сопоставим с результатами экскреции во 
втором триместре (p˃0,05).

Большой интерес вызывают результаты сравне-
ния суточной экскреции маркеров у  беременных 
с  СД 1‑го типа и  здоровых беременных. Суточная 
мочевая экскреция TФР-β1 в первом триместре бе-
ременности у женщин с СД 1‑го типа статистически 
значимо выше [646,8 (365,7;1109,1)], чем в  группе 
здоровых беременных [274,9 (238,4;312,0), p=0,02]. 
Во втором и  третьем триместрах средний уровень 
суточной мочевой экскреции TФР-β1 у беременных 
с СД 1‑го типа незначительно превышает мочевую 
экскрецию TФР-β1 у здоровых беременных (p˃0,05). 
Экскреция ИЛ‑1β с суточной мочой в первом и треть-
ем триместрах у беременных с СД 1‑го типа повы-
шена по сравнению с  экскрецией на аналогичных 
сроках у  здоровых беременных. Лишь во втором 
триместре у  здоровых беременных наблюдается 
повышение экскреции ИЛ‑1β [23,40 (20,08;40,00)] по 
сравнению с уровнем экскреции в  группе беремен-
ных с СД 1‑го типа [21,5 (0,0;35,4)] (p=0,33). Экскре-
ция МСР‑1 с  суточной мочой у  беременных с  СД 
1‑го типа в  первом триместре повышена [149,2 
(89,7;284,4)] по сравнению с  уровнем экскреции 
у  здоровых беременных [102,4 (79,2;117,2)]. Во вто-
ром и третьем триместрах также наблюдается тен-
денция к повышению уровня экскреции МСР‑1 с су-
точной мочой в  группе беременных с СД 1‑го типа 
при сравнении со здоровыми беременными (p˃0,05).

Таким образом, суточная экскреция цитокинов де-
монстрирует повышение на всех сроках беременно-
сти у беременных с сахарным диабетом 1‑го типа по 
сравнению с группой здоровых беременных.

Для оценки влияния способа инсулинотерапии на 
уровень суточной мочевой экскреции провоспали-
тельных цитокинов (ИЛ‑1β, МСР‑1) и ТФР-β1 данные 
показатели были исследованы в  динамике: в  тече-
ние беременности у женщин (n=27), получающих ин-
сулинотерапию в  режиме многократных подкожных 
инъекций инсулина (МПИИ), и  беременных (n=21), 
находящихся на постоянном подкожном введении 
инсулина с помощью инсулиновой помпы (ППИИ) [1].

У  беременных с  СД 1‑го типа, находящихся на 
МПИИ, повышается экскреция с мочой ИЛ‑1β, МСР‑1, 
ТФР-β1 от первого ко второму триместру и снижается 
от второго к  третьему. Так, экскреция ИЛ‑1β с  суточ-
ной мочой во втором триместре [35,4 (24,4;59,2) пг/ мл] 
выросла в  17 раз по сравнению с  экскрецией в  пер-
вом триместре [2,03 (0,00;20,10) пг/мл], (р=0,0018), 
в третьем триместре наблюдалось небольшое сниже-
ние уровня интерлейкина [25,4 (24,3;97,0) пг/мл], остав-
шегося достаточно высоким относительно первого 
триместра (р=0,01) (рис. 1).

Мочевая суточная экскреция TФР-β1 (Ме) у  бере-
менных с  СД 1‑го типа в  группе МПИИ составила 
в I триместре [523,5 (298,1;1109,1) пг/мл], повысилась 
во втором триместре до [1665,0 (1103,0;2609,7) пг/мл]
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Рис. 1. Суточная мочевая экскреция провоспалительного маркера воспаления ИЛ-1β (пг/мл) у беременных с сахарным 
диабетом 1-го типа в зависимости от способа введения инсулина в разных триместрах беременности: * — (р˂0,05) 
статистически значимые различия между группами беременных на МПИИ и ППИИ согласно триместрам

Рис. 2. Суточная мочевая экскреция трансформирующего фактора роста (ТФР-β1, пг/мл) у беременных с сахарным 
диабетом 1-го типа в зависимости от способа введения инсулина в разных триместрах беременности: * — р˂0,05, 
статистически значимые различия между группами на МПИИ и ППИИ согласно триместрам

1-й триместр 2-й триместр 3-й триместр
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(р=0,001) и  снизилась в  третьем — до [1152,5 
(1088,0;3939,0) пг/мл] (рис. 2).

Такие же изменения происходили с уровнем суточ-
ной мочевой экскреции МСР‑1: повышение в группе 
беременных на МПИИ во втором триместре до [412,3 
(316,3;610,0) пг/мл] по сравнению с  первым триме-
стром — [152,7 (89,7;284,4) пг/мл] (р=0,001), незначи-

тельное снижение в  третьем триместре [220,3 
(199,2;917,5) пг/мл] по сравнению со вторым (р=0,08) 
(рис. 3) [1].

Анализ результатов исследования беременных 
с СД 1‑го типа с инсулиновой помпой показал, что су-
точная мочевая экскреция ИЛ‑1β, МСР‑1 и  ТФР-β1 
имеет тренд к повышению от первого к третьему три-
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Рис. 3. Суточная мочевая экскреция провоспалительного маркера воспаления МСР-1 (пг/мл) у беременных с сахарным 
диабетом 1-го типа в зависимости от способа введения инсулина в разных триместрах беременности: * — р˂0,05, 
статистически значимые различия между группами на МПИИ и ППИИ согласно триместрам

местру. Экскреция ИЛ‑1β от первого триместра [2,90 
(1,08;13,10) пг/мл] увеличилась к третьему триместру 
[28,9 (16,4;52,8) пг/мл] в 9,9 раза (p=0,004) (см. рис. 1). 
Мочевая экскреция TФР-β1 в  группе ППИИ повыси-
лась от первого к  третьему триместру в  1,8 раза 
(p=0,04) (см. рис. 2). Экскреция МСР‑1 у беременных 
с СД 1‑го типа в группе ППИИ нарастала от первого 
триместра [142,8 (129,5;223,9) пг/мл] ко второму 
[183,45 (74,85;355,10) пг/мл], от второго к  третьему 
[253,85 (149,55;471,95) пг/мл] (р=0,04 между I и III три-
местром) (см. рис. 3).

Изучение показателей экскреции с суточной мочой 
маркеров воспаления в группах беременных с СД 1‑го 
типа с  разными режимами инсулинотерапии пред-
ставляет как научный, так и  клинический интерес. 
В ходе исследования в группах беременных с СД 1‑го 
типа, использующих шприц-ручки и инсулиновую пом-
пу, были обнаружены общие для обеих групп тренды 
к повышению уровней маркеров воспаления, но име-
лись и значимые отличия. Так, динамика мочевой экс-
креции цитокинов и фактора роста имела схожую тен-
денцию в  первой половине беременности: уровень 
суточной экскреции ИЛ‑1β, МСР‑1 и ТФР-β1 в группах 
беременных с СД 1‑го типа на ППИИ и МПИИ повы-
шался от первого ко второму триместру [1]. В первом 
триместре у  беременных с  СД 1‑го типа на ППИИ 
и  МПИИ экскреция провоспалительных цитокинов 
(ИЛ‑1β, МСР‑1) и трансформирующего фактора роста 
(ТФР-β1) с  суточной мочой статистически значимых 
различий не выявила (р>0,05). Однако во втором три-
местре беременности у женщин на МПИИ отмечалось 

резкое нарастание уровней цитокинов и фактора ро-
ста с  последующим небольшим снижением в  III три-
местре. При этом у беременных с инсулиновой пом-
пой наблюдалось умеренное нарастание от первого 
к  третьему триместру. В  частности, показатель (Me) 
ИЛ‑1β в  группе МПИИ [35,4 (24,4;59,2) пг/мл] выше 
в  2,5 раза, чем в  группе ППИИ [13,9 (0,0;32,7) пг/мл] 
(p=0,04) (см. рис. 1).

Мочевая экскреция ТФР-β1 во втором триместре рез-
ко повышается в  группе женщин на МПИИ [1665,0 
(1103,0;2609,7) пг/мл] в  сравнении с  беременными на 
помповой инсулинотерапии [1116,3 (348,6;1870,2) пг/ мл], 
p=0,22 (см. рис. 2). Мочевая экскреция МСР‑1 во втором 
триместре в  группе беременных на МПИИ [412,3 
(316,3;610,0) пг/мл] увеличена в 2,2 раза по сравнению 
с  беременными на помповой инсулинотерапии [183,4 
(74,8;355,0) пг/мл] (p=0,02) (см. рис. 3). Сравнение суточ-
ной экскреции ИЛ‑1β, МСР‑1 и ТФР-β1 среди беремен-
ных с СД 1‑го типа на ППИИ и МПИИ в третьем триме-
стре статистически значимых различий не выявило 
(р˃0,05) [1].

Проведен субанализ суточной мочевой экскреции 
ИЛ‑1β, МСР‑1 и  ТФР-β1 в  зависимости от уровня 
компенсации углеводного обмена: среди беремен-
ных с СД 1‑го типа на МПИИ с уровнями гликирован-
ного гемоглобина НbА1с ˃6,0% и НbА1с ≤6,0% и бе-
ременных на помповой инсулинотерапии с уровня-
ми НbА1с ˃6,0% и НbА1с ≤6,0%.

Оказалось, что независимо от режима введения 
инсулина при НbА1с ˃6,0% суточная мочевая экс-
креция ИЛ‑1β, МСР‑1 и ТФР-β1 у женщин с СД 1‑го 
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Рис. 4. Мочевая суточная экскреция ИЛ-1β (пг/мл) у женщин с сахарным диабетом 1-го типа в разных триместрах 
беременности в зависимости от уровня компенсации сахарного диабета при различных методах введения инсулина: 
* — р˂0,05, статистически значимые различия показателей между группами беременных на МПИИ и ППИИ при 
одинаковом уровне компенсации и сроке беременности; ** — р˂0,05, достоверность различий показателей между 
группами беременных на ППИИ с уровнем НbА1с ˃6,0% и НbА1с ≤6,0%

типа в  разных триместрах беременности суще-
ственно выше, чем у  компенсированных беремен-
ных с  СД 1‑го типа (НbА1с ≤6,0%). Так, у  беремен-
ных на МПИИ при уровне НbА1с ˃6,0% отмечалось 
интенсивное нарастание от первого к третьему три-
местру суточной мочевой экскреции цитокина ИЛ‑1β 
в 6 раз (р=0,03) (рис. 4), МСР‑1 в 2,5 раза (р˃0,05) 
(рис. 5), а ТФР-β1 в 3 раза (р=0,04) (рис. 6). У бере-
менных на помповой терапии с  уровнем НbА1с 
˃6,0% был определен похожий тренд: экскреция 
ИЛ‑1β, МСР‑1 и  ТФР-β1 значимо повышалась от 
первого к третьему триместру (р˂0,05). При уровне 
НbА1с ≤6,0% у беременных с СД 1‑го типа на МПИИ 
экскреция увеличивается во втором триместре по 
сравнению с первым и снижается к третьему; у бе-
ременных с инсулиновой помпой экскреция цитоки-
нов и ростового фактора ниже во втором триместре 
по сравнению с первым (р˂0,05 для ТФР-β1 и ИЛ‑1β; 
р˃0,05 — МСР‑1), а в третьем триместре выше, чем 
в первом и втором.

Важно отметить, что при одинаковом уровне ком-
пенсации сахарного диабета (НbА1с ≤6,0%) бере-
менные на помповой инсулинотерапии во втором 
триместре имеют более низкие показатели экскре-
ции цитокинов и фактора роста по сравнению с бе-
ременными на стандартной инсулинотерапии: мо-
чевая экскреция ИЛ‑1β в  группе МПИИ [35,4 (24,4; 
43,2) пг/мл] значительно выше, чем в  группе бере-

менных с  ППИИ [0,0 (0,0;15,8), р=0,004 пг/мл] (см. 
рис.  4); уровень мочевой экскреции МСР‑1 выше 
у  беременных, использующих шприц-ручки [393,6 
(316,2;452,1)  пг/ мл], по сравнению с  беременными, 
использующими инсулиновые помпы [127,8 
(56,7;239,3) пг/мл, р=0,03] (см. рис.  5); уровень 
ТФР-β1 также статистически значимо выше в группе 
МПИИ [1665,0 (1279,2;1953,1) пг/мл], чем в группе бе-
ременных с ППИИ [391,05 (212,85;1102,80) пг/ мл] [1] 
(см. рис. 6). Однако в  третьем триместре статисти-
чески значимых различий в группах компенсирован-
ных беременных в экскреции цитокинов и ростово-
го фактора не зафиксировано.

Сравнительный анализ суточной мочевой экскре-
ции ИЛ‑1β, МСР‑1 и ТФР-β1 у некомпенсированных 
беременных с  СД 1‑го типа (НbА1с ˃6,0%) обнару-
жил более высокие показатели в  группе беремен-
ных с  МПИИ по сравнению с  группой беременных, 
использующих инсулиновые помпы. При этом уро-
вень экскреции ИЛ‑1β у беременных с СД 1‑го типа 
на МПИИ (НbА1с ˃6,0%) в  первом триместре в  3,4 
раза выше [9,9 (0,0;21,5) пг/мл], чем у  беременных 
на ППИИ (НbА1с ˃6,0%) на том же сроке [2,9 
(0,0;30,0) пг/мл]. Экскреция МСР‑1  также выше 
в первых двух триместрах у беременных на МПИИ, 
по сравнению с показателями у беременных на ин-
сулиновой помпе. Очевидно, что качественный кон-
троль углеводного обмена (НbА1с ≤6,0%) и  выбор 
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Рис. 5. Мочевая суточная экскреция МСР-1 (пг/мл) у женщин с сахарным диабетом 1-го типа в разных триместрах 
в зависимости от уровня компенсации сахарного диабета при различных методах введения инсулина: * — р˂0,05, 
статистически значимые различия показателей между группами беременных на МПИИ и ППИИ при одинаковом 
уровне компенсации и сроке беременности; ** — р˂0,05, достоверность различий показателей между группами 
беременных на ППИИ с уровнем НbА1с ˃6,0% и НbА1с ≤6,0%

Рис. 6. Мочевая суточная экскреция трансформирующего фактора роста β1 (пг/мл) у женщин с сахарным диабетом 
1-го типа в разных триместрах в зависимости от уровня компенсации сахарного диабета при различных методах 
введения инсулина: * — р˂0,05, статистически значимые различия показателей между группами на МПИИ и ППИИ при 
одинаковом уровне компенсации и сроке беременности; ** — р˂0,05, достоверность различий показателей между 
группами с уровнем НbА1с ˃6,0% и НbА1с ≤6,0%
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режима инсулинотерапии в  виде постоянного под-
кожного введения инсулина с  помощью инсулино-
вой помпы в  течение всей беременности ведут 
к  более низкой интенсивности мочевой экскреции 
цитокинов ИЛ‑1β, МСР‑1 и  ТФР-β1 у  женщин с  СД 
1‑го типа.

ОБСУЖДЕНИЕ

Исследование продемонстрировало, что женщины 
вне беременности, страдающие сахарным диабетом 
1‑го типа, имеют более высокий уровень экскреции 
маркеров воспаления по сравнению со здоровыми 
женщинами. Отсутствие качественного гликемиче-
ского контроля у пациенток с СД 1‑го типа запускает 
иммуновоспалительные механизмы в  почечной тка-
ни с активацией провоспалительных цитокинов и хе-
мокинов, миграции моноцитов/макрофагов, экспрес-
сией факторов роста [3]. Сравнение результатов ис-
следования экскреции ИЛ‑1β, МСР‑1 и  ТФР-β1 
у  женщин, страдающих сахарным диабетом 1‑го 
типа, без беременности и  беременными с  СД 1‑го 
типа показывает, что, несмотря на положительный 
тренд экскреции маркеров от первого к  третьему 
триместру, в  случае беременных с  СД 1‑го типа на 
ППИИ значения ИЛ‑1β, МСР‑1 и ТФР-β1 сопоставимы 
в  сравнении с  данными исследования у  женщин, 
больных сахарным диабетом 1‑го типа, без беремен-
ности (р>0,05). Однако у  беременных на МПИИ во 
втором триместре значимо более высокие показате-
ли экскреции цитокинов и  фактора роста относи-
тельно уровня маркеров женщин с СД 1‑го типа без 
беременности.

Вне зависимости от режима инсулинотерапии бе-
ременные с СД 1‑го типа имеют более высокий уро-
вень экскреции провоспалительных цитокинов 
и  фактора роста, чем здоровые беременные. При 
этом у беременных женщин, как страдающих СД 1‑го 
типа, так и у здоровых, прослеживается общий тренд 
к повышению уровня провоспалительных цитокинов 
и  ростового фактора от первого ко второму три-
местру и некоторая стабилизация уровня маркеров 
от второго к  третьему триместру. Возможно, это от-
ражение запуска интенсивных иммунных реакций, 
продукции про- и противовоспалительных цитокинов 
и факторов роста, необходимых для зачатия, успеш-
ного прикрепления оплодотворенного яйца и  обра-
зования плаценты в  первом триместре беременно-
сти. Незначительное увеличение во втором и треть-
ем триместрах мочевой экскреции ИЛ‑1β, МСР‑1 
и  ТФР-β1 у  здоровых беременных, а  также у  бере-
менных с СД 1‑го типа на ППИИ может быть связано 
со стабилизацией активности иммунных реакций, 
протекающих в  организме, так как данный период 
беременности направлен на сохранение и развитие 
плода. Физиологическое течение беременности 
предопределяет смещение цитокинового баланса 

в  сторону противовоспалительных иммуносупрес-
сорных цитокинов (ИЛ‑4, ИЛ‑10), ингибирующих ре-
акции клеточного иммунитета и стимулирующих вы-
работку блокирующих антител, обеспечивая вну-
триутробное развитие плода, пролонгирование 
беременности до сроков родоразрешения [1, 6].

Однако исключением из общего тренда изменений 
экскреции изучаемых маркеров во время беремен-
ности стала группа беременных с СД 1‑го типа, нахо-
дящихся на стандартной схеме интенсифицирован-
ной базально-болюсной инсулинотерапии в режиме 
многократных подкожных инъекций инсулина. Ис-
следование показало выраженное повышение су-
точной мочевой экскреции ИЛ‑1β, МСР‑1 и  транс-
формирующего фактора роста во втором триместре 
с  последующей регрессией в  третьем триместре. 
У  беременных с  СД, использующих инсулиновую 
помпу, определяется постепенное нарастание ИЛ‑1β, 
МСР‑1 и ТФР-β1 от первого к третьему триместру [1]. 
Высокие значения уровня экскреции цитокинов 
и  фактора роста у  беременных в  группе МПИИ во 
втором триместре можно связать с  отсутствием ка-
чественного контроля углеводного обмена: введени-
ем одно- или двухкратных нефизиологичных доз ба-
зального инсулина с  помощью шприц-ручек, невоз-
можностью воссоздания более физиологичных волн 
подачи инсулина, исходя из циркадных ритмов се-
креции контринсулярных гормонов, просчетами со 
временем пиковых концентраций и  прекращением 
работы инсулина в организме (подсчет активного ин-
сулина перед введением болюсных доз), пропусками 
и  неправильной техникой инъекций, отсутствием 
своевременной коррекции доз инсулина в зависимо-
сти от меняющихся потребностей организма бере-
менной женщины и,  как следствие, более высокой 
суточной вариабельностью гликемии. Исследования 
последних лет доказывают, что гипергликемия и про-
дукты неферментативного гликирования активируют 
внутриклеточные транскрипционные факторы, инду-
цируют продукцию провоспалительных цитокинов, 
фиброгенных факторов роста (трансформирующий 
фактор роста, β1, фактор роста соединительной тка-
ни, инсулиноподобный фактор роста (ИФР‑1), фак-
тор роста эндотелия сосудов), а также вазоактивных 
факторов (ангиотензин II, эндотелин) [3, 4, 7, 8]. При 
этом у беременных с СД 1‑го типа, использующих ин-
сулиновую помпу, за счет равномерного, более фи-
зиологичного распределения поступления инсулина 
в организм, с учетом физиологических потребностей 
организма и возможностью быстрого изменения до-
зирования инсулина в  течение суток, происходит 
снижение суточной вариабельности гликемии и  до-
стигается более тщательный контроль гликемии. 
Данное исследование продемонстрировало, что бе-
ременные с СД 1‑го типа с неадекватным гликемиче-
ским контролем (НbА1с ˃6,0%), применяющие режим 
МПИИ, во всех трех триместрах беременности име-
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ют более высокие показатели суточной мочевой экс-
креции провоспалительных цитокинов и  ростового 
фактора по сравнению с  уровнем экскреции марке-
ров у беременных, использующих инсулиновые пом-
пы, но также не достигших компенсации.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Достижение компенсации углеводного обмена 
у беременных с сахарным диабетом первого типа 
с применением постоянного подкожного введения 
инсулина инсулиновой помпой, по сравнению с бе-
ременными с  сахарным диабетом первого типа, 
использующими шприц-ручки, способствует сни-
жению суточной мочевой экскреции маркеров вос-
паления ИЛ‑1β, ТФР-β1, МСР‑1, факторов, опреде-
ляющих интенсивность иммуновоспалительных 
процессов в почках.

Финансирование исследования и  конфликт 
интересов. Исследование не финансировалось 
каким-либо источником, и  конфликты интересов, 
связанные с данным исследованием, отсутствуют.
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В.А. Завьялкин1, М.А. Барская1, А.И. Кузьмин1, А.В. Мазнова1, А.В. Варламов2 
1ФГБОУ ВО «Самарский государственный медицинский университет» Минздрава России, Самара;
2Самарская областная клиническая больница имени В.Д. Середавина, Самара

С 2006 по 2021 г. нами исследовано 339 детей в возрасте 1–14 лет с распространенным перитонитом (РП) раз-
личной этиологии. В зависимости от выбранного лечебно-диагностического алгоритма пациенты распределены 
на контрольную и основную группы. Всем детям кроме рутинных инструментально-лабораторных исследований 
проведено измерение внутрибрюшного давления (ВБД) при поступлении, далее в динамике через 24, 48, 72 ч 
после операции. Выявлено значительное повышение ВБД у детей с РП при поступлении (до 17 мм рт.ст.). Анализ 
корреляционных взаимосвязей показал выраженную зависимость между ВБД при поступлении и распространен-
ностью, шкалой тяжести SOFA, индексом брюшной полости по В.С. Савельеву (2006). Однако корреляционная вза-
имосвязь с послеоперационными осложнениями, динамикой пареза кишечника, реанимационным койко-днем, 
временем госпитализации оказалась умеренной или слабой. Динамика показателя ВБД через 24, 48 и 72 ч об-
наружила статистически значимые сильные взаимосвязи с динамикой пареза кишечника, послеоперационными 
осложнениями, реанимационным койко-днем и временем госпитализации.

Таким образом, у всех детей при распространенном перитоните значительно повышено ВБД (до 17 мм рт.ст. — III 
степень синдрома интраабдоминальной гипертензии), и его мониторинг необходим, так как позволяет прогнозиро-
вать течение данного заболевания у детей.

Ключевые слова: перитонит; внутрибрюшное давление; интраабдоминальная гипертензия; дети.
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SIGNIFICANCE OF INTRAABDOMINAL HYPERTENSION IN WIDESPREAD 
PERITONITIS IN CHILDREN

V.A. Zavyalkin1, M.A. Barskaya1, A.I. Kuzmin1, A.V. Maznova1, A.V. Varlamov2

1Samara State Medical University, Samara;
2Samara Regional Clinical Hospital named after V.D. Seredavin, Samara

Within the period covered 2006 to 2021, we studied 339 children aged 1 to 14 years with favorable peritonitis (RP) of 
a certain etiology. Depending on the chosen diagnostic and treatment algorithm, patients are divided into control and main 
groups. In addition to routine instrumental and laboratory studies, all children underwent measurement of intra-abdominal 
pressure (IAP) upon admission, then in dynamics 24, 48, 72 hours after surgery. A significant increase in IAP was found in 
children with RP at admission (up to 17 mm Hg). Analysis of correlation relationships showed a pronounced relationship 
between IAP at admission and prevalence, SOFA severity scale, abdominal viscosity index according to V.S. Saveliev (2006). 
However, the correlation with postoperative complications, the dynamics of intestinal paresis, resuscitation bed-day, 
hospitalization time was moderate or weak. The dynamics of the IAP index after 24, 48 and 72 hours shows the presence 
of sensitive signs of a relationship with the dynamics of intestinal paresis, postoperative complications, resuscitation bed-
day and hospitalization time. 

Thus, in all children with widespread peritonitis, IAP is significantly increased (up to 17 mm Hg — III degree of intra-abdominal 
hypertension syndrome), and its monitoring is necessary, as it allows predicting the course of this disease in children. 

Key words: peritonitis; intra-abdominal pressure; intra-abdominal hypertension; children. 

ВВЕДЕНИЕ

Интраабдоминальная гипертензия (ИАГ) и  син-
дром интраабдоминальной гипертензии (СИАГ) ча-
сто остаются нераспознанными у  пациентов в  кри-
тическом состоянии. Это может объясняться неос-
ведомленностью медицинских работников об этих 
синдромах. СИАГ связан с  90–100% смертностью, 
если его не распознать и не лечить адекватно. Кро-
ме того, сообщается, что повышенное внутрибрюш-
ное давление (ВБД) является независимым предик-
тором летальности среди пациентов в критическом 
состоянии [1, 2].

WSACS (Всемирное общество абдоминального 
компартмент-синдрома) определяет внутрибрюш-
ную гипертензию (ВБГ) у детей как стойкий или по-
вторный подъем внутрибрюшного давления выше 
10 мм рт.ст. [3].

Одним из факторов риска развития СИАГ является 
перитонит — вследствие пареза кишечника, отека 
кишечной стенки, накопления выпота в брюшной по-
лости [4].

Интраабдоминальная гипертензия (ИАГ) — редко 
диагностируемое состояние, вызывающее гипопер-
фузию и ишемию органов брюшной полости, приво-
дящее к полиорганной недостаточности [4, 5].

Повышенное внутрибрюшное давление обуслов-
ливает значительную дисфункцию органов: дыхания, 

сердца, почек, желудочно-кишечного тракта, что не-
избежно приводит к ухудшению прогноза и повыше-
нию летальности у пациентов [2–6].

Первым на повышение ВБД реагирует желудочно-
кишечный тракт. Повышенное ВБД приводит к  гипо-
перфузии внутренних органов из-за прямой компрес-
сии сосудов брюшной полости, к низкому сердечному 
выбросу и  повышению системного сосудистого со-
противления. По мере увеличения ВБД абдоминаль-
ное перфузионное давление прогрессивно снижает-
ся, что может вызвать ишемию органов брюшной по-
лости [4, 5].

Повышенное внутрибрюшное давление стано-
вится причиной нарушения подвижности диа-
фрагмы, что способствует снижению податливо-
сти легких и грудной клетки и, следовательно, ды-
хательной дисфункции [6, 7]. При ВБД более 
15 мм рт.ст. нарушается венозный возврат по ниж-
ней полой вене. Увеличение ВБД выше 20 мм рт. ст. 
приводит к коллапсу внутрибрюшных сосудов (ме-
зентериальных, почечных и  нижней полой вены 
и  т. д.), что способствует падению венозного воз-
врата и снижению сердечного выброса [7–9]. Вто-
рым действием на сердце будет повышение си-
стемного сосудистого сопротивления, в основном 
из-за высокого внутрибрюшного давления и  ро-
ста внутригрудного давления, что приводит к  ве-
нозной компрессии и  посредством ишемии отри-
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цательно влияет на центральную нервную, моче-
выводящую системы и  желудочно-кишечный 
тракт [9–12].

Литературных данных о  развитии СИАГ у  детей 
крайне мало, однако, по данным Б. Р. Гельфанда 
(2017), риск развития СИАГ высок во всех возраст-
ных группах, включая детей [10–12].

Цель исследования — изучить значимость вну-
трибрюшной гипертензии для определения тяжести, 
прогнозирования осложнений и продолжительности 
лечения детей с распространенным перитонитом.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В  основу работы положено наблюдение за 339 
детьми в возрасте 1–14 лет с распространенным пе-
ритонитом различной этиологии в  течение 15  лет 
(2006–2021  гг.). Все пациенты были разделены на 
две группы. Контрольную группу составили 102 ре-
бенка, результаты лечения которых оценивали ре-
троспективно (2006–2012  гг.). В  контрольной группе 
предоперационная подготовка, оперативное лече-
ние, послеоперационная терапия и  рекомендации 
выполнялись в соответствии с общепринятыми под-
ходами и «Национальным руководством по детской 
хирургии» 2009, 2021 гг. Основную группу составили 

237 детей (2013–2021 гг.), лечение которых осущест-
вляли на основании разработанного нами алгоритма 
диагностики и лечения (проспективная часть иссле-
дования).

Обе группы пациентов были репрезентативны по 
возрасту, полу (табл. 1), причинам и тяжести распро-
страненного перитонита. Следует отметить, что наи-
более часто данная патология наблюдалась у маль-
чиков в возрасте 7–11 лет.

При анализе распределения больных по полу 
установлено, что достоверных отличий в обеих груп-
пах не отмечено, причем процентное соотношение 
«мальчики/девочки» было практически аналогичным 
в обеих группах (основная группа — 74,69±4,82, кон-
трольная группа — 65,69±6,45). Статистический ана-
лиз показал, что в обеих группах преобладали дети 
в возрасте 7–11 лет. Различия по возрасту определя-
ли по методу χ-квадрат (%) — группы однородны 
(р>0,05).

При изучении сроков поступления в  стационар 
(табл. 2) было выявлено, что большая часть больных 
госпитализировались в  хирургические отделения 
к концу вторых суток от начала заболевания.

В структуре причин РП (табл. 3) преобладал острый 
гангренозно-перфоративный аппендицит.

Диагноз распространенного перитонита у  детей 

 Таблица 1
 Распределение больных исследуемых групп в зависимости от возраста и пола

Возраст
Девочки Мальчики

Всего %
Основная группа Контрольная 

группа Основная группа Контрольная 
группа

1–2 года 7 6 22 7 42 11,80

3–6 лет 19 7 48 14 88 25,96

7–11 лет 22 12 67 26 127 37,46

12–15 лет 12 10 40 20 82 24,78

Итого 60 35 177 67 339 100

Таблица 2
Распределение больных с распространенным перитонитом в зависимости от времени, прошедшего  

от начала заболевания до поступления в стационар

Сроки поступления
Основная группа, n=237 Контрольная группа, n=102 Всего, n=339

абс. % абс. % абс. %

2-е сутки 102 43,04 44 43,14 146 43,07

3-и сутки 71 29,96 34 33,33 105 30,97

4-е сутки 45 18,98 16 15,69 61 17,99

5-е сутки и более 19 8,02 8 7,84 27 7,96

Примечание: р>0,05 (χ-тест), группы однородны.
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Таблица 3
Распределение больных с распространенным перитонитом по характеру основного заболевания

Заболевание Общее число детей с РП %

Острый гангренозно-перфоративный аппендицит 301 88,79

Перфоративный дивертикулит Меккеля 17 5,01

Перфорация кишечника инородными телами (магниты) 6 1,77

Травматическое повреждение полых органов 5 1,18

Прободная язва желудка и двенадцатиперстной кишки 4 1,18

Острая кишечная непроходимость с некрозом (инвагинация, странгуляция) 4 1,48

Послеоперационный перитонит (несостоятельность анастомозов) 2 0,59

Итого 339 100

Таблица 4
Распределение детей с распространенным перитонитом по выраженности органной недостаточности (SOFA)

Индекс SOFA
Основная группа Контрольная группа Всего

абс. % абс. % абс. %

1–2 балла 132 55,69 56 54,90 188 55,45

3–6 баллов 98 41,35 43 42,15 141 41,59

7–9 баллов 7 2,95 3 2,94 10 2,94

Итого 237 100,00 102 100,00 339 100

был выставлен на основании клинической картины, 
лабораторных исследований, а также результатов ин-
струментальных исследований: обзорной рентгено-
графии брюшной полости, УЗИ, КТ брюшной полости 
и  лапароскопии. Интраоперационно оценивали со-
стояние брюшной полости визуально по индексу 
В. С. Савельева (2006): распространение воспаления 
на висцеральный и  париетальный листки брюшины, 
наличие интраабдоминальных осложнений (оментит, 
тифлит, илеит, межпетельные абсцессы) и  характер 
самого экссудата.

У всех пациентов при поступлении изучен индекс 
SOFA (табл. 4).

Все пациенты были сопоставимы по тяжести при 
поступлении, группы однородны.

Внутрибрюшное давление измеряли с  помощью 
системы Mediflex фирмы B. Braun методом I. Kron, 
являющимся до сих пор «золотым стандартом» [13]. 
ВБД определялось при поступлении, далее через 24, 
48 и  72 ч после оперативного вмешательства. При 
измерении внутрибрюшного давления данным мето-
дом ребенок находился в положении лежа на спине, 
на ровной горизонтальной поверхности (см. рису-
нок). С помощью катетера Фоллея после выведения 
мочи вводили теплый стерильный физиологический 
раствор (объем вводимой жидкости 1 мл/кг), после 

присоединения прозрачного капилляра измеряли 
высоту столба жидкости с помощью прибора, прини-
мая за нулевую отметку высоту столба на уровне 
лонного сочленения. Единицы водного столба пере-
водили в  миллиметры ртутного столба с  помощью 
медицинских калькуляторов. Результаты измерения 
фиксировали в  истории болезни. Величину внутри-
брюшного давления оценивали, руководствуясь ре-
комендациями Всемирного общества по абдоми-
нальному компартмент-синдрому (WSACS). Исполь-
зовали педиатрические поправки [1, 3, 4].

Статистический анализ цифрового материала про-
изведен на персональном компьютере при помощи 
программного обеспечения Microsoft Excel 2019 
и  Statistica 12.0. Статистическая значимость разли-
чий для проверки гипотезы о связи двух качествен-
ных признаков в группах исследования рассчитыва-
лась непараметрическим методом критерия χ2 Пир-
сона. Различия считались значимыми при p<0,05 
для всех видов статистического анализа. Кроме того, 
проводили корреляционный анализ с использовани-
ем непараметрического коэффициента корреляции 
Спирмена. При коэффициенте корреляции 0,250 на-
блюдалась слабая связь, средняя теснота связи — 
при значении от 0,500 и выше, сильная корреляцион-
ная зависимость — при коэффициенте выше 0,750.
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РЕЗУЛЬТАТЫ

Оценивая уровень ВБД у детей с РП при поступле-
нии (табл. 5), мы выявили, что он имеет значимое ста-
тистически достоверное (p≤0,05) увеличение более 
чем в 2,5 раза во всех возрастных группах по сравне-
нию с  референсными значениями (на  142,56±9,22% 
в основной группе, на 143,83±14,19% в контрольной). 
Наиболее выраженные изменения (17 мм рт.ст.) выяв-
лены у 3 детей с абдоминальным сепсисом в фазе эн-
дотоксического шока. Значимых различий между ос-
новной и контрольной группами мы не нашли.

Согласно полученным результатам ВБД у  детей 
при поступлении, мы распределили пациентов по 
степени интраабдоминальной гипертензии (табл. 6).

Трое детей в основной группе, у которых наблюда-
лась III степень ИАГ (1,27±0,34%), были в фазе эндо-
токсического шока.

Была выявлена выраженная связь между степе-
нью ИАГ при поступлении и шкалой тяжести SOFA: 
в  основной группе коэффициент корреляции Спир-
мена составил 0,758; в контрольной группе — 0,812. 

Корреляционная взаимосвязь между распростра-
ненностью перитонита и ВБД при поступлении была 
в  основной группе 0,863; в  контрольной группе — 
0,796. Между индексом брюшной полости по В. С. Са-
вельеву (2006) и ВБД при поступлении коэффициент 
корреляции в  контрольной группе составил 0,787; 
в основной — 0,857. Однако, изучив корреляционные 
взаимосвязи ВБД при поступлении с динамикой па-
реза кишечника, осложнениями, временем, прове-
денным в ОРИТ, временем госпитализации, мы выя-
вили лишь слабые и  умеренные зависимости как 
в основной, так и в контрольной группах. С динами-
кой пареза кишечника корреляционный коэффици-
ент составил 0,453 в основной группе и 0,523 в кон-
трольной. Между ВБД при поступлении и послеопе-
рационными осложнениями в  основной группе 
коэффициент оказался 0,342; в контрольной — 0,421. 
Между временем, проведенным в ОРИТ, и ВБД при 
поступлении коэффициент Спирмена составил 0,513 
в основной и 0,493 в контрольной группе. Между вре-
менем госпитализации и ВБД коэффициент Спирме-
на был 0,367.

Измерение внутрибрюшного давления у ребенка 9 лет с распространенным перитонитом при поступлении

Таблица 5
Внутрибрюшное давление у пациентов с распространенным перитонитом при поступлении, M±m

Возраст
Основная группа Контрольная группа

n ВБД n ВБД

1–2 года 29 12,77778±1,80000 13 12,46154±1,71000

3–6 лет 67 12,00000±1,63000 21 12,13043±1,84000

7–11 лет 89 11,82022±1,75000 38 12,17500±1,76000

12–15 лет 52 11,91379±1,38000 30 12,00000±1,38000
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Изучение динамики ВБД в послеоперационном пе-
риоде выявило его более значимое уменьшение 
у детей с РП в основной группе по сравнению с кон-
трольной (p≤0,05) (χ-тест) (табл. 7).

Анализ корреляционных зависимостей динамики 
ВБД выявил их статистически значимую (p≤0,05) вза-
имосвязь с  динамикой пареза кишечника и  ВБД че-
рез 24 ч (в основной группе коэффициент Спирмена 
0,923; в контрольной — 0,899). Зависимость динами-
ки ВБД и пареза кишечника через 48 ч после опера-
ции: в основной группе корреляционный коэффици-
ент 0,785; в  контрольной — 0,824. Динамика ВБД 
и пареза кишечника через 72 ч после операции име-
ла умеренную статистически значимую (p≤0,05) вза-
имосвязь (в основной группе 0,693, в контрольной — 
0,712).

Исследование корреляционных взаимосвязей с по-
слеоперационными осложнениями динамики ВБД вы-
явило статистически значимую сильную (p≤0,05) за-
висимость. ВБД через 24 ч — 0,922 в основной группе; 
в контрольной — 0,937. ВБД через 48 ч — 0,867 в ос-
новной группе и 0,882 в контрольной соответственно; 
ВБД через 72 ч — коэффициент Спирмена составил 
0,813 в основной и 0,793 в контрольной группах.

Изучение корреляционной взаимосвязи между ди-
намикой ВБД и реанимационным койко-днем выявило 
также статистически значимые (p≤0,05) выраженные 
зависимости: через 24 ч в  основной группе коэффи-
циент Спирмена составил 0,914, в  контрольной — 
0,897; через 48 ч в  основной группе 0,889 и  0,903 

в контрольной; через 72 ч в основной группе — 0,943 
и 0,887 в контрольной.

Анализ корреляционных взаимосвязей динамики 
ВБД со временем госпитализации выявил статисти-
чески достоверную (p≤0,05) выраженную взаимо
связь данных показателей: через 24 ч коэффициент 
корреляции Спирмена составил в  основной группе 
0,916, в контрольной — 0,889; через 48 ч в основной 
группе — 0,897 и в контрольной — 0,874; через 72 ч 
коэффициент корреляции в  основной группе 0,789 
и 0,812 в контрольной группе.

Средний койко-день у детей, перенесших РП, в ос-
новной группе был 12,96±4,66; в  контрольной — 
17,93±4,15. Реанимационный койко-день в  основной 
группе 2,36±0,37; в контрольной — 4,26±1,21. Леталь-
ных исходов не наблюдалось.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Мы выявили значимое повышение внутрибрюшно-
го давления у всех детей с распространенным пери-
тонитом при поступлении, вне зависимости от причи-
ны перитонита. Изучение динамики внутрибрюшного 
давления обнаружило его более значимое снижение 
у  пациентов основной группы по сравнению с  кон-
трольной. Анализ корреляционных взаимосвязей 
выявил выраженную зависимость между уровнем 
внутрибрюшного давления и  распространенностью 
перитонита, шкалой тяжести SOFA, индексом брюш-
ной полости по В. С. Савельеву (2006) при поступле-

Таблица 6
Распределение детей с распространенным перитонитом по степени интраабдоминальной гипертензии при поступлении

Степени ИАГ 
Основная группа Контрольная группа Всего

абс. % абс. % абс. %

I степень (10–12 мм рт.ст.) 175 73,84 78 76,47 253 74,63

II степень (13–15 мм рт.ст.) 59 24,89 24 23,53 83 24,48

III степень (16–18 мм рт.ст.) 3 1,27 0 0,00 3 0,88

Итого 237 100 102 100 339 100

Таблица 7
Динамика внутрибрюшного давления у пациентов при распространенном перитоните (M±m)

Время
Основная группа Контрольная группа

1–2 года 
(n=29)

3–6 лет 
(n=67)

7–11 лет 
(n=89)

12–15 лет 
(n=52)

1–2 года 
(n=13)

3–6 лет 
(n=21)

7–11 лет 
(n=38)

12–15 лет 
(n=30)

Через 24 ч 8,92±1,65 9,00±2,12 8,75±1,81 8,19±1,72 9,74±1,12 9,44±0,79 9,15±0,97 8,88±0,86

Через 48 ч 6,11±0,97 6,04±0,93 6,00±0,79 6,08±0,84 7,38±0,51 7,52±0,51 7,52±0,50 7,65±0,49

Через 72 ч 4,48±1,22 4,46±1,14 4,46±1,08 4,28±1,21 5,07±1,25 5,91±1,12 5,23±1,97 5,92±1,57
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нии. Однако корреляционная взаимосвязь с послео-
перационными осложнениями, динамикой пареза ки-
шечника, реанимационным койко-днем, временем 
госпитализации оказалась умеренной или слабой. 
Динамика показателя внутрибрюшного давления че-
рез 24, 48 и  72 ч имела статистически значимые 
сильные взаимосвязи с динамикой пареза кишечни-
ка, послеоперационными осложнениями, реанима-
ционным койко-днем и временем госпитализации.

Таким образом, при распространенном перитони-
те у детей повышено внутрибрюшное давление до 
III степени синдрома интраабдоминальной гипер-
тензии (16–18 мм рт.ст.), степень повышения давле-
ния зависит от тяжести перитонита. Мониторинг 
внутрибрюшного давления позволяет своевремен-
но выявить осложнения распространенного перито-
нита и  прогнозировать течение данного заболева-
ния у детей.

Финансирование исследования и  конфликт 
интересов. Исследование не финансировалось 
каким-либо источником, и  конфликты интересов, 
связанные с данным исследованием, отсутствуют.
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РАСПРОСТРАНЕННОСТЬ ТРАДИЦИОННЫХ ФАКТОРОВ РИСКА СЕРДЕЧНО-
СОСУДИСТЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ У МУЖЧИН ТРУДОСПОСОБНОГО ВОЗРАСТА, 
ВДЫХАЮЩИХ ПРОМЫШЛЕННЫЕ АЭРОПОЛЛЮТАНТЫ

УДК 616.1–055.1–057
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М. Ю. Милютина1, 2, Е. В. Макарова1, 2, М. Д. Рудой1, 2

1ФГБОУ ВО «Приволжский исследовательский медицинский университет» Минздрава России, Нижний Новгород;
2ФБУН «Нижегородский научно-исследовательский институт гигиены и профпатологии» Роспотребнадзора, Нижний Новгород

Цель исследования — изучить структуру традиционных факторов риска кардиоваскулярных заболеваний у  ра-
ботников металлургического предприятия.

Материалы и методы. Обследовано 190 мужчин, работающих в АО «Выксунский металлургический завод». Основ-
ная группа — 120 работников, занятых в условиях вдыхания промышленного аэрозоля, группа сравнения — 70 мужчин, 
не имеющих контакта с аэрополлютантами. Оценены артериальное давление, индекс массы тела, статус курения, дан-
ные биохимического анализа крови.

Результаты. Артериальная гипертензия чаще встречалась в группе мужчин, вдыхающих промышленный аэрозо-
ль, по отношению к группе неэкспонированных работников, р=0,024. Обследуемые основной группы характеризо-
вались более высоким систолическим и диастолическим АД относительно группы сравнения, особенно в возрастной 
категории старше 40 лет. Среднее значение индекса массы тела было значимо ниже в основной группе у мужчин 
моложе 40 лет (р=0,026), однако наблюдалась ускоренная динамика его прироста с возрастом относительно группы 
сравнения. Выявлены меньшие распространенность и  интенсивность курения среди лиц, вдыхающих аэрополлю-
танты. Уровни общего холестерина, липопротеинов низкой плотности и коэффициента атерогенности были значимо 
выше у лиц, вдыхающих аэрополлютанты (р=0,049, р=0,015, р=0,001 соответственно).

Заключение. Выявлен более существенный вклад артериальной гипертензии и дислипидемии в формирование 
кардиоваскулярного риска у мужчин, вдыхающих аэрополлютанты, по сравнению с лицами, не имеющими респира-
торных факторов вредности. Более низкие показатели росто-весового соотношения в основной группе могут быть 
обусловлены высокими требованиями к отбору работников, занятых во вредных условиях, в то время как более вы-
сокий темп его прироста с возрастом может рассматриваться как последствие метаболических нарушений под воз-
действием вдыхаемого аэрозоля. Предположительно, работа с респираторными факторами вредности побуждает 
к отказу от курения или уменьшению его интенсивности.

Ключевые слова: сердечно-сосудистый риск; промышленные аэрозоли; кардиоваскулярный риск.

Сердечно-сосудистый риск у мужчин, вдыхающих аэрополлютанты
М.Ю. Милютина, Е.В. Макарова, М.Д. Рудой
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Сердечно-сосудистый риск у мужчин, вдыхающих аэрополлютанты
М.Ю. Милютина, Е.В. Макарова, М.Д. Рудой PREVALENCE OF TRADITIONAL RISK FACTORS FOR CARDIOVASCULAR 

DISEASE IN MEN WHO INHALE INDUSTRIAL AIR POLLUTANTS

M.Yu. Milyutina1, 2, E. V. Makarova1, 2, M. D. Rudoy1, 2

1Privolzhsky Research Medical University, Nizhny Novgorod;
2Nizhny Novgorod research institute for hygiene and occupational pathology, Nizhny Novgorod

The purpose of the study is to investigate the structure of traditional risk factors for cardiovascular diseases in workers 
of a metallurgical enterprise.

Materials and methods. 190 men working in JSC "Vyksa Metallurgical Plant" were examined. The main group — 120 workers 
employed in the conditions of inhalation of industrial aerosol, the comparison group — 70 men who do not have contact with 
air pollutants. Blood pressure, body mass index, smoking status, biochemical blood test data were assessed.

Results. Arterial hypertension was more common in the group of men who inhaled industrial aerosol in relation to the 
group of unexposed workers, p=0.024. The subjects of the main group were characterized by higher systolic and diastolic 
blood pressure relative to the comparison group, especially in the age category over 40 years. The average value of the body 
mass index was significantly lower in the main group in men under 40 years old (p=0.026), however, there was an accelerated 
dynamics of its growth with age relative to the comparison group. The lower prevalence and intensity of smoking among 
persons inhaling air pollutants were revealed. Levels of total cholesterol, low-density lipoprotein and atherogenic coefficient 
were significantly higher in persons inhaling air pollutants (p=0.049, p=0.015, p=0.001, respectively).

Conclusion. More significant contribution of arterial hypertension and dyslipidemia to the formation of cardiovascular risk 
in men inhaling aeropollutants was revealed, compared with persons without respiratory hazards. The lower height-weight 
ratio in the main group may be due to high requirements for the selection of workers employed in hazardous conditions, while 
a higher rate of growth with age may be considered as a consequence of metabolic disorders under the influence of inhaled 
aerosol. Presumably, work with respiratory hazards encourages quitting smoking or reducing its intensity.

Key words: cardiovascular risk; industrial aerosols; cardiovascular risk.

ВВЕДЕНИЕ

Воздействие промышленных аэрополлютантов на 
здоровье работников, занятых во вредных условиях, 
подвергается всестороннему изучению, однако 
в фокус внимания исследователей в основном попа-
дают вентиляционные нарушения и  легочная пато-
логия [1]. В  то же время известно, что токсическое 
воздействие вдыхаемых аэрозолей сложного соста-
ва оказывает политропное влияние на организм 
и способно приводить к различным нарушениям об-
мена веществ [2, 3]. Длительный контакт с  профес-
сиональными вредными факторами может влиять на 
распределение традиционных компонентов кардио-
васкулярного риска. Распространенность одних 
факторов риска (ФР) может быть снижена путем 
строгого отбора работников и изменения их образа 
жизни, в то время как другие могут встречаться чаще 
за счет непосредственного воздействия вредных 
агентов на организм.

Исследования демонстрируют, что занятость во 
вредных условиях способна приводить к  деформа-
ции возрастной динамики прироста артериальной 
гипертензии (АГ), дислипидемии, структурных изме-
нений миокарда и  сосудистого русла [4]. При этом 
выделение лиц высокого кардиоваскулярного риска 
с целью его коррекции является продуктивным сред-
ством борьбы с  развитием и  прогрессированием 

сердечно-сосудистых заболеваний (ССЗ), причем 
в  организованных профессиональных группах дан-
ный подход может быть реализован наиболее эф-
фективно [5].

Цель исследования — изучить структуру тради-
ционных факторов риска кардиоваскулярных забо-
леваний у  работников крупного металлургического 
предприятия, проходящих периодический медицин-
ский осмотр.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В  исследовании приняли участие 190 мужчин, 
работающих в АО «Выксунский металлургический 
завод». Среди обследуемых выделено две группы 
в  зависимости от наличия в  рабочем маршруте 
контакта с промышленными поллютантами. Основ-
ную группу составили 120 работников, занятых 
в  условиях вдыхания промышленных аэрополлю-
тантов сложного состава с элементами кремнезем-
содержащей пыли и сварочного аэрозоля, стаж ра-
боты от 4 до 35 лет. В качестве группы сравнения 
выступили 70 мужчин, не имеющих в воздухе рабо-
чей зоны производственного аэрозоля. В  обеих 
группах были выделены подгруппы разного воз-
раста (моложе 40  лет; 40  лет и  старше). Длитель-
ность контактного периода у экспонированных лиц 
составила 10,3±3,8 года у молодых и 19±10,8 года 
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в  более старшей возрастной подгруппе. В  иссле-
довании использованы данные расширенного пе-
риодического медицинского осмотра, выполненно-
го по приказу Минздравсоцразвития от 12.04.2011 
№  302н: результаты биохимического анализа кро-
ви (общий холестерин (ОХС), глюкоза крови), физи-
кального обследования с  измерением уровня АД, 
проведением антропометрических измерений 
(рост, вес) с  расчетом индекса массы тела (ИМТ) 
по формуле: ИМТ = Вес (кг) / Рост2 (см2). C целью 
выявления особенностей липидного обмена до-
полнительно проведен анализ уровня липопротеи-
нов низкой плотности (ЛПНП), липопротеинов вы-
сокой плотности (ЛПВП) и  триглицеридов (ТГ) 
в  обеих группах обследуемых. Также сделан рас-
чет коэффициента атерогенности (КА). КА = (ОХС - 
ЛПВП) / ЛПВП. Трактовка КА основывалась на об-
щепринятых показателях: норма — КА менее 3,0; 
умеренная вероятность развития атеросклероза — 
КА 3,0–4,0; высокая вероятность развития атеро-
склероза — КА 4,0–6,0; крайне высокая вероят-
ность развития атеросклероза — КА более 6,0. 
У всех работников оценивались статус и стаж куре-
ния. Для курящих мужчин проведен расчет индек-
са курения в пачка-лет (количество выкуриваемых 
сигарет в день, умноженное на стаж курения и по-
деленное на 20).

Критерии исключения из исследования: возраст 
старше 65 лет, ишемическая болезнь сердца, сахар-
ный диабет, ожирение III–IV степени.

Статистическая обработка данных проведена при 
помощи программы Statistica 10.0. Характер распре-
деления величин оценивался критерием Колмогоро-
ва–Смирнова, значение р>0,05 соответствовало 
нормальному характеру распределения. В  случае 
нормального распределения данные представля-
лись в виде среднего значения (М) со среднеквадра-
тическим отклонением (σ) — М±σ. При распределе-
нии, отличном от нормального, данные описывались 
в  виде медианы (Ме) с  интерквартильным разма-

хом — Me [Q25; Q75]. При определении различий 
между группами использовался t-критерий Стьюден-
та или U-критерий Манна–Уитни. Различия между 
группами считались статистически значимыми при 
значении р<0,05.

Всеми пациентами подписано добровольное ин-
формированное согласие на обследование и  опу-
бликование полученных результатов. Проведенная 
работа не ущемляла права обследованных лиц и со-
ответствовала требованиям, предъявляемым прика-
зом Минздрава РФ № 266 (от 19.06.2003) и Хельсинк-
ской декларацией Всемирной медицинской ассоциа-
ции (2000).

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

Одним из самых существенных факторов риска 
CCЗ является артериальная гипертензия. Диагноз 
АГ устанавливался в  соответствии с  клиническими 
рекомендациями [6].

АГ чаще встречалась в группе мужчин, вдыхающих 
промышленный аэрозоль (табл.  1), по отношению 
к  группе неэкспонированных работников, р=0,024. 
В обеих группах наблюдался рост распространенно-
сти АГ при увеличении возраста и стажа, более вы-
раженный в  основной группе. Так, в  группе сравне-
ния частота АГ у лиц старше 40 лет была на 12,5% 
больше, чем у мужчин молодого возраста, в то вре-
мя как в основной группе эта разница составила уже 
23%. Наиболее высокая частота АГ регистрирова-
лась у  экспонированных лиц в  возрасте 40  лет 
и  старше (контакт с  промышленными аэрозолями 
более 15 лет), будучи в 1,5 раза больше, чем в груп-
пе сравнения (р=0,037).

При оценке офисного измерения систолического 
артериального давления (САД) и диастолического ар-
териального давления (ДАД) (см. табл.  1)  выявлено 
закономерное увеличение их уровней внутри каждой 
группы при переходе к более старшей возрастной ка-
тегории. Средние значения САД и ДАД в группе лиц, 

Таблица 1
Уровень артериального давления и частота АГ в обследуемых группах, M±σ, абс. (%)

Параметры
Основная группа Группа сравнения

<40 лет  
(n=67)

≥40 лет  
(n=53)

В целом 
(n=120)

<40 лет 
(n=40)

≥40 лет  
(n=30)

В целом  
(n=70)

АГ, абс. (%) 25,0 (37,3) 32,0 (60,4)*# 57,0 (47,5)# 11,0 (27,5) 12,0 (40,0)* 23,0 (32,8)

Прием гипотензивных препаратов, 
абс. (%) 7,0 (10,4) 14,0 (26,4) 21,0 (17,5) 3,0 (7,5) 5,0 (16,6) 8,0 (11,4)

САД, мм рт.ст. 135±13 141±15* 138±14# 132±9 136±14* 133±11

ДАД, мм рт.ст. 85±9 91±9*# 87±9# 83±8 87±8* 84±8

Примечания: САД — систолическое артериальное давление; ДАД — диастолическое артериальное давление; * — р<0,05 при внутригрупповом 
сравнении; # — р<0,05 относительно группы сравнения. 
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вдыхающих промышленные аэрополлютанты, оказа-
лись значимо выше, чем в группе сравнения (р=0,011 
и р=0,028 соответственно). При этом в группе наблю-
дения имелась тенденция к более высоким цифрам 
САД и  ДАД относительно группы сравнения уже 
в возрасте до 40 лет (р=0,07 и р=0,075 соответствен-
но), а в возрастной категории старше 40 лет разница 
между группами достигла уровня статистической зна-
чимости (р=0,023 и р=0,038 соответственно). Следует 
отметить, что средний уровень офисного АД у  лиц 
старше 40 лет в группе наблюдения превышал верх-
ний предел высокого нормального АД и соответство-
вал АГ I степени.

Результаты расчета ИМТ продемонстрировали высо-
кую распространенность метаболических нарушений 
как в основной группе, так и в группе сравнения (табл. 2), 
при этом лица с ожирением III–IV степени попали в груп-
пу исключения при планировании исследования.

В целом среднее значение ИМТ превышало нор-
му и  соответствовало избыточной массе тела 
в обеих группах. При этом в основной группе дан-
ный показатель был ниже, чем в группе сравнения 
(р=0,026). Помимо значимых различий в  средних 
значениях, обращал на себя внимание разный ха-
рактер изменений ИМТ в группах в зависимости от 
возраста. В  основной группе разница в  значении 
ИМТ между мужчинами младше 40 лет и более воз-
растными работниками оказалась статистически 
значимой (р=0,048). В целом группа сравнения ха-
рактеризовалась несколько большей встречаемо-
стью избыточной массы тела и  ожирения (на  16 
и  на 5,3% больше в  группе сравнения соответ-
ственно, различия оказались незначимы), при от-
сутствии роста распространенности метаболиче-
ских нарушений с возрастом. В то же время в груп-

пе контактирующих с промышленными аэрозолями 
мужчин более старшего возраста наблюдалось по-
вышение частоты ожирения (в 2,5 раза) при сниже-
нии доли лиц с избыточной массой тела по сравне-
нию с мужчинами моложе 40 лет.

Анализ распространенности курения продемон-
стрировал, что в группе мужчин, занятых в условиях 
вдыхания промышленных аэрополлютантов, доля ку-
рильщиков составила 40% (49 человек), еще 2,5% ис-
следуемых (3 человека) являлись экс-курильщиками. 
В группе мужчин, не имеющих в профессиональном 
маршруте контакта с вредными аэрозольными факто-
рами, курильщиков было на 11,4% больше: активный 
статус курения имел каждый второй обследуемый 
(51,4% от группы, 36 человек). Более половины ку-
рильщиков обеих групп характеризовались высокой 
интенсивностью курения и выкуривали 1 пачку сига-
рет в день, однако в группе сравнения таких мужчин 
было на 15% больше — 57,1% (28 человек) в основной 
группе и  72,2% (26 человек) в  группе сравнения. 
Остальные курильщики из основной группы выкури-
вали менее одной пачки, но более 10 сигарет (0,5 пач-
ки) в 30,7% случаев (15 человек), а в 12,2% случаев — 
менее половины пачки в день. В группе сравнения все 
мужчины, выкуривающие менее 1 пачки, курили ми-
нимум 10 сигарет ежедневно, т. е. не было ни одного 
исследуемого, выкуривающего менее 0,5 пачки сига-
рет в день. Таким образом, помимо меньшей распро-
страненности курения, основная группа обследуемых 
демонстрировала тенденцию к  снижению интенсив-
ности курения.

Анализ липидного профиля выявил значимые от-
клонения практически всех показателей липидо-
граммы у  мужчин основной группы относительно 
группы неэкспонированных лиц (табл. 3).

Таблица 2
Структура обследуемых в группах по величине ИМТ, абс. (% от численности группы)

Параметры
Основная группа Группа сравнения 

<40 лет 
 (n=67)

≥40 лет  
(n=53)

В целом  
(n=120)

<40 лет 
 (n=40)

≥40 лет 
 (n=30)

В целом  
(n=70)

ИМТ 25,7 [23,3; 28,0] 26,7 [23,0; 30,3]* 25,5 [23,1; 28,4] 27,0 [25,6; 29,7] 27,4 [24,9; 28,9] 27,1 [25,5; 29,1]#

Дефицит массы тела, абс. (%) 0,0 (0,0) 0,0 (0,0) 0,0 (0,0) 0,0 (0,0) 0,0 (0,0) 0,0 (0,0)

Норма, абс. (%) 31,0 (46,2) 22,0 (41,5) 53,0 (44,2) 9,0 (22,5) 7,0 (23,3) 16,0 (22,9)

Избыточная масса тела, абс. 
(%) 29,0 (43,3) 17,0 (32,1) 46,0 (38,3) 21,0 (52,5) 17,0 (56,7) 38,0 (54,3)

Ожирение, всего, абс. (%) 7,0 (10,5) 14,0 (26,4)* 21,0 (17,5) 10,0 (25,0) 6,0 (20,0) 16,0 (22,8)

I ст., абс. (%) 7,0 (10,5) 10,0 (18,8)* 17,0 (14,2) 10,0 (25,0) 5,0 (16,7) 15,0 (21,4)

II ст., абс. (%) 0,0 4,0 (7,6) 4,0 (3,3) 0,0 1,0 (3,3) 1,0 (1,4)

Примечания: * — р<0,05 при сравнении с показателем исследуемых моложе 40 лет основной группы; # — р<0,05 при сравнении с соответствующим 
показателем основной группы. 
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Средний уровень ОХС в основной группе не толь-
ко значимо превышал показатель группы сравне-
ния, но и выходил за верхний предел референсно-
го интервала, соответствуя умеренной гиперхоле-
стеринемии. Уровень ЛПВП соответствовал норме 
в обеих группах, однако в  группе наблюдения был 
на 8,3% ниже. Среднее значение ЛПНП основной 
группы было на верхней границе нормы, но на 
13,4% превышало показатели группы сравнения. 
Метод расчета КА выявил наибольшую степень до-
стоверности в показателях липидного обмена меж-
ду группами. Среднее значение КА в группе наблю-
дения находилось в  диапазоне умеренного риска 
и на 22% превышало показатель группы сравнения, 
соответствующий норме.

Наиболее частым нарушением липидного обмена 
в обеих группах стало повышение уровня ОХС. При 
этом лиц с высоким ОХС в группе экспонированных 
работников было на 14% больше, чем в группе срав-
нения (70 человек — 58,3% и 31 человек — 44,3% со-
ответственно, р=0,035). Работников с высоким уров-
нем ЛПНП в  основной группе оказалось на 15,3% 
выше, чем в группе сравнения (56 человек — 46,7% 
и 22 человека 31,4% соответственно, р=0,02). Повы-
шенные значения триглицеридов в основной группе 
встречались несколько чаще относительно группы 
неэкспонированных работников, однако различия не 
достигали уровня значимости (26 человек — 21,6% 
и  11 человек — 15,7% соответственно, р=0,16). Наи-
менее распространенным нарушением было сниже-
ние уровня ЛПВП, при этом в группе наблюдения оно 
встречалось в  три раза чаще, чем в  группе сравне-
ния (20 человек — 16,7% и 4 человека — 5,7% соот-
ветственно, р=0,014). Дисбаланс липидных фракций 
приводил к повышению КА выше референсного пре-
дела у  половины обследуемых из группы наблюде-
ния (60 человек — 50%), в то время как в группе срав-
нения высокий КА встречался у трети мужчин (2 че-
ловек — 35,7%), р=0,03.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Исследование продемонстрировало, что занятость 

во вредных условиях труда играет роль в формирова-
нии кардиоваскулярного риска. С одной стороны, ра-
бота с респираторными факторами вредности может 
мотивировать работников воздержаться от дополни-
тельного пагубного воздействия табака и побуждает 
к отказу от курения или уменьшению его интенсивно-
сти. Кроме того, более строгий отбор при приеме на 
работу может рассматриваться в  качестве причины 
2‑кратного преобладания мужчин с  нормальным ин-
дексом массы тела среди работников, вдыхающих аэ-
розоли, над неэкспонированными лицами в  возраст-
ной категории до 40 лет. С другой стороны, нельзя ис-
ключить, что выявленная склонность к более высоким 
цифрам артериального давления и  распространен-
ности артериальной гипертензии, усугубляющаяся 
с увеличением возраста и стажа, является следстви-
ем воздействия поллютантов на сердечно-сосудистую 
систему экспонированных работников. Кроме того, 
особенности метаболических процессов у  мужчин, 
работающих в условиях длительного воздействия на 
организм вредных ингаляционных факторов, могут 
рассматриваться в  качестве причины выраженных 
дислипидемических нарушений и резкого увеличения 
лиц с  избыточной массой тела и  ожирением в  стар-
шей возрастной категории данной группы лиц.

Финансирование исследования и  конфликт 
интересов. Исследование не финансировалось 
каким-либо источником, и  конфликты интересов, 
связанные с данным исследованием, отсутствуют.
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С целью прогнозирования развития кариеса у лиц молодого возраста, находящихся на ортодонтическом лечении, 
была создана компьютерная программа, основанная на определении исходной интенсивности кариозного процесса 
и разработанных топографических подходах. Программа обеспечивает ввод исходных данных о пациенте, получе-
ние прогноза заболевания и рекомендаций по лечению.
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To predict the development of caries in young people undergoing orthodontic treatment, a computer program was 
created based on determining the initial intensity of the carious process and developed topographic approaches. The 
program provides the input of initial data about the patient, obtaining a prognosis of the disease and recommendations 
for treatment. 
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Прогнозирование кариеса зубов
С.Ю. Косюга, Д.И. Ботова, А.В. Бухнин

ВВЕДЕНИЕ

Распространенность и  интенсивность кариеса зу-
бов в  России и  за рубежом не имеет тенденции 
к  снижению [1]. Присутствует множество факторов 
риска возникновения кариесогенной ситуации, кото-
рая требует различных подходов в  лечении и  про-
филактике кариеса у детей и взрослых [2]. Разрабо-
тано немало методик профилактики кариеса с помо-
щью определенных средств и  препаратов. Однако 
у  всех индивидуумов этиологические и  патогенети-
ческие особенности возникновения и  прогрессиро-
вания кариозного процесса различны [3, 4]. С целью 
индивидуализации подходов к лечению и профилак-
тике кариеса важным аспектом является прогнози-
рование, в  особенности его начальных форм, кото-
рое изучается стоматологами на протяжении многих 
десятилетий [5, 6]. Разработан ряд способов и под-
ходов к определению устойчивости твердых тканей 
зуба к кариесу и его прогнозированию. Для большин-
ства методик необходимо специализированное обо-
рудование, многие из них являются трудоемкими 
в применении, требуют определенных умений и на-
выков у  врача (определение кислотоустойчивости 
эмали, иммунологическое и микробиологическое ис-
следование слюны, буферная емкость слюны), что 
затрудняет их применение в  практической деятель-
ности стоматологов-терапевтов [7–9].

Большой интерес представляет поиск современных 
способов прогнозирования развития кариеса зубов, 
что наиболее актуально у лиц молодого возраста, дли-
тельное время находящихся на ортодонтическом ле-
чении с помощью несъемных ортодонтических аппара-
тов. Несъемная ортодонтическая техника в сочетании 
с  неудовлетворительной гигиеной полости рта усугу-
бляет кариесогенную ситуацию в полости рта и приво-
дит к интенсивному возникновению очагов начального 
кариеса [10, 11]. Современными методами предотвра-
щения развития кариеса у лиц в активной фазе орто-
донтического лечения являются оценка состояния 
твердых тканей зубов, контроль за гигиеной полости 
рта и рациональное питание. На основании исходных 
данных о  состоянии полости рта пациентов, находя-
щихся на ортодонтическом лечении, возможно прогно-
зировать развитие кариесогенной ситуации через 6 
и 12 мес от начала лечения и рекомендовать эффек-
тивные лечебно-профилактические мероприятия.

Цель исследования — разработать методику про-
гнозирования развития кариеса зубов у  пациентов, 
находящихся на ортодонтическом лечении, и  оце-
нить ее эффективность.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Проведено обследование 131 лица молодого воз-
раста (от 18 до 35 лет), находящихся на ортодонти-
ческом лечении с  помощью несъемной ортодонти-

ческой техники (брекет-система) в  течение 1 мес. 
С  целью регистрации стоматологического статуса 
использовали индивидуально разработанную карту 
пациента, а  его оценку проводили в  соответствии 
с рекомендациями и  критериями ВОЗ (2013). Паци-
ентов наблюдали в течение 12 мес.

Все пациенты были разделены на 2 группы: основ-
ную и  группу сравнения. 1‑й группе (основной) был 
рекомендован комплекс лечебно-профилактических 
мероприятий, включающий обучение индивидуаль-
ной гигиене полости рта и  ортодонтических кон-
струкций, контролируемую чистку зубов и оценку ги-
гиены полости рта после обучения, профессиональ-
ную гигиену полости рта, коррекцию диеты, санацию 
полости рта. Для лечения начального кариеса по 
схемам назначались препараты: гель R.O.C.S. Medi-
cal Minerals (R.O.C.S.) (пациенты наносили гель еже-
дневно, в течение 2 мин, 2–3 раза в день, в течение 
1 мес с повторением курса 3–4 раза в год), система 
инфильтрации ICON (DMG) (показания — начальный 
кариес на различных поверхностях зубов при сохра-
нении псевдоинтактного слоя, применялся при от-
сутствии эффекта от реминерализующей терапии 
для предотвращения дальнейшего распространения 
пятна) и фторсодержащий лак Flairessе (DMG) (при-
менялся 1–2 раза после курса ремотерапии и/или 
инфильтрации кариеса), витаминно-минеральный 
комплекс R.O.C.S. Medical (рассасывать по 1 таблет-
ке 3 раза в день в течение 1 мес с целью профилак-
тики кариеса за счет содержания ксилита и кальция). 
Во 2‑й группе (группа сравнения) проводили ком-
плекс мероприятий без перечисленных препаратов.

С целью определения активности процесса и  глу-
бины очага деминерализации эмали использова-
лись визуальный метод, зондирование и витальное 
окрашивание по методике Л. А. Аксамит (1978).

В  связи с  исключением деминерализации эмали 
(начального кариеса) из кодов для оценки твердых 
тканей по критериям ВОЗ нами были разработаны 
топографические подходы к классификации данных 
поражений у лиц, находящихся на ортодонтическом 
лечении с  применением несъемной ортодонтиче-
ской техники. Использовали следующие цифровые 
коды для оценки кариеса в  стадии пятна: 1 = при-
шеечная область зуба; 2 = медиальная поверхность; 
3 = дистальная поверхность; 4 = поверхность эмали 
вокруг брекета; 5 = 1 + 2 коды; 6 = 1 + 3 коды; 7 = 1 + 
2 + 3 коды; 8 = 1 + 2 + 3 + 4 коды.

Степень тяжести начального кариеса оценивается 
по следующим критериям: области 1, 2, 3 — легкая 
степень поражения; области 4, 5, 6 — средняя сте-
пень поражения; области 7, 8 — тяжелая степень по-
ражения.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

По результатам исследования за 12 мес наблюде-
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Рис. 1. Аномалии положения зубов К07.3, начальный кариес зуба 2.1 у больного 33 лет: а — до лечения; б — 31-й день от 
начала лечения

ния, наиболее часто кариес в стадии пятна отмечал-
ся в пришеечной области зубов (область 1), в сред-
нем в 45,0% случаев. Медиальная поверхность (об-
ласть 2)  и дистальная поверхность зубов (область 
3)  поражались реже, в  15,0 и  6,0% соответственно. 
В  2,0% случаев начальный кариес наблюдался на 
поверхности эмали вокруг основания замка брекета 
(область 4), а  также на пришеечной + медиальной 
поверхностях (область 5)  — в  среднем в  3,0%, на 
пришеечной + медиальной + дистальной поверхно-
стях (область 7) — в 1,0%. Поражения зубов не реги-
стрировались на пришеечной + дистальной поверх-
ностях (область 6)  и пришеечной + медиальной + 
дистальной + на поверхности эмали вокруг основа-
ния замка брекета (область 8).

Таким образом, наиболее часто начальный кари-
ес развивался в  пришеечной области (область 1), 
т. е. в участках над или под замком брекета, что осо-
бенно ярко было выражено при низкой клинической 
коронке зуба. Данный факт обусловлен рядом фак-
торов: сложностью ежедневной гигиены в  этом 
участке и скоплением большого количества мягкого 
зубного налета; анатомическими особенностями 
пришеечной области (небольшая толщина эмали), 
что обуславливает более быстрое распростране-
ние поражения внутрь твердых тканей зуба. Рас-
пространение очагов начального кариеса на меди-
альной и дистальной поверхностях зубов (области 
2, 3) может быть связано с неудовлетворительным 
выполнением гигиенических процедур в  труднодо-
ступных участках зубов (межзубные промежутки), 
особенно в  случае, если металлические лигатуры 
плохо заправлены.

В начале исследования наиболее часто интенсив-
ность окрашивания кариозного очага по методике 
Аксамит была на уровне 7–8 баллов, поверхность 
в большинстве случаев была гладкой (в областях 1, 

2, 3, 4), реже, при более тяжелых поражениях (в об-
ластях 5, 6, 7, 8), — шероховатой по центру и гладкой 
по краям очага деминерализации. После курса ре-
минерализующей терапии (в течение 1 мес) окраши-
вание пятна соответствовало 3–4 баллам. Затем, 
после инфильтрации и  покрытия фторсодержащим 
лаком, очаги начального кариеса не окрашивались, 
а поверхность эмали была блестящей и гладкой при 
зондировании.

У пациентов с легкой степенью поражения через 6 
и 12 мес от начала лечебно-профилактических меро-
приятий отмечалось полное исчезновение очага 
(или очагов) кариеса в  стадии пятна (рис.  1). Если 
лечебно-профилактические мероприятия не прово-
дились, то через 6 мес наблюдалось увеличение 
степени поражения до средней или тяжелой, а через 
12 мес — повышение до средней или тяжелой степе-
ни и/или увеличение глубины поражения, т. е. пере-
ход в кариес дентина (К02.1).

Через 6 и 12 мес проведения комплекса лечебно-
профилактических мероприятий у  лиц со средней 
степенью поражения наблюдалось полное исчезно-
вение очага (очагов) начального кариеса или пере-
ход из средней степени в  легкую степень пораже-
ния. Через 6 мес от начала исследования у пациен-
тов группы сравнения регистрировался переход 
в тяжелую степень поражения, а через 12 мес — пе-
реход в тяжелую степень поражения и/или переход 
в  кариес дентина (К02.1), т. е. увеличение глубины 
поражения.

У лиц с тяжелой степенью через 6 и 12 мес прове-
дения мероприятий регистрировалось полное ис-
чезновение очага (очагов) кариеса в  стадии пятна 
или переход из тяжелой степени в среднюю или лег-
кую степень. У лиц, которым не назначался комплекс 
мероприятий, через 6 мес фиксировалась тяжелая 
степень поражения без изменений или увеличение 
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Рис. 2. Экспертная система для прогнозирования развития начального кариеса зубов у лиц молодого возраста, 
находящихся на лечении несъемной ортодонтической техникой

глубины поражения, т. е. переход в  кариес дентина 
(К02.1), а через 12 мес наблюдалось увеличение глу-
бины поражения (переход в кариес дентина (К02.1)).

На основании вышеперечисленных топографи-
ческих подходов и  методик была разработана 
компьютерная программа «Экспертная система 
для прогнозирования развития начального кари-
еса зубов у лиц молодого возраста, находящихся 
на лечении несъемной ортодонтической техни-
кой» (авторы: С. Ю. Косюга, Д. И. Ботова, А. В. Бух-
нин, номер государственной регистрации про-
граммы для ЭВМ № 2018613509, 15.03.18.), позво-
ляющая прогнозировать развитие осложнений 
у пациентов, находящихся на активном этапе ор-
тодонтического лечения, и в зависимости от сте-
пени тяжести начального кариеса рекомендовать 
лечебно-профилактический комплекс мероприя-
тий. Системные требования для работы програм-
мы на персональном компьютере: операционная 
система Microsoft Windows (7, 8, 8.1, 10), видео
адаптер и  монитор, поддерживающие разреше-
ние 1440х900 точек, процессор с тактовой часто-
той 1 ГГц, ОЗУ 1 ГБ. С учетом исходных значений 
признаков (ФИО, возраст, диагноз — № зуба — на-
чальный кариес (К02.0) (по  классификации 
МКБ‑10), поверхность (область) зуба, по которой 

определяется степень тяжести начального кари-
еса) программа прогнозирует определенную сте-
пень тяжести начального кариеса при отсутствии 
лечения, прогнозирует состояние твердых тканей 
зубов и  рекомендует индивидуальные лечебно-
профилактические мероприятия в случае его ис-
пользования от начала ортодонтического лече-
ния с помощью брекет-системы через 6 и 12 мес 
(рис. 2).

Таким образом, у пациентов, находящихся на орто-
донтическом лечении, с целью уменьшения распро-
страненности и  интенсивности кариеса требуются 
совместная работа врача-стоматолога ортодонта 
с врачом-гигиенистом стоматологическим и врачом-
стоматологом терапевтом; регулярный контроль за 
выполнением индивидуальных гигиенических про-
цедур и  выполнение профессиональной гигиены 
и контролируемой чистки зубов каждые три месяца; 
сочетание повторного обучения ежедневной рацио-
нальной гигиене полости рта с назначением средств 
и  предметов гигиены. При лечении очагов кариеса 
в стадии пятна у лиц молодого возраста, находящих-
ся на ортодонтическом лечении, и  отсутствии эф-
фекта от реминерализующей терапии рекомендует-
ся применение системы инфильтрации ICON на эта-
пах активного периода ортодонтического лечения. 
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В  схему местных лечебно-профилактических меро-
приятий кариозных поражений у  лиц, находящихся 
на ортодонтическом лечении, должны быть включе-
ны: противокариозная противовоспалительная 
лечебно-профилактическая зубная паста для еже-
дневного применения; реминерализующий кальций-
содержащий гель для домашних аппликаций — еже-
дневно, 4 нед, 2–3 курса в год; система инфильтра-
ции ICON (DMG) — при необходимости после курса 
реминерализующей терапии на любом этапе орто-
донтического лечения; лак с высокой концентрацией 
фторидов для применения на стоматологическом 
приеме — после курса реминерализующей терапии 
и/или инфильтрации кариеса.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

У  лиц молодого возраста, находящихся на актив-
ном этапе ортодонтического лечения с  использова-
нием несъемных ортодонтических конструкций, 
лечебно-профилактические мероприятия должны 
быть регулярными, комплексными, с  персонифици-
рованным подходом и привлечением специалистов 
соответствующего профиля. Разработанную ком-
пьютерную программу можно будет применять 
в  практике врачей-стоматологов терапевтов, орто-
донтов и  гигиенистов стоматологических с  целью 
прогноза развития начального кариеса у пациентов 
с  ортодонтическими аппаратами и  для коррекции 
лечебно-профилактических мероприятий (если они 
неэффективны). Созданная программа наглядна 
и проста в применении. В дальнейших исследовани-
ях разработка методики будет связана с перспекти-
вой применения таких программ в  практическом 
здравоохранении для прогноза развития других ка-
тегорий стоматологических заболеваний у  различ-
ных групп пациентов при применении профилакти-
ческих и лечебных мероприятий, а также в их отсут-
ствие.

Финансирование исследования и  конфликт 
интересов. Исследование не финансировалось 
каким-либо источником, и  конфликты интересов, 
связанные с данным исследованием, отсутствуют.
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Цель работы — изучить правовые, нормативные, технические возможности социально-бытовой адаптации паци-
ентов с ограниченными возможностями в Российской Федерации, в том числе создание объекта по типу адаптиро-
ванной «учебной квартиры».

Согласно данным литературы, законодательная база по обеспечению социально-бытовой адаптации пациентов 
с ограниченными возможностями/инвалидов в РФ существует и динамично развивается, однако остаются пробле-
мы практической реализации этих аспектов реабилитации инвалидов.

Тренировочная/учебная квартира — это новая и эффективная технология социальной реабилитации, направленная 
на подготовку инвалидов к независимой жизни в быту и в социуме в целом. Технология организации учебной квартиры 
нормативно не описана, однако существующий опыт успешного функционирования объектов по типу учебной кварти-
ры является примером эффективного действия в интересах инвалидов и нуждается в широком внедрении в практику.

Учебная квартира может успешно эксплуатироваться для обучения пациентов и их родственников, получающих по-
мощь на объектах социальной защиты, в реабилитационных центрах для пациентов с ограниченными возможностя-
ми; для обучения студентов медицинских вузов, средних специальных медицинских учреждений, врачей и социальных 
работников, занимающихся различными аспектами реабилитации пациентов с ограниченными возможностями.

Ключевые слова: социально-бытовая адаптация; пациенты с ограниченными возможностями; технические сред-
ства реабилитации; учебная квартира.
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The purpose of the work is to study the legal, regulatory, technical possibilities of social adaptation of disabled patients 
in the Russian Federation, including the creation of an object similar to an adapted "study apartment".

According to the literature, the legislative framework for ensuring the social adaptation of patients with disabilities/ 
disabled people in the Russian Federation exists and is developing dynamically, however, there are still problems in the 
practical implementation of these aspects of the rehabilitation of disabled people.

A training/training apartment is a new and effective technology of social rehabilitation aimed at preparing disabled people 
for an independent life in everyday life and in society as a whole. The technology of arranging an educational apartment 
is not described in a normative manner, however, the existing experience of the successful functioning of objects of the 
type of an educational apartment is an example of effective action in the interests of the disabled and needs to be widely 
introduced into practice.

The study apartment can be successfully used for training patients and their relatives receiving assistance at social protection 
facilities, in rehabilitation centers for patients with disabilities; for training students of medical universities, secondary specialized 
medical institutions, doctors and social workers involved in various aspects of the rehabilitation of patients with disabilities.

Key words: social adaptation; disabled patient; technical means of rehabilitation; study apartment.

ВВЕДЕНИЕ

Согласно статистическим данным Всемирной орга-
низации здравоохранения (ВОЗ), 15% населения Зем-
ли (около 1 млрд человек) имеет ту или иную форму 
инвалидности. По сравнению с исследованием ВОЗ, 
проведенным в  70‑х годах ХХ  в., инвалидов стало 
больше на 10% [1–3]. По оценке Росстата, на 1 янва-
ря 2020  г. в  России выявлено 11 005 193 человека 
с инвалидностью [4]. Согласно данным Федеральной 
службы государственной статистики, в России сейчас 
проживает около 12,1 млн человек с ограниченными 
возможностями жизнедеятельности, что составляет 
8,2% всего населения [1, 5, 6]. Из них мужчин — 
5,2 млн, женщин — 6,9 млн, ежегодно инвалидность 
в РФ устанавливается 700 тыс. взрослым [7].

Инвалиды первой группы в России составляют 10,1% 
от общей численности инвалидов (около 1,28 млн че-
ловек). Вторая группа инвалидности самая многочис-
ленная: 49% (около 6,25 млн). Третья группа инвалид-
ности — 36,1% (4,6  млн человек) [8]. Численность 
детей-инвалидов составляет 4,8% от общего числа ин-
валидов, это 0,62 млн детей [9]. Почти 7 млн инвали-
дов — старше 60 лет, еще 1,8 млн входят в группу 51–
60 лет, свыше 1 млн — в группу 41–50 лет.

Основные причины инвалидности, по данным Мин-
труда: общее заболевание (85%), инвалид с детства 
(10,4%), трудовые увечья (1,4%), заболевания в пери-
од военной службы (1,1%), военные травмы (0,5%) 
и проч. [10].

Стабильную работу имеют 28% инвалидов трудо-
способного возраста, при этом в правительстве рас-
считывают на увеличение их доли до 50% к 2025 г., 
так говорится в сообщении Минтруда [10].

Инвалидов-колясочников в России, по экспертным 
оценкам, примерно 320 тыс. [11, 12]. В Нижнем Нов-
городе, по неофициальным данным, проживает бо-
лее 4  тыс. инвалидов-колясочников. В 2020  г. впер-
вые признаны инвалидами 52 484 жителя Нижего-
родской области. По числу инвалидов регион 
занимает седьмое место по России.

Среди инвалидов-колясочников не испытывают 
проблем при мобильности с помощью технических 
средств реабилитации (ТСР) в  жилом помещении 
и вблизи него от 6,7% инвалидов (при использова-
нии входа в дом) до 20,0% — на придомовом участ-
ке. При этом в жилой комнате полностью мобиль-
ны 18,8%, на кухне — 16,3%, при входе в  кварти-
ру — 14,2%, в коридоре — 8,8%, при пересаживании 
в/из кресла-коляски на кровать — 14,2% инвали-
дов соответственно. При использовании санитар-
ных помещений серьезные ограничения мобиль-
ности испытывают 86,7% инвалидов, из них пол-
ное (абсолютное) — 38,3%; выраженное — 22,9%, 
умеренное — 18,8%, незначительное — 6,7% [13].

Нарушения функции нижних мочевых путей наблюда-
ются у половины пациентов с инсультом, 96% пациен-
тов с рассеянным склерозом и практически всегда со-
провождают повреждение спинного мозга, инвалидизи-
руют пациентов и могут привести к гибели больного.
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Потребность в  социальной реабилитации имеется 
у 90–96% инвалидов, наибольшая — у  инвалидов I–II 
группы. Потребность в мерах медико-социальной реа-
билитации ежегодно регистрируется у более чем 2 млн 
инвалидов: именно столько индивидуальных программ 
реабилитации (ИПР) и абилитации инвалида (ИПРА) 
разработано учреждениями медико-социальной экс-
пертизы, причем 30,3% — впервые [13].

АКТУАЛЬНОСТЬ СОЦИАЛЬНО-БЫТОВОЙ АДАПТАЦИИ 
ИНВАЛИДОВ

Социально-бытовая адаптация инвалидов — от-
дельная область социальной реабилитации, кото-
рая представляет собой систему мер, направленных 
на восстановление способностей инвалидов к само-
стоятельной деятельности в  быту и  обеспечиваю-
щих их интеграцию в общество [14, 15]. Социально-
бытовая адаптация включает в себя обучение инва-
лида навыкам личной гигиены, самообслуживания, 
в том числе с помощью технических средств реаби-
литации [13–16]. Проблемы маломобильных граж-
дан не ограничиваются медицинским аспектом, 
в  большей степени они являются проблемами со-
блюдения прав граждан на полноценную жизнь в об-
ществе и  на создание доступной среды жизнедея-
тельности. Наиболее ярко иллюстрируют проблемы 
данной категории граждан инвалиды с  ограничени-
ем мобильности. При этом дефицит движений, кото-
рый возникает у  человека с  ограниченными двига-
тельными возможностями, также приводит к ухудше-
нию качества его жизнедеятельности в  целом, и в 
том числе — к отсутствию возможности самообслу-
живания.

Сегодня вопросы обустройства жилых помещений 
для людей с ограниченными возможностями сформу-
лированы Правительством РФ как приоритетная госу-
дарственная задача и могут быть частично решены по-
средством медико-социальной экспертизы и ИПР [17]. 
Структурно-функциональные зоны и элементы объек-
та социально-бытовой адаптации, основные требова-
ния к обеспечению их доступности закреплены сводом 
правил СП 59.13330.2012 «Доступность зданий и  со
оружений для маломобильных групп населения» и со-
держат основные требования к  обеспечению доступ-
ности структурно-функциональных зон и  элементов 
объектов: досягаемость мест целевого посещения 
и  беспрепятственность перемещения внутри зданий 
и сооружений; безопасность путей движения, а также 
мест проживания, обслуживания и приложения труда; 
своевременное получение полноценной и  качествен-
ной информации, позволяющей ориентироваться 
в  пространстве, использовать оборудование (в  том 
числе для самообслуживания), получать услуги, уча-
ствовать в  трудовом и  учебном процессе; удобство 
и комфорт среды жизнедеятельности.

Для маломобильного человека особое значение 

приобретает соответствующая его потребностям 
планировка квартиры с нужной величиной дверных 
проемов, удобным доступом к бытовым предметам, 
установкой технических средств, обеспечивающих 
его бытовую независимость, так как в квартире чело-
век проводит от 40 до 100% своего времени. То есть 
важнейший аспект повышения качества жизни инва-
лида — это формирование благоприятной жилой 
среды. Однако основной проблемой современных 
квартир является несоответствие их функционально-
планировочной схемы и параметров ряда элементов 
нормативным требованиям по доступности [12].

Создание современной удобной учебной кварти-
ры, отвечающей основным требованиям инвалидов 
с  нарушениями функций опорно-двигательного ап-
парата, пользующихся для передвижения креслом-
коляской, — важнейший этап их социально-бытовой 
адаптации. Реализация поставленной задачи требу-
ет определения блоков жилого помещения, соответ-
ствующих видам жизнедеятельности инвалида-
колясочника, анализа требований к  оборудованию 
и оснащению жилого помещения для пациента с гру-
быми локомоторными нарушениями, на примере ре-
ально действующей квартиры создание модели ее 
оснащения, максимально соответствующей услови-
ям функционирования инвалида-колясочника в пла-
не комфортности, функциональности, эргономично-
сти, санитарно-гигиенических и иных требований.

СОЦИАЛЬНАЯ И ЮРИДИЧЕСКАЯ ЗАЩИЩЕННОСТЬ 
ЛЮДЕЙ С ОГРАНИЧЕННЫМИ ВОЗМОЖНОСТЯМИ В РФ

Социальная защита инвалидов — система гаран-
тированных государством экономических, правовых 
и  мер социальной поддержки, обеспечивающих ин-
валидам условия для преодоления, замещения (ком-
пенсации) ограничений жизнедеятельности и  на-
правленных на создание им равных с другими граж-
данами возможностей участия в  жизни общества: 
Федеральный закон от 24.11.1995 — №  181-ФЗ в  ре-
дакции от 11.06.2021 «О социальной защите инвали-
дов в Российской Федерации» [14].

Социальная поддержка инвалидов — система мер, 
обеспечивающая социальные гарантии инвалидам, 
устанавливаемая законами и иными нормативными 
правовыми актами, за исключением пенсионного 
обеспечения (часть вторая введена Федеральным 
законом от 22.08.2004 № 122-ФЗ).

Законодательство Российской Федерации о  соци-
альной защите инвалидов состоит из соответствую-
щих положений Конституции Российской Федерации, 
настоящего Федерального закона, других федераль-
ных законов и  иных нормативных правовых актов 
Российской Федерации, а также законов и иных нор-
мативных правовых актов субъектов Российской Фе-
дерации.

Статья  3.1 «Недопустимость дискриминации по 
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признаку инвалидности» (введена Федеральным за-
коном от 01.12.2014 № 419-ФЗ) [18] гласит: в Россий-
ской Федерации не допускается дискриминация по 
признаку инвалидности. Для целей настоящего Фе-
дерального закона под дискриминацией по признаку 
инвалидности понимается любое различие, исклю-
чение или ограничение по причине инвалидности, 
целью либо результатом которых является умале-
ние или отрицание признания, реализации или осу-
ществления наравне с  другими всех гарантирован-
ных в Российской Федерации прав и свобод челове-
ка и  гражданина в  политической, экономической, 
социальной, культурной, гражданской или любой 
иной области.

Основным международным документом, устанав-
ливающим права инвалидов во всем мире, является 
Конвенция о  правах инвалидов. Конвенция была 
одобрена Генеральной Ассамблеей ООН 13 декабря 
2006 г. и вступила в силу 3 мая 2008 г. после того, как 
ее ратифицировали 50 государств. Данная конвен-
ция после ратификации ее Российской Федерацией 
25 сентября 2012 г. в соответствии со статьей 15 Кон-
ституции РФ стала частью российского законода-
тельства [18]. Ее применение на территории страны 
осуществляется путем принятия государственными 
органами нормативно-правовых актов, конкретизи-
рующих способы реализации положений конвенции.

Создание доступной среды для инвалидов регули-
руют ряд федеральных законов, постановлений, а так-
же ГОСТы, СП и СНиП. Обеспечение доступности для 
инвалидов объектов социальной, инженерной и транс-
портной инфраструктур и услуг в настоящее время ре-
гламентируется нормативными документами, закре-
пляющими общие положения о  правах инвалидов. 
Конвенция о правах инвалидов в РФ поддерживается 
рядом законов: Федеральный закон от 24.11.1995 
№ 181-ФЗ «О социальной защите инвалидов в Россий-
ской Федерации» (в редакции от 24.04.2020, 11.06.2021); 
Федеральный закон от 28.12.2013 № 442-ФЗ «Об осно-
вах социального обслуживания граждан в Российской 
Федерации» (в редакции от 01.05.19); Федеральный за-
кон от 01.12.2014 №  419-ФЗ «О  внесении изменений 
в отдельные законодательные акты Российской Феде-
рации по вопросам социальной защиты инвалидов 
в  связи с  ратификацией Конвенции о  правах инвали-
дов» (в редакции от 29.12.2015).

НОРМАТИВНЫЕ ДОКУМЕНТЫ, УСТАНАВЛИВАЮЩИЕ 
ТРЕБОВАНИЯ ДОСТУПНОСТИ ЗДАНИЙ И СООРУЖЕНИЙ 
И УСЛУГ

Cтановление правоспособности инвалидов начало 
зарождаться в середине XX в., а в России — с начала 
1990‑х годов. Положения основных международных 
документов легли в законодательную базу множества 
государств, в том числе и в России [12]. В норматив-
ном акте СНиП 2.08.01–89 «Жилые здания» в 1993 г. 

предусматривалось решение вопросов проектирова-
ния жилья с учетом потребностей инвалидов [18], ука-
зывалось на необходимость проектировать много-
квартирные жилые здания таким образом, чтобы они 
были одинаково удобны и для практически здоровых, 
и для физически ослабленных людей.

Требования по формированию доступной жилой 
среды для инвалидов-колясочников закреплены за-
коном и  нормативами: СП 137.13330.2012: «Жилая 
среда с  планировочными элементами, доступными 
инвалидам» (настоящий свод правил разработан 
с учетом СП 35–102–2001 «Жилая среда с планиро-
вочными элементами, доступными инвалидам» в со-
ответствии с  Федеральным законом от 30  декабря 
2009  г. № 384-ФЗ «Технический регламент «О безо-
пасности зданий и  сооружений») [19, 20] и  СП 
59.13330.2012 «Доступность зданий и  сооружений 
для маломобильных групп населения» [21].

Дальнейшее развитие вопросы создания доступной 
среды для инвалидов нашли в  ряде постановлений 
Правительства РФ и  приказов Министерства труда 
и  соцзащиты: Постановление Правительства Россий-
ской Федерации от 29.03.2019 № 363 «Об утверждении 
государственной программы Российской Федерации 
«Доступная среда» (в редакции от 28.12.2019) [22]; При-
каз Минтруда России от 25.12.2012 № 627 «Об утверж-
дении методики, позволяющей объективизировать 
и  систематизировать доступность объектов и  услуг 
в приоритетных сферах жизнедеятельности для инва-
лидов и других МГН, с возможностью учета региональ-
ной специфики» [23]; Приказ Минтруда России от 
30.07.2015 № 527н «Об утверждении Порядка обеспе-
чения условий доступности для инвалидов объектов 
и  предоставляемых услуг в  сфере труда, занятости 
и социальной защиты населения, а также оказания им 
при этом необходимой помощи» [24]; Приказ Мини-
стерства труда и социальной защиты Российской Фе-
дерации от 22.06.2015 № 386н «Об утверждении фор-
мы документа, подтверждающего специальное обуче-
ние собаки-проводника, и порядка его выдачи» [25].

Российскими ГОСТами предусмотрены стандарты 
эксплуатации помещений для людей с ограниченны-
ми возможностями, особенности их передвижения, 
безопасного труда [26–29]. Особые требования 
предъявляют к противопожарной безопасности зда-
ний и помещений, предназначенных для инвалидов 
[30].

Направления поддержки государства по решению 
вопросов жилищной политики включают улучшение 
условий проживания, обеспечение вне очереди по-
мещениями для жилья, их замену, адаптацию жилья, 
выделение дополнительной жилищной площади. 
Согласно законодательству, Межведомственная ко-
миссия обследует жилье инвалида, по результатам 
обследования оформляет акт с выводами комиссии 
о нуждаемости, технической возможности приспосо-
бления с  аргументированным обоснованием и  спи-
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ском мероприятий по адаптации и реализации усло-
вий их доступности для людей с ограниченными воз-
можностями. Выводы о  возможности адаптации 
жилья адресуют субъекту РФ, органы местного са-
моуправления разрабатывают направления дей-
ствий по приспособлению жилья с  требуемым фи-
нансовым обеспечением. Ответственность за реа-
лизацию разработанного плана несут структуры 
государственной власти субъекта РФ, уполномочен-
ный с учетом нормативных законодательных требо-
ваний субъекта [31, 32].

Изучение нормативных юридических документов 
подтверждает, что в России существует организацион-
ный механизм оценки жилья инвалида. Однако дей-
ствующие методы обследования жилья людей с огра-
ниченными возможностями требуют переосмысления 
с учетом развившихся нарушений самообслуживания 
и  бытовой активности. Совместная работа учрежде-
ний, осуществляющих реабилитацию/абилитацию ин-
валидов, в том числе адаптацию жилья, далека от иде-
ального межведомственного взаимодействия. Доступ-
ность жилых помещений для инвалидов с  учетом 
ограничений жизнедеятельности не соответствует 
нормативам: нужны более совершенные методики, 
изучающие необходимость адаптации жилья, учиты-
вающие развившиеся у пациента медицинские ограни-
чения и  социально-бытовую активность, требующие 
соблюдения порядков и  технологии проведения дан-
ной работы в субъектах.

НОРМАТИВНЫЕ ДОКУМЕНТЫ, УСТАНАВЛИВАЮЩИЕ 
ТРЕБОВАНИЯ К ТЕХНИЧЕСКИМ СРЕДСТВАМ 
РЕАБИЛИТАЦИИ

Социально-бытовая адаптация включает в  себя 
обучение инвалида навыкам личной гигиены, самооб-
служивания, в  том числе с  помощью технических 
средств реабилитации (по ГОСТ Р 54738–2011, ГОСТ 
Р 53059–2019 «Реабилитация инвалидов. Услуги по 
социальной реабилитации инвалидов») [13–15]. К тех-
ническим средствам реабилитации (ТСР) инвалидов 
относят устройства, содержащие технические реше-
ния, в  том числе специальные, используемые для 
компенсации или устранения стойких ограничений 
жизнедеятельности инвалида (Федеральный закон от 
24.11.1995 №  181-ФЗ «О  социальной защите инвали-
дов в  Российской Федерации», в  редакции от 
11.06.2021, статья 11.1) [14].

Государство гарантирует инвалидам получение тех-
нических средств и  услуг, предусмотренных феде-
ральным перечнем реабилитационных мероприятий 
и  предоставляемых инвалиду за счет средств феде-
рального бюджета. Федеральный перечень реабили-
тационных мероприятий, технических средств реаби-
литации и услуг, предоставляемых инвалиду, утвержда-
ется Правительством Российской Федерации.

Законодательно классификация, перечень техни-

ческих средств реабилитации, показания и противо-
показания к обеспечению ими и сроки их использо-
вания инвалидами закреплены в  приказах Мини-
стерства труда и постановлениях Правительства РФ 
[33]. Рекомендации по назначению ТСР формирует 
лечащий врач, в последующем их указывают в инди-
видуальной программе реабилитации инвалида  
в бюро медико-социальной экспертизы (БМСЭ).

Порядок разработки и реализации ИПР или абилита-
ции инвалида определен Приказом Минтруда России от 
13.06.2017 № 486н (ред. от 04.04.2019) «Об утверждении 
Порядка разработки и  реализации индивидуальной 
программы реабилитации или абилитации инвалида, 
индивидуальной программы реабилитации или абили-
тации ребенка-инвалида, выдаваемых федеральными 
государственными учреждениями медико-социальной 
экспертизы, и их форм» [34].

ОБЕСПЕЧЕНИЕ ПАЦИЕНТОВ С ОГРАНИЧЕННЫМИ 
ВОЗМОЖНОСТЯМИ ТСР, УСЛУГАМИ, УЛУЧШАЮЩИМИ 
СОЦИАЛЬНО-БЫТОВУЮ АКТИВНОСТЬ

К  техническим средствам реабилитации инвали-
дов относят устройства, содержащие технические 
решения, в  том числе специальные, используемые 
для компенсации или устранения стойких ограниче-
ний жизнедеятельности инвалида [12].

Федеральный перечень реабилитационных меро-
приятий, ТСР в  реабилитации и  услуг, предоставляе-
мых инвалиду, включает реабилитационные меропри-
ятия (восстановительное лечение, реконструктивную 
хирургию, санаторно-курортное лечение, протезиро-
вание и ортезирование, предоставление слуховых ап-
паратов, обеспечение профессиональной ориентации 
инвалидов), протезно-ортопедические изделия; сред-
ства передвижения; средства, облегчающие жизнь 
(средства для ухода, быта и досуга) и услуги по ремон-
ту ТСР, включая протезно-ортопедические изделия, 
содержание и  ветеринарное обслуживание собак-
проводников, услуги по переводу русского жестового 
языка (сурдопереводу, тифлосурдопереводу).

Индивидуальная программа реабилитации инвали-
да составляется в  соответствии с  федеральным пе-
речнем и содержит как реабилитационные мероприя-
тия, технические средства реабилитации и услуги, пре-
доставляемые инвалиду с  освобождением от платы 
в соответствии с федеральным перечнем реабилита-
ционных мероприятий, технических средств реабили-
тации и  услуг, предоставляемых инвалиду, так и реа-
билитационные мероприятия, технические средства 
реабилитации и услуги, в оплате которых принимают 
участие сам инвалид либо другие лица или организа-
ции независимо от организационно-правовых форм 
и форм собственности.

Решение об обеспечении инвалидов техническими 
средствами реабилитации принимают при установле-
нии медицинских показаний и  противопоказаний 
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(ст. 11 № 181-ФЗ). Медицинские показания и противо-
показания устанавливают на основе оценки стойких 
расстройств функций организма, обусловленных за-
болеваниями, последствиями травм и дефектами.

По медицинским показаниям и противопоказаниям 
устанавливают необходимость предоставления ин-
валиду ТСР, которые обеспечивают компенсацию 
или устранение стойких ограничений жизнедеятель-
ности инвалида [35].

Финансирование расходных обязательств по обе-
спечению инвалидов техническими средствами реа-
билитации, в  том числе изготовление и  ремонт 
протезно-ортопедических изделий, осуществляют 
за счет средств федерального бюджета и Фонда со-
циального страхования Российской Федерации 
(часть восьмая) [34].

Предусмотренные индивидуальными программа-
ми реабилитации, абилитации инвалидов ТСР, пре-
доставленные за счет средств федерального бюд-
жета и Фонда социального страхования РФ, переда-
ют инвалидам в безвозмездное пользование (в ред. 
федеральных законов от 22.08.2004 №  122-ФЗ, от 
01.12.2014 № 419-ФЗ) [36].

ТСР предоставляются инвалидам по месту их жи-
тельства уполномоченными органами в  порядке, 
определяемом Правительством РФ, Фондом соци-
ального страхования РФ, а также иными заинтересо-
ванными организациями (часть четырнадцатая) [37].

В зависимости от назначения все ТСР разделяют 
на протезно-ортопедические изделия; средства пе-
редвижения; средства, облегчающие жизнь (сред-
ства для ухода, быта и досуга).

Протезно-ортопедические изделия — это техниче-
ские средства для лечения больных с заболевания-
ми и  деформациями опорно-двигательного аппара-
та, черепа, грудной или брюшной стенки, органов 
слуха и зрения, а также для возмещения косметиче-
ских и  функциональных дефектов различных обла-
стей и органов; их подбирают (изготавливают) соот-
ветственно индивидуальным особенностям конкрет-
ного человека.

К группе средств передвижения относят приспосо-
бления, помогающие людям преодолеть ограниче-
ния жизнедеятельности, связанные с  нарушениями 
опорно-двигательного аппарата. К  данной группе 
принадлежат опоры для сидения, стояния, ползания, 
лежания, ходунки, манежи, рамы, роллаторы, поруч-
ни (ручки-опоры, стойки), кресла-коляски. К  наибо-
лее востребованным среди этой группы средствам 
реабилитации относятся кресла-коляски, вертикали-
заторы, подъемники, ортопедические столы-стулья, 
ходунки, трости, костыли.

Средства, облегчающие жизнь людей с ограничен-
ными возможностями здоровья, включают санитар-
ные приспособления (абсорбирующее белье, 
кресла-стулья с  санитарным оснащением, кресла-
коляски с  судном), средства для ухода (приспосо-

бления для одевания, раздевания, приема пищи, за-
хвата предметов), противопролежневые матрасы 
и подушки, средства быта и досуга (специальная ме-
бель, приспособления для кухни и  ванной); специ-
альные средства для ориентирования, общения, об-
мена информацией; средства для обучения и  заня-
тий трудовой деятельностью.

Еще одна группа ТСР — это средства для 
социально-медицинской реабилитации, используе-
мые в  домашних условиях: аппараты и  оборудова-
ние, предназначенные для лечения заболеваний, 
восстановления после травм в домашних условиях, 
оборудование и  аппараты для физиотерапевтиче-
ского применения в  домашних условиях (например, 
аппараты для электролечения, магнитотерапии, те-
плолечения, светолечения, электростимуляции и др. 
виды физиолечения), массажеры (многофункцио-
нальные, роликовые и др.), эспандеры.

К сожалению, в перечень ТСР не вошли тренаже-
ры, аппаратные и роботизированные комплексы, ис-
пользуемые пациентами с  ограниченными возмож-
ностями в быту.

Получение ТСР предусматривает обращение с за-
явлением и документом, удостоверяющим личность, 
в  территориальное отделение (ТО) Фонда социаль-
ного страхования (ФСС). После регистрации заявле-
ния ТО ФСС или уполномоченный орган направляет 
инвалиду уведомление о постановке на учет по обе-
спечению ТСР.

При наличии действующего государственного кон-
тракта на данные ТСР вместе с уведомлением выда-
ется направление для получения ТСР к поставщику 
и, если это необходимо, талон на право бесплатного 
получения проездного документа к месту получения 
(изготовления) ТСР.

При отсутствии действующего контракта ТО ФСС 
или уполномоченный орган должен в  течение 30 
дней разместить соответствующий контракт на пор-
тале госзакупок (www.zakupki.gov.ru) и известить об 
этом инвалида. В этом случае обеспечение ТСР осу-
ществляется по итогам проведенных торгов.

Ремонт технического средства (изделия) осу-
ществляется бесплатно на основании заявления, 
поданного инвалидом либо лицом, представляю-
щим его интересы, в уполномоченный орган, и за-
ключения медико-технической экспертизы. Поря-
док осуществления уполномоченным органом 
медико-технической экспертизы и  форма заклю-
чения медико-технической экспертизы определя-
ются Министерством труда и социальной защиты 
Российской Федерации (Постановление Прави-
тельства РФ от 07.04.2008 № 240 «О порядке обе-
спечения инвалидов техническими средствами 
реабилитации и отдельных категорий граждан из 
числа ветеранов протезами (кроме зубных проте-
зов), протезно-ортопедическими изделиями», 
п. 8) [38].
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СПОСОБЫ РЕШЕНИЯ ВОПРОСОВ СОЦИАЛЬНО-
БЫТОВОЙ АДАПТАЦИИ В РФ. ЭРГОТЕРАПИЯ.  
УЧЕБНАЯ КВАРТИРА

Эрготерапия — одно из направлений в  медицине, 
при котором осуществляют терапевтическое воздей-
ствие на больных с нарушениями опорно-двигательной 
системы и  нервно-психосоматической патологией, 
с  целью восстановления утраченных или приобрете-
ния новых способностей для возвращения пациентов 
к активной жизни при помощи набора стимулирующих 
процедур развития двигательного аппарата и пласти-
ки, через хобби или увлечения, а также посильную тру-
довую деятельность, при помощи ежедневных нагру-
зок и  спортивных упражнений, иных видов активной 
деятельности [39].

Цель эрготерапии — не просто восстановить утра-
ченные двигательные функции, но и заново адаптиро-
вать человека к  нормальной жизни, помочь ему до-
стичь максимальной самостоятельности в быту. Эрго-
терапия не только специальная лечебная гимнастика, 
направленная на тренировку мелкой моторики и  ко-
ординации. Эрготерапия включает в  себя знания по 
нескольким специальностям — психологии, педагоги-
ке, социологии, биомеханике и  физической терапии. 
При помощи эрготерапии улучшают двигательные, 
когнитивные и  эмоциональные возможности. В  эрго-
терапии под «занятостью» (occupation) понимают раз-
личные виды деятельности, которые встречаются 
в жизни каждого человека и придают ей смысл. Выде-
ляют активность в  повседневной жизни, в  работе 
и продуктивной деятельности, активность в игре, от-
дыхе и увлечениях.

Программа эрготерапии обычно проводится в есте-
ственном для человека окружении — дома, на работе 
и т. д., так как выполнение любой задачи зависит от мо-
тивации пациента и среды, в которой это происходит.

Эрготерапевт может адаптировать предметы, ко-
торыми пользуется пациент (столовые приборы, оде-
жду, компьютер), обстановку (установить поручни, 
подобрать мебель, изменить расположение предме-
тов в  комнате, убрать пороги, расширить проемы 
дверей) или подобрать необходимое специальное 
оборудование (инвалидная коляска, ходунки, при-
способления для захвата предметов и застегивания 
пуговиц и др.).

В  отличие от других методов реабилитации, на-
правленных в большей степени на восстановление 
функциональных способностей, эрготерапия, не 
имея нозологической направленности, помогает 
больным приспособиться к  повседневной жизни 
с достижением максимальной самостоятельности.

Эрготерапевт в РФ — член мультидисциплинарной 
бригады, который составляет индивидуальный план 
реабилитации с учетом сохранных функций и много-
образия методов восстановительной терапии [40].

Методики социально-бытовой адаптации инвалидов 

включают в себя следующие разделы: методики самоу-
хода — использование вспомогательных средств в лич-
ной гигиене инвалида (рассказ об имеющихся вспомо-
гательных средствах и их демонстрация; подбор необ-
ходимых средств; поэтапное обучение пользованию 
вспомогательными средствами); обучение одеванию/
раздеванию, застегиванию пуговиц, обуванию и шнуро-
ванию; обучение работе на кухне (знакомство с кухон-
ным оборудованием, правила безопасности при работе 
на кухне, обучение пользованию кухонными бытовыми 
приборами, сервировка стола, обучение нарезке про-
дуктов с  использованием специальных приспособле-
ний, обучение чистке овощей, обучение приготовлению 
салатов, обучение пользованию столовыми приборами, 
обучение приготовлению горячих напитков, мытье посу-
ды); обучение письму (подбор технических средств для 
письма; использование трафаретов, шаблонов; рисова-
ние произвольных линий с  помощью линейки; рисова-
ние произвольных фигур; работа с прописями; перепи-
сывание текста).

Для пациента очень важна адаптация окружаю-
щей среды, в  первую очередь квартиры. Необходи-
мо сделать среду доступной, начиная от домашней 
посуды, заканчивая расположением специальных 
приспособлений, игрового пространства и т. д. Эрго-
терапевт разрабатывает рекомендации по адапта-
ции жилья к  нуждам инвалидов и оказывает содей-
ствие в ее осуществлении, используя методику оцен-
ки доступности окружения. Благодаря этой методике 
можно выявить, какие препятствия для независимо-
сти имеются в окружении инвалида [41].

В  РФ одним из направлений социально-бытовой 
адаптации пациентов с ограниченными возможностями 
стало создание тренировочной квартиры (ТК), как осо-
бой технологии, которая предоставляет специальную 
обучающую среду для социально-бытовой адаптации 
и  социально-средовой ориентации граждан с  различ-
ными видами ограничений жизнедеятельности.

В 2000 г. Министерством труда и социального разви-
тия Российской Федерации разработаны «Методиче-
ские рекомендации по технологии социально-бытовой 
адаптации инвалидов с нарушениями функций опорно-
двигательного аппарата на модели жилого помеще-
ния», включающие наличие санитарно-гигиенического, 
кухонно-бытового и спально-гостиничного блоков [42] 
с табелем оснащения и перечнем используемого обо-
рудования.

В  ряде регионов страны предпринимались удач-
ные попытки создания моделей или функционирую-
щих объектов социально-бытовой адаптации инва-
лидов по типу учебной квартиры. В Салехарде для 
создания условий и  помощи в  прохождении курса 
обучения основным социальным навыкам за счет 
технических средств реабилитации лицам с ограни-
ченными возможностями и членам их семей с целью 
обучения их пользованию специальным адаптивным 
оборудованием, с помощью наглядных пособий (мо-
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дулей); предоставления необходимой информации, 
в  том числе консультативной помощи, создан мо-
дуль — учебная комната социально-бытовой адап-
тации [43].

Специалистами бюджетных учреждений Ханты-
Мансийского автономного округа — Югры «Методи-
ческий центр развития социального обслуживания», 
«Комплексный центр социального обслуживания на-
селения «Городская социальная служба» создано 
учебно-методическое пособие «Технология работы 
с инвалидами старше 18 лет в условиях тренировоч-
ной квартиры», разработанное на основе норматив-
ных и правовых документов, методических материа-
лов в авторской концепции [44].

Одной из форм адаптации, направленной на веде-
ние самостоятельной активной жизнедеятельности, 
стала тренировочная квартира, открытая в  г. Сургу-
те на базе учреждения социального обслуживания 
БУ «Комплексный центр социального обслуживания 
населения «Городская социальная служба» в июле 
2015 г. Авторы проекта на базе типовой квартиры со-
здали среду, комфортную для людей с ограниченны-
ми возможностями, и продемонстрировали ее мало-
мобильным гражданам и  их родственникам [45]. 
Цель проекта — тренировка ориентации в быту, осу-
ществления манипуляций по самостоятельному ухо-
ду, приготовления пищи и санитарных мероприятий, 
восстановление навыков работы с бытовыми прибо-
рами, персональным компьютером. Члены семей по-
лучают навыки оптимальной организации жизненно-
го пространства и  навыки правильного отношения 
к  близким людям, имеющим различного рода огра-
ничения.

Попытка определения обязанностей персонала 
объекта социально-бытовой адаптации предприня-
та в методическом пособии под редакцией Т. Н. Ше-
ломанова, Л. В. Корякова (СПб., 2016) [46].

Cоздание проекта модели современной удобной 
однокомнатной квартиры, отвечающей основным 
требованиям инвалидов с  нарушениями функций 
опорно-двигательного аппарата, пользующихся для 
передвижения креслом-коляской, и  апробация дей-
ствующей технологической модели жилого помеще-
ния площадью 50 м2 для инвалида-колясочника про-
ведены во Владивостоке [47], причем авторами был 
выявлен ряд несоответствий проектных решений 
нормативно-техническим требованиям по созданию 
безбарьерной жилой среды.

Нижегородская региональная общественная орга-
низация поддержки детей и молодежи «Верас» реа-
лизовала проект социальной адаптации молодых 
людей с нарушениями развития, включения их в со-
циум путем создания условий для подготовки их 
к самостоятельной жизни и занятости [48].

С октября 2021 г. в рамках федерального проекта 
«Приоритет 2030», проекта «Доступная реабилита-
ция» на базе Университетской клиники ФГБОУ ВО 

«ПИМУ» МЗ РФ начал функционировать объект со-
циальной адаптации пациентов с  ограниченными 
возможностями «Учебная квартира», обеспечиваю-
щий преемственность медицинской и  социальной 
реабилитации лиц с локомоторными, уродинамиче-
скими, трофическими нарушениями и  стомирован-
ных больных [49]. Объект представлен двумя моду-
лями: функционирующий модуль квартиры инвали-
да (колясочника) с  максимальным соблюдением 
условий безбарьерной среды и  помещения обуча-
ющего/информационного назначения. Обучение 
в  квартире проводят реабилитолог, кинезотера-
певт, медицинский психолог, эрготерапевт, специа-
лист по терапии деликатных нарушений (пациентов 
с  тазовыми расстройствами, стомированных боль-
ных). Квартира оснащена широким ассортиментом 
ТСР для пациентов с  локомоторными, уродинами-
ческими нарушениями и  стомированных больных, 
врачи-консультанты оказывают помощь в их выбо-
ре и обучении использованию, как в рамках эрготе-
рапевтических занятий и школ пациентов, так и ин-
дивидуальных консультаций.

За 9 мес обучение в квартире получили 150 паци-
ентов и ухаживающих, 119 медицинских работников 
и студентов, 26 сотрудников Министерства социаль-
ной политики; проведено 12 школ пациентов для сто-
мированных пациентов и пациентов с уродинамиче-
скими нарушениями, 4 круглых стола по темам 
социально-бытовой адаптации пациентов с  ограни-
ченными возможностями и 7 тематических выставок 
и экспозиций, проведено 4 цикла тематического обу-
чения сотрудников учреждений соцполитики с  выс-
шим и  средним медицинским образованием в  рам-
ках ПДО.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Реабилитация пациентов с  ограниченными воз-
можностями остается неполной без формирования 
доступной среды в  значимых сферах их жизнедея-
тельности, и  это является ведущим направлением 
социальной политики государства.

Политика в  области социальной защиты инвали-
дов определена указами президента и  правитель-
ства страны, сформирована законодательная база 
по обеспечению социально-бытовой адаптации па-
циентов с  ограниченными возможностями. За по-
следнее десятилетие изменены 25 федеральных за-
конов, принято более 60 актов Правительства Рос-
сийской Федерации и  федеральных министерств, 
принято более 700 региональных документов, по-
священных созданию доступной среды для инвали-
дов, в  том числе программа «Доступная среда» на 
2011–2025 гг.

Тем не менее тема доступного жилья для инвали-
дов с  ограничениями жизнедеятельности требует 
более детальной проработки, невзирая на успехи 
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национальной политики по реализации прав инвали-
дов и дальнейшего развития системы реабилитаци-
онной помощи в Российской Федерации.

До сих пор несовершенны информированность 
и  юридическая осведомленность пациентов с  огра-
ниченными возможностями по вопросам доступного 
адаптированного жилья, что требует разработки, ве-
роятно, тематического информационного ресурса 
доступной среды в указанном направлении.

Отдельной задачей продолжает оставаться пробле-
ма межведомственного взаимодействия медиков и со-
циальных работников как основных участников осу-
ществления индивидуальной программы реабилита-
ции/абилитации инвалидов; отсутствует система 
преемственности при решении вопросов адаптации 
пациентов с  ограниченными возможностями в  быту 
и в социуме. Требуется дальнейшая работа по внесе-
нию в федеральный перечень технических средств ре-
абилитации, необходимых для социально-бытовой 
адаптации, изменение кратности обеспечения пациен-
тов техническими средствами реабилитации, напри-
мер, вариантами колясок. Обеспечение требуемыми 
техническими редствами реабилитации не всегда со-
провождается обучением их применению. Психологи-
ческая дезадаптация, развившаяся у  инвалида на 
фоне ограничений жизнедеятельности, не получает 
должной коррекции вне медицинского учреждения.

Принципиально важно, что тренировочная/учеб-
ная квартира как новая и  эффективная технология 
социальной реабилитации, направленная на подго-
товку инвалидов к  самостоятельной независимой 
жизни в быту и в социуме в целом, является не про-
сто объектом, предназначенным для ознакомления 
пациента и его родственников с организацией, осна-
щением бытовых условий для будущей адаптации 
собственного жилья, но и  площадкой учебных сес-
сий «школ пациента» по различным разделам адап-
тации в быту; получению консультаций профильных 
специалистов, в том числе по определению нуждае-
мости и  обучению использования технических 
средств реабилитации, семейной работы с медицин-
ским психологом и специалистом по трудовой ориен-
тации, юристом. Однако на сегодняшний день техно-
логия не описана и нет единого понимания ее орга-
низации.

В  пилотных проектах по реализации технологии 
учебной/тренировочной квартиры основное внима-
ние уделено обучению пациентов с  локомоторными 
нарушениями (инвалидов-колясочников) с  послед-
ствиями травм/заболеваний спинного мозга. Вопросы 
социально-бытовой адаптации пациентов с уродина-
мическими нарушениями, стомированных пациентов, 
инвалидов с  нарушениями трофики освещены недо-
статочно.

Тем не менее существующий опыт применения 
учебных квартир является примером направленного 
эффективного действия в интересах лиц с ограниче-

ниями жизнедеятельности. Квартира может стать 
местом дифференцированной подготовки специали-
стов в области социально-бытовой адаптации и ну-
ждается в трансляции для дальнейшего распростра-
нения в деятельности организаций социальной и ме-
дицинской сферы.

Финансирование исследования и  конфликт 
интересов. Исследование не финансировалось 
каким-либо источником, и  конфликты интересов, 
связанные с данным исследованием, отсутствуют.
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ПРОЛОНГИРОВАНИЕ МНОГОПЛОДНОЙ БЕРЕМЕННОСТИ ПРИ 
АНТЕНАТАЛЬНОЙ ГИБЕЛИ ОДНОГО ИЗ ПЛОДОВ 
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С.Л. Дмитриева1, 2, С.А. Дворянский2

1КОГБУЗ «Кировский областной клинический перинатальный центр», Киров; 
2ФГБОУ ВО «Кировский государственный медицинский университет» Минздрава России, Киров

Пациентки с многоплодной беременностью — группа высокого риска по материнской и перинатальной заболева-
емости и смертности. Осложнения многоплодной беременности в большинстве случаев возможно заблаговремен-
но прогнозировать. Широкое распространение в клинической практике приобретают высокоэффективные методы 
скрининга I, II триместров беременности с целью формирования групп беременных высокого риска. В определении 
тактики ведения беременности и родов при многоплодной беременности решающее значение имеет определение 
зиготности, хориальности и количества амниотических полостей. 

Наблюдаются пациентки с осложненным течением беременности в клинико-диагностическом отделении перина-
тального центра. Для каждой пациентки с многоплодной беременностью составляется индивидуальный план ведения. 
Для беременных с многоплодием предусмотрены специальные программы по психической и физической подготов-
ке к родоразрешению, в том числе консультация психолога. Обследование выполняется согласно клиническим реко-
мендациям, утвержденным Минздравом РФ. При необходимости проводятся телемедицинские консультации с ФГБУ 
НМИЦ АГП им. В.И. Кулакова Минздрава России с целью определения дальнейшей тактики ведения беременности.

Родоразрешение женщин с двойней проводится в стационаре III уровня, где есть отделение реанимации и интен-
сивной терапии новорожденных.

Таким образом, ведение женщин с многоплодной беременностью требует преемственности в работе всех акушер-
ско-гинекологических подразделений и отделения реанимации и интенсивной терапии новорожденных родовспомо-
гательного учреждения.

Ключевые слова: многоплодная беременность; роды; антенатальная гибель плода.
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PROLONGATION OF MULTIPLE PREGNANCY AT AN ANTENATAL MEETING  
OF ONE OF THE FETUSES

S.L. Dmitrieva1, 2, S.A. Dvoryansky2

1Kirov Regional Clinical Perinatal Center, Kirov;
2Kirov State Medical University, Kirov

Patients with multiple pregnancies are a high-risk group for maternal and perinatal morbidity and mortality. Complications 
of multiple pregnancy in most cases can be predicted in advance. Highly effective screening methods for the first and second 
trimesters of pregnancy are becoming widespread in clinical practice in order to form high-risk groups of pregnant women. 
In determining the tactics of conducting pregnancy and childbirth in multiple pregnancy, the determination of zygosity, 
chorionicity and the number of amniotic cavities is of decisive importance. 

Patients with a complicated course of pregnancy are observed in the clinical diagnostic department of the perinatal 
center. For each patient with multiple pregnancies, an individual management plan is drawn up. For pregnant women 
with multiple pregnancies, special programs are provided for mental and physical preparation for delivery, including 
psychological counseling. The examination is carried out in accordance with clinical guidelines approved by the Ministry of 
Health of the Russian Federation. If necessary, telemedicine consultations are held with the FGBU NMIC AGP named after 
V.I. Kulakov of the Ministry of Health of Russia in order to determine further tactics for managing pregnancy. 

Delivery of women with twins is carried out in a level III hospital, where there is a resuscitation and intensive care unit 
for newborns. 

Thus, the management of women with multiple pregnancies requires continuity in the work of all obstetric and 
gynecological departments and the neonatal resuscitation and intensive care unit of the obstetric institution. 

Key words: multiple pregnancy; childbirth; antenatal fetal death.

Беременные женщины с  многоплодием, согласно 
клиническим рекомендациям «Многоплодная бере-
менность» [1], относятся к группе высокого риска ма-
теринской и перинатальной заболеваемости и смерт-
ности. Материнская смертность при многоплодной 
беременности в 2,5 раза, а перинатальная — в 9–11 
раз выше, чем при одноплодной беременности [2–5]. 
На фоне активного развития вспомогательных ре-
продуктивных технологий количество многоплодных 
беременностей возросло [2].

Проблемы многоплодной беременности заклю-
чаются в увеличении числа осложнений как во вре-
мя беременности, так и во время родового процес-
са [6, 7].

Основными проблемами во время многоплодной 
беременности являются самопроизвольное пре-
рывание беременности, нарушение плацентации, 
преэклампсия различной степени тяжести, за-
держка роста плода, врожденные пороки развития 
плода, антенатальная гибель одного или несколь-
ких плодов, нарушение толерантности к  глюкозе, 
анемия различной степени тяжести, мало- или 
многоводие, преждевременный разрыв плодных 
оболочек, преждевременные роды, экстренное ро-
доразрешение, преждевременная отслойка пла-
центы, аномалии родовой деятельности, кровоте-
чение как во время беременности, в  родах, так 
и  в  послеродовом периоде, гнойно-септические 
осложнения в  послеродовом периоде [4, 7]. К  ос-
ложнениям многоплодной беременности относят 

и  развитие фето-фетального трансфузионного 
синдрома, синдрома обратной артериальной пер-
фузии, синдрома селективной задержки роста 
плода, синдрома анемии-полицитемии [1].

При многоплодной беременности возрастают по-
казатели неблагоприятных перинатальных исходов. 
При рождении недоношенные новорожденные 
подвержены большему риску развития неврологи-
ческих и нервно-психических расстройств, респира-
торного дистресс-синдрома, эндокринных и  мета-
болических нарушений, которые приводят к  инва-
лидизации и  социальной дезадаптации детей [3]. 
Ожидаемыми последствиями многоплодных бере-
менностей могут быть редукция одного из близне-
цов, переплетение пуповин при общем амнионе, 
сцепление плодов в  родах. В  связи с  этим много-
плодную беременность и роды относят к осложнен-
ной беременности.

Монохориальный тип плацентации при много-
плодной беременности — один из дополнительных 
факторов риска развития тяжелой степени задерж-
ки роста плода, диссоциированного развития пло-
дов и  неблагоприятных неврологических исходов 
у новорожденных детей, а  также гибели одного из 
плодов [8].

После гибели одного из плодов при монохориаль-
ной многоплодной беременности рекомендуется 
оценить состояние второго плода. Необходимо про-
вести ультразвуковое исследование плода, кардио-
токографическое исследование, ультразвуковую 
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допплерографию плодового кровотока (в том числе 
оценить максимальную скорость кровотока в  сред-
немозговой артерии для диагностики анемии) [9]. 
Нейросонография плода необходима, чтобы исклю-
чить структурные повреждения головного мозга пло-
да [1]. После гибели одного из плодов при монохори-
альном многоплодии рекомендовано провести 
магнитно-резонансную томографию головного мозга 
второго плода в  сроке 32–34 нед беременности 
(не ранее 4 нед после гибели первого плода), что по-
зволит исключить повреждения структур головного 
мозга [1]. Показанием к  родоразрешению служит 
внутриутробная гибель одного из плодов на сроке 
34 и  более недель гестации. В  каждой конкретной 
ситуации метод родоразрешения выбирают с  уче-
том состояния женщины и плода, предлежания пло-
да. Кесарево сечение не является показанием при 
родоразрешении двойни с  антенатальной гибелью 
одного из плодов [9]. Несмотря на то, что в клиниче-
ских рекомендациях «Многоплодная беременность» 
[1] подробно представлена тактика ведения бере-
менности при гибели одного и более плодов, у вра-
чей акушеров-гинекологов сложилось мнение о  не-
благоприятном прогнозе дальнейшего течения дан-
ной беременности.

Таким образом, женщины с  многоплодной бере-
менностью относятся к группе высокого риска разви-
тия материнских и перинатальных осложнений. Один 
из путей решения проблемы многоплодной бере-
менности — соблюдение преемственности в работе 
всех акушерско-гинекологических подразделений 
и отделения реанимации и интенсивной терапии но-
ворожденных родовспомогательного учреждения.

***
Пациентка В., 29 лет, встала на учет в клинико-

диагностическое отделение КОГБУЗ КОКПЦ с диа-
гнозом «Беременность 9,6 нед. Двойня, монохори-
альная, моноамниотическая».
Из анамнеза: данная беременность вторая. Пер-

вая закончилась срочными родами в 2015 г., после-
родовый период протекал без особенностей. Из 
перенесенных заболеваний: ОРЗ, грипп, ангина, 
ветряная оспа, краснуха, новая коронавирусная 
инфекция в  2021  г., вакцинация «Спутник Лайт» 
в  2021  г. Оперативные вмешательства: аппен-
дэктомия в  2005  г. Аллергологический анамнез 
спокоен.
Объективные данные: рост пациентки 175  см, 

вес при постановке на учет 64,9 кг, индекс массы 
тела 21,19, пульс 70 уд./мин, АД на правой руке 
120/70 мм рт.ст., на левой 120/70 мм рт.ст.
Оценка жалоб, сбор анамнеза, физикальное об-

следование проведены согласно клиническим реко-
мендациям «Нормальная беременность» [10], «Мно-
гоплодная беременность» [1]. Обследована соглас-
но приказу МЗ РФ от 20.10.2020 №  1130н «Об 

утверждении порядка оказания медицинской помо-
щи по профилю “акушерство и  гинекология”» [11]. 
Общие анализы крови, мочи, биохимические показа-
тели, коагулограмма в  пределах допустимых зна-
чений.
Консультации специалистов: терапевт — здоро-

ва; эндокринолог — диффузно-узловой зоб щито-
видной железы (ДУЩЖ) 1‑й степени, стомато-
лог — здорова; окулист — оперированная миопия 
средней степени OU.
Оценены перинатальные риски по Радзинскому — 

1‑й скрининг: многоплодие — 3 балла, эмоциональ-
ные нагрузки — 1 балл, заболевание щитовидной 
железы — 7 баллов, анемия I степени (гемоглобин 
100 г/л) — 2 балла, миопия 1‑й степени — 2 балла. 
Сумма баллов по анамнестическим факторам: 15. 
Степень риска: средняя.
Пациентка регулярно посещала врача акушера-

гинеколога.
Произведен забор образцов крови для опреде-

ления материнских сывороточных маркеров свя-
занного с беременностью плазменного протеина 
A и свободной бета-субъединицы хорионического 
гонадотропина. Выполнены ультразвуковое ис-
следование плода (1‑й скрининг), ультразвуковое 
допплеровское исследование маточных артерий 
с определением пульсационного индекса (ПИ в ма-
точных артериях слева и  справа соответству-
ет нормативным значениям), трансвагинальная 
ультразвуковая цервикометрия (соответству-
ет нормативным значениям для данного срока 
беременности). Получено заключение: «Беремен-
ность 13,4 нед. Двойня, монохориальная, диамни-
отическая».
При сроке беременности 20,3 нед проведено 

скрининговое УЗ-исследование II триместра. 
Размеры одного плода соответствуют сроку бе-
ременности 20,3 нед. Предполагаемая масса 
295  г. Размеры второго плода соответствуют 
сроку беременности 20,3 нед. Предполагаемая 
масса 280  г. Заключение: «Беременность 20,3 
нед. Двойня монохориальная, диамниотическая. 
Киста сосудистого сплетения справа у второго 
плода. Количество околоплодных вод — нормаль-
ное. Наибольший амниотический карман первого 
плода — 3,3  см, второго плода — 2,8  см. Общий 
индекс амниотической жидкости: 12,2 см».
Пересчитаны перинатальные риски по Радзин-

скому — 2‑й скрининг: хроническая фетоплацен-
тарная недостаточность — 4. Сумма баллов за 
2‑й скрининг: 4. Общая сумма баллов пренаталь-
ных факторов: 19. Степень риска средняя.
Через 2 нед при плановой явке на прием в клинико-

диагностическое отделение при аускультации не 
выслушано сердцебиение одного из плодов.
Проведено ультразвуковое исследование cito! За-

ключение: «Беременность 22,4 нед. Двойня. Моно-
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хориальная, диамниотическая. Фето-фетальный 
трансфузионный синдром. Антенатальная гибель 
первого плода. Многоводие. Размеры первого пло-
да соответствуют 20,6 нед, вес плода 345 г. Раз-
меры второго плода соответствуют 22,4 нед, вес 
плода 600  г. Общий индекс амниотической жидко-
сти: 24  см. Наибольший амниотический карман 
первого плода — 2,0 см; второго плода — 10,0 см.
Пациентка госпитализирована в  отделение па-

тологии беременности. Проведено дообследова-
ние. Диагноз клинический: беременность 25,2 нед. 
Монохориальная диамниотическая двойня. Фе-
то-фетальный трансфузионный синдром V ста-
дия Quintero. Неразвивающаяся беременность пер-
вого плода. Анемия легкой степени. Реконвалес-
цент по новой коронавирусной инфекции от июня 
2021  г. Оперированная миопия средней степени. 
ДУЩЖ 1‑й степени. Транзиторный гипертиреоз. 
Обследование пациентки проводилось согласно 
клиническим рекомендациям «Многоплодная бере-
менность» (при гибели одного плода).
Для определения дальнейшей тактики ведения 

пациентки проведена федеральная телемедицин-
ская консультация с ФГБУ НМИЦ АГП им. В. И. Кула-
кова Минздрава России. В  ходе телемедицинской 
консультации специалистами федерального уч-
реждения были изучены следующие материалы: 
этапный эпикриз, УЗИ плодов; проведено УЗИ on-
line с ФГБУ НМИЦ АГП им. В. И. Кулакова Минздрава 
России. Получено заключение Федерального цен-
тра по результатам телемедицинской консульта-
ции: «Показаний к  прерыванию беременности не 

выявлено. На данном этапе, учитывая срок бере-
менности 23–24 нед, удовлетворительное состо-
яние второго плода по данным УЗИ, рекомендова-
на выжидательная тактика ведения беременно-
сти. Контроль показателей допплерометрии 
2 раза в неделю, фетометрии — еженедельно, кон-
троль показателей клинического анализа крови, 
СРБ, микробиологического исследования из церви-
кального канала, гемостазиограммы, Д-димера. 
При отсутствии воспалительных изменений, из-
менений показателей свертывающей системы 
крови — показаний к проведению антибактериаль-
ной терапии и терапии низкомолекулярными гепа-
ринами нет. Рекомендован прием ацетилсалици-
ловой кислоты 150 мг ежедневно. При отсутствии 
ухудшения состояния плода пациентка может 
быть выписана домой через 7 дней. Амбулатор-
но — контроль УЗИ каждые 2 нед, кардиотокогра-
фия (КТГ) еженедельно с  32 нед. При изменении 
клинической картины рекомендована повторная 
телемедицинская консультация».

Повторная госпитализация в  отделение патологии 
беременности — в 31,1 нед. Монохориальная диамни-
отическая двойня. Неразвивающаяся беременность 
первого плода в сроке 20–21 нед. Фето-фетальный 
трансфузионный синдром, V стадия Quintero. Рекон-
валесцент по новой коронавирусной инфекции. Ане-
мия легкой степени. Миопия средней степени. ДУЩЖ 
1‑й степени. Транзиторный гипертиреоз.
Выписана в удовлетворительном состоянии с ре-

комендациями. Рекомендовано: тест шевеления 
плода ежедневно, кардиотокографическое исследо-
вание 1 раз в неделю с 32‑й недели, контроль УЗИ 
(допплерометрия, фетометрия) 1 раз в  неделю, 
контроль общего анализа крови, СРБ, коагулограм-
мы 1 раз в неделю, контроль АД, ЧСС 2 раза в день, 
термометрия ежедневно. Продолжить прием пре-
паратов железа перорально, препаратов фолиевой 
кислоты перорально, ацетилсалициловой кислоты 
0,15 по 1 таблетке ежедневно перорально.
Согласно клиническим рекомендациям «Много-

плодная беременность» (при гибели одного плода) 
[1], проведена магнитно-резонансная томография 
головного мозга второго развивающегося плода 
в 33 нед беременности. Патологии второго плода 
на момент осмотра не выявлено.
В  сроке беременности 35 нед 3 дня произошел 

преждевременный разрыв плодных оболочек. Про-
ведена повторная телемедицинская консультация 
с  ФГБУ НМИЦ АГП им. В. И. Кулакова Минздрава 
России. Были представлены следующие материа-
лы: этапный эпикриз, УЗИ плодов, УЗИ on-line.
Рекомендовано: учитывая срок беременности 

35,3 нед, предполагаемую массу плода 2664  г, го-
ловное предлежание плода, вести роды через есте-
ственные родовые пути. Роды вести под строгим 
кардиомониторным контролем состояния плода. 

Рис. 1. Мумифицированный плод
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В случае отклонения от нормального течения ро-
дов своевременно решить вопрос об оперативном 
родоразрешении. Произошли роды вторые преж-
девременные в 35,3 нед. Родился мертвый мумифи-
цированный плод женского пола весом 160  г, дли-
ной 24 см (рис. 1). Через 5 мин родился живой недо-
ношенный мальчик весом 2490  г, длиной 48  см, 
с оценкой по шкале Апгар 8–8 баллов.
Через 10 минут самостоятельно отделился 

и выделился послед весом 580 г, целый, с участком 
некроза 10х15 см, оболочечным прикреплением пу-
повины первого плода (рис. 2).
Диагноз клинический: «Роды вторые преждевре-

менные в  35,3 нед. Монохориальная диамниотиче-
ская двойня. Фето-фетальный трансфузионный 
синдром V стадия Quintero. Неразвивающаяся бе-
ременность первого плода (с  22 нед). Преждевре-
менный разрыв плодных оболочек. Анемия 1‑й сте-
пени, ДУЩЖ 1‑й степени, транзиторный гипоти-
реоз. Объем кровопотери 300 мл. Послеродовый 
период протекал без осложнений».
При рождении и в периоде адаптации состояние 

новорожденного удовлетворительное. Ребенок ак-
тивный. Крик громкий. Соску и грудь сосал хорошо, 
не срыгивал. Кожные покровы чистые, субиктерич-
ные. Неонатальная желтуха со 2‑х суток. Пуповин-
ный остаток сухой, под скобой. Тонус мышц физи-
ологический, врожденные рефлексы вызывались 
удовлетворительно. Дыхание пуэрильное, ЧДД 40 
в минуту, проводилось симметрично во все отде-
лы. Тоны сердца ясные, ритмичные, ЧСС 140 в ми-
нуту. Живот мягкий. Печень, селезенка не увеличе-
ны. Стул, диурез в норме.
Протокол прижизненного патологоанатомиче-

ского исследования биоптата: плацента с явлени-
ями незрелости, обширными инфарктами.
Женщина и ребенок выписаны на 6‑е сутки в удов-

летворительном состоянии под наблюдение участ-
кового врача акушера-гинеколога и врача-педиатра.

***
Таким образом, при соблюдении преемственности 

в работе врачей акушерско-гинекологических подраз-
делений, своевременном учете факторов риска и раз-
витий осложнений многоплодной беременности, ис-
пользовании немедикаментозных и медикаментозных 
методов коррекции жалоб у  женщин с  многоплодной 
беременностью возможно снижение материнской и пе-
ринатальной заболеваемости и смертности.

Финансирование исследования. Работа не фи-
нансировалась никакими источниками.

Конфликта интересов не отмечено.
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Спонтанный пневмоторакс и пневмомедиастинум у ребенка
А.С. Поляев, М.А. Барская, В.А. Завьялкин, Н.В. Кабанова, Л.Н. Воронина, В.В. Стадлер, А.В. Алексанкин, Д.В. 

Семенчук, А.Т. Ямалиев

ОПЫТ ОТДЕЛЕНИЯ РЕАНИМАЦИИ И ИНТЕНСИВНОЙ ТЕРАПИИ ДЕТСКОГО 
ИНФЕКЦИОННОГО СТАЦИОНАРА В ПЕРИОД ПАНДЕМИИ COVID‑19: 
СПОНТАННЫЙ ПНЕВМОТОРАКС И ПНЕВМОМЕДИАСТИНУМ У РЕБЕНКА  
С ТЯЖЕЛОЙ ПНЕВМОНИЕЙ, ВЫЗВАННОЙ SARS-COV‑2 ИНФЕКЦИЕЙ

УДК 616.25–003.219
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А. С. Поляев1, М. А. Барская2, 3, В. А. Завьялкин2, 3, Н. В. Кабанова1, Л. Н. Воронина1, В. В. Стадлер3, 
А. В. Алексанкин2, Д. В. Семенчук1, А. Т. Ямалиев2

1ГБУЗ «Самарская областная детская инфекционная больница», Самара;
2ГБУЗ «Самарская областная клиническая больница им. В. Д. Середавина», Самара;
3ФГБОУ ВО «Самарский государственный медицинский университет» Минздрава России, Самара

Приведено наблюдение спонтанного пневмомедиастинума, пневмоторакса, развившихся у ребенка в возрасте 
1 год 2 мес с сопутствующей тяжелой пневмонией с последующей отрицательной динамикой. Пациент получал ле-
чение в соответствии со 2‑й версией методических рекомендаций «Особенности клинических проявлений и лече-
ния заболевания, вызванного новой коронавирусной инфекцией (COVID‑19) у детей», утвержденных Минздравом 
России 03.07.2020. Не было выявлено взаимосвязи этого осложнения с изменениями лабораторных данных, ре-
комендованных для контроля при коронавирусной инфекции. Ведущей причиной спонтанного пневмомедиасти-
нума, по-видимому, стало резкое повышение внутриальвеолярного давления в дыхательных путях при кашле на 
фоне диффузного альвеолярного повреждения за счет вирусной инфекции SARS-CoV‑2, описанное в литератур-
ных источниках как «эффект Macklin». При этом применение BLUE-протокола диагностики причины дыхательной 
недостаточности в сочетании с мониторингом ЧДД, SpO2 и ЧСС позволяет быстро выявлять данные осложнения 
непосредственно у постели больного.

Ключевые слова: спонтанный пневмоторакс; спонтанный пневмомедиастинум; COVID‑19; SARS-CoV‑2; коронави-
русная инфекция у детей; подкожная эмфизема.
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EXPERIENCE OF THE RESUSCITATION AND INTENSIVE CARE UNIT OF  
PEDIATRIC INFECTIOUS DISEASES HOSPITAL DURING THE COVID-19 
PANDEMIC: SPONTANEOUS PNEUMOTHORAX AND PNEUMOMEDIASTINUM 
IN A CHILD WITH SEVERE PNEUMONIA CAUSED BY SARS-COV-2 INFECTION

A.S. Polyaev1, M.A. Barskaya2, 3, V.A. Zavyalkin2, 3, N.V. Kabanova1, L.N. Voronina1, V.V. Stadler3,  
A.V. Aleksankin2, D.V. Semenchuk1, A.T. Yamaliev2

1Samara Regional Children's Infectious Diseases Hospital, Samara;
2Samara Regional Clinical Hospital named after V.D. Seredavina, Samara;
3Samara State Medical University, Samara

An observation of spontaneous pneumomediastinum, pneumothorax having developed in a child aged 14 months old with 
concomitant severe pneumonia with subsequent negative dynamics is given. The patient received treatment in accordance 
with the 2nd version of the guidelines "Peculiarities of clinical manifestations and treatment of the disease caused by a new 
coronavirus infection (COVID-19) in children", approved by the Ministry of Health of Russia on July 3, 2020. There was no 
correlation of this complication with the changes in laboratory data recommended for control in coronavirus infection. The 
leading cause of spontaneous pneumomediastinum, apparently, was a sharp increase in intra-alveolar airway pressure 
during coughing against the background of diffuse alveolar damage due to SARS-CoV-2 viral infection, described in the 
literature as the “Macklin effect”. At the same time, the use of the BLUE protocol for diagnosing the cause of respiratory 
failure in combination with monitoring of respiratory rate, SpO2 and heart rate allows you to identify these complications 
quickly, at the patient's bedside directly. 

Key words: spontaneous pneumothorax; spontaneous pneumomediastinum; COVID-19; SARS-CoV-2; coronavirus infection 
in children; subcutaneous emphysema.

В  последние два года медики всех стран про-
должают бороться с  последствиями пандемии 
COVID‑19, которая началась в  Китае и  быстро 
распространилась по всему миру [1]. Все это вре-
мя пациенты с  тяжелой пневмонией, развиваю-
щейся на фоне коронавирусной инфекции, со-
ставляют основную категорию больных отделе-
ний реанимации и  интенсивной терапии (ОРИТ) 
в инфекционных стационарах [2].

В литературе данные о COVID‑19 инфекции у де-
тей встречаются достаточно редко. При этом отме-
чается более низкая восприимчивость детей к ин-
фекции [1]. На сегодняшний день спонтанный пнев-
моторакс и  пневмомедиастинум в  сочетании 
с  тяжелой пневмонией у  детей раннего возраста 
не описан. Авторам известны публикации клиниче-
ских случаев пневмомедиастинума на фоне вирус-
ной инфекции SARS-CoV‑2 у  детей в  периоде но-
ворожденности и младенчества [3, 4], дошкольном 
[5] и младшем школьном возрасте [6], в подростко-
вом периоде [1, 7]. Также известны многочислен-
ные (более 272) публикации подобных случаев 
у взрослых пациентов [2, 8, 9].

В доступных источниках нам не удалось найти данных 
о  клинических случаях пневмомедиастинума в  сочета-

нии с тяжелой пневмонией, вызванной вирусной инфек-
цией SARS-CoV‑2 у детей раннего возраста. Поиск осу-
ществлялся в феврале 2022 г., в международных базах 
PubMed и Cochrane library по ключевым словам запроса 
«pneumomediastinum, covid‑19, child», а  также в  Россий-
ской научной электронной библиотеке eLibrary.Ru по за-
просам «пневмомедиастинум COVID‑19 у  детей» 
и  «пневмомедиастинум SARS-CoV‑2 у  детей». Также 
был осуществлен поиск по ключевым словам «пневмо
медиастинум и подкожная эмфизема у детей с новой ко-
ронавирусной инфекцией» с  помощью поисковых си-
стем Google Scolar и Яндекс. Было обработано более 30 
источников, в пул источников вошло 11. Были исключе-
ны случаи пневмомедиастинума, не связанные 
с COVID‑19, а также большинство описаний пневмоме-
диастинума, связанного с COVID‑19, у взрослых пациен-
тов. В найденных публикациях по вышеперечисленным 
запросам авторы не встретили данных, указывающих на 
рутинное использование BLUE-протокола в диагностике 
дыхательной недостаточности у  педиатрических паци-
ентов.

Мы приводим собственное наблюдение спонтан-
ного пневмоторакса и  пневмомедиастинума в  со-
четании с  тяжелой пневмонией, подкожной эмфи-
земой, с последующим прогрессированием инфек-
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ции с  развитием острого респираторного 
дистресс-синдрома (ОРДС), сепсиса и  ДВС-син-
дрома (синдром диссеминированного внутрисосу-
дистого свертывания) с  летальным исходом у  ре-
бенка раннего возраста. Спонтанный характер 
данного осложнения в  описываемом наблюдении 
не вызывает сомнений — попыток катетеризации 
подключичных или яремных вен у данного пациен-
та не предпринималось, а интубация трахеи и ИВЛ, 
описываемая рядом авторов [10] как достаточно 
известная причина пневмоторакса и  пневмомеди-
астинума, были выполнены после развития выше-
указанных осложнений.

***
Из истории болезни пациента. В конце 2021 г. 

в  приемное отделение детской инфекционной 
больницы бригадой скорой медицинской помощи 
доставлен больной N в возрасте 1 год 2 мес с жа-
лобами на повышение температуры в течение 4 
дней, вялость, редкий сухой кашель. Дома получал 
симптоматическое лечение — без эффекта. Се-
мейный контакт по COVID‑19.
При поступлении состояние средней тяже-

сти за счет интоксикации, гипертермии и  ка-
таральных явлений. ЧД 28 в  минуту, ЧСС 120 
в  минуту, SрO2 98%. Рентгенологически при-
знаки двусторонней пневмонии. В общем анали-
зе крови — лейкопения 3,2·109/л. Выявлен РНК 
SARS-CoV‑2 из респираторного мазка, выстав-
лен диагноз «Коронавирусная инфекция, вы-
званная вирусом COVID‑19, подтвержденная, 
вирус идентифицирован, среднетяжелая фор-
ма. Внебольничная двусторонняя полисегмен-
тарная пневмония, ДН0».
Несмотря на стартовую терапию в  соответ-

ствии со 2‑й версией методических рекомендаций 
«Особенности клинических проявлений и лечения 
заболевания, вызванного новой коронавирусной 
инфекцией (COVID‑19) у  детей», утвержденных 
Минздравом России 3.07.2020 (интерферонотера-
пия, антикоагулянты, глюкокортикостероиды 
(ГКС), дезинтоксикационная терапия, оксигено-
терапия), состояние ребенка прогрессивно ухуд-
шалось, нарастали явления дыхательной недо-
статочности за счет развития ОРДС, мультиси-
стемного воспалительного синдрома. Со второго 
дня госпитализации проявились явления дыха-
тельной недостаточности (десатурация до 93%), 
признаки синдрома мультисистемного воспале-
ния (лейкопения, лимфопения, повышение ЛДГ — 
1174 ЕД, ферритина — 427,7 мкг/л, АсАТ — 55,4 Е/л), 
явления гиперкоагуляции (повышение Д-димера 
более 8 тыс. нг/мл, АЧТВ 26,1 с). Начата масочная 
оксигенотерапия с  потоком 1–2  л в  минуту, уси-
лена гормональная и антикоагулянтная терапия. 
На 3‑й день госпитализации (7‑й день болезни) на 

потоке 1–2 л/мин десатурация до 90% — увеличен 
поток увлажненного кислорода до 3  л в  минуту 
(до  SpO2 ≥94%), начата пульс-терапия ГКС, ти-
трование нефракционированного гепарина (НФГ) 
в дозе 500 ед/кг/сут, больной переведен в ОРИТ.
На следующий день состояние ухудшилось, на-

росла одышка до 44–50, рентгенологически за-
регистрировано увеличение площади поражения 
в  легких. В  связи с  неэффективностью пульс-
терапии ГКС начата биологическая терапия 
(тоцилизумаб).
В  6:50 6‑го дня в  больнице усилилась одышка, 

увеличились ЧДД и ЧСС, появилась потребность 
в  увеличении FiO2 — дежурным анестезиологом-
реаниматологом выполнен диагностический ал-
горитм выявления причины дыхательной недо-
статочности с  помощью УЗИ (BLUE-протокол). 
Выявлены проявления спонтанного правосто-
роннего пневмоторакса и  пневмомедиастинума, 
подкожная эмфизема шеи, проявляющиеся в  не-
возможности визуализировать движение лист-
ков плевры правого легкого относительно друг 
друга, невозможности визуализировать анато-
мические образования шеи без приложения значи-
тельной силы для сдавливания мягких тканей 
датчиком аппарата УЗИ, невозможности визуа-
лизации сердца ввиду артефактов типа «газ». 
Проведено дренирование плевральной полости 
справа и  средостения, катетеризирована бе-
дренная вена, увеличена оксигенотерапия до 
25 л в минуту.
На 8‑й день в больнице нарастала дыхательная 

недостаточность, одышка до 60 в  минуту, деса-
турация до 86%, нарастание гиперкапнии — вы-
полнены интубация и ИВЛ после индукции севора-
ном. Учитывая признаки легочной гипертензии, си-
нусовой тахикардии, гидроперикарда, проведена 
консультация с детским кардиохирургом, рекомен-
довано увеличить дозу диуретиков.
На 10‑й день выставлен диагноз «сепсис», под-

твержденный высевом Staphylococcus hominis из 
крови. С 12‑го дня госпитализации рентгенологи-
чески — деструктивный очаг в  верхней доле, кар-
тина «белого легкого», правое легкое полностью 
расправлено. Дренаж удален.
С  17‑го дня госпитализации высев из крови 

Stenotrophomonas maltophilia, Pseudomonas aeruginosa.
С  19‑го дня госпитализации определяются при-

знаки вторичного септического поражения легких 
с  развитием правостороннего экссудативного 
плеврита (подтверждено УЗИ плевральных поло-
стей). Проведено повторное дренирование правой 
плевральной полости. Получено серозное отделя-
емое (70–80 мл).
С 21‑го дня прогрессируют явления дыхатель-

ной недостаточности, десатурация до 91%, 
возрастает потребность в  FiO2, параметры 
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Рис. 1. Динамика показателей общего анализа крови

Рис. 2. Динамика биохимических показателей крови

вентиляции вынужденно ужесточаются для 
обеспечения необходимых для жизни вентиля-
ции и  оксигенации. В  связи с  нарастанием ане-
мии до тяжелой степени (гемоглобин 61 г/л, 
эритроциты 2,15·1012, гематокрит 18,7%, тром-
боциты 201 тыс., СОЭ 77 мм/ч) проведено пере-
ливание эритроцитарной массы.
На 22‑й день в больнице у ребенка регистриру-

ются признаки нестабильной гемодинамики, 
септического шока. На 23‑й день — симптомы 
отека головного мозга, развивается клиниче-
ская картина ДВС-синдрома и  полиорганной не-
достаточности.
На 24‑й день на эхо-КГ выраженная легочная ги-

пертензия, умеренная дилатация правых отде-
лов сердца, недостаточность трикуспидального 
клапана II–III степени, митрального клапана II–III 

степени, умеренная дилатация ствола легочной 
артерии, незначительный гидроперикард.
На 25‑й день госпитализации пациент скончался 

от прогрессирующей полиорганной недостаточ-
ности на фоне тяжелого сепсиса, септического 
шока, ДВС-синдрома и иммунодефицитного состо-
яния.
Ребенок неоднократно консультирован конси-

лиумами врачей с участием ведущих хирургов, ин-
фекционистов, пульмонологов, реаниматологов 
Самарской области. Проведено 7  телемедицин-
ских консультаций со специалистами Федераль-
ного центра РФ — ОСП РДКБ ФГАОУ ВО РНИМУ 
им. Н.И. Пирогова: получены рекомендации по се-
дативной, антибактериальной терапии и  инфу-
зионной терапии.
Прокальцитонин крови исследовался неодно-
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Рис. 4. Динамика кислотно-основного состояния крови

Рис. 3. Динамика коагулограммы

кратно (последний раз на 23‑й день) и был меньше 
0,5 нг/мл.
Ребенок обследовался на коронавирусную инфек-

цию ПЦР методом неоднократно. Мазок ПЦР на 
КВИ N1, N2, N3, N4, N5 — положительный. Мазок 
ПЦР на КВИ N6 — отрицательный.
Осуществлялся мониторинг и коррекция показа-

телей общего анализа крови (рис.  1), биохимиче-
ских показателей крови (рис. 2), системы коагуля-
ции (рис.  3)  и кислотно-основных показателей 
(рис. 4). Выполнение КТ было невозможно ввиду на-
личия противопоказаний.

***

К всеобщему сожалению, несмотря на все усилия 
вышеуказанных специалистов, данного пациента спа-

сти не удалось. Заболевание развивалось стреми-
тельно, и к моменту поступления в госпиталь и нача-
лу адекватного лечения в соответствии с последними 
рекомендациями РФ основные цепочки патогенеза 
были активны, о чем свидетельствуют результаты ла-
бораторных исследований. В частности, пиковые зна-
чения концентрации в плазме пациента продуктов де-
градации фибрина отмечались именно в первые дни 
госпитализации, как и  уровень лактатдегидрогеназы 
(ЛДГ) — важнейшего маркера тканевой деструкции, 
органной дисфункции и  анаэробного метаболизма. 
ЛДГ — внутриклеточный гликолитический фермент, 
который участвует в обратимом превращении лакта-
та в пируват и содержится в большинстве тканей ор-
ганизма. Также обращают на себя внимание другие 
предикторы тяжелого течения SARS-CoV‑2 — лейко-
пения, лимфопения и  высокий уровень ферритина, 
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белка, связывающего железо и  отражающего остро-
фазовый ответ на воспаление. Однако, несмотря на 
выявленные предикторы летальности, своевременно 
начатое лечение в  адекватных дозах, не удалось 
остановить патологические процессы существующи-
ми методами. Смерть ребенка была непредотврати-
мой, и  причинно-следственной связи смертельного 
исхода с медицинской помощью не выявлено.

Применение препаратов off-label было патогенети-
чески обосновано и  соответствующим образом 
оформлено врачебной комиссией. Все необходимые 
согласия законного представителя были получены.

Таким образом, у пациента отмечалось длитель-
ное выделение РНК SARS-CoV‑2 из респираторно-
го тракта, что подтверждает иммунодефицитное 
состояние, выявленное посмертно. Уровень СРБ 
в плазме крови неубедительно реагировал на вы-
раженность патологических процессов, в  отличие 
от ЛДГ и  ферритина. Повышение уровней ЛДГ, 
ферритина и  Д-димера, наряду с  лейкопенией 
и  тромбоцитопенией, можно рассматривать как 
предикторы тяжелого течения инфекции SARS-
CoV‑2, однако необходимы дальнейшие исследо-
вания для выявления корреляций на значитель-
ных выборках пациентов. Осложнение пневмонии, 
вызванной инфекцией SARS-CoV‑2, спонтанным 
пневмомедиастинумом и  пневмотораксом способ-
ствовало развитию летального исхода, что ранее 
уже отмечалось у взрослых пациентов [2, 9]. Веду-
щей причиной спонтанного пневмомедиастинума 
и  пневмоторакса, по-видимому, является резкое 
повышение внутриальвеолярного давления в  ды-
хательных путях при кашле на фоне диффузного 
альвеолярного повреждения за счет вирусной ин-
фекции SARS-CoV‑2, описанное в  литературных 
источниках [8] как «эффект Macklin». При этом при-
менение BLUE-протокола диагностики причины 
дыхательной недостаточности в  сочетании с  мо-
ниторингом ЧДД, SpO2 и  ЧСС позволяет быстро 
выявлять данные осложнения непосредственно 
у постели больного. Клинико-лабораторных марке-
ров или анамнестических данных, позволяющих 
предсказать развитие спонтанного пневмоторакса 
и пневмомедиастинума у детей раннего возраста, 
не выявлено, однако заслуживают внимания дан-
ные литературы [11], представленные Н. А. Лесте-
вой и  соавт. [8], в  отношении уровня ЛДГ, показы-
вающие ассоциацию повышенного уровня ЛДГ 
с развитием спонтанного пневмомедиастинума.

Финансирование исследования и конфликт 
интересов. Исследование не финансировалось 
каким-либо источником, и конфликты интересов, 
связанные с данным исследованием, отсутствуют.
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Рассмотрены основные трудности, связанные с  «хрупкостью» пожилых пациентов, страдающих фибрилляцией 
предсердий, и наличием у них когнитивных нарушений. Проанализированы данные имеющихся клинических иссле-
дований, в которых изучалась антикоагулянтная терапия у пожилых пациентов с фибрилляцией предсердий, в том 
числе при наличии сопутствующей ишемической болезни сердца.

Ключевые слова: фибрилляция предсердий; прямые оральные антикоагулянты; старческая астения; хрупкость; 
коморбидная патология.

ANTICOAGULANT THERAPY IN PATIENTS WITH ATRIAL FIBRILLATION  
AND ISCHEMIC HEART DISEASE

N.A. Sycheva, L.Yu. Koroleva, M.A. Kuzmina, O.M. Shipunova
Privolzhsky Research Medical University, Nizhny Novgorod

The main difficulties associated with the "fragility" of elderly patients suffering from atrial fibrillation and the presence 
of cognitive impairments are considered. The data of available clinical studies that studied anticoagulant therapy in elderly 
patients with atrial fibrillation, including those with concomitant coronary heart disease, were analyzed.

Key words: atrial fibrillation; direct oral anticoagulants; senile asthenia; fragility; comorbid pathology.



101№ 4 (73) 2022МААнтикоагулянтная терапия у пожилых пациентов с ФП и ИБС

В помощь практическому врачу

Антикоагулянтная терапия у пожилых пациентов с ФП и ИБС
Н. А. Сычева, Л. Ю. Королева, М. А. Кузьмина, О. М. Шипунова ВВЕДЕНИЕ

Сердечно-сосудистые заболевания (ССЗ) занима-
ют лидирующую позицию среди причин смерти насе-
ления Российской Федерации, на долю болезней 
сердца приходится 16% всех смертей в мире. По ста-
тистике ВОЗ в России в ближайшие 15 лет удастся 
предотвратить 4 миллиона смертей от ССЗ за счет 
улучшения диагностики и применения мирового опы-
та [1]. Из всех ССЗ наиболее широко распростране-
на ишемическая болезнь сердца (ИБС), и  с  возрас-
том частота встречаемости этого заболевания уве-
личивается. Что касается нарушений ритма, среди 
всех пациентов, особенно пожилых, наиболее часто 
встречается фибрилляция предсердий (ФП), которая 
нередко является жизнеугрожающим состоянием.

ФП — одна из ключевых проблем в  кардиологии, 
преимущественно за счет тромбоэмболических ос-
ложнений. И  поскольку доля пожилых пациентов 
в  популяции растет, увеличивается и  распростра-
ненность ФП и ИБС, нередко в сочетании друг с дру-
гом. Заболеваемость ФП на сегодняшний день сре-
ди населения составляет 1–2%. Одним из основных 
факторов риска возникновения ФП является воз-
раст — согласно статистике, распространенность 
данной аритмии у  лиц старше 80  лет составляет 
5–15%. На фоне ФП увеличивается риск кардиоэм-
болического ишемического инсульта в 3–6 раз, фор-
ма фибрилляции при этом не играет существенной 
роли. При всех формах ФП риск ишемического ин-
сульта (ИИ) примерно одинаковый [2].

Лечение ФП у пожилых пациентов затруднено тем, 
что из-за боязни кровотечений таким пациентам ча-
сто не назначаются антикоагулянтные препараты. 
Хотя именно пожилые пациенты могут получить от 
антитромботической терапии наибольшую пользу, 
поскольку с возрастом значительно увеличивается 
риск кардиоэмболического ИИ, который необходи-
мо профилактировать [3]. Несмотря на существую-
щие данные крупных клинических исследований 
и  мета-анализов, не накоплен достаточный опыт 
применения антикоагулянтов в  пожилом возрасте, 
что вызывает опасения среди врачей. В недавнем 
систематическом обзоре и мета-анализе Z. Oqab et 
al. [4] продемонстрировали, что старческая сла-
бость значительно снижает назначение ОАК 
(ОШ 0,49, 95% ДИ 0,32–0,74), наряду с наличием ког-
нитивных нарушений и недоеданием среди других 
часто упоминаемых гериатрических причин. Одним 
из объяснений этого является связь между слабо-
стью и падениями и, как следствие, риском внутри-
черепных кровотечений. Эта проблема требует де-
тального обсуждения и  дальнейшего накопления 
проспективного материала.

В практике любого врача лечение пожилого паци-
ента сопряжено с  проблемой коморбидности. Как 
правило, с возрастом у большинства людей помимо 

ИБС имеется артериальная гипертензия (АГ), хро-
ническая сердечная недостаточность (ХСН), сахар-
ный диабет (СД), хронические заболевания почек 
(ХБП) и  другие патологии, взаимно утяжеляющие 
течение друг друга. У таких больных неизбежно воз-
никает проблема полипрагмазии, поэтому выбор 
препаратов для постоянного приема наиболее ва-
жен с  точки зрения эффективности, безопасности, 
а  также приверженности лечению. Это особенно 
важно, если принять во внимание необходимость 
ежедневного приема пациентом большого количе-
ства лекарств, что само по себе является психоло-
гическим фактором, снижающим приверженность 
терапии.

Из всего списка коморбидных патологий важней-
шим является сочетание ФП и  ИБС, поскольку при 
этих заболеваниях необходимая антитромботиче-
ская терапия имеет различную точку приложения. 
В  случае изолированной ИБС согласно рекоменда-
циям должны быть назначены дезагрегантные пре-
параты, а при изолированной ФП — антикоагулянты. 
Однако при их сочетании назначение комбинирован-
ной антитромботической терапии неизбежно сопро-
вождается вопросами соотношения эффективности 
и безопасности. Особенно актуальной эта проблема 
стала после широкого распространения чрескожных 
коронарных вмешательств (ЧКВ) со стентированием, 
когда профилактика тромботических осложнений, 
в первую очередь тромбоза стента, наиболее важна. 
В настоящее время ЧКВ позволили значимо снизить 
смертность от ССЗ. Однако при наличии сопутствую-
щей ФП назначение комбинированной антитромбо-
тической терапии, включающей и дезагреганты, и ан-
тикоагулянты, сопряжено с  увеличением риска кро-
вотечений [5].

ПОЖИЛЫЕ ПАЦИЕНТЫ С ФП

В  литературе имеется большое количество дан-
ных о влиянии возраста на возникновение ФП, и эпи-
демиологические исследования сыграли важную 
роль в установлении этой связи. Действительно, по-
жилой возраст является наиболее значимым факто-
ром риска ФП. В самом крупномасштабном исследо-
вании Framingham, которое было начато в  1948  г. 
и продолжается до сих пор, было отмечено, что ча-
стота ФП увеличивается с  возрастом. Возраст, так 
же как и АГ, застойная ХСН, СД, ИБС и пороки клапа-
нов сердца, является фактором риска развития 
и прогрессирования ФП [6].

Старение сопровождается непрерывным процес-
сом дегенерации, приводящим к ослаблению боль-
шинства биохимических и  физиологических функ-
ций и показателей живого организма. Большинство 
пожилых людей живут с одним или несколькими со-
путствующими заболеваниями. Миокард предсер-
дий с  возрастом претерпевает электрическое 
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и  структурное ремоделирование, оба из которых 
играют важную роль в возникновении и/или поддер-
жании неклапанной ФП [7].

Жесткость артериальной стенки, появление атеро-
склеротических изменений в сосудах и диастоличе-
ская дисфункция левого желудочка считаются ча-
стью нормального процесса старения, однако это 
является причиной развития ишемической болезни 
сердца, артериальной гипертензии, инсульта и в ито-
ге приводит к смерти пожилых пациентов. Диастоли-
ческая дисфункция левого желудочка вызывает на-
рушения релаксации левого желудочка, которые 
способны привести к более высокому предсердному 
давлению во время предсердной диастолы за счет 
снижения пассивного опорожнения левого предсер-
дия. В долгосрочной перспективе это чревато дила-
тацией левого предсердия, а  также электрическим 
и  структурным ремоделированием предсердий, что 
повышает риск развития ФП [8].

Стареющее сердце является идеальной средой 
для развития ФП при наличии предрасполагающих 
факторов, в том числе ИБС. Со временем повторяю-
щиеся эпизоды ФП приводят к дальнейшим наруше-
ниям за счет структурного и  электрофизиологиче-
ского ремоделирования и изменяют клеточную про-
водимость, что способствует снижению порога 
триггеров ФП и  условий, поддерживающих ФП [9]. 
Следовательно, ФП порождает дополнительные 
факторы риска, которые способствуют ее собствен-
ному прогрессированию. Таким образом, формиру-
ется порочный круг и «ФП порождает ФП». Это объ-
ясняет прогрессирование пароксизмальных эпизо-
дов и переход в постоянные устойчивые формы ФП 
в  течение определенного времени. Чем дольше от-
кладывается лечение, тем труднее восстановить си-
нусовый ритм [10].

Таким образом, пожилой возраст способствует раз-
витию и  поддержанию патологического субстрата 
как для ФП, так и для ИБС, в результате чего эти за-
болевания часто наблюдаются одновременно.

Наличие связанных с  возрастом факторов, таких 
как слабость и множество сопутствующих заболева-
ний, усложняет принятие решений о  назначении 
оральных антикоагулянтов (ОАК) пожилым пациен-
там, и  часто им без необходимости отказывают 
в ОАК, несмотря на отсутствие доказательств в под-
держку этой практики. Как правило, это вызвано пе-
реоценкой риска кровотечения [11]. Также большой 
проблемой является отсутствие четких рекоменда-
ций по ведению этой сложной категории пациентов 
с ФП.

ПРОБЛЕМЫ «ХРУПКИХ ПАЦИЕНТОВ»

Хрупкость, или «синдром старческой астении» 
(ССА), описывается как клинически распознаваемое 
состояние повышенной уязвимости из-за возрастно-
го снижения резерва и  функций многих физиологи-
ческих систем, что ставит под угрозу способность 
человека справляться с повседневными действиями 
или острыми стрессовыми факторами [12]. Хруп-
кость пациентов связана с риском неблагоприятных 
исходов, таких как падения, ухудшение трудоспособ-
ности, госпитализация и смертность [13].

Физические возможности больного, его коморбид-
ный фон, этническая принадлежность, пол, личност-
ные особенности и социальные факторы оказывают 
влияние на выраженность синдрома старческой 
астении. Данный синдром можно трактовать как сте-
пень физического угасания человека, а  также сте-
пень его нужды в помощи окружающих для осущест-
вления ежедневных бытовых действий. Опираясь на 

Скрининговый опросник «Возраст не помеха» для выявления синдрома старческой астении

№ Вопрос Ответы

1 Похудели ли вы на 5 кг и более за последние 6 мес?* (Вес) Да/Нет

2 Испытываете ли вы какие-либо ограничения в повседневной жизни из-за снижения зрения или слуха? Да/Нет

3 Были ли у вас в течение последнего года травмы, связанные с падением? Да/Нет

4 Чувствуете ли вы себя подавленным, грустным или встревоженным на протяжении последних недель? 
(Настроение) Да/Нет

5 Есть ли у вас проблемы с памятью, пониманием, ориентацией или способностью планировать? Да/Нет

6 Страдаете ли вы недержанием мочи? Да/Нет

7 Испытываете ли вы трудности в перемещении по дому или на улице (ходьба до 100 м / подъем на 1 лест-
ничный пролет)? Да/Нет

Примечания: * — имеется в виду непреднамеренное снижение веса. Выявление этого синдрома требует анализа клинической ситуации с тщательной 
оценкой характера питания и  онконастороженностью. За каждый ответ «Да» начисляется 1 балл. 3 балла — высоковероятен ССА, показана 
консультация гериатра с составлением индивидуального плана ведения пациента. 2 балла — вероятен ССА («преастения»), показана коррекция 
выявленных нарушений, при возможности, может быть рассмотрено направление к гериатру. 0 баллов — нет ССА.
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источники литературы, можно сделать вывод о том, 
что ФП в  анамнезе негативно влияет на интенсив-
ность различных симптомов старческой астении. 
Установлено, что у  пациентов, имеющих выражен-
ные проявления синдрома «хрупкости», наиболее 
высок риск кровотечений и тромбоэмболических со-
бытий [13].

На сегодняшний день не существует единого мето-
да оценки симптомов старческой астении, поэтому 
в каждой стране разработаны свои опросники и ме-
тоды диагностики старческой «хрупкости», адапти-
рованные под систему здравоохранения конкретной 
страны. В  России используется опросник «Возраст 
не помеха», предложенный Российским геронтоло-
гическим научно-клиническим Центром [15]. Пациен-
ту предлагается ответить «да» и «нет» на 7 вопросов 
(см. таблицу), каждый положительный ответ равен 
одному баллу, сумма 3 и  более баллов позволяет 
диагностировать синдром старческой астении.

Слабость, или старческая астения, у пожилых лю-
дей с ФП — одна из наиболее часто упоминаемых 
причин недостаточного назначения ОАК, хотя на са-
мом деле именно ослабленные пациенты могут по-
лучить наибольшую пользу от назначения антикоа-
гулянтов [3]. Согласно мета-анализу M.-H. Cheng et 
al. [15], пациенты со старческой астенией имеют бо-
лее высокий риск повторных падений по сравнению 
с  группами пожилых людей без этого синдрома 
и пациентов среднего возраста. Хотя это выглядит 
логичным, важно учитывать индивидуальные фак-
торы, влияющие на слабость человека и риск паде-
ний. Наличие астении само по себе еще не означа-
ет падения, часто существует возможность устра-
нить дополнительные риски и  минимизировать 
вероятность падений даже у  пожилых пациентов 
с  астенией. Например, перспективным является 
предоставление визуальных и слуховых аппаратов 
для людей с сенсорными нарушениями, предостав-
ление вспомогательных средств передвижения 
и  упражнений по улучшению баланса для пациен-
тов, которым они необходимы, изменения домаш-
ней обстановки с  учетом потребностей пожилых 
людей. Все это может свести к  минимуму вероят-
ность падений и улучшить прогноз пациентов.

В  обсервационном исследовании госпитализиро-
ванных ослабленных пожилых пациентов у тех, кто 
не принимал антикоагулянты, было значительно 
больше случаев ишемического инсульта и  клиниче-
ски значимых кровотечений после 1  года наблюде-
ния по сравнению с пациентами, которые принимали 
ОАК. Однако не наблюдалось статистически значи-
мой разницы в  частоте повторных госпитализаций, 
смертности и падений между группами, получавши-
ми антикоагулянты, и  группами без антикоагуляции 
[16]. Увеличение количества кровотечений в группе, 
не получавшей антикоагулянты, вероятно, было от-
ражением их более высокого исходного риска кро-

вотечений, что и могло в первую очередь привести 
к отказу от антикоагуляции.

Согласно данным реестра ORBIT-AF [17], пациенты 
с когнитивными нарушениями и слабостью реже полу-
чали ОАК, хотя на самом деле у них были более высо-
кие прогнозируемый риск инсульта и  наблюдаемая 
смертность. Более того, многофакторный анализ пока-
зал, что не было никакой связи между назначением 
ОАК пожилым ослабленным пациентам и повышенной 
смертностью, обширным кровотечением или комбини-
рованной конечной точкой, включающей инсульт, си-
стемную эмболию, транзиторную ишемическую атаку, 
инфаркт миокарда и сердечно-сосудистую смерть.

Рекомендации Европейского общества кардиоло-
гов (ESC) по ведению ФП включают краткий раздел 
о слабых и «пожилых» пациентах, где обсуждаются 
ограниченные доступные доказательства, но не да-
ется никаких рекомендаций относительно терапии 
ОАК [18]. Решение этой проблемы с помощью согла-
сованных руководящих принципов, несомненно, при-
несет пользу пациентам и врачам.

КОГНИТИВНЫЕ НАРУШЕНИЯ  
У ПОЖИЛЫХ ПАЦИЕНТОВ С ФП

Влияние ОАК на снижение когнитивных функций, за 
исключением влияния инсульта, изучено недостаточ-
но [18]. Имеющиеся данные о пользе антагонистов ви-
тамина К (АВК) противоречивы [21], и нет единого мне-
ния о влиянии этой терапии на когнитивные функции 
у пациентов с ФП. В некоторых исследованиях исполь-
зование ОАК не повлияло на снижение когнитивных 
функций, в то время как исследование ACTIVE-W выя-
вило, что среди пациентов с ФП, имеющих показания 
к  антикоагуляции, когнитивная дисфункция на фоне 
приема варфарина была связана с  недостаточным 
временем поддержания международного нормализо-
ванного отношения (МНО) в терапевтическом диапазо-
не (TTR). Авторы предполагают, что поддержание те-
рапевтической антикоагуляции может уменьшить сни-
жение когнитивных функций. Нет исследований, 
изучающих когнитивные эффекты прямых оральных 
антикоагулянтов (ПОАК) (дабигатрана, ривароксабана 
и  апиксабана); однако, поскольку они смягчают про-
блемы поддержания TTR, предполагается, что они мо-
гут замедлить или обратить вспять когнитивное сниже-
ние у пациентов с ФП.

Последние данные показывают, что ПОАК могут 
быть предпочтительнее для снижения заболеваемо-
сти деменцией. Они также способны улучшить 
приверженность, поскольку их можно назначать 
один или два раза в день без необходимости часто-
го последующего наблюдения, и их легко включить 
в схемы с несколькими лекарствами, а также в бли-
стерные упаковки и дозированные коробки у пациен-
тов с  когнитивными нарушениями. Логично предпо-
ложить, что препарат с однократным режимом прие-
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ма предпочтительнее для пожилых пациентов 
с деменцией в связи с повышением приверженности 
лечению. Среди всех ПОАК таким преимуществом 
обладает только ривароксабан. Однако мнения не-
однозначны относительно того, какие препараты 
лучше назначать: ПOAК или АВК в  контексте когни-
тивных нарушений [20].

В  целом, OAК, особенно ПОАК, по-видимому, по-
лезны для снижения риска деменции из-за уменьше-
ния скрытой церебральной ишемии или микроэмбо-
лий. Однако ожидаются хорошо спланированные 
РКИ с  более длительным периодом наблюдения, 
чтобы полностью изучить влияние ОАК на когнитив-
ные функции.

Несмотря на установленные преимущества OAК, 
когнитивные нарушения остаются еще одной зареги-
стрированной причиной, препятствующей использо-
ванию антикоагулянтов, из-за опасений передози-
ровки или падений, которые могут привести к  кро-
вотечению. Большинству людей с  когнитивными 
нарушениями назначают лекарства при условии, что 
пациенты будут находиться под строгим наблюдени-
ем либо членов их семей дома, либо лиц, осущест-
вляющих уход в  учреждениях длительного ухода. 
В  таких случаях вероятность передозировки OAК 
мала, и отказ от приема OAК только увеличит риск 
развития инсульта, который может вызвать большую 
инвалидность. Конечно, всегда есть более сложные 
случаи, и  в  таких ситуациях может быть разумным 
провести междисциплинарные обсуждения, чтобы 
определить наилучшую тактику ведения пациента.

Риск падений и  деменции рассматривается в  теку-
щих рекомендациях ESC, которые предлагают воздер-
живаться от приема ОАК только пациентам, которые 
могут иметь тяжелые неконтролируемые падения (на-
пример, эпилепсию), или у отдельных пациентов с де-
менцией, у  которых лица, осуществляющие уход, не 
могут гарантировать соблюдение режима лечения 
и приверженность лечению [19].

ОСОБЕННОСТИ АНТИТРОМБОТИЧЕСКОЙ ТЕРАПИИ  
У ПОЖИЛЫХ ПАЦИЕНТОВ С ФП И ИБС

Одним из тяжелейших и  наиболее вероятных ос-
ложнений ФП является острое нарушение мозгового 
кровообращения (ОНМК). Стоит отметить, что паци-
енты в возрасте старше 75 лет помимо высокого ри-
ска ОНМК имеют высокую предрасположенность 
к  кровотечениям, отягощенный коморбидный фон, 
сопутствующие патологии и, как правило, снижение 
приверженности к  лечению [21]. Следовательно, 
в данной группе необходимо применение наиболее 
безопасных лекарственных комбинаций с  учетом 
всех рисков и  индивидуальных особенностей паци-
ента. Препаратами выбора при лечении пожилых па-
циентов с ФП являются новые прямые оральные ан-
тикоагулянты (ПОАК), класс рекомендации 1, уро-

вень доказательности А. Использование ПОАК 
имеет ряд преимуществ перед применением антаго-
нистов витамина К и варфарина. Одним из основных 
преимуществ является отсутствие необходимости 
рутинного контроля за целевыми значениями МНО 
[24].

Если у пациента с ФП в течение последних 12 мес 
не было перенесенного ОКС или ЧКВ со стентиро-
ванием, то ему (при наличии высокого ишемическо-
го риска) должна назначаться длительная терапия 
антикоагулянтами [19]. Перед ее началом нужно 
оценить риск тромбоэмболических осложнений по 
шкале CHA2DS2-VASc. Сумма баллов ≥2 для муж-
чин и ≥3 для женщин говорит о необходимости дли-
тельного приема антикоагулянтов [19]. Таким паци-
ентам также нужно оценивать геморрагические ри-
ски. Однако следует отметить, что высокий риск 
кровотечений не является противопоказанием для 
назначения антикоагулянтной терапии, ее отмены 
или снижения дозы препарата. Именно поэтому 
в  последних рекомендациях эксперты убрали шка-
лу HAS-BLED. Риск геморрагических осложнений 
оценивается с единственной целью — скорректиро-
вать модифицируемые факторы риска, например, 
усилить антигипертензивную терапию, при необхо-
димости скорректировать сопутствующую терапию, 
инициировать беседу с  пациентом о  необходимо-
сти отказа от алкоголя [19].

Пациентам с ФП, которые перенесли ОКС или ЧКВ, 
показана усиленная антитромботическая терапия. 
Распространенность ЧКВ и  стентирования значи-
тельно увеличилась в последние годы, в том числе 
и среди пациентов с ФП. По данным литературы, до 
15% больных, имеющих постоянную или пароксиз-
мальную ФП, переносят ЧКВ со стентированием 
в течение жизни [25]. При оценке по шкале CHA2DS2-
VASc ≥2 для мужчин (и ≥3 для женщин) таким боль-
ным после стентирования должна быть назначена 
усиленная антитромботическая терапия, включаю-
щая пероральный антикоагулянт и два дезагрегант-
ных препарата — ацетилсалициловую кислоту и кло-
пидогрел [19]. Длительность тройной антитромботи-
ческой терапии может быть от 1 до 6 мес, после чего 
пациенты прекращают прием ацетилсалициловой 
кислоты и  продолжают двойную антитромботиче-
скую терапию (пероральный антикоагулянт + клопи-
догрел) до 12 мес с момента стентирования. Затем 
отменяется клопидогрел, при этом прием антикоагу-
лянтного препарата должен продолжаться неопре-
деленно долго, поскольку тромбоэмболические ри-
ски при ФП сохраняются в течение всей жизни паци-
ента. Задача врача — выбрать, какой именно 
антикоагулянт предпочтителен в  данной схеме для 
конкретного пациента с  учетом индивидуальных 
клинических параметров. На сегодняшний день це-
лесообразным считается назначение препаратов, не 
требующих лабораторного контроля, что отражено 
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в современных рекомендациях. Также рационально 
у пациентов высокого геморрагического риска сокра-
тить длительность тройной антитромботической те-
рапии до месяца либо рассмотреть комбинацию од-
ного дезагреганта с ПОАК [19].

ВЫБОР АНТИКОАГУЛЯНТА ДЛЯ ПОЖИЛЫХ 
ПАЦИЕНТОВ

Эффективность и  безопасность ПОАК были про-
демонстрированы в  крупных рандомизированных 
контролируемых исследованиях (РКИ), сравниваю-
щих эти препараты (т. е. дабигатран, ривароксабан, 
апиксабан и  эдоксабан) с  варфарином [24–27]. Эти 
данные подтверждаются многочисленными иссле-
дованиями «реального мира», которые также проде-
монстрировали схожие результаты [28, 29].

Наиболее широко пожилые пациенты были изу-
чены в  исследовании ROCKET AF, включавшем 
14 264 больных, средний возраст которых составил 
73  года. Особый интерес к  этому исследованию 
связан с  тем, что включавшиеся в  него пациенты 
имели довольно высокий геморрагический риск 
(62,5% пациентов имели по HAS-BLED >3 баллов) 
и также высокий тромбоэмболический риск — сред-
ний балл 3,5 по шкале CHADS2, что максимально 
приближено к реальной клинической практике. Это 
отличает исследование ROCKET AF от РКИ других 
ПОАК (в исследовании RE-LY на дабигатране доля 
пациентов с HAS-BLED >3 баллов составила 10%, 
средний балл по шкале CHADS2 был 2,1; в  иссле-
довании ARISTOTLE доля пациентов с  HAS BLED 

>3 баллов составила 23%, средний балл по CHADS2 
был 2,1) [30].

Особенно важен тот факт, что, несмотря на исход-
но высокие риски тромбоэмболических событий 
у пациентов в исследовании ROCKET AF, риварокса-
бан снижал риск тромбоэмболических осложнений 
на 21% по сравнению с  антагонистами витамина 
К (отношение рисков (ОР) 0,79 при 95% доверитель-
ном интервале (ДИ) 0,65–0,95; p=0,02 для гипотезы 
о  большей эффективности ривароксабана). В  отно-
шении безопасности ривароксабан также показал 
хороший результат: риск жизнеугрожающих кровоте-
чений был ниже на 31% (ОР 0,69, 95% ДИ 0,53–0,91; 
р=0,007), внутричерепных кровотечений — на 33% 
(ОР  0,67, 95% ДИ 0,47–0,93; р=0,02), смертельных 
кровотечений — на 50% (ОР  0,50 при 95% ДИ 0,31–
0,79, р=0,003) [30].

Общая польза терапии ривароксабаном в  срав-
нении с  варфарином относительно крупных вну-
тричерепных геморрагий у  пациентов старше 
75 лет оказалась статистически больше, чем у па-
циентов, получавших терапию варфарином (0,7 
и 0,5% соответственно) [31, 32].

Согласно результатам, полученным в  ходе иссле-
дования ROCKET AF, и результатам субанализа, от-
мечается эффективность и  безопасность примене-
ния ривароксабана у пациентов, перенесших ИИ или 
транзиторную ишемическую атаку, наравне с варфа-
рином, в том числе у пациентов пожилого возраста. 
Эти данные должны обязательно учитываться при 
подборе терапии пациентам с выраженной «хрупко-
стью».

Причины смерти больных с фибрилляцией предсердий у 6206 пациентов по данным мета-анализа 4 РКИ новых 
оральных антикоагулянтов 
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В  недавно завершившемся исследовании SAFIR-
AC основной задачей являлось изучение в клиниче-
ской практике показателей безопасности и  эффек-
тивности ривароксабана по сравнению с АВК у паци-
ентов с ФП, чей средний возраст составил 86 лет [1].

У  пациентов наблюдалась высокая коморбид-
ность (средний балл по шкале Чарльсона 6,7±2,0; 
риск инсульта (CHA2DS2-VASc — 4,6±1,4)) [35]. По 
опубликованным результатам исследования рива-
роксабан продемонстрировал большую безопас-
ность в  отношении возникновения больших крово
течений — риск ниже на 33% (7,4/100 пациенто-лет), 
в том числе внутричерепных и фатальных кровоте-
чений, по сравнению с варфарином (14,6/100 паци-
енто-лет) [1]. Риск фатальных кровотечений сни-
жался за счет значимого уменьшения частоты появ-
ления внутримозговых кровоизлияний, которые 
являются наиболее значимыми среди жизнеугрожа-
ющих кровотечений. Желудочно-кишечные крово
течения наблюдались реже при лечении риварокса-
баном, тем не менее разница риска их развития не 
была доказана в двух статистических моделях. На 
фоне терапии ривароксабаном также снижался 
риск возникновения ишемического инсульта [33].

На данный момент SAFIR-AC является единствен-
ным проспективным исследованием профиля безо-
пасности ПОАК у  сопоставимой возрастной группы 
[34]. Таким образом, ривароксабан на сегодняшний 
день — наиболее изученный оральный антикоагу-
лянт у пожилых пациентов с ФП.

Интересны также данные мета-анализа четырех 
регистрационных рандомизированных исследова-
ний ПОАК, в которых было показано, что среди паци-
ентов с ФП, получавших антикоагулянты, превалиро-
вали сердечно-сосудистые причины смертельных 
исходов. При этом доля инсультов и  кровотечений 
среди причин летальности была очень невелика (см. 
рисунок) [35].

Таким образом, для пожилых пациентов с  ФП 
и ИБС крайне важна защита не только от инсульта, 
но и от инфаркта миокарда. Проанализировав ряд 
крупных мета-анализов, можно отметить, что ри-
вароксабан показал свою эффективность в сниже-
нии риска развития инфаркта миокарда и  ОКС, 
а  также продемонстрировал уменьшение показа-
телей смертности у этих больных [36]. При оценке 
результатов терапии с использованием риварокса-
бана наблюдается снижение риска инсульта и  ин-
фаркта миокарда у пациентов с ФП и ИБС. Клини-
чески важным аспектом данной терапии является 
уменьшение риска массивных кровотечений, в  от-
личие от группы больных, получавших антагони-
сты витамина К [37, 38].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Фибрилляция предсердий является серьезной 

проблемой для здоровья и  уменьшает продолжи-
тельность жизни пациентов во всем мире, преиму-
щественно за счет осложнений. Чаще всего ФП 
встречается у  пожилых людей, у  которых она не-
редко сочетается с ИБС, что может осложнять тече-
ние аритмии и ухудшать прогноз. Лечение ФП, осо-
бенно у пожилых коморбидных пациентов, связано 
с клиническими дилеммами. Пожилые люди имеют 
высокий риск тромбоэмболии, но также сопутству-
ющий высокий риск кровотечения, что требует от 
врача принятия взвешенного решения при назначе-
нии лечения. К сожалению, часто клинические ситу-
ации осложняются недооценкой риска тромбоэмбо-
лии и переоценкой риска кровотечения, в результа-
те чего оральные антикоагулянты по-прежнему 
недостаточно используются пожилыми людьми.

При принятии решений относительно оральных 
антикоагулянтов хронологический возраст имеет 
меньшее значение, чем наличие или отсутствие син-
дрома старческой астении и  когнитивных наруше-
ний. Тем не менее их наличие не следует рассматри-
вать как абсолютное противопоказание к  примене-
нию данных препаратов. Модификация факторов 
риска, выявление препятствий на пути к  лечению 
и  вовлечение пациентов и  членов их семей имеют 
решающее значение для начала применения ораль-
ных антикоагулянтов и  улучшения приверженности 
лечению. В свете последних рекомендаций прямые 
антикоагулянты следует предпочесть варфарину, 
особенно потому, что было показано, что они снижа-
ют риск внутричерепных кровотечений. Наиболее 
изученным прямым оральным антикоагулянтом у по-
жилых пациентов с ИБС на сегодняшний день явля-
ется ривароксабан, который также снижает риск ин-
фаркта миокарда и смертность от причин со стороны 
сердца. Однако в настоящее время не проводилось 
прямого сравнения прямых антикоагулянтов между 
собой. Это может быть задачей будущих исследова-
ний с  целью выявления наиболее эффективного 
и  безопасного препарата для пациентов с  фибрил-
ляцией предсердий.

С учетом существующих проблем в терапии «хруп-
ких» пациентов необходимо накопление клиническо-
го опыта применения антикоагулянтов у пожилых па-
циентов в  реальной клинической практике и  даль-
нейшее проспективное наблюдение за пожилыми 
пациентами с ФП и ИБС.
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Рассматривается использование LaTeX магистрантами и  аспирантами нетехнических — в  частности медицин-
ских — специальностей для оформления диссертаций. Акцентируется особое внимание на принципах логического 
дизайна, заложенных в основе системы LaTeX и повышающих эффективность работы с диссертациями по сравнению 
с  Microsoft Word и  другими Word-подобными текстовыми редакторами. Приводится обзор пакетов репозитория 
Comprehensive TeX Archive Network, предоставляющих функциональные возможности по автоматическому форма-
тированию титульного листа, списка литературы и других составных частей документа, вставке таблиц, иллюстра-
ций и математических формул.

Ключевые слова: TeX; LaTeX; издательская система; открытое ПО; оформление диссертаций; логический дизайн; 
автоматическое форматирование по ГОСТ; IT-медик.

USING THE LATEX PUBLISHING SYSTEM FOR PREPARING A THESIS

E.V. Volnov
Privolzhsky Research Medical University, Nizhny Novgorod 

The use of LaTeX by undergraduates and graduate students of non-technical — in particular medical — specialties for 
the preparation of a thesis is considered. Particular attention is focused on the principles of logical design, which are 
the basis of the LaTeX system and increase the efficiency of working with thesis in comparison with Microsoft Word and 
other Word-like text editors. An overview of the packages of the Comprehensive TeX Archive Network repository is given, 
providing functionality for automatically formatting the title page, bibliography and other components of the document, 
inserting tables, illustrations and mathematical formulas.

Key words: TeX; LaTeX; publishing system; open source software; preparation of thesis; logical design; automatic 
formatting according to GOST; IT medic.
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Рис. 1. Логотип издательской системы LaTeX

ВВЕДЕНИЕ

В  свете принятого компанией Microsoft в  марте 
2022  г. решения приостановить продажи своей 
продукции [1], включая популярный офисный пакет 
Microsoft Office, в  составе которого распростра-
нялся и  текстовый редактор Word, на территории 
России, перед авторами диссертаций вновь встает 
вопрос выбора альтернатив среди российского 
и  открытого программного обеспечения (ПО). Фи-
лософия разработки открытого ПО [2], в числе про-
чего, состоит в том, что, в отличие от проприетар-
ного, оно не принадлежит определенной компании, 
содержащей постоянный штат программистов. 
В силу того, что исходный программный код откры-
того ПО доступен для свободного скачивания че-
рез сеть «Интернет», его разработчиком может 
стать любой технический специалист, пожелавший 
внести в  этот код свои улучшения и обладающий 
для этого достаточной квалификацией. Исходя из 
этих же соображений открытое ПО, имеющее ши-
рокий коллектив разработчиков из разных стран, 
включая Россию, не может быть признано ино-
странным и  ограничено к  распространению. Нако-
нец, открытое ПО не требует покупки лицензии на 
использование, что может помочь авторам диссер-
таций, сокращая их затраты.

Среди открытого ПО, несомненно, широкое приме-
нение находят и  Word-подобные редакторы, к  при-
меру, LibreOffice Writer. Он отличается хорошей под-
держкой проприетарных форматов Microsoft Word 

*.doc и  *.docx, при этом ключевой его особенностью 
является все же поддержка открытого формата *.odt 
(OpenDocument Text), не связанного коммерческими 
ограничениями.

В чем же состоит отличие LibreOffice Writer от LaTeX 
с  точки зрения пользователя? Характерной чертой 
всех Word-подобных текстовых редакторов является 
немедленное отображение на экране набираемого 
документа в его окончательном виде, что, несомнен-

но, достаточно удобно при работе с  документами 
сравнительно небольшого объема (до  20 страниц), 
а  также такими документами, в  которых визуальный 
дизайн каждой отдельно взятой страницы имеет пер-
востепенное значение по сравнению с  их логикой 
и смысловым значением. К выпускным квалификаци-
онным работам магистров, а тем более диссертациям 
на соискание ученой степени кандидата или доктора 
наук, как правило, предъявляются значительно более 
высокие требования как по объему, так и по содержа-
нию. Помимо этого, для них существуют жесткие фор-
мальные требования по оформлению как в  рамках 
ГОСТ, так и со стороны отдельно взятых учебных за-
ведений и  диссертационных советов, в  целях соот-
ветствия которым визуальный дизайн значительно 
уступает по эффективности логическому дизайну. 
В рамках логического дизайна в LaTeX форматирова-
ние не задается пользователем для каждой отдельно 
взятой главы, абзаца, таблицы или иллюстрации — 
подобно тому, как это обычно происходит в  Word-
подобных редакторах — оно задается лишь однократ-
но, в преамбуле («шапке») документа, в виде настро-
ек, которые затем единообразно применяются 
издательской системой для каждого из упомянутых 
выше объектов документа.

TeX и LaTeX (рис. 1) изначально задумывались их 
авторами для применения в  академической среде: 
подготовки научных статей, учебных пособий, дис-
сертаций. Это издательское ПО вышло в свет в одну 
эпоху (70–80‑е годы XX в.) с  самыми первыми про-
цессорами Intel, предназначавшимися для широкого 
применения [3], и обладало весьма невысокими тре-
бованиями к компьютеру в силу того, что на экран не 
происходит немедленной выдачи окончательного 
вида документа — выходной PDF-файл формирует-
ся (компилируется) по нажатию пользователем соот-
ветствующей кнопки, обычно после того, как был до-
бавлен существенный объем нового текста или вне-
сены изменения в структуру документа. Этот аспект, 
с другой стороны, может, особенно в первое время, 
представляться пользователю серьезным недостат-
ком LaTeX, к которому, однако, по мере освоения до-
статочно быстро привыкают, особенно люди с разви-
тым абстрактным мышлением, которое крайне по-
лезно при работе с  любыми информационными 
технологиями (IT).

Поскольку TeX — это язык программирования, мо-
лодой ученый изначально нетехнической специаль-
ности, успешно его освоивший, получает не только 
серьезное подспорье в оформлении своей научной 
работы, но и подготавливает себя к освоению даль-
нейших популярных языков, таких как Python и  R, 
и становится на ступень ближе к глубокому понима-
нию того, на каких принципах выстроено общение 
человека с  компьютером. Этот аспект хорошо соот-
носится с недавно взятым в ПИМУ курсом на подго-
товку нового поколения перспективных специали-
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стов на стыке медицинских, биологических, физико-
математических и технических наук — IT-медиков.

СКАЧИВАНИЕ И УСТАНОВКА LATEX

Как уже обсуждалось выше, и TeX, и LaTeX являет-
ся открытым ПО. Этот факт отражается и в том, что 
даже подготовку и  сборку установочных файлов 
(дистрибутивов) издательской системы LaTeX вы-
полняют несколько независимых друг от друга раз-
работчиков. Начинающим рекомендуется использо-
вать дистрибутив MiKTeX, доступный как для про-
приетарной операционной системы (ОС) Windows от 
компании Microsoft, так и  для открытых ОС семей-
ства Linux. Скачать данный дистрибутив можно с его 
официального сайта [4].

После установки MiKTeX написание и компиляция 
LaTeX-документов осуществляется через редактор 
TeXworks. Наиболее удобным для начинающих явля-
ется вариант компиляции pdfLaTeX+MakeIndex+Biber. 
Его можно добавить в редактор, создав в C:\Program 
Files\MiKTeX\miktex\bin\x64 файл с  именем pdflatex-
build.bat, содержащий следующий программный код 
(вводимый через Блокнот):

@echo off
set basename="%1"

pdflatex "%basename%.tex"
if exist "%basename%.nlo" (makeindex "%basename%.nlo" -s 

"nomencl.ist" -o "%basename%.nls" & set rerun=1)
if exist "%basename%.bcf" (biber "%basename%.bcf" & set 
rerun=1)
if defined rerun (
pdflatex "%basename%.tex"
pdflatex "%basename%.tex"
)

После создания такого файла необходимо в  TeX-
works выбрать «Правка — Настройки — Верстка», на-
жать в группе «Инструменты верстки» кнопку со зна-
ком «+», в открывшемся окне ввести:

Название: pdfLaTeX+MakeIndex+Biber
Программа: C:/Program Files/MiKTeX/miktex/bin/x64/

pdflatex-build.bat
Параметры (через кнопку «+»): $basename
По возвращении из этого окна в  группе «Инстру-

менты верстки» выбрать только что созданный вари-
ант компиляции «pdfLaTeX+MakeIndex+Biber» как «По 
умолчанию», после чего закрыть окно настроек на-
жатием кнопки «OK».

КОМАНДЫ LATEX

В  издательской системе LaTeX для установки па-
раметров документа (таких как размер бумаги, по-
лей, размер и  начертание шрифтов), а  также его 

форматирования применяются специальные коман-
ды. Название команды, а также набор используемых 
в ней параметров составляют ее синтаксис, т. е. пра-
вила ее написания. Любая команда LaTeX записыва-
ется со знака обратной косой черты "\", за которым 
следует название команды. У многих команд имеют-
ся обязательные параметры, без которых они не бу-
дут работать, — такие параметры записываются по-
сле названия команды и  окружаются фигурными 
скобками "{" и "}". В составе некоторых команд могут 
использоваться необязательные параметры, кото-
рые вносят изменения в тот эффект, который эта ко-
манда производит по умолчанию, — такие параме-
тры также записываются после названия, но уже 
в  квадратных скобках "[" и  "]". Обе разновидности 
скобок расположены на клавишах с русскими буква-
ми «х» и  «ъ», но вводятся в  английской раскладке. 
Для ввода фигурных скобок необходимо пользо-
ваться клавишей включения верхнего регистра Shift. 
Общий синтаксис команды LaTeX может быть пред-
ставлен следующим образом:

\название_команды[необязательные_параметры]
{обязательные_параметры}.

Если обязательных параметров в  команде не-
сколько, то каждый из них указывается в отдельных 
фигурных скобках, в  то время как необязательные 
параметры перечисляются внутри одних и  тех же 
квадратных скобок через запятую.

ПАКЕТЫ LATEX

Для создания документов LaTeX предоставляет 
пользователю широкий спектр команд, выполняю-
щих те или иные полезные функции. Однако не все 
эти команды доступны по умолчанию. Многие из них 
поставляются в составе пакетов — составных моду-
лей системы, и пользователь может самостоятельно 
определять, какие из них будут нужны именно для 
его диссертации. Помимо того, что это экономит вы-
числительные ресурсы и  время, необходимые для 
компиляции готового документа, принцип модульно-
сти позволяет на практике реализовать одну из идей 
открытого ПО, ведь каждый такой модуль програм-
мируется независимыми от всех остальных разра-
ботчиками или группой разработчиков, добровольно 
решивших внести вклад в  развитие LaTeX. Полный 
каталог имеющихся пакетов можно увидеть на сайте 
Comprehensive TeX Archive Network (CTAN) [5], а так-
же, выбрав из них нужные, скачать документацию 
(как правило, написанную на английском языке), опи-
сывающую команды, поставляемые в данном пакете, 
их обязательные и необязательные параметры. Па-
кеты и  их команды, наиболее часто используемые 
при написании диссертаций, будут разобраны в  на-
стоящей статье далее.

При использовании дистрибутива MiKTeX, имею-
щего встроенную программу управления пакетами, 
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нет необходимости устанавливать каждый отдельно 
взятый пакет вручную. Во время компиляции выход-
ного PDF-файла, если использованный пакет не 
установлен, на экране появится запрос на его уста-
новку, и по нажатию кнопки Install это действие будет 
осуществлено автоматически (рис. 2).

ПАКЕТ DISSER

В каталоге CTAN зарегистрирован пакет disser, на-
писанный Станиславом Кручининым [6]. Этот пакет 
обеспечивает автоматическое формирование ти-
тульного листа диссертации (рис.  3), заголовки ее 
составных частей, тонкие настройки форматирова-
ния оглавления, сносок, списка литературы в  соот-
ветствии с требованиями ГОСТ Р 7.0.11–2011 [7]. Кро-
ме того, каждый шаблон, входящий в данный пакет, 
имеет подробное описание исходного кода, позволя-
ющее самостоятельно модифицировать некоторые 
настройки форматирования для соблюдения требо-
ваний отдельных диссертационных советов. Набор 
шаблонов, входящий в  данный пакет, включает 
в  себя поддержку всех видов диссертаций: выпуск-
ные квалификационные работы бакалавра, специа-
листа и магистра, диссертации на соискание ученой 
степени кандидата и доктора наук, авторефераты.

Для использования данного пакета в своей диссер-

тации в самое начало преамбулы исходного кода до-
кумента нужно вставить соответствующую команду:

\documentclass[14pt, candidate]{disser}

Полный набор необязательных параметров пакета 
приводится в  файле disser.pdf, входящем в  состав 
документации. Приведем те из них, на которые сле-
дует обратить внимание уже на начальном этапе на-
писания диссертации (табл. 1).

Отдельно отметим параметр пакета disser, указы-
вающий издательской системе на тип создаваемой 
диссертации: autoref (автореферат диссертации), 
bachelor (выпускная квалификационная работа бака-
лавра), specialist (специалиста), master (магистра), 
candidate (на  соискание ученой степени кандидата 
наук), doctor (на  соискание ученой степени доктора 
наук). Если он не указан, по умолчанию будет ис-
пользовано значение candidate.

СОЗДАНИЕ ДОКУМЕНТА

Составление  преамбулы диссертации
Настройки, определяемые в преамбуле («шапке») 

диссертации, имеют очень большое значение для 
форматирования каждой из составляющих ее ча-
стей. Составив такую преамбулу один раз, пользова-

Рис. 2. Запрос на установку недостающего пакета
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Рис. 3. Пример автоматического оформления титульного листа

Таблица 1
Основные параметры пакета disser

Параметр По умолчанию Описание

12pt или 14pt 14pt Основной размер шрифта

a4paper или a5paper a4paper Размер листа бумаги

landscape – Альбомная ориентация бумаги

oneside или twoside oneside Печать с одной или двух сторон листа

onecolumn или twocolumn onecolumn Верстка в один или два столбца
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тель может свободно переносить ее и в дальнейшие 
документы, при этом обеспечивая их единообразное 
форматирование.

Задание размеров полей. Поля создаваемого до-
кумента могут быть определены посредством паке-
та geometry [8]. Основные параметры, подлежащие 
указанию в команде \usepackage для данного пакета, 
приведены в таблице 2.

Можно заметить, что параметр, задающий размер 
бумаги, дублирует одноименный для пакета disser. 
На самом деле это связано с тем, что disser сам по 
себе подключает geometry и передает ему этот пара-
метр «по цепочке». При этом размеры полей по 
умолчанию в  приведенной выше таблице соответ-
ствуют именно тем, что устанавливаются сразу при 
подключении пакета disser. Если этот пакет не ис-
пользовать, размеры полей по умолчанию будут 
другими — подробнее о  них упоминается в  подраз-
деле 6.4 документации пакета geometry [9]. Анало-
гичным образом, с целью подробного ознакомления 
с функциональными возможностями любого из паке-
тов системы LaTeX, а также с набором поддерживае-
мых им параметров, прежде всего нужно обратить 
внимание на документацию пакета, доступную, как 
правило, в формате PDF с соответствующей страни-
цы пакета на CTAN.

Согласно ГОСТ Р 7.0.11–2011, размеры полей на 
страницах диссертации должны быть следующими: 
левое — 25  мм, правое — 10  мм, верхнее — 20  мм, 
нижнее — 20 мм. Таким образом, для установки тре-
буемых размеров полей на листе бумаги формата 
А4 следует использовать команду:

\usepackage[a4paper,left=2.5cm,right=1cm,top=2cm,bottom=
2cm]{geometry}

Установка кодировок, языков и  шрифтов. Каж-
дый шрифт может содержать буквы и символы из не-
скольких языков одновременно. Характерным при-
мером является поддержка латинских букв практи-

чески во всех шрифтах, используемых для написания 
текстов на русском языке. Кодировка позволяет пе-
ревести эти буквы и символы в числовые коды, кото-
рыми может оперировать компьютер при обработке 
заданного текста. Не вдаваясь в  дальнейшие под-
робности языковой поддержки, скажем лишь, что ко-
дировки T2A и  UTF‑8 являются оптимальными для 
отображения всех букв и  символов, которые могут 
встречаться в диссертациях. Для подключения этих 
кодировок в преамбулу документа следует добавить 
команды:

\usepackage[T2A]{fontenc}
\usepackage[utf8]{inputenc}

Каждый язык имеет свои правила расстановки пе-
реносов. Для того чтобы обозначить, на каких язы-
ках написан текст и, следовательно, обеспечить кор-
ректную расстановку переносов в нем, нужно доба-
вить следующую команду:

\usepackage[english,russian]{babel}

Наконец, следует определиться с  комплектом 
шрифтов, которыми будут представлены буквы 
и  символы текста диссертации. Из множества тек-
стовых документов, которые можно увидеть в  по-
вседневной жизни, а также требований диссертаци-
онных советов известно, что шрифт Times New Ro-
man является наиболее популярным шрифтом 
с  засечками (serif) для набора русскоязычных тек-
стов. Аналогично самым популярным шрифтом без 
засечек (sans-serif) является Arial, а среди моноши-
ринных (monospace) часто можно увидеть Courier 
New. Такая популярность указанных выше шрифтов 
легко объяснима историческими причинами, ведь 
именно они были включены в  состав популярной 
ОС Windows, начиная с версии 3.1. Однако следует 
учитывать, что разработчиком этих шрифтов явля-
ется американская компания Monotype, недавно за-

Таблица 2
Параметры пакета geometry, задающие размеры полей

Параметр По умолчанию Описание

a4paper или a5paper a4paper Размер листа бумаги

left 5cm Размер левого поля

right 1cm Размер правого поля

top 1.5cm Размер верхнего поля

bottom 1.5cm Размер нижнего поля
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Рис. 4. Открытые шрифты от российской компании Paratype

Рис. 5. Используемые по умолчанию шрифты семейства Computer Modern

крывшая доступ к своим шрифтам для пользовате-
лей из России, что подтверждается при попытке пе-
рехода на страницу приобретения шрифтов данной 
компании.

В качестве альтернативы американским шрифтам 
можно использовать открытые национальные шриф-
ты российской компании Paratype: PT Serif (вместо 
Times New Roman), PT Sans (вместо Arial) и PT Mono 
(вместо Courier New) (рис.  4). По умолчанию, если 
какой-либо другой шрифт не выбран, LaTeX исполь-
зует открытые шрифты семейства Computer Modern 
(рис. 5). Именно по их характерному начертанию за-
частую можно узнать, что та или иная научная рабо-
та написана в LaTeX.

Выбор шрифта PT Serif [10] для основного текста 
диссертации, а также двух может быть выполнен до-
бавлением следующих команд в преамбулу:

\usepackage{paratype}

\renewcommand{\rmdefault}{PTSerif-TLF}
\renewcommand{\sfdefault}{PTSans-TLF}
\renewcommand{\ttdefault}{PTMono-TLF}

Настройка оглавления. LaTeX автоматически 
оформляет оглавление в  соответствии с  составом 
глав, разделов, подразделов документа. Также 
в оглавление включаются ссылки на введение и за-
ключение, на список сокращений и условных обозна-
чений, на список литературы. Если в  диссертации 
подразделы дробятся на дальнейшие более мелкие 
уровни (подподразделы и т. д.), но в оглавление тре-
буется включить, скажем, только первый из них, уро-
вень собственно подразделов, рекомендуется в пре-
амбулу добавить команду:

\setcounter{tocdepth}{1}

Если в  этой команде количество уровней подраз-
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делов, т. е. 1, заменить на 0, в  оглавление будут 
включаться только лишь главы, без подразделов.

При подключении пакета hyperref [11] для каждой 
части, главы, раздела и  подраздела диссертации 
в оглавление будут добавляться ссылки, которые по 
щелчку мыши позволят перейти сразу к началу соот-
ветствующего составляющего документ элемента. 
Кроме того, при открытии результирующего PDF-
файла программа, используемая для его просмотра, 
покажет навигационную панель, в которой все оглав-
ление будет представлено в  иерархическом виде, 
также позволяя совершать быстрые переходы вну-
три документа между его текстовыми элементами. 
Для его подключения достаточно добавить в преам-
булу простую команду (необязательный параметр 
hidelinks добавляется во избежание выделения этих 
ссылок синим цветом и подчеркиванием):

\usepackage[hidelinks]{hyperref}

Этот же пакет позволяет добавить в результирую-
щий PDF-файл диссертации следующие свойства, 
отображаемые пользователю программ для просмо-
тра PDF:

\hypersetup{
pdftitle=Выпускная квалификационная работа,
pdfsubject=Тема диссертации,
pdfauthor=ФИО автора,
pdfkeywords=Ключевые слова
}

Настройка списка сокращений и условных обозна-
чений. Если в диссертацию требуется добавить список 
сокращений и условных обозначений, для этого может 
быть использован пакет nomencl [12]. Необязательный 
параметр intoc в команде ниже обеспечивает добавле-
ние ссылки на этот список в оглавление документа.

\usepackage[intoc,nocfg,russian]{nomencl}
\makenomenclature

Подключение пакетов для таблиц, иллюстра-
ций и формул. Для того чтобы впоследствии в текст 
можно было вставлять таблицы с  автоматическим 
форматированием, иллюстрации, а также формулы 
с поддержкой большого количества математических 
символов, в  преамбуле рекомендуется подключить 
следующие пакеты:

\usepackage{tabularx}
\renewcommand{\arraystretch}{1.25}
\usepackage{graphicx}
\usepackage{amsmath}

Если в диссертации предполагается использовать 
химические формулы неорганических и  органиче-

ских веществ, для их отрисовки можно использовать 
пакет chemfig [13]. Автор [14] наглядно показывает 
возможности этого пакета по улучшению внешнего 
вида выводимых им химических формул. С  учетом 
его рекомендаций пакет chemfig может быть подклю-
чен и настроен следующим образом:

\usepackage{chemfig}
\setchemfig{double bond sep=0.35700 em, atom 
sep=1.78500 em,
bond offset=0.18265 em, bond style={line width=0.06642 em}, 
bond join = true}
\renewcommand*{\printatom}[1]{\ensuremath{\mathsf{#1}}}

Настройка списка литературы. Библиографиче-
ские ссылки в списке литературы должны оформ-
ляться согласно ГОСТ 7.0.5-2008 и др., что обеспечи-
вается в LaTeX посредством пакета biblatex-gost [15], 
имеющего русскоязычную документацию, в которой 
детально описываются все варианты полей, встре-
чающихся в библиографических ссылках для раз-
личных типов источников (книги, статьи, материалы 
конференций, электронные ресурсы). 

Для подключения данного пакета в преамбуле 
следует указать команды:

\usepackage[bibstyle=gost-numeric]{biblatex}
\addbibresource{имя_файла.bib}

Необходимо иметь в  виду, что информация об 
источниках, на основе которой строится список лите-
ратуры, хранится в отдельном файле формата *.bib, 
представляющего собой своеобразную базу данных. 
Данный файл обычно размещается в  той же папке, 
что и основной файл диссертации формата *.tex. По-
добное разделение реализует модульный принцип, 
в  данном случае заключающийся в  том, что один 
и тот же файл *.bib может использоваться сквозным 
образом в  нескольких смежных научных работах, 
при этом из общего многообразия источников в спи-
сок литературы каждой из них попадут только те, на 
которые ссылается отдельно взятая работа.

База данных литературных источников в формате 
*.bib представляет собой обычный текстовый файл 
(как правило, в кодировке UTF‑8), содержащий запи-
си следующего вида:

@тип_источника {метка_источника,
	 поле1={значение1},
	 ...
полеN={значениеN}
}

По типу источника LaTeX распознает набор полей, 
возможных для данной библиографической записи, 
а также их правильный порядок расстановки. Пол-
ный их список приводится в [15] и [16]. 
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Наиболее часто используемые типы источников и 
характерных для них полей включают:

Общие поля для всех типов источников:

author — ФИО автора;
title — заглавие;
credits — ФИО авторов в области сведений об ответ-
ственности;
year — год издания;
language — язык (в том случае, если отличается от 
русского).

@article — статья в научном журнале:
journaltitle — название журнала;
number — номер;
volume — выпуск (при необходимости);
pages — страница или их диапазон.

@book — книга:
location — город издания;
publisher — издательство;
pagetotal — количество страниц.

@reference — стандарт:
heading — индекс стандарта;
specdata — дата введения, ранее действовавший 
стандарт;
location — город издания;
publisher — издательство;
pagetotal — количество страниц.

@online — электронный ресурс сети «Интернет»:
url — адрес страницы;
urldate — дата обращения.

Существуют и другие типы источников, к примеру, 
@thesis (диссертации) и @inproceedings (материалы 
из сборников конференций), однако их использова-
ние в  диссертациях не всегда возможно. Большое 
количество примеров оформления библиографиче-
ских записей о  различных типах источников приво-
дится в [17].

Тело документа
Несомненно, преамбула является важной частью 

документа LaTeX, и ее написанию должно быть уде-
лено пристальное внимание автора. Тем не менее 
смысловое содержание диссертации представлено 
текстом, расположенным далее, в составе тела до-
кумента. Тело можно записывать в том же самом до-
кументе, лишь добавив после преамбулы пустую 
строку. Однако оно может находиться и в другом 
файле *.tex, для подключения которого в файл с пре-
амбулой вставляется следующая команда:

\input{файл_с_телом_документа.tex}

Кроме того, удобно разместить каждую главу дис-
сертации в отдельном файле *.tex, подключив после 
этого все главы в файле с преамбулой упомянутым 
выше способом.

В любом случае тело должно окружаться следую-
щими двумя командами:

\begin{document}
... тело документа ...
\end{document}

Настройка титульного листа. При использовании 
упомянутого ранее пакета disser форматирование ти-
тульного листа производится автоматически. Набор 
полей и объем информации, размещаемой на титуль-
ном листе, различается в зависимости от типа дис-
сертации. Каждое поле указывается в виде отдель-
ной команды с одним обязательным параметром.

\имя_поля{значение_поля}

Рассмотрим два наиболее распространенных типа 
диссертации — выпускная квалификационная рабо-
та магистра и диссертация на соискание ученой сте-
пени кандидата наук (или доктора наук).

Общие поля титульного листа:

\institution — учебное заведение
\title{Выпускная квалификационная работа}
\topic{\normalfont\scshape <<Тема_диссертации>>}
\author — ФИО автора
\sa — ФИО научного руководителя
\sastatus — ученая степень и ученое звание научного 
руководителя
\city — город написания
\date — год написания

Выпускная квалификационная работа магистра:

\group — номер учебной группы
\coursenum — код направления подготовки 
\course — название направления подготовки
\masterprognum — код магистерской программы
\masterprog — название магистерской программы
\rev — ФИО рецензента
\revstatus — ученая степень и ученое звание рецензента
\con — ФИО консультанта
\conspec — специализация консультанта (напр. «этическим вопросам»)
\constatus — ученая степень и ученое звание консультанта

Диссертация на соискание ученой степени канди-
дата наук или доктора наук:

\specnum — код специальности;
\spec — название специальности;
\scon — ФИО научного консультанта;
\sconstatus — ученая степень и ученое звание научного 
консультанта;
для диссертации на соискание ученой степени доктора 
наук не используются упомянутые ранее поля научного 
руководителя \sa и \sastatus.
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Структура тела документа. Дальнейшую структу-
ру, характерную для диссертаций, приведем со 
встроенными в программный код комментариями, 
которые в LaTeX указываются после знака процента. 
То, что начинается этим знаком, вплоть до конца 
строки игнорируется LaTeX при компиляции PDF-
файла и служит для того, чтобы объяснить читателю 
исходной рукописи в формате *.tex значение ка-
ких-либо программных конструкций или смыслового 
содержания диссертации.

\begin{document}

\maketitle % Вывод титульного листа
\tableofcontents % Вывод оглавления

\intro % Вывод введения
... Текст введения ...
\chapter{Название главы} % Начало главы
... Текст главы ...
\section{Название раздела} % Начало раздела
... Текст раздела ...
\subsection{Название подраздела} % Начало подраздела 
(при необходимости)
... Текст подраздела ...
\subsubsection{Название под-подраздела} % Начало 
под-подраздела (при необходимости)
... Текст под-подраздела ...
\conclusion % Вывод заключения
... Текст заключения ...

\printnomenclature % Вывод списка сокращений и услов-
ных обозначений
\printbibliography[heading=bibintoc] % Вывод списка 
литературы
\listoffigures % Вывод списка иллюстративного материала

\appendix % Начало блока приложений
\chapter{Название приложения} % Начало приложения
... Текст приложения ...

\end{document}

Выравнивание. По умолчанию TeX выравнивает 
основной текст по ширине, а заголовки, подзаголов-
ки и подписи — по центру или по левому краю. Для 
принудительной установки выравнивания следует 
окружить необходимый фрагмент текста командами:

\begin{выравнивание}
... фрагмент текста ...
\end{выравнивание}

При этом в качестве параметра «выравнивание» 
указать flushleft (по левому краю), center (по центру), 
flushright (по правому краю).

Размер и начертание шрифта. Базовый размер 

шрифта для документа задается внутри команды 
\ documentclass, расположенной в самом начале пре-
амбулы. Для того чтобы задать другой размер или 
начертание для произвольного фрагмента текста, 
нужно заключить этот фрагмент в группу  — фигур-
ные скобки, добавив внутри начала группы требуе-
мую команду:

{\параметр_шрифта фрагмент_текста}

Изменить размер шрифта позволяют следующие 
команды:

•	команды на уменьшение размера: \small, \footnote-
size, \scriptsize, \tiny;

•	команды на увеличение размера: \large, \Large, 
\ LARGE, \huge, \Huge;

•	базовому размеру шрифта соответствует команда 
\normalsize.

Для изменения самого шрифта используются ко-
манды:

•	с засечками (по умолчанию, установленный в \rm-
default): \rmfamily;

•	без засечек (установленный в \sfdefault): \sffamily;
•	машинописный (установленный в \ttdefault): \ttfamily.
Выбрать начертание шрифта возможно при помо-

щи следующих команд:
•	полужирное: \bfseries;
•	курсивное: \itseries.
Для выполнения подчеркивания существует от-

дельная команда, которая, в отличие от предыду-
щих, используется вне группы с фигурными скоб-
ками:

\underline{фрагмент_текста}

Специальные символы. Как уже отмечалось ра-
нее, создать комментарий, удобный для каких-либо 
пояснений, адресованных читателю исходного кода 
документа, возможно при помощи символа процен-
та (%).

Другие полезные специальные символы включают 
в себя:

•	 \\ — переход на новую строку;
•	  ~ (вместо пробела) — неразрывный пробел, вну-

три которого LaTeX никогда не будет выполнять 
перенос текста на новую строку;

•	 \% — знак процента (а не комментарий);
•	 \{ и \} — фигурные скобки (а не группа и не пара-

метр команды);
•	 \ldots — многоточие;
•	 \LaTeX — символ издательской системы LaTeX.
Для начала нового абзаца достаточно вставить пу-

стую строку между ним и предыдущим абзацем.
Вставка сокращений и условных обозначений. 

Если в диссертации присутствует список сокраще-
ний и условных обозначений, добавить в него новое 
сокращение возможно следующей командой, обыч-
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Рис. 6. Пример автоматического оформления списка литературы

но указываемой в том месте по тексту, где это сокра-
щение встречается впервые:

\nomenclature{сокращение}{расшифровка}

Результирующий список будет автоматически от-
сортирован по алфавиту.

Вставка ссылок на источники и сносок. При 
заполнении файла базы данных литературных 
источников в формате *.bib, что рассматривалось 
ранее, для каждого отдельно взятого источника 
было необходимо указать его метку  — условное 
обозначение.

Используя ранее заданную метку, на источник 
можно ссылаться из текста при помощи следующей 
команды, причем при первой ссылке по той или иной 
метке соответствующий источник будет автоматиче-
ски добавлен в список литературы, включая автома-
тическую расстановку номеров (рис. 6):

\cite{метка_источника}

Добавить подстрочную сноску возможно при помо-
щи еще одной простой команды:

\footnote{текст_сноски}

Вставка таблиц. Если в преамбуле документа был 
подключен пакет tabularx, таблицу в нужном фрагмен-
те текста можно вставить следующим образом:

\begin{table}
\caption{подпись_таблицы}
\label{метка}
\begin{tabularx}{ширина_таблицы}{столбцы_и_выравни-
вание}
\hline
Текст_ячейки_A1 & Текст_ячейки_B1 & Текст_ячейки_C1\\
\hline
Текст_ячейки_A2 & Текст_ячейки_B2 & Текст_ячейки_C2\\
\hline
\end{tabularx}
\end{table}
...

(Пример текста) В Таблице \ref{метка} приводится...

Если требуется создать таблицу во всю ширину 
листа (с учетом полей), вместо «ширина_таблицы» 
можно подставить команду \textwidth. Также можно, 
добавив перед \textwidth коэффициент (меньше 1), 
задать, чтобы таблица занимала определенный про-
цент от ширины листа.
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Рис. 7. Пример форматирования таблицы

Отдельное внимание следует уделить параметру 
«столбцы_и_выравнивание». В нем буква «l» соот-
ветствует выравниванию текста по левому краю 
ячейки, «c»  — по центру и «r»  — по правому краю. 
Буква «X» же означает, что тот или иной столбец 
должен занять всю оставшуюся ширину таблицы. 
Эти буквы следует указывать по количеству столб-
цов, которые должны быть в таблице, а между ними 
вставлять знаки вертикальной черты «|» для того, 
чтобы между столбцами были нарисованы верти-
кальные границы. К примеру, {|c|l|X|} означает табли-
цу с тремя столбцами, первый из которых выравнен 
по центру, второй — по левому краю, а третий зани-
мает всю оставшуюся ширину после того, как шири-
на первых двух столбцов была установлена в соот-
ветствии с содержащимся в них текстом (рис. 7).

Вставка иллюстраций. Добавление иллюстраций 
в документ, написанный на LaTeX, осуществляется 
посредством набора следующей последовательно-
сти команд, при условии предварительного подклю-
чения пакета graphicx:

\begin{figure}[h]
\center{\includegraphics[размер_иллюстрации]{имя_
файла_иллюстрации}}
\caption{подпись_иллюстрации}
\label{метка}
\end{figure}
...
(Пример текста) На Рисунке \ref{метка} изображено...

В качестве необязательных параметров «размер_
иллюстрации» допускается указание следующих:

•	относительный масштаб: scale=коэффициент;
•	ограничение ширины: width=значение (к примеру, 

0.1\textwidth);
•	ограничение высоты: height=значение (к примеру, 

2cm).
При этом, если в диссертации имеется список ил-

люстративного материала, все иллюстрации будут 
туда добавлены автоматически.

LaTeX позволяет не только вставлять иллюстрации 
из готовых графических файлов, но и  выполнять их 
непосредственную векторную отрисовку при помощи 
богатого своими возможностями пакета tikz [18]. 
В частности, это может быть применено к рисованию 
диаграмм, графиков математических функций.

Вставка химических формул. Зачастую в тексте 
диссертационных исследований, особенно в области 
биологических и медицинских наук, бывает необходи-
мо привести формулы сложных органических веществ. 
Репозиторий CTAN содержит пакет chemfig, который 
может быть использован для автоматического форми-
рования изображений химических формул (рис. 8).

Отрисовка формулы этим пакетом всегда начина-
ется с условной горизонтальной линии, относитель-
но которой добавляются атомы молекулы вещества 
и связи между ними (к примеру, знак «-» добавляет 
одинарную связь, а знак «=» — двойную).

Если в определенном  месте формулы необходи-
мо сделать ответвление, этого можно достичь путем 
заключения ответвленной части формулы в круглые 
скобки «()». Чтобы задать угол, под которым распо-
ложена та или иная связь молекулы относительно 
предыдущей, после знака этой связи добавляют ква-
дратные скобки c двумя двоеточиями, указанием на-
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Рис. 9. Пример набора математических формул

Рис. 8. Пример набора химической формулы

правления этого угла и его величины в градусах: 
[::+величина] (против часовой стрелки) или [::-вели-
чина] (по часовой стрелке).

Если необходимо изобразить кольцо, скажем, бензо-
льное, или же с произвольным числом вершин, оно до-
бавляется указанием этого числа, за которым следует 
знак звездочки, а далее кольцо считается ответвлени-
ем и, соответственно, его одинарные и двойные связи 
заключаются в круглые скобки, например: *6(-=-=-=)

Сформированный таким способом текст формулы 
записывается внутри  команды:

\chemfig{формула}

Вставка математических формул. В издатель-
ской системе LaTeX существует свой глубоко прора-
ботанный язык для набора математических фор-
мул, существенно расширяемый пакетом amsmath, 
подключенным в преамбуле документа (рис. 9).

Если формулу нужно вставить в строку основного 
текста (внутристрочная формула), ее следует окру-
жить одинарными знаками доллара:

$формула$

Приведем лишь несколько примеров языка набора 
формул, с синтаксисом которого можно ознакомить-
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ся в [19], а с полным набором доступных к использо-
ванию спецсимволов — в [20]:

•	 Дробь: \frac{числитель}{знаменатель}
•	Степень (надстрочный индекс): ^{выражение}
•	Подстрочный индекс: _{выражение}
•	Квадратный корень: \sqrt{выражение}
•	Корень произвольной степени: \sqrt[степень]{вы-

ражение}
•	Неопределенный интеграл: \int{выражение}
•	Определенный интеграл: \int\limits_{нижний_пре-

дел}^{верхний_предел}
•	Сумма: \sum\limits_{i=нижний_предел}^{верхний_

предел}
•	Предел: \lim_{x \to точка_стремления}
•	Греческие буквы: \alpha, \beta, \pi, \varphi, \omega, 

\ Omega и др. 
•	Тригонометрические функции и логарифмы: \sin, 

\ cos, \ln, \log и др.
Если формулу, особенно длинную или «многоэ-

тажную», требуется выделить отдельным блоком 
(выключная формула), на этот случай используются 
двойные знаки доллара:

$$формула$$

Кроме того, на выключную формулу можно со-
слаться в другом месте текста диссертации, для это-
го следует использовать блок команд:

\begin{equation}\label{метка}
формула
\end{equation}
...
(Пример текста) Из формулы \ref{метка} следует...

Компиляция документа
Наконец, когда преамбула документа и  его тело 

набраны, результат работы можно получить в виде 
выходного PDF-файла нажатием кнопки с  зеленым 
треугольным значком воспроизведения, располо-
женным в левом верхнем углу программы TeXworks. 
При повторном проведении компиляции необходимо 
убедиться, что окно с PDF-файлом, который мог про-
сматриваться ранее, на момент начала компиляции 
закрыто.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

На территории России и  во всем мире в  целом 
исторически сложилось, что документы самого раз-
личного назначения набираются и  оформляются 
в Word-подобных редакторах, позволяющих увидеть 
каждую фразу текста непосредственно после ее 
ввода и каждое действие по форматированию либо 
вставке таких объектов, как иллюстрации и  форму-
лы, сразу по его выполнении. В статье предлагается 
альтернативный взгляд на решение этой задачи, не-

избежно возникающей и  в  академической среде — 
у  каждого автора диссертации, магистранта и аспи-
ранта, соискателя ученой степени кандидата или 
доктора наук — при помощи логического дизайна 
в  издательской системе LaTeX, относящейся, поми-
мо прочего, к  классу открытого программного обе-
спечения. Большим преимуществом указанного ме-
тода является и его дидактическая ценность: оформ-
ляя свое исследование на языке программирования 
TeX, диссертант развивает абстрактное мышление 
и  подготавливает себя к  изучению языков програм-
мирования более широкого назначения, таких как 
Python и R, что особенно полезно в целях професси-
ональной подготовки и  повышения квалификации 
нетехнических специалистов — в частности, обучаю-
щихся медицинских вузов.

Система LaTeX содержит большое количество па-
кетов, поддерживаемых независимыми разработчи-
ками из различных стран мира, позволяющих по 
мере надобности расширять ее функциональные 
возможности, вплоть до автоматической отрисовки 
векторной графики путем ее описания в  исходном 
программном коде диссертации.

Несомненно, обратной стороной указанных преиму-
ществ системы является необходимость изучения 
языка каждого из таких пакетов, поиска в зачастую об-
ширной документации именно тех функций, которые 
нужны для каждого из конкретных случаев. В данной 
статье нами была сделана попытка отобрать и  обоб-
щить все самое необходимое, что может понадобить-
ся именно автору диссертации — будущему ученому.

Хотелось бы выразить отдельную благодарность 
С. М. Львовскому за его основательный труд «Набор 
и верстка в системе LaTeX» [21], настоятельно реко-
мендуемый к прочтению русскоязычным пользовате-
лям LaTeX, которые желают расширить свои знания 
в  области этой издательской системы и  повысить 
свой уровень мастерства в  наборе диссертаций 
и других документов с ее использованием.

Финансирование исследования и  конфликт 
интересов. Исследование не финансировалось 
каким-либо источником, и  конфликты интересов, 
связанные с данным исследованием, отсутствуют.
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В 2022  г. Нижегородское общество терапевтов от-
мечает юбилей — 90 лет со дня основания. За этот 
период пройден большой и славный путь, накоплен 
немалый опыт.

В  разные годы Обществом руководили опытные 
врачи и талантливые ученые-терапевты Горьковско-
го медицинского института (ГМИ им. С. М. Кирова) — 
Нижегородской медицинской академии (НижГМА): 
И. М. Рыбаков, зав. кафедрой госпитальной терапии 
(1930–1945), д. м. н., профессор; А. И. Гефтер, зав. ка-
федрой факультетской терапии (1933–1971), д. м. н., 
профессор, Заслуженный деятель науки РСФСР; 
Е. П. Камышева, зав. кафедрой терапии факультета 
усовершенствования врачей (1966–2000), д. м. н., 
профессор, Заслуженный деятель науки РФ, Почет-
ный гражданин г.  Нижнего Новгорода, Почетный 
член Российского общества терапевтов; А. Н. Кузне-
цов, зав. кафедрой факультетской и  поликлиниче-
ской терапии (1988–2018), д. м. н., профессор, Заслу-
женный работник высшей школы РФ.

Период становления Общества связан с  именем 
профессора И. М. Рыбакова, приглашенного в  Ниж-
ний Новгород на заведование кафедрой госпиталь-
ной терапии (1930–1945). Он сумел превратить тера-
певтическое отделение Областной больницы 
им.  Н. А. Семашко в  хорошо оборудованную кафе-
дральную клинику, где были развернуты научные ис-
следования по проблемам лечебного питания, язвен-
ной болезни, патологии сердца и почек, крови и кро-
ветворных органов.

С  самого начала своего существования Обще-
ство было весьма деятельным профессиональным 
объединением. Помимо регулярных заседаний Об-
щества, на которых обсуждались новые теории эти-
ологии и патогенеза внутренней патологии, диагно-

стики и лечения, проводились тематические разбо-
ры сложных клинических случаев и др.

В 30‑е годы профессорско-преподавательский со-
став терапевтических кафедр и сотрудники Горьков-
ского медицинского института — члены научного об-
щества оказывали научно-методическую и  консуль-
тативную помощь по организации терапевтической 
службы в  городе, а  также выезжали в районы Горь-
ковской области для оказания систематической ква-
лифицированной помощи больным самых отдален-
ных районов, регулярно проводили областные и  го-
родские совещания врачей, научно-практические 
конференции, вели просветительскую работу среди 
населения.

В  годы Великой Отечественной войны вместе со 
всем коллективом ГМИ им. С. М. Кирова сотрудники 
терапевтических кафедр (профессора А. И. Гефтер, 
И. М. Рыбаков, К. Г. Никулин, С. И. Ашбель, доценты 
Р. Э. Аронина, А. А. Анфимова и др.) проводили боль-
шую работу по оказанию медицинской помощи ране-
ным и  больным бойцам Красной армии, поступав-
шим в горьковские эвакогоспитали с фронтов.

Несмотря на колоссальный объем лечебной 
и педагогической работы, связанный с дефицитом 
врачебных кадров и  потребностью фронта в  бы-
строй подготовке врачей, члены терапевтического 
общества выполняли научно-исследовательскую 
работу. Темы научных исследований отвечали 
требованиям военного времени, полученные ре-
зультаты внедрялись на практике, прежде всего 
при лечении больных и  раненых воинов. Так, на 
базе эвакогоспиталя №  2792, являвшегося мето-
дическим центром научно-исследовательской ра-
боты, главный терапевт эвакогоспиталей Горьков-
ского облздравотдела, профессор А. И. Гефтер 
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и  его сотрудники изучали вопросы патологии вну-
тренних органов у раненых. Их наблюдения были 
обобщены в монографии «Клиническая патология 
внутренних органов у раненых», за которую А. И. Ге-
фтер удостоен Сталинской премии II степени и ди-
плома на Всесоюзном конкурсе (1948 г.).

В послевоенное время в медицинском институте 
учеными-терапевтами разрабатывались вопросы 
по изучению болезней сердца и сосудов, заболева-
ний крови, эндокринной системы, болезней метабо-
лизма, вопросов геронтологии и  гериатрии. Веду-
щее место по праву занимал В. Г. Вогралик, зав. ка-
федрой госпитальной терапии (1947–1989), д. м. н., 
профессор, Заслуженный деятель науки РСФСР. 
Он организовал мощную многопрофильную тера-
певтическую клинику на базе Областной клиниче-
ской больницы им. Н. А. Семашко, осуществлявшую 
высококвалифицированную помощь больным Горь-
ковской (Нижегородской) области. Коллектив кли-
ники В. Г. Вогралика внес ряд дополнений в патоге-
нез, диагностику и  лечение заболеваний щитовид-
ной железы, сахарного диабета, атеросклероза, 
ожирения, климакса, неврозов; болезней иммунной, 
кроветворной систем и др. В многочисленных моно-
графиях, журнальных статьях, методических реко-
мендациях, сборниках и  трудах научных сессий 
были обобщены итоги этих исследований; они за-
слушивались на заседаниях Общества (В. Г. Вогра-
лик, А. С. Ефимов, Ю. И. Кордаков, Е. П. Камышева, 
М. Т. Сальцева, Г. М. Покалев, С. М. Белоусов, Р. Г. Лу-
рье, А. П. Мешков и др.).

В. Г. Вогралик создал одну из крупнейших научных 
терапевтических школ в  стране. Из нее вышли ака-
демик А. С. Ефимов (г. Киев), профессора — заведу-
ющие кафедрами: А. И. Гольдберг (г. Томск), Ю. И. Кор-
даков (г. Тюмень), И. В. Терещенко (г. Пермь), О. Н. Тка-
чева (г.  Москва), Н. Ф. Рыбкина, М. Т. Сальцева, 
Е. П. Камышева, Н. Н. Боровков, Г. Н. Варварина 
(г. Горький — Нижний Новгород).

Важное место в  деятельности Общества тера-
певтов в г. Горьком занимали проблемы коронарной 
недостаточности, диагностики и  лечения инфаркта 
миокарда, профилактики тромбоэмболических ос-
ложнений. Заслуженным деятелем науки РСФСР, 
профессором А. И. Гефтером была разработана и на-
учно обоснована баллистокардиография, исследо-
вались показатели свертывающей системы крови, 
разработан метод лечения острого инфаркта мио-
карда фибринолизином. Особая роль в  развитии 
этого научного направления принадлежала ученице 
А. И. Гефтера — А. П. Матусовой, зав. кафедрой вну-
тренних болезней педиатрического факультета 
(1967–1983), д. м. н., профессору, занимавшейся во-
просами диагностики, лечения, диспансеризации 
и  реабилитации больных ишемической болезнью 
сердца. А. П. Матусова стала одним из пионеров-
клиницистов внедрения основ кибернетики в отече-
ственную кардиологию.

Под руководством другой ученицы А. И. Гефтера — 
профессора, К. В. Зверевой, зав. кафедрой факуль-
тетской терапии ГМИ им. С. М. Кирова (1971–1988), 
д. м. н., профессора, изучались воспалительные из-

				                А.И. Гефтер					                     Е. П. Камышева
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менения сердца и  суставов, особенности клиники 
и лечения ревмокардита, ревматоидного полиартри-
та. Полученные результаты внедрялись в  практику 
на базе созданных в г. Горьком ревматологического 
центра и  ревматологического отделения при Город-
ской клинической больнице № 5.

Впервые в  г.  Горьком стали применяться радиоак-
тивные изотопы в диагностике и лечении разных за-
болеваний, активно разрабатывались проблемы эн-
демического зоба (К. Г. Никулин, В. Г. Вогралик, 
А. С. Ефимов, Л. В. Клопова, Л. А. Пальмова). В 1962 г. 
на заседаниях Общества обсуждалась работа впер-
вые организованных тромбоэмболических бригад 
скорой помощи (1080 выездов за 1 год работы); был 
реализован ряд мероприятий по улучшению экстрен-
ной врачебной тактики при коронарных нарушениях.

Основоположником пульмонологического направ-
ления деятельности Нижегородского терапевтиче-
ского общества был известный в  России ученый 
К. Г. Никулин (зав. кафедрой пропедевтики внутрен-
них болезней (1951–1977)). Им были созданы специ-
ализированные пульмонологическое и  рентгеноло-
гическое отделения (больница №  10). Научные ис-
следования сотрудников кафедры были посвящены 
гнойным заболеваниям легких, пневмониям, хрони-
ческому бронхиту. Полученные результаты регуляр-
но докладывались на заседаниях терапевтического 
общества. До 1997  г. профессор К. Г. Никулин оста-
вался бессменным заместителем председателя Об-
щества терапевтов. Он очень серьезно относился 
к  этой работе и, по воспоминаниям очевидцев, ста-

рался не пропустить ни одного заседания Общества, 
требуя такой же дисциплины от других профессоров, 
считая это проявлением уважения к  практическим 
врачам — членам Общества.

Пульмонологическое направление научных работ 
было продолжено на кафедре пропедевтики вну-
тренних болезней ученицей К. Г. Никулина — профес-
сором В. В. Костиной (зав. кафедрой в 1977–1999 гг.), 
доцентом Н. В. Меньковым (зав. кафедрой в  1999–
2005 гг.) и профессором Г. Н. Варвариной (зав. кафе-
дрой в 2005–2018 гг.), которые наряду с внедрением 
в обследование пациентов современных иммуноло-
гических, микробиологических, эндоскопических 
и  функциональных методов уделяли особое внима-
ние обучению терапевтов основным проблемам па-
тологии бронхо-легочного аппарата и  коморбидных 
заболеваний. Были организованы пульмонологиче-
ский консультативный центр, многочисленные шко-
лы пульмонологов в Нижнем Новгороде.

Согласно веяниям времени постепенно определя-
лись в  самостоятельные врачебные общества кар-
диологи, эндокринологи, ревматологи, гастроэнте-
рологи, пульмонологи, нефрологи и гематологи. При 
этом сохранялись связи терапевтов с  ведущими 
специалистами этих научных направлений. Заседа-
ния Общества часто проходили совместно как 
с ними, так и с коллегами из других медицинских про-
фессий (хирургами, психиатрами, физиологами и ла-
борантами и др.).

С первых лет существования Общество поддержи-
вало тесные творческие связи с научными терапев-

				     И.М. Рыбаков						       А.Н. Кузнецов
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тическими обществами России.
Общество терапевтов принимало участие в под-

готовке областных, межкраевых, республиканских 
и  Всесоюзных научных конференций терапевтов. 
Так, в 1936 г. по инициативе Общества состоялась 
Первая Поволжская конференция терапевтов по 
проблемам эндемического зоба, малярии и  пнев-
монии.

13–18  января 1943  г. в  Горьком была проведена 
Первая научная терапевтическая конференция 
ГМИ им. С. М. Кирова совместно с  Управлением 
эвакогоспиталями НКЗ РСФСР и Московским воен-
ным округом. Конференция практически вылилась 
во Всеармейское научное совещание. Участниками 
этого мероприятия стали представители из 25 об-
ластей РСФСР. Много делегатов было с  фронта. 
Среди участников были крупнейшие ученые меди-
цинской науки и руководители военно-санитарного 
дела Красной армии (М. А. Славин, М. С. Вовси, 
Н. Д. Стражеско, Г. Ф. Ланг, А. Л. Мясников, К. М. Бы-
ков, С. С. Вайль и др.). Сборник трудов конференции 
был издан тиражом в  1800 экземпляров и  явился 
хорошим пособием для военных врачей фронтов 
и эвакогоспиталей.

В  1946  г. в  Горьком при активном участии меди-
цинского института и  Общества прошла выездная 
сессия АМН СССР по проблеме гипертонической 
болезни и роли почечного фактора. В 1957 г. состо-
ялись 3 конференции с участием терапевтов приле-
гающих областей. В  Нижнем Новгороде (Горьком) 
было проведено 4 российских съезда терапевтов 
(1982, 1989, 1993, 1998). Два съезда возглавлял 
академик АМН, проф. Е. М. Тареев и  два съезда — 
академик АМН, заслуженный деятель науки, проф. 
А. П. Голиков. Неизменным организатором этих 
грандиозных научных собраний была Е. П. Камыше-
ва, зав. кафедрой терапии факультета усовершен-
ствования врачей (1966–2000  гг.), д. м. н., профес-
сор, Заслуженный деятель науки РФ — известный 
в  стране эндокринолог, лидер внедрения методов 
информатики в  клиническую медицину, создатель 
дистанционного клинико-диагностического центра 
информационных решений при оказании неотлож-
ной помощи и  проведении диспансеризации насе-
ления в России.

С  1970  г. Е. П. Камышева возглавляла Общество. 
В это время состав правления Общества представ-
лял собой коллектив выдающихся опытных клини-
цистов, известных в  стране своими научными до-
стижениями, широкой эрудицией и педагогическим 
мастерством (В. Г. Вогралик, А. И. Гефтер, Н. Ф. Рыб-
кина, А. П. Матусова, К. В. Зверева, А. А. Обухова, 
И. А. Климов, К. Г. Никулин, М. Т. Сальцева, В. В. Ко-
стина и др.).

В  2011  г. председателем Нижегородского обще-
ства терапевтов был избран профессор А. Н. Куз-
нецов (зав. кафедрой факультетской терапии 

(1988–2018). Обладая широким кругозором и боль-
шими организаторскими способностями, он сумел 
сохранить высокую планку работы Общества тера-
певтов. В  научные исследования активно включа-
лись молодые сотрудники медицинской академии, 
расширялись междисциплинарные связи, прово-
дились научно-практические конференции разно-
го масштаба.

Сейчас Нижегородское общество терапевтов 
является региональным отделением Российско-
го научного медицинского общества терапевтов 
(РНМОТ) и  возглавляет его Е. В. Макарова, зав. 
кафедрой пропедевтики внутренних болезней 
и  гериатрии им. К. Г. Никулина ПИМУ (с  2018  г.), 
д. м. н., доцент. В  работе Общества принимают 
активное участие ведущие ученые-клиницисты 
нашего Университета: профессор, Заслуженный 
врач РФ Н. Н. Боровков, профессора Н. Ю. Боров-
кова, С. И. Дроздецкий, Л. Г. Стронгин, Г. Н. Варва-
рина, доктора медицинских наук, доценты 
А. А. Некрасов, И.Г. Починка, О.В. Занозина, до-
центы М. В. Горбунова, Е. В. Соловьянова, 
Т. В. Власова, В. Д. Федотов и др.

Жизнь, как и  ранее, вносит свои коррективы 
в работу Общества. Так, разработка республикан-
ских клинических рекомендаций по многим нозо-
логическим формам потребовала быстрого обуче-
ния практических врачей их принципам и требова-
ниям. Напряженная обстановка в  деятельности 
всей системы здравоохранения в  период панде-
мии COVID‑19 существенно изменила подходы 
к обучению терапевтов проблемам новой, малоиз-
вестной формы вирусной патологии. Научно-
практические конференции проводились чаще, 
чем раньше, преимущественно с использованием 
дистанционных платформ. Однако правление Ни-
жегородского общества терапевтов успешно с эти-
ми задачами справилось, более того, аудитория 
слушателей выступлений авторитетных спикеров 
только увеличилась.

Неизменной и  сейчас остается главная цель дея-
тельности Общества — повышение профессиональ-
ного уровня врачей-терапевтов г. Нижнего Новгоро-
да и области, снижение заболеваемости населения 
и  укрепление его здоровья, развитие медицинской 
науки и практики в области терапии и смежных дис-
циплин; внедрение в практику новейших достижений 
науки в  терапии, защита социальных и  профессио-
нальных прав и интересов своих членов.

Между членами Общества — специалистами раз-
личных терапевтических специальностей поддер-
живается атмосфера взаимопонимания, желание 
общаться, делиться своим опытом по клинико-
диагностическим вопросам, организации профи-
лактики и реабилитации пациентов, а также стрем-
ление к получению новых знаний по современным 
достижениям в области внутренних болезней. Все 
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это обогащает, повышает профессиональный уро-
вень врачей-терапевтов в городе и области.

История Нижегородского терапевтического обще-
ства продолжается…
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К юбилею профессора Людмилы Васильевны Боровковой
Коллеги и медицинская общественность г. Нижнего Новгорода и Нижегородской области

3 октября 2022 г. отметила славный юбилей заве-
дующий кафедрой акушерства и  гинекологии При-
волжского исследовательского медицинского уни-
верситета, доктор медицинских наук, профессор, от-
личник здравоохранения, Лауреат премии Нижнего 
Новгорода (2022) Людмила Васильевна Боровкова.

Среднюю школу № 184 Ленинского района г. Горь-
кого она окончила с  золотой медалью в  1980  г. 
и в этом же году поступила на лечебный факультет 
Горьковского медицинского института им. С. М. Киро-
ва. За время обучения в институте Людмилу увлека-

ло многое из того, что пришлось изучать. Она успеш-
но сочетала отличную успеваемость с  занятиями 
в  работе научных студенческих кружков при кафе-
драх общей химии, философии, политэкономиии, 
онкологии, рентгенологии, акушерства и  гинеколо-
гии. Неоднократно выступала с докладами на науч-
ных студенческих конференциях. Принимала актив-
ное участие в общественной жизни студентов меди-
цинского института.

В 1986 г. окончила Горьковский медицинский инсти-
тут им. С. М. Кирова, получив диплом с отличием. По-
сле прохождения интернатуры на базе роддома № 4 
в  течение одного года Л. В. Боровкова работала 
акушером-гинекологом больнично-поликлинического 
объединения №  33. Здесь за короткий срок работы 
она завоевала уважение коллег и  зарекомендовала 
себя как грамотный и  квалифицированный врач. За 
свой труд она была награждена Почетной грамотой 
Ленинского райздравотдела г. Горького.

С 1991 по 1994 г. Л. В. Боровкова обучалась в аспи-
рантуре Нижегородского государственного меди-
цинского института на кафедре акушерства и гине-
кологии. За этот период смогла подготовить 
и  успешно защитить кандидатскую диссертацию 
«Рациональная тактика ведения беременности 
и выбора метода родоразрешения у женщин, пере-
несших операцию кесарева сечения» (научный ру-
ководитель — д. м. н., проф. А. Ф. Добротина).

Со свойственной ей энергией  Л. В. Боровкова настой-
чиво продолжила заниматься научно-исследовательской 
работой. Итогом клинических наблюдений стала доктор-
ская диссертация «Репродуктивная функция у  больных 
с генитальным эндометриозом» (научный консультант — 
д. м. н., проф. Т. С. Качалина), которую она защитила 
в 2005 г.

Начиная с 1994 г. Людмила Васильевна Боровкова 
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К юбилею профессора Людмилы Васильевны Боровковой
Коллеги и медицинская общественность г. Нижнего Новгорода и Нижегородской области

занимается научно-педагогической и  администра-
тивной деятельностью в  Нижегородской государ-
ственной медицинской академии (ныне Приволж-
ский исследовательский медицинский университет): 
ассистент кафедры акушерства и гинекологии (1994), 
доцент кафедры акушерства и  гинекологии ЦПК 
и  ППС (2003), заведующий кафедрой акушерства 
и гинекологии ФПК (2005).

С  2013  г. и  по настоящее время Людмила Васи-
льевна Боровкова возглавляет кафедру акушерства 
и  гинекологии Приволжского исследовательского 
медицинского университета.

Под руководством профессора Л. В. Боровковой 
и  при ее непосредственном участии сотрудниками 
кафедры успешно разрабатываются инновационные 
технологии в  диагностике и  лечении акушерской 
и  гинекологической патологии (ИК-спектрометрия, 
СКЭНАР-терапия, электромагнитотерапия, лим-
фотропная озонотерапия, абдоминальная деком-
прессия, ОКТ-томография, бактериофаготерапия).

Необходимо подчеркнуть, что Людмиле Васи-
льевне удалось сказать свое веское слово в науке, 
сделать открытия. Так, своими исследованиями 
она впервые в  мире научно обосновала неинва-
зивные и  высокоэффективные методы восстанов-
ления репродуктивной функции при эндометриоз-
ассоциированном бесплодии (СКЭНАР-терапия) за 
счет снижения титров эмбриотоксических антител 
и провоспалительных цитокинов, улучшения пока-
зателей клеточного и  гуморального иммунитета, 
гемодинамических и  гемостазиологических пара-
метров, общей антиоксидантной активности. За 
серию научных работ «Новое решение проблемы 
бесплодия» Людмила Васильевна Боровкова была 
отмечена бронзовой и  золотой медалями 6‑го 
и  7‑го Московского международного салона инно-
ваций и  новых медицинских технологий (2006, 
2007 г.), серебряной медалью выставки «Архимед 
2007» (г. Москва).

Профессор  Л. В. Боровкова — автор научной гипо-
тезы «О влиянии эндогенного лизоцима на иммуно-
логическую толерантность организма человека к ге-
нетически чужеродным агентам».

Людмилой Васильевной опубликовано 265 на-
учных работ, в  том числе 6 руководств, 13 учеб-
ных пособий, 6 патентов на изобретение. Патент 
РФ «Способ дифференциальной диагностики до-
брокачественных и  злокачественных образова-
ний внутренних женских половых органов» удо-
стоен 2‑го места на 3‑м ежегодном областном 
конкурсе объектов интеллектуальной собствен-
ности на соискание премии Нижегородской обла-
сти им. И. П. Кулибина и  вошел в  100 лучших па-
тентов РФ.

Труд профессора Л. В. Боровковой получил высо-
кую оценку: в  2012  г. она была избрана членом-
корреспондентом международной академии авторов 

научных открытий и изобретений, награждена золо-
той медалью «Заслуженный изобретатель Отече-
ства». В  этом же году Европейская академия есте-
ственных наук (г. Ганновер, Германия) отметила науч-
ные труды ученого медалью Пауля Эрлиха «За 
особые достижения в профилактической и социаль-
ной медицине».

Людмила Васильевна Боровкова — талантливый 
педагог, отдающий свои знания и опыт воспитанию 
студенческой молодежи, подготовке научно-
педагогических кадров. Под ее руководством за-
щищены 6 кандидатских диссертаций.

Безусловно, Людмила Васильевна Боровкова — 
специалист высочайшего класса. Она постоянно по-
вышает свой профессиональный уровень: прошла 
стажировки по специальности за рубежом (Австрия, 
Нидерланды, Болгария, Словакия, Италия, Англия). 
Неоднократно выступала с докладами на междуна-
родных и  всероссийских конференциях. Закончила 
обучение в  Волго-Вятской академии государствен-
ной службы по теме: «Управление персоналом. Ос-
новы делового общения».

В  течение последних двадцати лет профессор 
Л. В. Боровкова является организатором ежегодных 
форумов в  Приволжском федеральном округе «Не-
деля женского здоровья» и «Нижегородские чтения» 
(г. Н. Новгород), членом редколлегии рецензируемо-
го журнала ВАК «Медицинский альманах», членом 
диссертационного совета по акушерству и гинеколо-
гии при Ивановском НИИ материнства и  детства 
им. В. Н. Городкова.

Профессор  Л. В. Боровкова ведет большую 
лечебно-консультативную работу в  Нижнем Новго-
роде и  Нижегородской области. Является членом 
акушерского консилиума и членом аттестационной 
подкомиссии по акушерству и  гинекологии Мини-
стерства здравоохранения Нижегородской области, 
председателем Нижегородского общества 
акушеров-гинекологов. Участвует в  заседаниях ко-
миссий по разбору материнской, перинатальной 
и  младенческой смертности по Нижегородской об-
ласти. С  2011  г. работает внештатным экспертом 
Росздравнадзора по Нижегородской области. 
С  2014  г. является членом ЦАК в  ПФО (ФГБУ ВО 
СГМУ, г. Самара). Активно внедряет в практическую 
медицину клинические рекомендации. Под ее руко-
водством проведено дистанционное тестирование 
на знание клинических рекомендаций и  подготов-
лены лекции по клиническим рекомендациям. Руко-
водит гинекологической клиникой (120 коек) в Ниже-
городской областной клинической больнице 
им. Н. А. Семашко, внедряет ВМП (эмболизация ма-
точных артерий при миоме матки, реконструктивно-
пластическая хирургия при пролапсе гениталий, ор-
ганосберегающие операции при миоме матки, опу-
холях яичников, подготовка эндометрия к ЭКО при 
привычном невынашивании беременности).
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Кафедральный коллектив, руководимый Л. В. Бо-
ровковой, участвует в  акушерско-гинекологической 
помощи женщинам: курируют родильные дома Ниж-
него Новгорода и межрайонные перинатальные цен-
тры в Нижегородской области.

За достигнутые трудовые успехи профессор 
Л. В. Боровкова награждена знаком «Отличник здра-
воохранения» (2020), стала Лауреатом премии 
г. Нижнего Новгорода (2022), отмечена Почетной гра-
мотой Минздрава Нижегородской области (2015), 
Почетной грамотой Минздрава РФ (2016), неодно-
кратно — благодарностью ректората ПИМУ.

Высокий профессионализм, широта интересов, 
глубина знаний, творческое мышление, большой 
клинический опыт, талант педагога — это те каче-
ства в Людмиле Васильевне, которые вызывают глу-
бокое уважение у сотрудников кафедры акушерства 
и  гинекологии Приволжского исследовательского 
медицинского университета, коллег, студентов, ис-
креннюю благодарность тысяч пациенток.

В  год своего юбилея Людмила Васильевна про-
должает активно заниматься научно-практической 
деятельностью и не собирается останавливаться на 
достигнутом. Передает свой богатый клинический 
опыт молодым врачам. В настоящее время профес-
сор Л. В. Боровкова осуществляет руководство 3 
аспирантами и 1 докторантом.

Энергичный характер Людмилы Васильевны, ее 
постоянное стремление к  самосовершенствованию 
заряжают оптимизмом ее коллег и близких людей.

______________
Коллеги и медицинская общественность г. Нижнего Новгорода 
и  Нижегородской области сердечно поздравляют Людмилу 
Васильевну с  юбилеем и  желают ей научных и  профессио-
нальных успехов, здоровья, неиссякаемого оптимизма 
и бодрости духа!




