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Функция миокарда и переносимость нагрузки после инсульта
Е.В. Жарикова, Е.Б. Шахов, В.А. АнтоноваОРИГИНАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ

ОЦЕНКА ФУНКЦИОНАЛЬНОГО СОСТОЯНИЯ МИОКАРДА ЛЕВОГО 
ЖЕЛУДОЧКА И АНАЛИЗ ИЗМЕНЕНИЯ ТОЛЕРАНТНОСТИ К ФИЗИЧЕСКИМ 
НАГРУЗКАМ В ПРОЦЕССЕ МЕХАНОТЕРАПИИ У ПАЦИЕНТОВ С РАНЕЕ 
ПЕРЕНЕСЕННЫМ ИШЕМИЧЕСКИМ ИНСУЛЬТОМ

УДК 616.133.33.004.6

3.1.20 — кардиология

Поступила 16.12.2024

Е. В. Жарикова1, Е. Б. Шахов1, 2, В. А. Антонова1

1ФГБОУ ВО «Приволжский исследовательский медицинский университет» Минздрава России, Нижний Новгород;
2ГБУЗ НО «Научно-исследовательский институт — Специализированная кардиохирургическая клиническая 

больница имени академика Б. А. Королева», Нижний Новгород

Цель исследования — оценить функциональное состояние миокарда левого желудочка и толерантность к физи-

ческим нагрузкам, а также проанализировать изменения гемодинамики больных с синусовым ритмом и фибрил-

ляцией предсердий (ФП) в процессе проводимого механотерапевтического лечения на этапе реабилитации после 

перенесенного ишемического инсульта (ИИ).

Материалы и методы. Обследовано 57 пациентов с перенесенным ИИ. Мужчин было 31 (54,4%), женщин — 26 (45,6%). 

Средний возраст составил 60,4±11,4 года. Время от перенесенного ИИ — 16,4±3,5 мес. Пациенты были разделены на две 

группы: без ФП — 41 пациент (группа 1), с ФП — 16 обследуемых (группа 2). Всем пациентам была проведена эхокардио-

графия с оценкой фракции выброса (ФВ) левого желудочка, объема левого предсердия, индексированного по площа-

ди поверхности тела (LAVI), оценка глобального продольного стрейна левого желудочка (GLS ЛЖ). В 1‑й и на 12‑й день 

реабилитации во время выполнения механотерапии на аппарате RECK MOTOmed muvi (RECK, Германия) оценивались 

показатели гемодинамики. Для анализа переносимости нагрузок рассчитывался показатель максимального потре-

бления кислорода (МПК).

Результаты. У пациентов с ФП по сравнению с обследуемыми группы 1 GLS ЛЖ был достоверно выше (GLS ЛЖ в груп-

пе 2: –13,2±2,2%; GLS ЛЖ в группе 1: –16,4±1,8%; р=0,0001). Показатель ФВ ЛЖ был также достоверно выше у пациентов 

группы 2, чем у пациентов группы 1. Значение LAVI у пациентов с ФП было достоверно большим, чем у пациентов без 

ФП (LAVI в группе 2 — 42,1±17,5 мл/м2; LAVI в группе 1 — 20,1±7,9 мл/м2; р=0,00002). У пациентов с ФП показатель МПК 

был достоверно ниже, чем у пациентов без ФП, как на старте, так и на этапе завершения реабилитации.

Заключение. У больных с ИИ и ФП, в анамнезе наблюдается исходное достоверно более значимое снижение систо-

лической функции и достоверно более выраженное исходное нарушение показателя GLS по сравнению с пациентами 

с синусовым ритмом. Несмотря на достоверное увеличение основных показателей системной гемодинамики на пике 

физической активности и увеличение дистанции нагрузки в обеих исследуемых группах, у больных с ФП наблюдается 

более низкий уровень МПК в 1‑й и 12‑й день механотерапии.

Ключевые слова: ишемический инсульт; эхокардиография; глобальный продольный стрейн левого желудочка; ме-

ханотерапия; максимальное потребление кислорода.
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Функция миокарда и переносимость нагрузки после инсульта
Е.В. Жарикова, Е.Б. Шахов, В.А. Антонова

ASSESSMENT OF LEFT VENTRICULAR MYOCARDIAL FUNCTION AND ANALYSIS 
OF CHANGES IN EXERCISE TOLERANCE DURING MECHANOTHERAPY  
IN PATIENTS WITH A HISTORY OF ISCHEMIC STROKE

E. V. Zharikova1, E. B. Shakhov1,2, V. A. Antonova1

1Privolzhsky Research Medical University, Nizhny Novgorod;
2Scientific Research Institute — Specialized Cardiac Surgical Clinical Hospital named after Academician B. A. Korolev, 

Nizhny Novgorod

Objective. The study aims to assess left ventricular myocardial function and exercise tolerance, as well as analyze 

hemodynamic changes in patients with sinus rhythm and atrial fibrillation (AF) during mechanotherapy-based rehabilitation 

following ischemic stroke (IS).

Materials and methods. A total of 57 patients with a history of IS were examined. The study included 31 men (54.4%) 

and 26 women (45.6%), with an average age of 60.4±11.4 years. The time since IS was 16.4±3.5 months. Patients were 

divided into two groups: those without AF (Group 1, n=41) and those with AF (Group 2, n=16). All patients underwent 

echocardiography to assess left ventricular ejection fraction (LVEF), left atrial volume indexed to body surface area 

(LAVI), and global longitudinal strain (GLS) of the left ventricle. Hemodynamic parameters were evaluated on Days 1 and 

12 of rehabilitation during mechanotherapy using the RECK MOTOmed muvi device (RECK, Germany). To analyze exercise 

tolerance, the maximal oxygen consumption (VO₂ max) was calculated.

Results. In patients with AF, compared to those in Group 1, left ventricular GLS was significantly higher (Group 2: –13.2±2.2%; 

Group 1: –16.4±1.8%; p=0.0001). LVEF was also significantly lower in Group 2 than in Group 1. LAVI values were significantly 

higher in patients with AF compared to those without AF (Group 2: 42.1±17.5 mL/m²; Group 1: 20.1±7.9 mL/m²; p=0.00002). 

The VO₂ max value was significantly lower in patients with AF than in those without AF, both at baseline and at the end of 

rehabilitation.

Conclusion. Patients with a  history of IS and AF exhibit a  significantly greater initial reduction in systolic function and 

a more pronounced impairment in GLS compared to patients with sinus rhythm. Despite a significant increase in key systemic 

hemodynamic parameters at peak physical activity and an increase in exercise distance in both study groups, patients with AF 

demonstrated consistently lower VO₂ max on both Day 1 and Day 12 of mechanotherapy.

Key words: ischemic stroke; echocardiography; left ventricular global longitudinal strain; mechanotherapy; maximal 

oxygen consumption.
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ВВЕДЕНИЕ
Сердечно-­сосудистые и цереброваскулярные 

заболевания являются ведущими причинами 
смертности и инвалидизации населения во всем 
мире [1, 2]. У  значительной части пациентов по-
сле перенесенного ишемического инсульта (ИИ) 
в  раннем восстановительном периоде одними 
из  причин фатальных осложнений являются 
большие неблагоприятные кардиоваскулярные 
события. Принимая во внимание этот факт, веду-
щие научные центры в настоящее время уделяют 
пристальное внимание модификации подходов 
к  лечению пациентов с  нарушением кровоснаб-
жения головного мозга и  кардиологическим ана-
мнезом [3].

Эхокардиография (эхоКГ) является обяза-
тельной методикой для оценки функционального 
состояния миокарда левого желудочка (ЛЖ) у па-
циентов с  инсультом [4]. Однако, основные эхо-
кардиографические показатели состояния мио-
карда левого желудочка, полученные в процессе 
соблюдения стандартного протокола эхоКГ, могут 
не полностью отражать нарушение функции ЛЖ 
на  самых начальных стадиях ее проявления [5]. 
Одним из  перспективных неинвазивных диагно-
стических методов, позволяющих на ранних эта-

пах заболевания оценить функцию ЛЖ, является 
трансторакальная эхоКГ с  количественной оцен-
кой деформационных изменений миокарда на ос-
нове трехмерной регистрации смещения сегмен-
тов сердечной мышцы — методика «speckle-­
tracking» [4, 5]. Оценку деформационных свой­ств 
миокарда применяют как дополнительный метод 
обследования для прогнозирования вероятности 
развития фибрилляции предсердий (ФП) у  паци-
ентов с сочетанной кардиологической и невроло-
гической патологией [4, 5].

Для пациентов после перенесенного острого 
нарушения мозгового кровообращения (ОНМК) ха-
рактерно ограничение двигательной активности, 
что приводит к  ухудшению состояния сердечно-­
сосудистой системы. В  этой связи реабилитация 
является обязательным компонентом лечения 
ишемического повреждения головного мозга для 
восстановления активности пациентов. Физиче-
ские упражнения различной степени интенсивно-
сти выступают в роли важнейших аспектов восста-
новительного лечения и  способствуют снижению 
риска неблагоприятных сердечно-­сосудистых ос-
ложнений [4, 5]. Дозированное, своевременное 
и  контролируемое расширение физической актив-
ности больных с перенесенным ИИ оказывает бла-

Таблица 1

Общая характеристика пациентов в исследуемых группах

Показатели Группа 1 — без ФП 
(n=41)

Группа 2 — с ФП  
(n=16) p

Возраст (среднее±σ), лет 58,0±11,1 66,0±17,6 0,51

Мужчины/женщины, % 44/56 50/50 0,84

Артериальная гипертензия, n (%) 40 (98) 16 (100) 0,96

Хроническая сердечная недостаточность, n (%) 16 (39) 16 (100) 0,06

Сахарный диабет, n (%) 14 (34) 6 (38) 0,69

Хроническая почечная недостаточность, n (%) 19 (46) 12 (75) 0,11

Примечание: ФП — фибрилляция предсердий.



9№ 1 (82) 2025МАФункция миокарда и переносимость нагрузки после инсульта

Оригинальные исследования

гоприятное воздействие на  состояние сердечно-­
сосудистой системы, приводя к  снижению рисков 
развития сердечно-­сосудистых осложнений [4–6]. 
С  целью оценки толерантности к  физическим на-
грузкам золотым стандартом является проведение 
эргоспирометрии [7]. Однако тяжесть состояния па-
циентов с перенесенным ишемическим инсультом 
зачастую не позволяет адекватно провести данное 
обследование. В  связи с  этим с  целью определе-
ния толерантности к  физическим нагрузкам паци-
ентов после ОНМК применяется математический 
расчет показателя максимального потребления 
кислорода (МПК) как интегрального параметра 
оценки гемодинамики при проведении механотера-
пии [7].

Цель исследования — оценить функциональ-
ное состояние миокарда левого желудочка и толе-
рантность к  физическим нагрузкам, а  также про
анализировать изменения гемодинамики у  боль-
ных с  синусовым ритмом и  фибрилляцией 
предсердий   в  процессе механотерапевтического 
лечения на этапе реабилитации после перенесен-
ного ишемического инсульта.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
На  базе отделения медицинской реабилита-

ции пациентов с  заболеваниями центральной 
нервной системы Университетской клиники 
ФГ БОУ ВО «Приволжский исследовательский ме-
дицинский университет» в период с 2023 по 2024 
год проведено обследование 57 пациентов с пе-
ренесенным ишемическим инсультом: мужчин — 
31 (54%) и женщин — 26 (46%). Средний возраст 
больных составил 60,4±11,4 года, время от пере-
несенного ИИ до начала реабилитационного ле-
чения — 16,4±3,5 мес

Все обследуемые были разделены на две со-
поставимые группы: группа 1 — больные без ФП 
и группа 2 — пациенты с ФП. По шкале реабилита-
ционной маршрутизации (ШРМ) у всех пациентов 
было 4 балла. Перед началом реабилитационного 
этапа лечения всех пациентов обследовали на на-
личие факторов сердечно-­сосудистого риска, та-

ких как артериальная гипертензия, сахарный диа-
бет, ишемическая болезнь сердца, хроническая 
сердечная и  почечная недостаточность, фибрил-
ляция предсердий (табл. 1).

При поступлении в  стационар всем обследуе-
мым пациентам проводилась оценка медикамен-
тозной терапии, а  также коррекция неврологиче-
ского и кардиологического лечения в соответствии 
с актуальными клиническими рекомендациями, по-
рядками и стандартами оказания медицинской по-
мощи. Пациенты с  заболеваниями сердечно-­
сосудистой системы получали гиполипидемиче-
скую и гипотензивную терапию. Все пациенты без 
ФП получали антиагреганты, а  пациенты с  ФП — 
антикоагулянты.

Обследуемым пациентам перед началом реа-
билитации проводилась эхоКГ на  ультразвуковом 
аппарате General Electric Vivid 7S (США) с помощью 
секторного фазированного датчика M5Sc с  часто-
той 1,5–4,6 МГц. Особое внимание для оценки 
функционального состояния миокарда ЛЖ уделя-
лось эхокардиографическим параметрам, таким 
как конечный диастолический объем (КДО) и систо-
лический объем (КСО) ЛЖ, фракция выброса (ФВ) 
ЛЖ. Объем левого предсердия измеряли по бипла-
новому методу Симпсона и индексировали по пло-
щади поверхности тела (мл/м2) — показатель LAVI.

При проведении эхоКГ акцент был сделан 
на изучении глобального продольного стрейна ле-
вого желудочка (global longitudinal strain — GLS). 
Оценка GLS проводилась с  использованием про-
граммного обеспечения General Electric Medical 
Systems (США) в автоматическом режиме. GLS ЛЖ 
измеряли с  помощью технологии speckle-­tracking 
в  апикальных четырехкамерной, двухкамерной 
и  пятикамерной проекциях. Оценивались кривые 
продольной деформации для 16 сегментов левого 
желудочка (рис. 1).

В исследование включались пациенты с пере-
несенным ишемическим инсультом, имеющие воз-
можность выполнения механотерапевтической ре-
абилитационной программы на  аппарате RECK 
MOTOmed muvi (RECK, Германия). Пациенты с те-
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трапарезом, неспособные выполнить нагрузочные 
тесты, не включались в исследование.

Механотерапия проводилась в  стационаре 
ежедневно на  аппарате RECK MOTOmed muvi 
(RECK, Германия). В 1‑й день и на 12‑й день реа-
билитации во время выполнения нагрузки оцени-
вались артериальное давление (АД) и  частота 
сердечных сокращений (ЧСС) на  старте, во  вре-
мя физической активности и  в  период отдыха. 
Особое внимание уделялось оценке показателя 
систолического артериального давления (САД), 
преимущественно изменяющегося при нараста-
нии физической нагрузки [6, 7]. Анализ показате-
лей аппарата RECK MOTOmed muvi (RECK, Гер-
мания) проводился по  следующим критериям 
для рук и ног: общая продолжительность нагруз-
ки в  минутах (мин), общая дистанция нагрузки 
в километрах (км), частота вращения в оборотах 
в минуту (об/мин), мощность вращения в ваттах 
(Вт). Большее внимание уделялось общей дис-
танции нагрузки как результирующему показате-
лю механотерапии за период тренировки. Макси-
мальное время проведения нагрузки составляло 

10 мин. Критериями прекращения нагрузки явля-
лись: усталость пациента, боли в  конечностях, 
повышение АД более 180/90 мм рт. ст., достиже-
ние субмаксимальной ЧСС.

Дополнительно для оценки реакции гемодина-
мики на физическую нагрузку в  ходе механотера-
пии у обследуемых больных рассчитывался пока-
затель максимального потребления кислорода. 
Расчет МПК проводился по  формуле Добельна 
с учетом значений мощности проводимой нагрузки, 
ЧСС и возраста пациента в годах [7].

Статистическая обработка результатов иссле-
дования проводилась с помощью пакета Statisticа 
12. Данные представлены в виде Р±σ, где Р — про-
центная доля, σр — стандартное отклонение про-
центной доли, так как генеральная совокупность 
была однородной, а выборка из нее — репрезента-
тивной. Анализ количественных данных проводили, 
используя непараметрические методы статистиче-
ской обработки результатов исследований в малых 
группах. Статистический анализ внутригрупповых 
изменений исследуемых данных выполнялся с по-
мощью критерия Вилкоксона, а сравнение резуль-

Рис. 1. Пример расчета показателя GLS у пациента с синусовым ритмом
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Таблица 2

Эхокардиографические показатели у пациентов в исследуемых группах

Показатели Группа 1 — без ФП  
(n=41)

Группа 2 — с ФП  
(n=16)

U-критерий Манна– 
Уитни (p)

GLS (среднее±σр), % –16,4±1,8 –13,2±2,2 0,0001

ФВ ЛЖ (среднее±σр), % 59,0±4,7 52,0±5,9 0,001

КДО ЛЖ, мл 85,0±23,8 84,9±26,9 0,22

КСО ЛЖ, мл 35,0±11,9 40,1±13,8 0,08

LAVI, мл/м2 20,1±7,9 42,1±17,5 0,00006

Примечания: GLS — глобальный продольный стрейн левого желудочка; КДО ЛЖ — конечный диастолический объем левого желудочка; 

КСО ЛЖ — конечный систолический объем левого желудочка; LAVI — индекс объема левого предсердия; ФП — фибрилляция предсердий.

Таблица 3

Сравнительная оценка показателей гемодинамики в исследуемых группах на старте и пике нагрузки  

при проведении механотерапии

Показатели Группа 1 — 
без ФП (n=41)

Группа 2 — 
с ФП (n=16)

ЧСС (уд/мин), 
1-й день реабилитации:

до нагрузки
на пике нагрузки

75,2±12,0
87,3±15,4

81,2±13,3
97,7±24,1

p* (критерия Вилкоксона) 0,000001 0,0005

САД (мм рт. ст.), 
1-й день реабилитации:

до нагрузки
на пике нагрузки

128,5±13,4
141,2±18,3

123,3±11,06
132,4±15,5

p* (критерия Вилкоксона) 0,000005 0,011

ЧСС (уд/мин), 
12-й день реабилитации:

до нагрузки
на пике нагрузки

70,7±8,0
88,2±11,0

79,6±12,5
93,1±16,6

p* (критерия Вилкоксона) 0,000001 0,0007

САД (мм рт. ст.), 
12-й день реабилитации:

до нагрузки
на пике нагрузки

126,6±10,0
142,6±15,9

124,2±8,2
132,8±13,8

p* (критерия Вилкоксона) 0,000001 0,006

Примечания: САД — систолическое артериальное давление; ЧСС — частота сердечных сокращений; * — статистическая значимость 

различий до и после нагрузки.
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татов в двух исследуемых независимых группах — 
с  помощью U-критерия Манна–Уитни. Различия 
считали статистически значимыми при р≤0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Анализ картины эхоКГ у наблюдаемых пациен-

тов продемонстрировал, что показатель GLS 
у больных с перенесенным ИИ значимо отличался 
от нормальных значений (–15,3±2,5%). У пациентов 
с ФП (группа 2) показатель GLS ЛЖ был достовер-
но выше по сравнению с обследуемыми группы 1 
(без ФП): –13,2±2,2% в группе 2; –16,4±1,8% в груп-
пе  1; р=0,0001. Показатель ФВ ЛЖ у пациентов 
группы 2 был достоверно ниже, чем у  пациентов 
группы 1 (52,0±5,9% в группе 2; 59,0±4,7% в группе 
1; р=0,001). Достоверных межгрупповых различий 

в отношении показателя КСО (40,1±13,8 мл в группе 
2; 35,0±11,9 мл в группе 1; p=0,08) и КДО (84,9±26,9 
мл в группе 2; 85,0±23,8 мл в группе 1; p=0,22) вы-
явлено не было. Значение LAVI у пациентов с ФП 
(42,1±17,5 мл/м2 в группе 2; 20,1±7,9 мл/м2 в группе 1; 
р=0,00002) было достоверно большим, чем у паци-
ентов без ФП (табл. 2).

По  результатам механотерапии было установ-
лено, что в обеих группах отмечается достоверное 
увеличение общей дистанции нагрузки на 12‑й день 
механотерапии. Так, в группе 1 общая дистанция на-
грузки, выполняемая верхними конечностями, 
к  12‑му дню реабилитации достигла 2,09±0,99  км 
(р=0,001), а общая дистанция, выполняемая нижни-
ми конечностями, составила 2,28±1,02 км (р=0,002). 
В группе 2 общая дистанция нагрузки, выполняемая 

Таблица 4

Сравнительная оценка переносимости нагрузки в процессе механотерапии между группами 1 и 2

Показатели Группа 1 (n=41) Группа 2 (n=16) U-критерий Манна–
Уитни (p)

1-й день реабилитации: общая 
дистанция нагрузки, км

верхние конечности 1,73±0,73 1,28±0,43 0,08

нижние конечности 1,85±1,01 1,41±0,58 0,35

12-й день реабилитации: общая 
дистанция нагрузки, км

верхние конечности 2,09±0,90 1,8±0,64 0,87

нижние конечности 2,28±1,02 1,83±0,9 0,65

Таблица 5

Сравнительный анализ показателей максимального потребления кислорода в исследуемых группах

МПК Группа 1 — 
без ФП (n=41)

Группа 2 — 
с ФП (n=16)

1-й день реабилитации: МПК 25,8±11,0 16,8±6,1

12-й день реабилитации: МПК 24,8±7,2 16,8±7,0

p* (критерия Вилкоксона) 0,72 0,93

Примечания: МПК — максимальное потребление кислорода; * — статистическая значимость различий в 1-й и 12-й день 

реабилитационного лечения.
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Показатель МПК

А) U-критерий Манна–Уитни: p=0,013 				    Б) U-критерий Манна–Уитни: p=0,009

Рис. 2. Сравнительный межгрупповой анализ максимального потребления кислорода во время физической нагрузки 
на этапах старта и завершения стационарного реабилитационного лечения: А) МПК среди больных групп 1 и 2 в 1-й 
день механотерапии; Б) МПК среди больных групп 1 и 2 на 12-й день механотерапии

верхними конечностями, к  12‑му дню достигла 
1,80±0,64 км (р=0,012), а общая дистанция, выполня-
емая нижними конечностями, составила 1,83±0,90 км 
(р=0,034).

У пациентов обеих групп отмечалось достовер-
ное увеличение показателей ЧСС и САД на пике на-
грузки в первый и 12‑й день реабилитации (табл. 3).

Проводя межгрупповой сравнительный анализ 
переносимости механотерапии в начале и в конце 
стационарного реабилитационного лечения, мы 
не  выявили достоверных различий в  отношении 
общей дистанции нагрузки, выполняемой верхни-
ми и нижними конечностями (табл. 4).

Достоверного изменения значений МПК в про-
цессе физической нагрузки к 12‑му дню реабилита-
ционного лечения в обеих группах не было выяв-
лено (табл. 5).

При межгрупповом сравнении динамики пока-
зателя максимального потребления кислорода 
при физической нагрузке у больных с ФП (группа 
2) были отмечены достоверно более низкие значе-
ния МПК как на старте, так и во время завершения 
реабилитационного лечения (рис. 2).

Изменения значений максимального потребле-
ния кислорода достоверно коррелировали с изме-
нениями показателей LAVI (р=0,0004) и  GLS 
(р=0,0008).

ОБСУЖДЕНИЕ
Опираясь на результаты работ L. Roever с со-

авт., 2022 [8] в  области кардионеврологии, при 
планировании нашего исследования мы сделали 
акцент на  изучении показателей, характеризую-
щих исходное изменение функционального со-
стояния миокарда ЛЖ, и  анализе результатов, 
позволяющих оценить эффективность сочетан-
ного кардиологического и  неврологического ле-
чения пациентов, перенесших ИИ и находящихся 
на  этапе реабилитации. В  ходе исследования 
было отмечено, что показатель GLS ЛЖ исходно 
достоверно выше в абсолютных значениях у па-
циентов с  ФП в  анамнезе (см. табл.  2). Показа-
тель ФВ ЛЖ был достоверно ниже, а  значение 
LAVI было достоверно большим у  пациентов 
с ФП по сравнению с группой больных без ФП (см. 
табл.  2). Подобная динамика изучаемых нами 
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функциональных показателей миокарда ЛЖ де-
монстрируется в исследованиях J. Chen с соавт., 
2023 [9] и H. Kamel с соавт., 2021 [10], доказываю-
щих, что у  пациентов с фибрилляцией предсер-
дий даже в  отсутствие значимых клинических 
проявлений достоверно чаще наблюдаются при-
знаки хронической сердечной недостаточности 
и  ишемической болезни сердца на  начальных 
этапах их проявления, что объясняет худшие 
значения исходных показателей GLS, ФВ и LAVI 
у пациентов группы 2 [9–11].

Значимыми для нас явились результаты ана-
лиза механотерапии, проводимой больным после 
ИИ. В обеих группах на 12‑й день реабилитацион-
ного лечения по сравнению с первым днем меха-
нотерапии отмечалось достоверное увеличение 
общей дистанции нагрузки, выполняемой верхни-
ми и нижними конечностями, а также достоверное 
увеличение показателей ЧСС и САД на максимуме 
нагрузки в  1‑й и  12‑й день реабилитации (см. 
табл.  3). Однако достоверного увеличения МПК 
к 12‑му дню в обеих группах не отмечалось.

Подобная клиническая ситуация может быть 
объяснена исследованиями Q. Mei, 2023 [12], дока-
зывающими позитивное влияние комплексной кар-
дионеврологической терапии на скорость и полно-
ту реабилитации пациентов после перенесенного 
ИИ, а также на улучшение переносимости физиче-
ской нагрузки в  процессе восстановительного ле-
чения.

У пациентов группы 2 отмечены достоверно бо-
лее низкие значения МПК как на  старте, так 
и  на  этапе завершения реабилитационного лече-
ния, что говорит о  более низкой толерантности 
к нагрузкам пациентов с ФП. Более низкий уровень 
физической подготовки, очевидно, связан с более 
высоким риском сердечно-­сосудистых заболева-
ний, смертности от всех причин и уровнем смерт-
ности [13].

Нами была выявлена достоверная корреляци-
онная взаимосвязь динамики показателя МПК и из-
менений LAVI, GLS. Подобные наблюдения могут 
быть объяснены исследованиями В. В.  Волкова 

и Р. В. Тамбовцевой, 2024 [7] и K. Poretti с соавт., 2024 
[14], которыми было доказано, что показатель МПК 
является важным интегральным критерием, отра-
жающим взаимосвязь между функцией сердечной 
мышцы, реакцией сердечно-­сосудистой системы, 
а  также изменениями центральной гемодинамики 
пациента в ответ на увеличивающуюся физическую 
нагрузку и  индивидуальной переносимостью меха-
нотерапевтического воздействия.

Ряд недостоверных тенденций, полученных 
при анализе результатов механотерапии и  дина-
мики показателя МПК у больных с синусовым рит-
мом и ФП в анамнезе, может быть связан с необхо-
димостью комплексного анализа проводимого те-
рапевтического лечения. По  мнению K. Poretti 
с соавт., 2024 [14], в мировой клинической практике 
остается не до конца изученной взаимосвязь меж-
ду коррекцией кардиологического лечения пациен-
тов с ишемическим инсультом на фоне нарушений 
сердечного ритма и  позитивным эффектом меха-
нотерапии в процессе реабилитации. Подобная ги-
потеза, по нашему мнению, требует более деталь-
ной проверки в будущих научных работах.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
У большинства пациентов с  ранее перенесен-

ным ишемическим инсультом наблюдается исход-
ное нарушение показателя глобального продоль-
ного стрейна левого желудочка. У больных с ише-
мическим инсультом и фибрилляцией предсердий 
в анамнезе наблюдается исходное достоверно бо-
лее значимое повышение систолической функции 
левого желудочка, показателя GLS ЛЖ по сравне-
нию с пациентами с синусовым ритмом. Несмотря 
на  достоверное увеличение основных показате-
лей системной гемодинамики на пике физической 
активности и  дистанции нагрузки на  12‑й день 
в обеих группах, у больных с фибрилляцией пред-
сердий в  анамнезе исходно наблюдается более 
низкий уровень толерантности к  физическим на-
грузкам, что необходимо учитывать в процессе ре-
абилитации.

Для получения более убедительных доказа-
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тельств взаимосвязи изменений функционального 
состояния миокарда левого желудочка и реакции 
сердечно-­сосудистой системы на  нагрузку в  про-
цессе механотерапии в будущем требуются допол-
нительные исследования, включающие оценку 
особенностей кардионеврологического терапевти-
ческого лечения пациентов, перенесших острое 
нарушение мозгового кровообращения.

Финансирование исследования. Работа 
не финансировалась никакими источниками.

Конфликта интересов не отмечено.
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ВЛИЯНИЕ КЛИНИКО-АНАМНЕСТИЧЕСКИХ И ЛАБОРАТОРНЫХ 
МАРКЕРОВ НА ГЛИКЕМИЮ У ПАЦИЕНТОВ С САХАРНЫМ 
ДИАБЕТОМ, АССОЦИИРОВАННЫМ С ЭКЗОКРИННОЙ ДИСФУНКЦИЕЙ 
ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ

УДК 616.441-008.63; 616.13

3.1.19 — эндокринология

Поступила 22.01.2025

Л.А. Луговая1, В.А. Кузьмина1, И.Г. Починка1, 2, Л.Г. Стронгин1, Т.А. Некрасова1

1ФГБОУ ВО «Приволжский исследовательский медицинский университет» Минздрава России, Нижний Новгород;
2ГБУЗ НО «Городская клиническая больница № 13 Автозаводского района г. Нижнего Новгорода», Нижний Новгород

Цель. Исследовать и оценить влияние клинико-анамнестических и лабораторных данных на течение и особенно-

сти сахарного диабета, ассоциированного с экзокринной дисфункцией поджелудочной железы (СДсЭДПЖ).

Материалы и  методы. Ретроспективное исследование с  включением 84 пациентов, поступивших в  эндокрино-

логическое отделение ГКБ № 13 г. Нижнего Новгорода с диагнозом СДсЭДПЖ. Выполнен анализ анамнестических, 

клинико-лабораторных и инструментальных данных, а также проведенного лечения и степени коррекции гликемии 

с учетом типа госпитализации (плановая, экстренная).

Результаты. Медиана возраста пациентов составила 47 лет, медиана длительности СДсЭДПЖ — 2 года, а хрониче-

ского панкреатита (ХП) как патологии поджелудочной железы (ПЖ) — 7 лет. Пациенты были разделены на 2 группы 

в зависимости от типа госпитализации (экстренная и плановая, n=56 и n=28 соответственно). Межгрупповых разли-

чий в длительности СДсЭДПЖ не отмечалось, тогда как длительность ХП была больше во 2‑й группе и составила 5 [1,5; 

19,5] и 8 [5; 21] лет (р<0,001) соответственно. Госпитализация отличалась большей длительностью в группе экстренно 

госпитализированных. В этой же группе чаще отмечались жалобы на тошноту (25 и 3,6%, р=0,015), значимо более 

высокие уровни СОЭ (21 [11; 34] и 12 [6; 26] мм/ч, р=0,043) и тенденция к более низкому уровню гемоглобина (137 [120; 

153] и 145 [135; 154], р=0,055). Корреляционный анализ показал наличие прямой связи длительности госпитализации 

и уровня глюкозы крови с повышением СОЭ только в группе 1 (p<0,05). Диету соблюдали чаще пациенты группы пла-

новой госпитализации (1,8 и 17,8%, р<0,05). При сравнении распространенности диабетических осложнений выяв-

лено, что в группе планово госпитализированных пациентов преобладала диабетическая полинейропатия (ДПНП) 

(р<0,001), тогда как в группе экстренно госпитализированных чаще отмечалось развитие кетоацидоза (p=0,006).

Для нормализации уровня гликемии в обеих группах чаще назначалась инсулинотерапия в базис-болюсном ре-

жиме. Потребность в инсулине не имела межгрупповых различий. Ингибиторы протонной помпы и заместительная 

ферментная терапия (ЗФТ) для лечения ХП были назначены 48% пациентов группы 1 и 28% пациентов группы 2.

При выписке медиана гликемии натощак имела тенденцию к более высоким значениям в 1‑й группе наблюдения: 

Сахарный диабет и экзокринная дисфункция поджелудочной железы
Л.А. Луговая, В.А. Кузьмина, И.Г. Починка, Л.Г. Стронгин, Т.А. Некрасова
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7,8 vs 6,7 ммоль/л (р=0,085). Корреляционный анализ показал наличие положительной связи уровня глюкозы крови 

с уровнем СОЭ (r=0,5447, p<0,05) и обратную связь с уровнем гемоглобина (r= –0,3601, p<0,05) только в 1‑й группе, 

что может свидетельствовать в пользу негативного влияния обострения ХП на углеводный обмен и успешность его 

компенсации.

Заключение. Экстренная госпитализация пациентов с  СДсЭДПЖ зачастую обусловлена декомпенсацией углевод

ного обмена на фоне обострения основного заболевания. Причиной же плановой госпитализации чаще является необ-

ходимость лечения поздних осложнений СДсЭДПЖ. Мультидисциплинарный подход к ведению пациентов с СДсЭДПЖ 

и своевременное лечение экзокринной дисфункции ПЖ могут улучшить степень компенсации углеводного обмена.

Ключевые слова: сахарный диабет; экзокринная дисфункция поджелудочной железы; хронический панкреатит; 

гликемия.

INFLUENCE OF CLINICAL-ANAMNESTIC AND LABORATORY MARKERS  
ON GLYCEMIA IN PATIENTS WITH DIABETES MELLITUS ASSOCIATED  
WITH EXOCRINE PANCREATIC DYSFUNCTION

L.A. Lugovaya1, V.A. Kuzmina1, I.G. Pochinka1,2, L.G. Strongin1, T.A. Nekrasova1

1Privolzhsky Research Medical University, Nizhny Novgorod;
2Municipal clinical hospital № 13 Avtozavodsky district, Nizhny Novgorod

Objective. To investigate and assess the impact of clinical-anamnestic and laboratory data on the course and characteristics 

of diabetes mellitus associated with exocrine pancreatic dysfunction (DM-EPD).

Materials and methods. A retrospective study included 84 patients admitted to the endocrinology department of City 

Clinical Hospital No. 13 in Nizhny Novgorod with a  diagnosis of DM-EPD. An analysis of anamnestic, clinical-laboratory, 

and instrumental data, as well as treatment effectiveness and glycemic control, was conducted considering the type of 

hospitalization (elective or emergency).

Results. The median patient age was 47 years, with a median DM-EPD duration of 2 years and chronic pancreatitis (CP) 

duration of 7 years. Patients were divided into two groups based on the type of hospitalization: emergency hospitalization 

group (n = 56); elective hospitalization group (n = 28).

No significant intergroup differences were observed in DM-EPD duration; however, CP duration was significantly longer 

in the elective hospitalization group (5 [1.5; 19.5] vs. 8 [5; 21] years, p < 0.001). Emergency hospitalization was associated 

with a longer hospital stay and more frequent complaints of nausea (25% vs. 3.6%, p = 0.015). The emergency group also 

had significantly higher ESR levels (21 [11; 34] vs. 12 [6; 26] mm/h, p = 0.043) and a trend toward lower hemoglobin levels 

(137 [120; 153] vs. 145 [135; 154] g/L, p = 0.055).

A correlation analysis revealed a direct relationship between hospitalization duration, blood glucose levels, and increased 
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ESR only in the emergency hospitalization group (p  < 0.05). Dietary adherence was more common among electively 

hospitalized patients (1.8% vs. 17.8%, p < 0.05).

Regarding diabetes complications, diabetic polyneuropathy (DPN) was more prevalent in the elective hospitalization 

group (p < 0.001), whereas diabetic ketoacidosis (DKA) was more frequent in the emergency group (p = 0.006).

To achieve glycemic control, both groups predominantly received basal-bolus insulin therapy, with no significant 

differences in insulin requirements between the groups. Proton pump inhibitors and enzyme replacement therapy (ERT) for 

CP treatment were prescribed to 48% of patients in the emergency group and 28% in the elective group.

At discharge, fasting blood glucose levels tended to be higher in the emergency group (7.8 vs. 6.7 mmol/L, p = 0.085). 

Correlation analysis showed a  positive association between blood glucose levels and ESR (r  = 0.5447, p < 0.05) and 

a  negative correlation between blood glucose and hemoglobin levels (r  = –0.3601, p < 0.05) in the emergency group, 

suggesting a negative impact of CP exacerbation on glucose metabolism and glycemic control.

Conclusion. Emergency hospitalization of patients with DM-EPD is often due to decompensation of carbohydrate 

metabolism triggered by CP exacerbation, while elective hospitalization is primarily required for managing long-term 

diabetes complications. A multidisciplinary approach and timely treatment of exocrine pancreatic dysfunction may improve 

glycemic control in these patients.

Key words: diabetes mellitus; exocrine pancreatic dysfunction; chronic pancreatitis; glycemia.

ВВЕДЕНИЕ
Сахарный диабет (СД), ассоциированный с эк-

зокринной дисфункцией поджелудочной железы 
(СДсЭДПЖ), связан с широким спектром потенци-
альных этиологических факторов. Основными его 
причинами считаются хронический и острый панк-
реатит (ХП и ОП), неоплазия, гемохроматоз, а так-
же операции на  поджелудочной железе (ПЖ) [1]. 
Так, среди всех пациентов с ХП около 30% будут 
иметь сахарный диабет [2], тогда как после пере-
несенного ОП данное заболевание развивается 
лишь в 23% случаев [3].

По оценке экспертов, частота развития СДсЭД ПЖ 
составляет около 8% среди всех типов диабета, зани-
мая третье место после СД 1‑го и СД 2‑го типа [4]. Од-
нако данное процентное соотношение может быть 
недооценено ввиду низкой информированности о ри-
ске СДсЭДПЖ и  недостаточного внимания врачей 
к проблеме экзокринной дисфункции поджелудочной 
железы и ее связи с СД. По некоторым данным, ча-
стота развития СДсЭДПЖ может составить конкурен-
цию СД 1‑го типа [5, 6].

Кроме того, имеющиеся критерии постановки 
диагноза СДсЭДПЖ не всегда легко выполнимы эн-
докринологом и в большей степени остаются в ком-
петенции гастроэнтеролога, особенно когда речь 
идет об исследовании фекальной эластазы‑1, мето-
де, определяющем недостаточность экзокринной 
функции ПЖ. Однако и этот метод имеет свои огра-
ничения, не являясь высокочувствительным на ран-
них этапах развития ферментативной недостаточ-
ности, а также давая ложноположительные резуль-
таты при наличии у  пациента диареи. Кроме того, 
имеется необходимость проведения инвазивных 
и  дорогостоящих визуализирующих исследований, 
таких как магнитно-­резонансная холангиопанкреа-
тография (МРХПГ) и эндосонография панкреатоби-
лиарной зоны (ЭСПБЗ). В силу перечисленных об-
стоятельств постановка диагноза СДсЭДПЖ долж-
на находиться в  руках двух специалистов: 
эндокринолога и гастроэнтеролога.

Механизмы формирования данного типа СД 
включают различные звенья патогенеза, от разви-
тия фиброза и последовательного снижения эндо-
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кринной функции ПЖ до паранеопластических эф-
фектов вследствие появления новообразования 
и выделения медиаторов, способных вести к раз-
витию инсулинорезистентности и  снижению эф-
фективности вырабатываемого инсулина [7–9].

Широкий спектр экзокринной патологии ПЖ, 
приводящей к  развитию СДсЭДПЖ, накладывает 
определенный отпечаток на его клиническое тече-
ние, профилактику и лечение. Однако на данный 
момент не имеется принятых алгоритмов ведения 
этой группы пациентов, а существующие подходы 
к лечению СД 1‑го и 2‑го типов не всегда примени-
мы, так как не  учитывают все этиопатогенетиче-
ское аспекты, лежащие в основе СДсЭДПЖ.

Подход к лечению оставляет немало вопросов, 
одним из которых является необходимость назна-
чения достаточных доз ЗФТ. Все чаще исследова-
тели доказывают положительное влияние адек-
ватной ферментотерапии на  гликемический про-
филь. Так, в исследованиях ранее было показано, 
что недостаточные дозы ЗФТ приводят к обостре-
нию ХП [5, 10], а назначение ЗФТ сопровождается 
улучшением углеводного обмена [11, 12]. Тем 
не  менее четких структурированных рекоменда-
ций по ведению данной группы пациентов и схем 
назначения им ЗФТ нет.

Кроме того, большим вопросом остается на-
значение сахароснижающей терапии данной груп-
пе пациентов. На  сегодняшний день существует 
тенденция назначения им инсулинотерапии 
в базис-­болюсном режиме, что не всегда является 
рациональным решением, так как при наличии по-
ложительных стимулированных значений С-пепти-
да возможно и эффективное применение таблети-
рованной сахароснижающей терапии [6].

Таким образом, необходимость проведения 
дальнейших исследований, направленных на ана-
лиз особенностей течения СД на  фоне экзокрин-
ной недостаточности ПЖ, не вызывает сомнений, 
а разработка алгоритмов ведения таких пациентов 
представляется крайне актуальной.

Цель работы — исследовать и оценить влия-
ние клинико-­анамнестических и  лабораторных 

данных на течение сахарного диабета, ассоцииро-
ванного с  экзокринной дисфункцией поджелудоч-
ной железы, у госпитализированных больных.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Проведено ретроспективное исследование 

с включением пациентов, поступивших в Городскую 
клиническую больницу № 13 Автозаводского района 
г. Нижнего Новгорода в период с января 2016 по де-
кабрь 2019 г. и с января 2022 по ноябрь 2023 г. с ди-
агнозом «сахарный диабет, ассоциированный с эк-
зокринной дисфункцией поджелудочной железы». 
В исследование не включались пациенты, госпита-
лизированные в период пандемии COVID‑19.

За 6 лет было госпитализировано 84 пациента. 
Представленные истории болезни анализирова-
лись по анамнестическим характеристикам (вред-
ные привычки и образ жизни, антропометрические 
данные, наличие симптомов нарушения экзокрин-
ной функции поджелудочной железы, причина 
и  длительность диабета, осложнения диабета), 
клинико-­лабораторным показателям (общий ана-
лиз крови, биохимический анализ крови с опреде-
лением креатинина, амилазы, липидного спектра, 
уровня билирубина и  его фракций, печеночных 
ферментов), способам лечения СДсЭДПЖ и  ЗФТ 
экзокринной недостаточности. Были проанализи-
рованы уровень гликемии, гликированного ге-
моглобина и ближайшие результаты проводимого 
лечения. Анализ взаимосвязей между выявлен-
ными на  стационарном этапе ведения больных 
особенностями течения СДсЭДПЖ с одной сторо-
ны и перечисленными клинико-­анамнестическими 
характеристиками пациентов с  другой стороны 
проводился с  учетом вида госпитализации (экс-
тренная или плановая). В этой связи все пациенты 
были разделены на  две группы: госпитализиро-
ванные в  экстренном либо в  плановом порядке 
(56 и 28 человек соответственно).

Статистическая обработка данных проводи-
лась с  использованием программы Statistica 12.0. 
Для сравнения количественных данных двух неза-
висимых выборок использовали метод Манна–
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Уитни, качественных данных — критерии хи-ква-
драт и  Фишера. Корреляционный анализ прово-
дился по  методу Спирмена. Описание выборок 
осуществлялось с  помощью медианы и  межквар-
тильного интервала (Me [МКИ]). Различия считали 
статистически значимыми при р≤0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Возраст пациентов сформированной когорты 

составил 47 [39,5; 56] лет. Большая часть госпита-
лизированных были представителями мужского 
пола (88%). Медиана длительности СДсЭДПЖ со-
ставила 2 [0; 7] года, а патологии ПЖ — 7 [2; 18] лет. 
Все пациенты имели длительный хронический 
панкреатит, 32% из  общей когорты в  анамнезе 
имели также оперативное вмешательство на под-
желудочной железе.

Особый интерес представляло разделение па-
циентов на 2 группы в зависимости от типа госпи-
тализации: 1‑я группа была представлена пациен-
тами, экстренно госпитализированными, а  2‑я — 
пациентами, госпитализированными в  плановом 
порядке. Клинико-­анамнестические данные обеих 
групп наблюдения представлены в таблице 1.

При сравнении сформированных групп не было 
отмечено различий по  возрасту и  индексу массы 
тела (ИМТ). Длительность СДсЭДПЖ также не раз-
личалась, медиана ее составила 1 год и 5 лет со-
ответственно. В  то  же время длительность ХП 
имела большую продолжительность у планово го-
спитализированных пациентов (5 [1,5; 19,5] и 8 [5; 
21] лет; р<0,001).

В  группе экстренно поступивших отмечалась 
тенденция к  более длительной госпитализации. 

Таблица 1

Сравнительная характеристика клинико-анамнестических параметров  

в сформированных группах наблюдения, Me [МКИ]

Показатель
Тип госпитализации

р
Экстренная Плановая

Возраст, лет 45,5 [37,5; 54] 49,5 [42; 57,5] 0,27

ИМТ, кг/м2 22,3 [19,9; 24,9] 22,4 [20,4; 24,3] 0,40

Длительность СДсЭДПЖ, лет 1 [0; 5] 5 [2; 10] 0,47

Длительность ХП, лет 5 [1,5; 19,5] 8 [5; 21] <0,001

Длительность госпитализации, дней 15 [12; 19,5] 14 [14; 15] 0,055

Боль, связанная с ХП, абс. (%) 19 (33,9) 7 (25) 0,61

Тошнота, абс. (%) 14 (25) 1 (3,6) 0,015

Диарея, абс. (%) 1 (1,8) 3 (10,7) 0,21

Курение, абс. (%) 35 (62,5) 20 (71,4) 0,57

Злоупотребление алкоголем, абс. (%) 11 (19,6) 4 (14,3) 0,76

Лечение ХП дома, абс. (%) 7 (12,5) 1 (3,6) 0,26

Соблюдение диеты дома, абс. (%) 1 (1,8) 5 (17,8) 0,025
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Частота соблюдения диеты и применения медикаментозной терапии в отношении патологии экзокринной части под-
желудочной железы в сформированных группах наблюдения

Так, медиана стационарного лечения в группе экс-
тренной госпитализации составляла 15 койко-дней, 
а  плановой — 14 койко-дней (р=0,055). Частота 
встречаемости таких провоцирующих обострение 
панкреатита факторов, как курение и  употребле-
ние алкоголя, не различалась в обеих сформиро-
ванных группах (р>0,05).

При анализе симптомов экзокринной патоло-
гии ПЖ не  определялось различий по  частоте 
предъявляемых жалоб на  боль и  расстройства 
стула (р>0,05), тогда как тошнота чаще отмечалась 
у больных, госпитализированных в экстренном по-
рядке (р=0,015) (см. табл. 1).

В связи с противоречивыми данными о воздей-
ствии ЗФТ на гликемический профиль при СД нами 
был проведен анализ влияния соблюдения диеты 
и  лечения экзокринной дисфункции на  гликемию 
у госпитализированных пациентов (см. рисунок).

При анализе соблюдения диеты, направлен-

ной на  снижение риска обострения экзокринной 
дисфункции, среди больных группы плановой го-
спитализации был выявлен больший процент 
приверженности к  ней, чем среди пациентов, по-
ступивших по экстренным показаниям (17,8 и 1,8% 
соответственно). Очевидно, что нарушения диеты 
входят в число возможных причин обострений ХП, 
что, в  свою очередь, может способствовать и  де-
компенсации СД. Тот факт, что экстренно госпита-
лизированные больные почти в 10 раз чаще не со-
блюдали диету, косвенно указывает на  роль обо-
стрений ХП в качестве одной из возможных причин 
быстрой выраженной декомпенсации нарушений 
углеводного обмена при СДсЭДПЖ. Полученный 
нами результат хорошо согласуется с  зарубежны-
ми данными по указанному вопросу [13].

При этом доли больных с предшествующей ме-
дикаментозной терапией экзокринной дисфункции 
ПЖ в группах экстренной и плановой госпитализа-
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Таблица 2

Частота наличия диабетических осложнений в группе экстренной  

и плановой госпитализации, абс. (%)

Осложнение СД
Тип госпитализации

р
Экстренная Плановая

Ретинопатия 1 (11,8) 3 (10,7) 0,21

Нефропатия 7 (12,5) 5 (17,8) 0,74

Нейропатия 30 (54,5) 26 (92,8) <0,001

Макроангиопатия 1 (1,8) 3 (10,7) 0,21

Кетоацидоз 15 (26,8) 0 (0,0) 0,006

Гипогликемии 8 (14,3) 8 (28,6) 0,22

Таблица 3

Лабораторные показатели сформированных групп, Me [МКИ]

Показатель
Тип госпитализации

р
Экстренная Плановая

СОЭ, мм/ч 21 [11; 34] 12 [6; 26] 0,043

Гемоглобин, г/л 137 [120; 153] 145 [135; 154] 0,055

Креатинин, мкмоль/л 83,1 [68,4; 99,7] 81,0 [72,0; 87,2] 0,60

Амилаза, Ед/л 51 [35,1; 71] 61,0 [46,4; 114,6] 0,34

Билирубин общий, мкмоль/л 13,7 [9,2; 23,3] 10,9 [9,5; 14,1] 0,31

АлАТ, Ед/л 31,6 [16,8; 91] 23,6 [15,6; 44,7] 0,21

АсАТ, Ед/л 34,3 [20,4; 63,1] 34,2 [22,7; 55,2] 0,24

HbA1C, % 11,2 [9,16; 13,03] 10,1 [9,4; 11,7] 0,28

Глюкоза крови, ммоль/л 23,1 [18,6; 31,8] 12,8 [10,1; 17,1] <0,001

Глюкоза мочи, ммоль/л 2000 [1000; 2000] 0 [0; 250] <0,001

Белок мочи, г/л 0 [0; 10] 0 [0; 0] 0,01
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ции оказались неоправданно низкими и не имели 
статистически значимых различий (12,5 и  3,6%, 
р>0,05, см. рисунок).

Далее было проведено межгрупповое сравне-
ние наличия диабетических осложнений (табл. 2). 
Выявлено, что в  группе планово госпитализиро-
ванных лиц значимо чаще выявлялось наличие 
диабетической полинейропатии нижних конечно-
стей (ДПНП), тогда как в группе экстренно госпита-
лизированных чаще отмечалось развитие кетоа-
цидоза (что и  могло послужить основанием для 
экстренной госпитализации).

При анализе лабораторных показателей, кото-
рые представлены в  таблице  3, были выявлены 
более высокие уровни гликемии, глюкозурии и про-
теинурии у пациентов группы 1, что логично и со-
гласуется с причиной экстренной госпитализации. 
Однако особый интерес вызвало наличие стати-
стически значимо более высоких уровней СОЭ (21 
[11; 34] и 12 [6; 26] мм/ч, р=0,043), а также тенден-
ция к более низкому уровню гемоглобина (137 [120; 
153] и 145 [135; 154] г/л, р=0,055) именно в группе 1. 
Данные различия не исключают большей активно-
сти воспалительного процесса в  поджелудочной 
железе среди экстренно госпитализированных 
больных; при этом более низкие уровни гемогло-
бина могут быть связаны с развитием мальнутри-
ции и  мальабсорбции у  пациентов с  СДсЭДПЖ 
на фоне обострения ХП [14].

Таким образом, именно обострение экзокрин-
ной дисфункции могло спровоцировать декомпен-
сацию СД и привести к необходимости экстренной 
госпитализации. Наш результат хорошо соотно-
сится с  данными исследования, проведенного 
в 2022 году Ma L. P. и коллегами, когда они ретро-
спективно оценили характеристики пациентов 
с СД 2‑го типа с кетоацидозом и выявили, что тяже-
лый диабетический кетоацидоз с большей вероят-
ностью связан с  наличием острого панкреатита 
в момент госпитализации [15].

По  данным УЗИ, сформированные группы 
не  имели статистически значимых различий 
по наличию признаков панкреатита. По результа-

там сонографии в равной степени отмечались та-
кие изменения, как фиброзирование железы, уве-
личение ее объема, кальцинаты, псевдокисты 
и внутрипротоковая гипертензия (р>0,05).

Для определения связей клинико-­лаборатор
ных показателей с  гликемическим профилем 
и  длительностью госпитализации был проведен 
корреляционный анализ (табл. 4). В общей когор-
те пациентов количество проведенных в  стацио-
наре койко-дней имело прямую связь с наличием 
боли, диареи, повышением СОЭ и амилазы крови 
и обратную связь — с уровнем гемоглобина. При-
мечательным оказалось сохранение прямой свя-
зи длительности госпитализации с  маркерами 
воспаления ПЖ только в  группе экстренно госпи-
тализированных больных, тогда как в  группе пла-
новых пациентов она имела прямую корреляцию 
только с  наличием боли, нефропатии, а  также 
с  уровнем креатинина. Направленность корреля-
ционных взаимосвязей в целом подчеркивает за-
висимость длительности экстренной госпитализа-
ции именно от обострения ХП. Кроме того, только 
в 1‑й группе была обнаружена слабая, однако до-
стоверная прямая связь глюкозурии с увеличени-
ем ПЖ (r=0,320561, p<0,05), а также гликированно-
го гемоглобина — с  наличием внутрипротоковой 
гипертензии (r=0,325842, p<0,05), что также указы-
вает на  непосредственную связь экзо- и  эндо-
кринной функции ПЖ.

Необходимо отметить, что была выявлена пря-
мая корреляционная связь наличия энцефалопа-
тии с длительностью ХП (r=0,391801, p<0,05) и СД-
сЭДПЖ (r=0,368776, p<0,05), а также связь наличия 
гипогликемий с  длительностью ХП (r=0,339392, 
p<0,05). Вероятнее всего, связь гипогликемий 
с длительностью ХП соотносится с прогрессирую-
щей потерей клеточного компонента железы в свя-
зи с прогрессированием фиброза, а соответствен-
но, с  потерей роли глюкагона как одного из меха-
низмов компенсации гипогликемий [16].

При изучении проведенной терапии в отноше-
нии нормализации гликемии обратило на себя вни-
мание, что большинству пациентов назначалась 
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Таблица 4

Корреляционный анализ зависимости длительности госпитализации  

от ряда клинико-лабораторных параметров

Параметры

Длительность госпитализации

Все пациенты Экстренная 
госпитализация Плановая госпитализация

Боль, ассоциированная с ХП 0,260921* Нд 0,437077*

Диарея 0,231278* Нд Нд

СОЭ 0,631311* 0,681342* Нд

Гемоглобин –0,371878* –0,388331* Нд

Амилаза 0,444275* 0,516799* Нд

Креатинин Нд Нд 0,46825*

Нефропатия Нд Нд 0,435416*

Примечание: * — достоверная корреляционная связь (р<0,05).

инсулинотерапия в  базис-­болюсном режиме, что 
составляло 95 и  100% в  группах, соответственно 
(р=0,25). Остальные 5% пациентов 1‑й группы по-
лучали комбинированную сахароснижающую те-
рапию в виде продленного инсулина, препаратов 
сульфонилмочевины и метформина. Медианы доз 
инсулина составили 47 и  45 Ед/сут Потребность 
в инсулине не имела межгрупповых различий (0,72 
[0,46; 0,85] и 0,70 [0,56; 0,84] Ед/кг). При этом в ходе 
корреляционного анализа была выявлена положи-
тельная связь уровня дозы инсулина с весом паци-
ента (r=0,38, p<0,05), а также длительностью экзо-
кринной патологии ПЖ (r=0,52, p=0,02). Последняя 
зависимость может указывать на  снижение инсу-
линсинтезирующей функции c увеличением дли-
тельности анамнеза патологии экзокринной части 
ПЖ [17, 18]. Планово госпитализированным паци-
ентам значимо чаще назначалось лечение ДПНП 
(46 и 89% соответственно, р=0,0001).

Ингибиторы протонной помпы и/или ЗФТ были 
назначены 48 и 28% госпитализированных пациен-

тов (р=0,12). Однако ретроспективно не  представ-
лялось возможным провести анализ адекватности 
назначенных доз ЗФТ и ее эффективности.

На  последнем этапе был выполнен анализ 
ближайших результатов лечения. Отмечено сохра-
нение тенденции к более высокому уровню глюко-
зы крови у  экстренно госпитализированных паци-
ентов. При выписке медиана гликемии натощак 
имела тенденцию к  более высоким значениям 
в 1‑й группе — 7,8 [6,5; 9,5] и 6,7 [5,8; 8,7] ммоль/л 
(р=0,085), а  средний уровень гликемии не  разли-
чался и составил 7,8 [6,6; 9,1] и 7,3 [6,8; 9,2] ммоль/л 
соответственно (р=0,94). Степень достижения це-
левых показателей гликемии в  группах также су-
щественно не различалась. В группе 1 к моменту 
выписки целевых значений гликемии достигли 34% 
пациентов, а в группе 2 — 43% (р=0,50). Важно от-
метить, что при проведении корреляционного ана-
лиза в  общей когорте пациентов была выявлена 
положительная связь уровня глюкозы крови с уров-
нем СОЭ (r=0,5447, p<0,05) и  обратная связь 
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с уровнем гемоглобина (r= –0,3601, p<0,05). Также 
отрицательная связь определялась между дости-
жением целевого уровня показателей гликемии 
в группе экстренной госпитализации и увеличени-
ем размеров ПЖ по данным УЗИ (r= –0,3371, p<0,05). 
Такие связи могут свидетельствовать в пользу не-
гативного влияния обострения экзокринной дис-
функции поджелудочной железы на  углеводный 
обмен и успешность его компенсации.

ОБСУЖДЕНИЕ
Выше представленные данные относительно 

большей приверженности к  соблюдению диеты 
в  группе планово госпитализированных больных 
могут свидетельствовать в пользу положительно-
го влияния диетотерапии на фоне экзокринной па-
тологии поджелудочной железы и СД на углевод-
ный обмен, что предполагает профилактическую 
роль в отношении острой декомпенсации СД. Та-
ким образом, существует необходимость прицель-
ного внимания врача к  пищевому поведению па-
циентов как основе профилактики обострений ХП 
и поддержания гликемии в допустимом диапазоне. 
Хотя нами не было выявлено различий по типу го-
спитализации в  зависимости от  ЗФТ (что может 
быть связано с небольшой выборкой), нельзя ис-
ключать повышенный риск обострений панкреати-
та на фоне недостаточности ЗФТ и в результате — 
декомпенсацию углеводного обмена у данных па-
циентов. Влияние эффективности назначения 
ферментов в  отношении снижения риска деком-
пенсации углеводного обмена и лучшего контроля 
гликемии было показано в  исследовании Ko J. 
с  соавт. [19]. Низкий процент применения ЗФТ 
у  пациентов с ХП, показанный в  нашем исследо-
вании, может свидетельствовать как о низкой ин-
формированности пациентов в  отношении ее не-
обходимости, так и  о  недостаточном внимании 
к данной патологии со стороны врачей. Таким об-
разом, пациенты с СДсЭДПЖ нуждаются в муль-
тидисциплинарном подходе со стороны гастроэн-
терологов и эндокринологов для своевременного 
назначения ЗФТ и контроля гликемии.

Также на  связь гипергликемии с  обострением 
экзокринной дисфункции ПЖ указывали корреля-
ции гипергликемии с  маркерами воспаления 
и с увеличением объема ПЖ по УЗИ. Кроме того, 
в  нашем исследовании была выявлена прямая 
связь длительности госпитализации с  болевым 
синдромом, повышением СОЭ и  амилазы крови, 
что напрямую связывает ее с  ХП. Продление го-
спитализации увеличивает затраты на лечение па-
циента. Необходимо обучение пациентов и,  воз-
можно, формирование особых групп в Школах ди-
абета с  акцентом не  только на  гликемический 
контроль и терапию СД, но и на необходимость ле-
чения ХП, включая прием ферментов и  правила 
коррекции доз получаемых медикаментов.

Вышеперечисленное свидетельствует и о том, 
что соблюдение диеты и  своевременное адекват-
ное лечение патологии экзокринной части ПЖ по-
могут сократить количество рецидивов, улучшить 
гликемический профиль и снизить количество экс-
тренных госпитализаций, в том числе сопровожда-
ющихся кетоацидозом и  требующих длительного 
пребывания в больнице, что минимизирует финан-
совые затраты на стационарное лечение пациента.

Связь наличия гипогликемий с длительностью 
ХП указывала на важность потенциальной потери 
не только бета-клеток при ХП, но и альфа-­клеток, 
что ведет к снижению синтеза глюкагона как одно-
го из механизмов компенсации гипогликемий [16]. 
Данный факт необходимо учитывать при подборе 
терапии. Таким пациентам лучше предлагать в ка-
честве контроля гликемии систему непрерывного 
мониторирования, что позволит проводить ран-
нюю диагностику и предупреждение гипогликемий.

В нашем исследовании также определено, что 
более 97,5% госпитализированных пациентов 
с  СДсЭДПЖ назначалась инсулинотерапия 
в базис-­болюсном режиме, и лишь 2,5% получали 
комбинированную терапию с  назначением прод-
ленного инсулина и  пероральных сахароснижаю-
щих препаратов (ПССП). В свою очередь, имеются 
данные, что потребность в  назначении инсулино-
терапии существует лишь у  30% пациентов с  ХП 
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[20, 21], остальным же может быть назначена ком-
бинация ПССП. Ограничением нашего исследова-
ния был его ретроспективный характер, что не по-
зволило провести анализ корректности назначен-
ной терапии, в том числе ввиду отсутствия данных 
относительно содержания в  крови С-пептида. Од-
нако низкий процент достижения целевых уровней 
гликемии при выписке заставляет задуматься 
об интенсификации лечения данной группы паци-
ентов и пересмотре выбранной тактики их ведения.

В связи с вышеизложенными проблемами, не-
достаточностью внимания врачей и  осведомлен-
ности пациентов в  отношении СДсЭДПЖ необхо-
димо расширение знаний относительно данной па-
тологии и  формирование алгоритмов ведения 
таких пациентов.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Экстренная госпитализация пациентов 

с СДсЭ ДПЖ зачастую может была обусловлена де-
компенсацией углеводного обмена на  фоне обо-
стрения основного заболевания и сопровождаться 
кетоацидозом, что увеличивает длительность пре-
бывания пациента в  стационаре. Причиной плано-
вой госпитализации чаще может являться необхо-
димость лечения поздних осложнений СДсЭДПЖ. 
Мультидисциплинарный подход к  ведению пациен-
тов с СДсЭДПЖ и своевременное лечение экзокрин-
ной дисфункции ПЖ могут сократить количество 
экстренных госпитализаций, а также срок пребыва-
ния пациента в стационаре и улучшить степень ком-
пенсации углеводного обмена.

Финансирование исследования. Работа не фи-
нансировалась никакими источниками.
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Цель исследования — провести оценку функции почек у пациентов с мультифокальным атеросклерозом (МФА), 

а также выявить взаимосвязь основных факторов риска МФА с возникновением хронической болезни почек (ХБП).

Материалы и  методы. Обследовано 102 человека с  поражением минимум двух сосудистых бассейнов, одним 

из  которых являлся коронарный. Среди обследованных с  МФА преобладали мужчины, которых было 82 (80,4%). 

Средний возраст пациентов составил 66 [58; 75] лет. При этом возраст женщин (73 [67; 80] года) был статистически 

значимо выше возраста мужчин (65 [58; 75] лет) (р=0,03). Всем пациентам проводилось общеклиническое обследо-

вание. С целью определения состояния сосудистого русла пациентам было проведено ультразвуковое дуплексное 

сканирование брахиоцефальных артерий (БЦА) и  артерий нижних конечностей. Поражение коронарных артерий 

(КА) диагностировалось по  результатам коронароангиографии. Всем включенным в  исследование проводилась 

оценка функционального состояния почек: определение уровня креатинина в сыворотке крови и расчет скорости 

клубочковой фильтрации (СКФ) по формуле CKD-EPI для исключения ХБП. О влиянии основных факторов риска МФА 

на фильтрационную функцию почек судили с помощью критерия Спирмена (r). Критический уровень значимости (р) 

принимался равным 0,05.

Результаты. Исследование сосудистого русла у пациентов с МФА показало преимущественно комбинированное 

поражение бассейнов КА и БЦА, при этом максимальный процент стеноза венечных артерий у мужчин был более 

выраженным (80 [60; 90]% против 60 [50; 80]%, р=0,04). Наиболее значимыми факторами, способствующими воз-

никновению поражения почек, являлись артериальная гипертензия (у 94,1±0,1% пациентов), увеличение толщины 

комплекса интима-медиа (ТКИМ) (90,2±0,1%) и  ожирение (86,3±0,1%). Утолщение комплекса интима-медиа было 

более характерно для сосудов каротидного бассейна, где ТКИМ составила 1,08 [0,9; 1,2] мм. Средние показатели 

уровня креатинина у обследованных составили 99 [89; 111] мкмоль/л, СКФ — 65 [54,74; 76,37] мл/мин/м2. ХБП выяв-

лялась у 93 (91,2%) пациентов с МФА. Наиболее распространенными стадиями ХБП являлись С2 (55,9±5,2%) и С3а 
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(33,3±4,9%). Корреляционные взаимосвязи между СКФ и  уровнем С-реактивного белка (r= –0,29; р=0,03), глюко-

зы крови (r= –0,28; р=0,001), возрастом пациентов (r= –0,46; р=0,001), а также уровнем креатинина крови и ТКИМ 

(r= –0,32; р=0,005) демонстрируют негативное влияние этих факторов риска на фильтрационную функцию почек.

Заключение. МФА встречается преимущественно у мужчин и проявляется главным образом поражением коро-

нарного и каротидного бассейнов. ХБП была диагностирована у большинства пациентов с МФА. Наиболее распро-

страненными стадиями ХБП являлись С2 и С3а, характеризующиеся незначительным и умеренным снижением СКФ. 

Выявленные корреляционные взаимосвязи между основными факторами риска МФА, а также уровнями креатинина 

и СКФ свидетельствуют о наличии общих патогенетических механизмов у МФА и ХБП. Таким образом, данная группа 

пациентов имеет более высокий риск развития в перспективе как сердечно-сосудистых заболеваний, так и ХБП.

Ключевые слова: мультифокальный атеросклероз; хроническая болезнь почек.

RENAL FUNCTION IN PATIENTS WITH MULTIFOCAL ATHEROSCLEROSIS

N.V. Zhdankina1, E. V. Abasheva2, E.A. Mikhailova1, N.S. Lapina3

1National Research Lobachevsky State University of Nizhny Novgorod, Nizhny Novgorod;
2PHI «Clinical hospital «RZD-Medicine» of the city of Nizhny Novgorod», Nizhny Novgorod;
3Privolzhsky Research Medical University, Nizhny Novgorod

Objective. To assess renal function in patients with multifocal atherosclerosis (MFA) and to identify the relationship 

between major MFA risk factors and the development of chronic kidney disease (CKD).

Materials and methods. A total of 102 patients with involvement of at least two vascular territories, one of which was 

coronary, were examined. The majority of the MFA patients were men (82 individuals, 80.4%). The median age of the study 

population was 66 [58; 75] years. Notably, the median age of women (73 [67; 80] years) was statistically significantly higher 

than that of men (65 [58; 75] years) (p=0.03).

All patients underwent a general clinical examination. To assess the condition of the vascular system, duplex ultrasound 

scanning of the brachiocephalic arteries (BCA) and lower limb arteries was performed. Coronary artery (CA) involvement 

was diagnosed based on coronary angiography findings.

Renal function was evaluated in all study participants by measuring serum creatinine levels and estimating glomerular 

filtration rate (eGFR) using the CKD-EPI formula to rule out CKD. The impact of major MFA risk factors on renal filtration 

function was assessed using Spearman's correlation coefficient (r). The critical significance level (p) was set at 0.05.

Results. Vascular assessment in patients with MFA revealed predominantly combined involvement of the CA and BCA 

territories, with men exhibiting a significantly higher maximum percentage of coronary artery stenosis (80 [60; 90]% vs. 60 

[50; 80]%, p=0.04).

The most significant factors contributing to renal impairment included arterial hypertension (94.1±0.1% of patients), 
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increased intima-media thickness (IMT) (90.2±0.1%), and obesity (86.3±0.1%). IMT thickening was more characteristic of 

the carotid vascular territory, where the IMT value was 1.08 [0.9; 1.2] mm.

The median serum creatinine level in the study population was 99 [89; 111] µmol/L, and eGFR was 65 [54.74; 76.37] mL/

min/m². CKD was diagnosed in 93 (91.2%) of MFA patients, with stages C2 (55.9±5.2%) and C3a (33.3±4.9%) being the most 

prevalent.

Negative correlations were observed between eGFR and C-reactive protein (r= –0.29; p=0.03), blood glucose levels 

(r= –0.28; p=0.001), patient age (r= –0.46; p=0.001), as well as between serum creatinine levels and IMT (r= –0.32; p=0.005), 

demonstrating the adverse effects of these risk factors on renal filtration function.

Conclusion. MFA predominantly affects men and mainly manifests as coronary and carotid artery involvement. CKD was 

diagnosed in the majority of MFA patients, with stages C2 and C3a — characterized by mild to moderate eGFR decline — being 

the most common. The identified correlations between major MFA risk factors, creatinine levels, and eGFR suggest shared 

pathogenic mechanisms between MFA and CKD. Therefore, this patient population is at an increased risk of developing 

both cardiovascular diseases and CKD in the future.

Key words: multifocal atherosclerosis; chronic kidney disease.

ВВЕДЕНИЕ
Несмотря на значительный прогресс, достигну-

тый в  области диагностики и  лечения болезней 
сердечно-­сосудистой системы, связанных с атеро-
склерозом, а также внедрение в широкую клиниче-
скую практику реперфузионной терапии и эндова-
скулярных вмешательств, данная группа заболе-
ваний остается основной причиной смерти 
в большинстве стран мира [1].

Клинические исследования продемонстри-
ровали, что частота атеросклеротического по-
ражения сосудов неуклонно растет. В частности, 
в период с 2000 по 2010 год число людей, стра-
дающих заболеваниями периферических арте-
рий, увеличилось на 13,1% в странах с высоким 
уровнем дохода и на 28,7% в  странах с низким 
и средним уровнем дохода [2]. Особенно небла-
гоприятные исходы характерны для пациентов 
с  мультифокальным атеросклерозом (МФА), ха-
рактеризующимся одновременным поражением 
минимум двух сосудистых бассейнов. Исходная 
тяжесть заболевания в  этой группе пациентов 
значимо выше, они более проблематичны как 
по  выбору оптимальной тактики лечения, так 
и  в  отношении его результатов [3]. Кроме того, 
МФА, даже несмотря на более интенсивную кор-

рекцию факторов риска, приводит к  развитию 
таких жизнеугрожающих сердечно-­сосудистых 
исходов, как инфаркт миокарда и  острое нару-
шение мозгового кровообращения, а также фор-
мирует неблагоприятный прогноз развития ос-
новного заболевания [4–7].

Хорошо известно, что прогрессирующая хрони-
ческая болезнь почек (ХБП) является важным фак-
тором риска сердечно-­сосудистых заболеваний 
и  смертности. В  частности, ХБП особенно тесно 
связана с  тяжелыми исходами сердечно-­
сосудистых заболеваний, такими как сердечная 
недостаточность и ампутации нижних конечностей 
[8]. Столь значимое влияние ХБП на кардиоваску-
лярную систему, вероятно, отражает участие не-
скольких патофизиологических механизмов, кото-
рые связывают ХБП с развитием кардиальной па-
тологии: общие факторы риска, изменения 
в минеральном обмене костей, анемия, перегрузка 
объемом, воспаление и наличие уремических ток-
синов. Таким образом, понимание статуса ХБП 
у пациентов с МФА имеет решающее значение для 
прогнозирования риска сердечно-­сосудистых за-
болеваний в  популяции с  ХБП. Все изложенное 
выше определило цель исследования.

Цель исследования — провести оценку функ-
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ции почек у пациентов с МФА, а также выявить вза-
имосвязь основных факторов риска МФА с возник-
новением ХБП.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Обследовано 102 человека с  поражением ми-

нимум двух сосудистых бассейнов, одним из кото-
рых являлся коронарный. Всем включенным в ис-
следование проводилось общеклиническое об-
следование: сбор анамнеза по  основной 
и  сопутствующей патологии, оценка антропоме-
трических данных (масса тела, рост, индекс массы 
тела (ИМТ)), липидного профиля, уровней С-реак-
тивного белка (СРБ), глюкозы и креатинина в сыво-
ротке крови.

С  целью определения состояния сосудистого 
русла всем пациентам было проведено ультразву-
ковое дуплексное сканирование брахиоцефальных 
артерий (БЦА) и артерий нижних конечностей (АНК) 
с цветным допплеровским картированием кровото-
ка. При дуплексном сканировании оценивалась ли-
нейная скорость кровотока, проводилось измере-
ние толщины комплекса интима-­медиа (ТКИМ), 
контролировалось наличие атеросклеротических 
бляшек, присутствие и  протяженность зон окклю-
зии. Гемодинамически значимым стенозом счита-
лось сужение артерии на 50% и более. Поражение 
коронарных артерий (КА) диагностировалось по ре-
зультатам селективной коронароангиографии.

Функциональное состояние почек оценивалось 
путем расчета скорости клубочковой фильтрации 
(СКФ) по формуле CKD-EPI [9].

Статистическая обработка выполнена с  ис-
пользованием программы Statistica 6.0. Характер 
распределения полученных результатов оцени-
вался критериями Колмогорова–Смирнова (для 
выборок с числом наблюдений более 50) и Шапи-
ро–Уилка (для выборок с числом наблюдений ме-
нее 50). При распределении результатов, отлич-
ном от  нормального, данные представлялись 
в  виде медианы, 25‑го и  75‑го перцентилей 
(Ме  [25р; 75р]). Процентные доли представлены 
в виде р±σр, где р — процентная доля, σр — стан-

дартное отклонение процентной доли. Значимость 
различий между двумя не  связанными между со-
бой выборками оценивалась критерием Манна–
Уитни. Анализ корреляционных взаимоотношений 
между исследуемыми показателями осуществлял-
ся с помощью критерия Спирмена (r) с обязатель-
ным визуальным контролем диаграмм рассеяния 
и  исключением выбросов. Критический уровень 
значимости (р) принимался равным 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Среди обследованных с  МФА преобладали 

мужчины — 80,4% (82 человека). Женщины соста-
вили 19,6% (20 пациентов). Средний возраст паци-
ентов — 66 [58; 75] лет. При этом женщины (73 [67; 
80] года) были статистически значимо (р=0,03) 
старше мужчин (65 [58; 75] лет).

Антропометрические показатели также имели 
существенные гендерные различия. Мужчины 
были выше (р=0,04): их рост составил 170 [168; 176] 
см, у женщин — 159 [155; 166] см. Средний показа-
тель ИМТ у женщин был выше (32,1 [26; 38,2] кг/м2 
против 29,1 [24,6; 34,5] кг/м2 у мужчин, р=0,046).

Как у мужчин, так и у женщин выявлено преи-
мущественно комбинированное поражение бас-
сейнов КА и БЦА. Кроме комбинированного стено-
зирования КА и БЦА, у мужчин чаще выявлялось 
поражение АНК (у 20 пациентов из 82), в то время 
как у женщин поражения АНК не отмечалось.

Что касается атеросклероза венечных артерий, 
то  максимальный процент стеноза у  обследован-
ных мужского пола был более выраженным (80 [60; 
90]% против 60 [50; 80]%, р=0,04). Кроме того, сре-
ди обследованных мужчин чаще регистрирова-
лось поражение трех КА (53,7±5,5% против 20±8,9%, 
р=0,0004).

Распределение основных факторов риска воз-
никновения ХБП у обследованных пациентов пред-
ставлено в  таблице  1. Наиболее значимыми фак-
торами, способствующими возникновению пора-
жения почек, являлись артериальная гипертензия, 
увеличение ТКИМ и  ожирение. Утолщение ком-
плекса интима-­медиа было более характерно для 
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Таблица 1

Частота встречаемости факторов риска ХБП у пациентов  

с МФА (n=102)

Факторы риска Кол-во, чел. %

Нарушения углеводного обмена 38 37,3±0,6

Артериальная гипертензия 96 94,1±0,1

Ожирение или избыточная масса тела 88 86,3±0,1

Дислипидемия 67 65,7±0,3

Повышенный уровень СРБ 14 13,7±0,8

Увеличение ТКИМ 92 90,2±0,1

Таблица 2

Частота встречаемости стадий ХБП у пациентов  

с МФА (n=93)

Стадия ХБП Кол-во, чел. %

C2 52 55,9±5,2

C3а 31 33,3±4,9

С3б 8 8,6±2,8

С4 2 2,2±1,4

Таблица 3

Корреляционные взаимосвязи между основными факторами риска МФА  

и уровнями креатинина и СКФ

Показатель
СКФ Креатинин

r p r p

Уровень СРБ –0,29 0,03 0,26 0,001

Глюкоза крови –0,28 0,001 0,13 0,5

ТКИМ 0,15 0,3 –0,32 0,005

Возраст –0,46 0,001 0,17 0,4
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сосудов каротидного бассейна, где ТКИМ состави-
ла 1,08 [0,9; 1,2] мм.

Наличие общих факторов риска для пораже-
ния сердечно-­сосудистой системы и  возникнове-
ния ХБП демонстрирует тесную взаимосвязь меж-
ду функцией почек и состоянием кардиоваскуляр-
ной системы.

Что касается фильтрационной функции почек, 
то средние показатели уровня креатинина у обсле-
дованных составили 99 [89; 111] мкмоль/л, СКФ — 
65 [54,74; 76,37] мл/мин/м2. ХБП выявлялась у 93 
(91,2%) пациентов с  МФА. Наиболее распростра-
ненными стадиями ХБП являлись С2 и С3а, харак-
теризующиеся незначительным и умеренным сни-
жением СКФ (табл. 2).

Выявлены следующие корреляционные взаи-
мосвязи между основными факторами риска МФА 
и уровнями креатинина и СКФ (табл. 3).

Полученные данные свидетельствуют о  нали-
чии общих патогенетических механизмов (повыше-
ние уровня СРБ, глюкозы крови, возраста, ТКИМ), 
приводящих как к формированию МФА, так и к по-
явлению ХБП, а у пациентов с МФА часто диагно-
стируется ХБП.

Таким образом, данная группа пациентов имеет 
более высокий риск развития в  перспективе как 
сердечно-­сосудистых заболеваний, так и ХБП.

ОБСУЖДЕНИЕ
Полученные нами данные продемонстрирова-

ли, что МФА чаще встречается у  мужчин. Наибо-
лее частым типом МФА является поражение каро-
тидного и  коронарного бассейнов. У  мужчин при 
этом значимо чаще регистрировалось поражение 
АНК, стенозирование венечных артерий было так-
же более выраженным по  сравнению с женщина-
ми. Такие результаты согласуются с данными зару-
бежных и российских исследований, посвященных 
МФА [3, 6, 9, 10]. В  частности, в  исследовании 
КАММА было показано, что 72,8% пациентов с та-
кой локализацией МФА перенесли «большие» 
сердечно-­сосудистые события: инфаркт миокарда, 
ишемический инсульт и  транзиторную ишемиче-

скую атаку [10]. Таким образом, этих пациентов 
можно отнести к группе высокого риска, что требу-
ет интенсификации терапии.

Частота встречаемости ХБП, по данным нашей 
работы, была высокой, что совпадает с результа-
тами лишь части исследований [11–14]. Согласно 
расчетной СКФ, преобладали стадии С2 и С3а, ко-
торые составили 55,9±5,2% и  33,3±4,9% соответ-
ственно. В других регистрах, посвященных изуче-
нию МФА [10], частота ХБП стадии С3а и выше на-
блюдалась у 24,2% пациентов, что несколько ниже 
полученных нами данных. Несмотря на  неодно-
родность полученных результатов, всеми иссле-
дователями выявлено активное вовлечение почек 
в этот патологический процесс. Столь высокая ча-
стота встречаемости поражения почек у больных 
с  МФА может свидетельствовать о  взаимном не-
благоприятном влиянии патологических процес-
сов друг на  друга, а  также о  высоком риске про-
грессирования сердечно-­сосудистых заболеваний 
в этой группе пациентов.

Анализ основных факторов риска возникнове-
ния ХБП среди обследованных с МФА показал, что 
в  подавляющем большинстве случаев выявлены 
артериальная гипертензия, увеличение ТКИМ, 
ожирение и дислипидемия [15]. Роль повышенного 
артериального давления, избыточной массы тела, 
сахарного диабета и нарушений липидного обмена 
в возникновении поражения почек является обще-
признанной, патогенетические механизмы ХБП 
у  этих больных достаточно хорошо изучены [16, 
17]. В этом полученные нами данные согласуются 
с результатами, описанными в литературе [11–13].

Увеличенная ТКИМ как фактор риска возникно-
вения ХБП может свидетельствовать о  том, что 
даже начальные изменения в артериях в силу воз-
никновения эндотелиальной дисфункции увеличи-
вают риск поражения почек у больных с МФА. В це-
лом показатели ТКИМ в нашем исследовании со-
ответствуют данным литературы [14], однако 
утолщение комплекса интима-­медиа, по  нашим 
данным, более характерно для БЦА, а не для АНК.

Что касается уровня СРБ в  качестве маркера 
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системного воспаления, характерного для МФА, 
то его частота в нашем исследовании не была вы-
сокой (13,7±0,8%). Анализ литературных данных 
показывает наличие значимого уровня воспале-
ния у 39–45,8% пациентов с МФА [5, 6, 14]. Автора-
ми этих исследований установлено повышение со-
держания СРБ в плазме крови по мере увеличения 
числа пораженных сосудистых бассейнов, что мо-
жет отражать тяжесть системного атеросклероза. 
Кроме того, увеличение СРБ является предикто-
ром прогрессирования МФА [18].

Корреляционные взаимосвязи между уровня-
ми СКФ, креатинина и уровнем СРБ, глюкозы кро-
ви, ТКИМ, возрастом пациентов демонстрируют 
негативное влияние этих факторов риска на филь-
трационную функцию почек. Полученные нами ре-
зультаты свидетельствуют о наличии общих пато-
генетических механизмов, приводящих к  форми-
рованию как МФА, так и ХБП. Таким образом, СКФ 
следует учитывать для оценки риска сердечно-­
сосудистых событий у пациентов с МФА.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Результаты нашего исследования продемон-

стрировали, что МФА встречается преимуществен-
но у мужчин и проявляется главным образом пора-
жением коронарного и каротидного бассейнов.

У подавляющего большинства обследованных 
с МФА выявлено снижение фильтрационной функ-
ции почек. Наиболее распространенными стадия-
ми ХБП являются С2 и С3а, что свидетельствует 
о незначительном и умеренном снижении СКФ. Вы-
явленные корреляционные взаимосвязи между ос-
новными факторами риска МФА, а также уровнями 
креатинина и СКФ свидетельствуют о наличии об-
щих патогенетических механизмов у  этих патоло-
гических состояний. Таким образом, данная группа 
больных имеет более высокий риск развития 
в перспективе как сердечно-­сосудистых заболева-
ний, так и ХБП. Раннее выявление и лечение ХБП, 
а также контроль сопутствующих факторов риска 
имеет ключевое значение для снижения сердечно-­
сосудистого риска у таких пациентов.

Финансирование исследования. Работа 
не финансировалась какими-либо источниками.

Конфликта интересов не отмечено.
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Известно, что наиболее многочисленными клетками в  пораженных тканях при апикальных периодонтитах яв-

ляются нейтрофильные гранулоциты, макрофаги, лимфоциты и  плазматические клетки, тогда как другие клет-

ки, в  первую очередь тучные клетки, эозинофильные гранулоциты и  дендритные клетки, представляют меньшие, 

но функционально значимые клеточные популяции.

Цель исследования — определить клеточный фенотипический профиль воспалительных инфильтратов удаленных зуб-

ных гранулем и проанализировать различия в распределении иммунокомпетентных клеток между симптоматическими 

и асимптомными хроническими периапикальными поражениями с использованием иммуногистохимических методик.

Материалы и методы. Материалом морфологического исследования стали 80 биопсий корней или верхушек кор-

ней вместе с  окружающей апикальной тканью, полученных после удаления зуба и  кюретажа лунки для этого ис-

следования. Хирургическое вмешательство проводилось при обострении хронического периапикального процесса 

у 80 пациентов с диагнозом, подтвержденным клинически и рентгенологически. Замороженные срезы окрашива-

лись по методике APAAP (alkaline phosphatase-antialkaline phosphatase) с использованием алкалиновой фосфатазы 

и антикератозной фосфатазы. Использовали моноклональные специфические антитела из выбранной панели: CD3, 

CD4, CD8, CD14, CD19, CD38, CD80, CD83 и CD86.

Результаты. Результаты анализа показали, что не было однородной картины воспаления, предопределенной для про-

никновения определенного типа иммунокомпетентных клеток. Наиболее многочисленными клетками воспалительного 

инфильтрата были CD4+, CD8+ и плазмоциты, за которыми следовали CD14+, тогда как количество клеток CD80+, CD83+ 

и CD86+ было значительно меньше. Средние значения количества воспалительных клеток не показали статистически 

значимых различий между группами симптоматических и бессимптомных периапикальных поражений, за исключени-

ем клеток CD4+, CD8+ и CD86+, число которых было статистически значимо выше в группе симптоматических поражений.

Важным моментом исследования стало выявление статистически значимого увеличения числа клеток CD8+ и CD86+ 

в  группе пациентов с  симптоматическим течением хронического периапикального воспаления. CD4+ Т-лимфоциты 

статистически значимо преобладали у пациентов с прогрессированием воспалительного поражения. Это может ука-

зывать на особую роль клеток CD4+, CD8+ и CD86+ в механизмах обострения хронических периапикальных поражений.

Заключение. Результаты данного исследования могут способствовать более глубокому пониманию клеточных 

механизмов, лежащих в основе хронического периапикального воспаления.

Анализ различий в количестве клеток CD4+, CD8+ и CD86+ между симптоматическими и бессимптомными хрони-

ческими периапикальными поражениями открывает новые возможности для разработки подходов, направленных 

на модуляцию иммунного ответа в пораженных тканях.

Ключевые слова: местный иммунитет; апикальный периодонтит; кластеры дифференцировки.
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CHRONIC PERIAPICAL LESIONS WITH VARIOUS SYMPTOMS: LOCAL 
IMMUNOLOGICAL PROFILE

N.V. Bagryantseva
Yaroslavl State Medical University, Yaroslavl

It is known that the most numerous cells in affected tissues in apical periodontitis are neutrophilic granulocytes, 

macrophages, lymphocytes, and plasma cells, while other cells, primarily mast cells, eosinophilic granulocytes, and 

dendritic cells, represent smaller but functionally significant cellular populations.

Objective. To determine the cellular phenotypic profile of inflammatory infiltrates in extracted dental granulomas 

and analyze differences in the distribution of immunocompetent cells between symptomatic and asymptomatic chronic 

periapical lesions using immunohistochemical methods.

Materials and methods. The morphological study was conducted on 80 biopsy samples of root segments or root apices 

along with surrounding apical tissue, obtained after tooth extraction and socket curettage for this research. The surgical 

intervention was performed during exacerbation of chronic periapical inflammation in 80 patients with clinically and 

radiographically confirmed diagnoses. Frozen sections were stained using the APAAP (alkaline phosphatase-antialkaline 

phosphatase) method with alkaline phosphatase and antikeratin phosphatase. A selected panel of monoclonal specific 

antibodies was used: CD3, CD4, CD8, CD14, CD19, CD38, CD80, CD83, and CD86.

Results. The analysis results showed that there was no uniform pattern of inflammation predetermined by the 

infiltration of a specific type of immunocompetent cells. The most numerous cells in the inflammatory infiltrate were CD4+, 

CD8+, and plasma cells, followed by CD14+, while the number of CD80+, CD83+, and CD86+ cells was significantly lower. 

The mean values of inflammatory cell counts did not show statistically significant differences between symptomatic and 

asymptomatic periapical lesion groups, except for CD4+, CD8+, and CD86+ cells, whose numbers were significantly higher 

in the symptomatic lesion group.

An important finding of the study was the statistically significant increase in CD8+ and CD86+ cells in patients with 

symptomatic chronic periapical inflammation. CD4+ T-lymphocytes were significantly predominant in patients with 

progressive inflammatory lesions. This may indicate a specific role of CD4+, CD8+, and CD86+ cells in the mechanisms of 

exacerbation of chronic periapical lesions.

Conclusion. The results of this study may contribute to a deeper understanding of the cellular mechanisms underlying 

chronic periapical inflammation. The analysis of differences in CD4+, CD8+, and CD86+ cell counts between symptomatic 

and asymptomatic chronic periapical lesions opens new opportunities for developing approaches aimed at modulating the 

immune response in affected tissues.

Key words: local immunity; apical periodontitis; differentiation clusters.
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ВВЕДЕНИЕ
Хронический периодонтит характеризуется 

воспалительным поражением, часто вызванным 
инфицированием корневых каналов. В  процессе 
развития заболевания возникает динамическое 
равновесие между бактериями, продуктами их 
жизнедеятельности и  защитными механизмами 
организма [1]. Поскольку эти механизмы нередко 
оказываются недостаточно эффективными для 
полного устранения инфекции, иммунная система 
формирует морфологический и  функциональный 
барьер, предотвращающий дальнейшее проникно-
вение бактерий в глубинные ткани пародонта [2].

Периапикальная гранулема представляет со-
бой инкапсулированную гранулезную ткань, насы-
щенную воспалительными клетками, фибробла-
стами, мелкими кровеносными сосудами, а также 
участками инкапсулированной эпителиальной тка-
ни [3]. В зависимости от патогистологических осо-
бенностей периапикальные гранулемы могут быть 
классифицированы как экссудативные, гранулема-
тозные, гранулематозно-­фиброзные и  некротиче-
ские [4]. Исследования показывают, что макрофа-
ги, плазмоциты, нейтрофильные гранулоциты 
и  лимфоциты преобладают в  составе воспали-
тельного инфильтрата, тогда как другие клетки, та-
кие как натуральные киллерные лимфоциты, туч-
ные клетки, дендритные клетки и  эозинофилы, 
присутствуют в  меньшем количестве, но  играют 
важную функциональную роль [5]. Различия в  ко-
личестве, взаимосвязи и распределении воспали-
тельных клеток могут быть значительными, что 
связано с большим полиморфизмом основных ги-
стологических форм периапикальных гранулем, 
обусловленных разной продолжительностью раз-
вития заболевания и  спецификой защитных реак-
ций организма. Роль клеток воспалительного ин-
фильтрата, и в особенности цитокинов, в иммуно-
патогенезе периапикальных поражений остается 
недостаточно изученной [1, 6].

Цель исследования — определить клеточный 
фенотипический профиль воспалительных ин-
фильтратов удаленных зубных гранулем и проана-

лизировать различия в  распределении иммуно-
компетентных клеток между симптоматическими 
и асимптомными хроническими периапикальными 
поражениями с  использованием иммуногистохи-
мических методик.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Работа выполнена на  базе ФГБОУ ВО «Ярос-

лавский государственный медицинский универси-
тет» Минздрава России на  кафедре клинической 
стоматологии и  челюстно-­лицевой хирургии №  1, 
кафедре патологической анатомии ЯГМУ и на базе 
стоматологического отделения ООО  «Медицин-
ский центр диагностики и  профилактики «Содру-
жество» (г. Ярославль).

Материал для анализа был получен от 80 па-
циентов обоих полов в возрасте 18–56 лет с  кли-
ническим и рентгенологическим диагнозом хрони-
ческого периапикального поражения. У  отобран-
ных пациентов не  было системного заболевания, 
которое могло бы повлиять на развитие периапи-
кального поражения, и они не принимали антибио-
тики в течение последних трех месяцев. У 38 паци-
ентов заболевание развивалось бессимптомно, 
в  то  время как у  42 пациентов отмечались боль 
и  положительная перкуссия, отек по  переходной 
складке, наличие свища и нагноения, а также уме-
ренного регионарного лимфаденита. В  соответ-
ствии с  имеющимися данными клинические слу-
чаи были разделены на хронические бессимптом-
ные и хронические симптоматические.

Материал для анализа был получен при удале-
нии зуба (34 образца) или апикотомии (46 образ-
цов), которые были показаны для лечения периа-
пикального поражения. Ткань немедленно поме-
щали в транспортную среду, состоящую из среды 
RPMI 1640 (Sigma, Германия), антибиотиков и про-
тивогрибковых препаратов, и замораживали в жид-
ком азоте при температуре –70°C. Ткань фиксиро-
вали в холодном ацетоне при температуре –20°C 
в течение 10 мин, высушивали при комнатной тем-
пературе и  готовили серийные срезы толщиной 
5–6 мкм на микротоме IEC model Minotome Microtom 
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Cryostat (International Equipment Company, США). 
На  фиксированные препараты наносили первич-
ное моноклональное антитело (mAb) — 20% инак-
тивированную кроличью сыворотку в соответству-
ющем разведении в  Tris-buffered saline (ТBS), 
рН=7,6. После этого препараты промывали в ТBS 
и  инкубировали с  антимышиным иммуноглобули-
ном (Ig) (Dako Denmark A/S, Glostrup, Дания) в при-
сутствии 10% человеческой АB-сыворотки, пред-
варительно инактивированной при 56°C в течение 
45 мин. Затем препараты промывали в ТBS и инку-
бировали в течение 30 мин в растворе алкалино-
вой фосфатазы и  антикератозной фосфатазы 
(APAAP; Dako Denmark A/S, Glostrup, Дания) при 
разведении 1:50 в  ТBS. По  истечении инкубации 
и промывки к препаратам в течение 20 мин добав-
ляли субстрат щелочной фосфатазы (Fast Red 
Substrate System; Dako Denmark A/S, Glostrup, Да-
ния). На заключительном этапе методики препара-
ты промывали от  субстрата в  дистиллированной 
воде и в  течение нескольких секунд контрастиро-
вали с  гематоксилином (Alaun Hg hematoksilin; 
Apoteka VMA), при разведении 1:3 в  дистиллиро-
ванной воде. После контрастирования препараты 
промывали в проточной воде [7].

Cрезы периапикальных поражений окрашива-
ли моноклональными антителами (mAb; Dako 
Denmark A/S, Glostrup, Дания), специфичными для 
общих Т-лимфоцитов (CD3), общих В-лимфоцитов 
и плазматических клеток (комбинированные CD19 
и CD38), субпопуляций Т-лимфоцитов (CD4 и CD8), 
моноцитов/макрофагов (CD14). Cубпопуляцию 
дендритных клеток (DC) идентифицировали моно-
клональными антителами к  антигенам CD1a 
и CD83. Антитела к CD80 и CD86 идентифициро-
вали с  помощью АРС (антигенпрезентирующей 
клетки). Подготовленные таким образом препара-
ты были проанализированы на  световом микро-
скопе OPTIKA DM‑15 (OPTIKA SRL, Италия). Коли-
чество иммунопозитивных клеток учитывали 
по отношению к общему количеству иммунокомпе-
тентных клеток. Подсчет клеток проводили на ре-
презентативном срезе каждого образца при 

100‑кратном увеличении в  10 различных полях 
зрения [7].

Статистическую обработку исследования про-
извели на  IBM РС-совместимом компьютере с по-
мощью программы STATISTICA version 14.0.1.25 
в среде WINDOWS. Данные представлены в виде 
М±m, где М — среднее арифметическое, m — стан-
дартное отклонение. Сопоставление полученных 
результатов проводилось с  использованием t-те-
ста для несвязанных выборок. Анализ зависимо-
стей проводился с  вычислением коэффициента 
корреляции (Rs) Спирмена. Различия (зависимо-
сти) считались достоверными, если полученное 
значение p для данного критерия (теста) было 
ниже критического уровня значимости α=0,05 [8].

РЕЗУЛЬТАТЫ
Первичный морфологический анализ препара-

тов, окрашенных гематоксилином и эозином, пока-
зал, что все воспалительные поражения были хро-
нического гранулематозного типа. Было выявлено, 
что наиболее распространенными клетками вос-
палительного инфильтрата во  всех анализируе-
мых образцах были мононуклеарные клетки, орга-
низованные в виде диффузных инфильтратов.

Результаты количественного анализа показа-
ли, что клетки CD3+ (Т-лимфоциты) составляли 
самую многочисленную популяцию воспалитель-
ных клеток во  всех исследованных образцах, 
в среднем 193,4±32,3 кл./мм2 ткани. Установлено, 
что количество Т-лимфоцитов в фокальных ин-
фильтратах было значительно выше, чем в диф-
фузных. В более мелких очаговых инфильтратах, 
которые были распределены вблизи сосудов 
с  высоким эндотелием, CD3+ составляли более 
90% клеточного инфильтрата. Отдельные клетки 
CD3+ также присутствовали в  пролиферирую-
щем эпителии.

Расположение клеток CD4+ было аналогично 
расположению клеток CD3+, но их количество было 
значительно меньше и  составляло 105,6±17,7 кл./
мм2 ткани. Однако, в отличие от типичной лимфо-
цитарной морфологии клеток CD3+, определенное 
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количество клеток CD4+ имело характеристики уд-
линенных, веретенообразных или звездообразных 
клеток, которые по  своим морфологическим при-
знакам напоминают дендритные клетки. Такие 
клетки чаще всего локализовались вблизи проли-
ферирующего эпителия, организовывались в виде 
лимфатических агрегатов или диффузно рассеива-
лись в ткани.

Количественный анализ показал, что число 
клеток CD8+ было значительно меньше по сравне-
нию с  CD3+ и  CD4+ и  составляло в  среднем 
79,3±11,4 кл./мм2 ткани. В отличие от CD4+, которые 
были в основном организованы в виде лимфатиче-
ских агрегатов, клетки CD8+ были диффузно рас-
пределены во всей ткани с воспалением. Лимфо-
циты CD8+ были распределены группами в  пери-
ферических областях инфильтратов. Клетки CD8+ 
были особенно многочисленны в  интраэпители-
альной локализации.

В-лимфоциты (CD19/CD38) чаще были органи-
зованы в виде клеточных агрегатов, и значительно 
реже наблюдалось их диффузное распределение. 
Некоторые лимфоидные агрегаты, имевшие вид 
фолликулов, более чем на 90% состояли из плаз-

моцитов и  плазмобластов. Среднее количество 
клеток CD19+/CD38+ составило 117,3±35,6 кл./
мм2 ткани.

Клетки CD14+ составляли значительную попу-
ляцию инфильтрирующих клеток во всех исследо-
ванных препаратах. Среднее число составило 
88,3±14,7 кл./мм2 срезов ткани. Наблюдалось оди-
наковое количество очаговых и  диффузных ин-
фильтратов. Наибольшее количество клеток име-
ло характеристики крупных многоядерных клеток, 
похожих на  моноциты. Однако в  диффузных кле-
точных инфильтратах также наблюдались удли-
ненные фибробластоподобные клетки.

Экспрессия маркеров CD80 и CD86 значитель-
но варьировала не только между различными пре-
паратами, но  и  на  одном препарате в  различных 
полях зрения. Количество клеток CD80+ составля-
ло в среднем 36,8±5,3 кл./мм2 ткани, в то время как 
количество клеток CD86+ было немного выше 
и в среднем составило 52,4±7,7 кл./мм2. Распреде-
ление их было в основном диффузным.

Количество клеток CD83+ варьировалось от поч-
ти едва обнаруживаемой экспрессии (1–2 клетки/
мм2 ткани) до максимальной — 80–90 кл./ мм2 ткани. 

Количественные характеристики экспрессии иммунофенотипических маркеров в тканях  

с симптоматическими и бессимптомными периапикальными поражениями, M±m

Маркер Симптоматические поражения  
(n=38), кл./мм2

Бессимптомные поражения, 
(n=42), кл./мм2 p

CD3+ 205,8±34,1 181,0±29,7 0,12

CD4+ 115,2±18,5 96,0±16,3 <0,05

CD8+ 88,5±12,1 70,1±10,2 <0,05

CD14+ 92,4±15,3 84,2±13,8 0,21

CD19+/CD38+ 125,6±38,4 109,0±32,5 0,18

CD80+ 40,2±6,1 33,4±4,8 0,07

CD83+ 42,8±5,2 26,4±3,8 <0,05

CD86+ 60,5±8,5 44,3±6,9 <0,05
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В  среднем количество клеток CD83+ составляло 
34,6±4,5 кл./мм2  ткани и  было аналогично количе-
ству клеток CD80+. Клетки CD83+ были наиболее 
распространенными за  пределами очаговых лим-
фоцитарных инфильтратов. Отмечено, что количе-
ство клеток CD83+ при симптоматических периапи-
кальных поражениях было значительно выше, чем 
при бессимптомных. Наибольшее количество кле-
ток CD83+ присутствовало в зонах, где преобладала 
экспрессия CD4+.

Результаты сравнительного фенотипического 
анализа воспалительных клеток при симптомати-
ческих (n=38) и бессимптомных поражениях (n=42) 
показали, что наблюдаются значительные разли-
чия в количестве всех субпопуляций воспалитель-
ных клеток, исследованных в обеих группах паци-
ентов (см. таблицу). Вместе с  тем для основного 
количества маркеров различия не являются стати-
стически значимыми.

Важным моментом исследования стало выяв-
ление статистически значимого (р≤0,05) увеличе-
ния числа клеток CD8+ и CD86+ в группе пациентов 
с симптоматическим течением хронического пери-
апикального воспаления. CD4+ Т-лимфоциты ста-
тистически значимо (р≤0,05) преобладали у  паци-
ентов с  прогрессированием воспалительного по-
ражения. Это может указывать на  особую роль 
CD4+, CD8+ и CD86+ клеток в механизмах обостре-
ния хронических периапикальных поражений.

ОБСУЖДЕНИЕ
Представленное исследование было сосредо-

точено на различиях в фенотипическом профиле 
клеток воспалительного инфильтрата хрониче-
ских периапикальных процессов, их количествен-
ных отношениях и распределении между симпто-
матическими и  бессимптомными хроническими 
периапикальными поражениями. Применяемый 
иммуногистохимический метод APAAP (alkaline 
phosphatase-­antialkaline phosphatase) представля-
ет собой чувствительный и надежный метод и под-
ходит для идентификации иммунокомпетентных 
клеток при воспалительном поражении [7, 9]. Ре-

зультаты исследования показали высокую сте-
пень неоднородности воспалительных инфиль-
тратов, а также постоянную склонность к измене-
нию их состава и  структуры, что связано 
с  прогрессированием заболевания. Кроме того, 
клетки СD3+ представляют собой самую низкую 
клеточную популяцию в  наибольшем количестве 
исследованных образцов, без статистической раз-
ницы между симптоматическими и  бессимптом-
ными поражениями, что согласуется с  данными 
T.A. da Silva с  соавт. [10]. Связь между клетками 
CD4+ и  CD8+ является показателем иммунорегу-
ляторного статуса организма и изменяется в про-
цессе развития хронического воспаления [1, 3]. 
В нашем исследовании среднее значение клеток 
CD4+ составляло 96,5±61,6 кл./мм2 ткани, в то вре-
мя как среднее значение клеток CD8+ — 62,2±28,2 
кл./мм2 ткани.

Ряд авторов в своих работах подтвердили, что 
количество Т-лимфоцитов преобладает над коли-
чеством В-лимфоцитов [11, 12]. Это указывает 
на то, что механизмы клеточного иммунитета игра-
ют ключевую роль в хронических воспалительных 
реакциях, происходящих при периапикальных по-
ражениях [13, 14].

Также показано, что на стадиях развития гра-
нулем зубов преобладает количество клеток 
CD4+ по сравнению с CD8+ и существует тенден-
ция к  инверсии этой взаимосвязи во  время про-
грессирования заболевания [15]. Эти данные 
свидетельствуют о том, что наличие клеток CD4+ 
связано с  развитием воспалительного пораже-
ния и деструкцией кости, которые характеризуют 
ранние стадии заболевания. Наличие же клеток 
CD8+ говорит о  стабилизации хронического вос-
палительного поражения, что связано с иммуно-
супрессивными эффектами, оказываемыми эти-
ми клетками. T. Krongbaramee с  соавт. [9] 
и V. Papayannopoulos [13] объясняют связь между 
клетками CD4+ и CD8+ типом хронического пери-
апикального поражения. В своих работах они по-
казали разницу в структуре клеток воспалитель-
ного инфильтрата периапикальных кист и  грану-
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лем, выявив в кистах более высокое количество 
СВ4+, чем в зубных гранулемах.

А. Ф. Юсупова с соавт. [16] в своем исследова-
нии показали, что на начальных стадиях развития 
заболевания преобладает Т-лимфоцитарная ин-
фильтрация, тогда как при выраженном периапи-
кальном поражении преобладают В-лимфоциты. 
Возможно, это указывает на то, что гуморальные 
иммунные реакции играют ключевую роль на бо-
лее поздних стадиях развития заболевания, ха-
рактеризующихся тенденцией к стабилизации. Ре-
зультаты этого исследования продемонстрирова-
ли статистически значимое различие в количестве 
клеток CD4+ и  CD8+ между симптоматическими 
и  бессимптомными хроническими периапикаль-
ными процессами. Также количество макрофагов 
при симптоматических поражениях было выше, 
чем при бессимптомных, но  уже без статистиче-
ской значимости. Этот вывод согласуется с  ре-
зультатами ряда исследований [17, 18], где количе-
ство макрофагов варьировалось от  15 до  30% 
по сравнению с общим количеством клеток воспа-
ления. Количество этих клеток было значительно 
выше в  процессах с  преобладанием Т-лимфоци-
тов по сравнению с В-лимфоцитами [17]. B. Zhang 
с соавт. [19] в своем исследовании указали, что ак-
тивированные макрофаги представляют собой 
источник цитокинов, ответственных за резорбцию 
кости. В  работе J. Liu с  соавт. [20] отмечено, что 
присутствие макрофагов чрезвычайно важно, они 
представляют собой первые линии защиты, уча-
ствующие в  фагоцитозе, секреции простагланди-
нов, ферментов и  цитокинов. Некоторые цитоки-
ны, в частности IL‑1 и TNF-α, способствуют резор-
бции кости и  проявляют ингибирующий эффект 
в отношении репаративных процессов при периа-
пикальном воспалении. Макрофаги также играют 
важную роль в инициации иммунных реакций [11, 
15]. Количественный анализ показал, что число 
клеток CD3+ и  CD14+ было значительно выше 
в тканях с выраженной воспалительной пролифе-
рацией эпителия, что согласуется с результатами 
других авторов [21].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Полученные результаты исследования клеточ-

ного фенотипического профиля воспалительных 
инфильтратов удаленных зубных гранулем могут 
способствовать идентификации пациентов с повы-
шенным риском обострений. Это позволит не толь-
ко своевременно проводить профилактические 
мероприятия, но и корректировать планы лечения 
на основании индивидуальных иммунологических 
характеристик.

Анализ различий в  количестве клеток CD4+, 
CD8+ и  CD86+ между симптоматическими и  бес-
симптомными хроническими периапикальными по-
ражениями открывает новые возможности для 
углубленного изучения роли иммунного ответа 
в  патогенезе хронического периапикального вос-
паления.

Финансирование исследования. Работа 
не финансировалась никакими источниками.

Конфликта интересов не отмечено.
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Цель исследования — выявить предикторы риска госпитальной летальности у пациентов с острым коронарным 

синдромом (ОКС).

Материалы и методы. Был проведен ретроспективный анализ историй болезни 225 пациентов с ОКС. Пациенты 

были разделены на две группы: 1‑я (n=101) — основная группа, в которую были включены пациенты с летальным ис-

ходом на госпитальном этапе, 2‑я (n=124) — контрольная группа. Статистическую значимость различий количествен-

ных признаков оценивали с помощью критерия Манна–Уитни, качественных — с помощью χ2 Пирсона с поправкой 

Йетса и Фишера. Для установления потенциальных предикторов исхода проводили однофакторный регрессионный 

анализ. Степень прогноза предиктора выражалась через отношение шансов (ОШ). Различия считали статистически 

значимыми при p<0,05.

Результаты. По результатам однофакторного регрессионного анализа клинико-демографических и лабораторно-

инструментальных показателей пациентов из основной группы и контрольной группы были выявлены следующие 

предикторы, повышающие риск летального исхода на госпитальном этапе при ОКС: возраст старше 73 лет (ОШ 11,34 

(95% ДИ 5,45–23,58); р<0,0001); женский пол (ОШ  3,43 (95% ДИ 1,96–6,00); р<0,0001); развитие острой сердеч-

ной недостаточности (ОСН) Killip ≥ II классу (ОШ  15,27 (95% ДИ 6,98–33,43); р<0,0001); высокий риск кровотечений 

по шкале CRUSADE > 46 баллов (ОШ 27,15 (95% ДИ 13,30–55,43); р<0,0001); ЧСС > 88 уд./мин (ОШ 5,44 (95% ДИ 2,59–

11,44); р<0,0001); САД ≤ 115 мм рт. ст. (ОШ 8,79 (95% ДИ 4,31–17,92); р<0,0001) и ДАД ≤ 69 мм рт. ст. (ОШ 10,96 (95% ДИ 

4,63–25,91); р<0,0001); а также высокий балл модифицированного индекса шока (МИШ, ЧСС/срАД, балл) > 0,87 балла 

(ОШ 6,60 (95% ДИ 3,53–12,35); р<0,0001) и ударный индекс креатинина ((индекс шока (ЧСС/САД)×100)–расчетный ко-

эффициент креатинина (рассчитанный по формуле Кокрофта–Голта)) > –8,57 балла (ОШ 12,02 (95% ДИ 6,23–23,18); 

р<0,0001). Также в  исследовании было показано, что ряд сопутствующих заболеваний и  состояний увеличивают 

риск госпитальной летальности у пациентов с ОКС: наличие сахарного диабета (СД) 2‑го типа (ОШ 1,62 (95% ДИ (1,21–

2,16); р=0,0009); ожирение с индексом массы тела (ИМТ) ≥ 32 кг/м2 (ОШ 8,62 (95% ДИ 4,69–15,83); р<0,0001); снижение 

уровня гемоглобина ≤ 127 г/л (ОШ 3,84 (95% ДИ 2,14–6,88); р<0,0001); снижение скорости клубочковой фильтрации 

(СКФ) ≤ 55 мл/мин/1,73 м2 по CKD-EPI (ОШ 7,77 (95% ДИ 4,28–14,11); р<0,0001); уровень глюкозы крови (независимо 
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от того, есть СД 2‑го типа или нарушение толерантности к глюкозе (НТГ) в анамнезе или нет) ≥ 9,7 ммоль/л (ОШ 8,37 

(95% ДИ 4,18–16,76); р<0,0001). Из инструментальных показателей, влияющих на госпитальную летальность, стати-

стически значимыми оказались следующие предикторы: снижение фракции выброса левого желудочка (ФВ ЛЖ) ≤ 

42% (по Simpson) (ОШ 20,19 (95% ДИ 10,16–40,13); р<0,0001); повышение систолического давления в легочной артерии 

(СДЛА) ≥ 38 мм рт. ст. (ОШ 12,47 (95% ДИ 6,61–23,56); р<0,0001), а также выявленные по данным электрокардиографии 

(ЭКГ) жизнеугрожающие нарушения ритма (фибрилляция предсердий, трепетание предсердий, фибрилляция желу-

дочков, желудочковая тахикардия) (ОШ 3,94 (95% ДИ 2,13–7,26); р<0,0001); развитие инфаркта миокарда передней 

и задней (отведения V7–V9) локализации (ОШ 1,79 (95% ДИ 1,04–3,05); р=0,03) и (ОШ 3,66 (95% ДИ 1,13–11,89); р=0,03) 

соответственно.

Заключение. В  ходе исследования был получен ряд независимых предикторов госпитальной летальности у  па-

циентов с ОКС, что свидетельствует о многофакторной природе данного неблагоприятного исхода. Наиболее зна-

чимыми предикторами являются: возраст старше 73 лет; ОСН Killip ≥ II классу; высокий риск кровотечений по шкале 

CRUSADE; ожирение с ИМТ ≥ 32 кг/м2; снижение ФВ ЛЖ ≤ 42%; повышение СДЛА ≥ 38 мм рт. ст.; снижение СКФ по CKD-

EPI ≤ 55 мл/мин/1,73 м2, а также уровень глюкозы крови ≥ 9,7 ммоль/л.

Ключевые слова: острый коронарный синдром; предикторы летальности; прогнозирование; стратегия реперфу-

зионной терапии.

KEY PREDICTORS OF IN-HOSPITAL MORTALITY IN PATIENTS WITH ACUTE 
CORONARY SYNDROME

A.D. Zaitsev1, E.S. Korotaeva1, L.Yu. Koroleva1, G.V. Kovaleva2, V.P. Nosov1

1Privolzhsky Research Medical University, Nizhny Novgorod;
2Nizhny Novgorod Regional Clinical Hospital named after N.A. Semashko, Nizhny Novgorod

Objective. The aim of this study was to identify risk predictors of in-hospital mortality in patients with acute coronary 

syndrome (ACS).

Materials and methods. A  retrospective analysis of medical records of 225 patients with ACS was conducted. The 

patients were divided into two groups: Group 1 (n=101) — the main group, including patients with fatal outcomes during 

hospitalization, and Group 2 (n=124) — the control group. Statistical significance of differences in quantitative variables 

was assessed using the Mann–Whitney test, while categorical variables were analyzed using Pearson’s chi-square test 

with Yates’ correction and Fisher’s exact test. Potential outcome predictors were identified through univariate regression 

analysis. The predictive value of each factor was expressed as an odds ratio (OR). Differences were considered statistically 

significant at p<0.05.

Results. Based on univariate regression analysis of clinical, demographic, laboratory, and instrumental parameters of 

patients in both groups, the following predictors were identified as increasing the risk of in-hospital mortality in ACS patients: 

age >73 years (OR 11.34, 95% CI 5.45–23.58; p<0.0001); female sex (OR 3.43, 95% CI 1.96–6.00; p<0.0001); development of 
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acute heart failure (AHF) of Killip class ≥ II (OR 15.27, 95% CI 6.98–33.43; p<0.0001); high risk of bleeding (CRUSADE score 

>46) (OR 27.15, 95% CI 13.30–55.43; p<0.0001); heart rate (HR) >88 bpm (OR 5.44, 95% CI 2.59–11.44; p<0.0001); systolic blood 

pressure (SBP) ≤ 115 mmHg (OR 8.79, 95% CI 4.31–17.92; p<0.0001); diastolic blood pressure (DBP) ≤ 69 mmHg (OR 10.96, 

95% CI 4.63–25.91; p<0.0001); high modified shock index (MSI, HR/mean arterial pressure) >0.87 (OR  6.60, 95% CI 3.53–

12.35; p<0.0001); high creatinine shock index ((shock index (HR/SBP) ×100) — creatinine clearance coefficient (calculated by 

Cockcroft-Gault formula)) > –8.57 (OR 12.02, 95% CI 6.23–23.18; p<0.0001).

Additionally, the presence of certain comorbidities and conditions increased the risk of in-hospital mortality: type 2 

diabetes mellitus (T2DM) (OR 1.62, 95% CI 1.21–2.16; p=0.0009); obesity with a body mass index (BMI) ≥ 32 kg/m² (OR 8.62, 

95% CI 4.69–15.83; p<0.0001); hemoglobin level ≤ 127 g/L (OR  3.84, 95% CI 2.14–6.88; p<0.0001); estimated glomerular 

filtration rate (eGFR) ≤ 55 mL/min/1.73m² (CKD-EPI) (OR 7.77, 95% CI 4.28–14.11; p<0.0001); blood glucose level ≥ 9.7 mmol/L 

(regardless of a history of T2DM or impaired glucose tolerance) (OR 8.37, 95% CI 4.18–16.76; p<0.0001).

Instrumental predictors of in-hospital mortality included: left ventricular ejection fraction (LVEF) ≤ 42% (Simpson 

method) (OR 20.19, 95% CI 10.16–40.13; p<0.0001); pulmonary artery systolic pressure (PASP) ≥ 38 mmHg (OR 12.47, 95% 

CI 6.61–23.56; p<0.0001); life-threatening arrhythmias on electrocardiography (ECG), including atrial fibrillation (AF), atrial 

flutter (AFL), ventricular fibrillation (VF), and ventricular tachycardia (VT) (OR 3.94, 95% CI 2.13–7.26; p<0.0001); myocardial 

infarction (MI) with anterior localization (OR  1.79, 95% CI 1.04–3.05; p=0.03) and posterior localization (leads V7–V9) 

(OR 3.66, 95% CI 1.13–11.89; p=0.03).

Conclusion. The study identified several independent predictors of in-hospital mortality in ACS patients, highlighting the 

multifactorial nature of this adverse outcome. The most significant predictors include age >73 years, AHF Killip class ≥ II, 

high CRUSADE score, obesity (BMI ≥ 32 kg/m²), reduced LVEF (≤ 42%), elevated PASP (≥ 38 mmHg), decreased eGFR (≤ 55 

mL/min/1.73m²), and blood glucose level ≥ 9.7 mmol/L.

Key words: acute coronary syndrome; mortality predictors; prognosis; reperfusion therapy strategy.

ВВЕДЕНИЕ
Несмотря на  значительные успехи, достигну-

тые в диагностике, лечении и  профилактике ише-
мической болезни сердца (ИБС), данное заболева-
ние по-прежнему остается одной из  наиболее ак-
туальных проблем современной кардиологии 
и  здравоохранения в  целом, унося более трети 
жизней (43,8%) от общего числа смертельных слу-
чаев. Основной причиной госпитализаций при ИБС 
является развитие острого коронарного синдрома 
(ОКС) [1]. После установления диагноза ОКС важ-
нейшей задачей является определение прогноза 
пациента. При развитии у пациентов ОКС, незави-
симо от  его типа, необходимо оценивать прогно-

стические показатели риска летальных исходов 
с  целью быстрого принятия решений и  оптимиза-
ции тактики ведения пациента. Как известно, ле-
тальность пациентов с ОКС, особенно пациентов 
с кардиогенным шоком, на сегодняшний день оста-
ется высокой [2]. Причем большинство смертель-
ных исходов приходится на ранние сроки от нача-
ла ОКС, т. е. в первые 24 часа госпитализации па-
циента [3].

В  настоящее время существует множество 
шкал для оценки риска летального исхода (GRACE, 
TIMI, PURSUIT, EuroSCORE II, РЕКОРД), однако 
они учитывают в  основном хорошо известные 
«классические» факторы риска [4, 5]. При этом ле-
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тальность при развитии ОКС остается достаточно 
высокой [6].

Цель исследования — выявить предикторы 
риска госпитальной летальности у  пациентов 
с острым коронарным синдромом.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Работа выполнена на  базе кафедры госпи-

тальной терапии и  общей врачебной практики 
им.  В. Г.  Вогралика ФГБОУ ВО «Приволжский ис-
следовательский медицинский университет» 
Минздрава России и Регионального сосудистого 
центра № 2 ГБУЗ НО «Нижегородская областная 
клиническая больница им. Н. А. Семашко». В ре-
троспективный анализ были включены 225 паци-
ентов с ОКС, госпитализированные в  отделение 
неотложной кардиологии Регионального сосуди-
стого центра №  2 ГБУЗ НО «НОКБ им.  Н. А.  Се-
машко» за  период с  января 2021 по  июль 
2022 года. В основную группу (n=101) были вклю-
чены пациенты с  летальным исходом на  госпи-
тальном этапе; контрольную группу составили 
124 пациента. В  исследование включались все 
последовательно госпитализированные больные 
старше 18  лет с  подозрением на  один из  типов 
ОКС на  момент поступления в  стационар: ОКС 
с  подъемом сегмента ST (ОКСпST) (ангинозная 
боль более 20 мин, одышка, синкопе, остановка 
кровообращения; изменения на  ЭКГ: элевация 
сегмента ST ≥ 1 мм по крайней мере в двух смеж-
ных отведениях или, предположительно, новая 
полная блокада левой ножки пучка Гиса (БЛНПГ)) 
или ОКС без подъема сегмента ST (ОКСбпST) 
(ангинозная боль более 20 мин, нарастание клас-
са стенокардии до III ФК; отсутствие на ЭКГ эле-
вации сегмента ST). Критерием исключения яв-
лялся острый инфаркт миокарда (ОИМ), ставший 
осложнением чрескожного коронарного вмеша-
тельства (ЧКВ) или коронарного шунтирования. 
Исследование проводилось в  соответствии 
с принципами Хельсинской декларации.

Был проведен анализ клинико-­демографичес
ких характеристик пациентов с ОКС: пола, возрас-

та, сроков поступления в ЧКВ-центр, показателей 
артериального давления (АД), частоты сердечных 
сокращений (ЧСС) и  др.; общего клинического 
и  биохимического анализов крови; результатов 
электрокардиографии, трансторакальной эхокар-
диографии и  коронарной ангиографии. Статисти-
ческую обработку данных выполняли с  помощью 
программы Statistica v. 10.0 и MedCalc v. 20.0. Для 
каждой выборки проверяли гипотезу о нормально-
сти распределения по  критерию Колмогорова–
Смирнова. Статистическую значимость различий 
количественных признаков оценивали с помощью 
критерия Манна–Уитни, качественных — с  помо-
щью точного критерия Фишера, χ2 Пирсона и  χ2 
с  поправкой Йетса. Нормально распределенные 
данные представлены в виде М±SD (где М — сред-
нее значение, SD — стандартное отклонение). 
Данные, распределение которых отличалось 
от  нормального, представлены в  виде Me [МКИ] 
(где Ме — медиана, МКИ — межквартильный ин-
тервал). Порог отсечения для количественных по-
казателей определен с  применением ROC-анали-
за. Для установления потенциальных предикторов 
исхода проводили однофакторный регрессионный 
анализ. Степень прогноза предиктора выражалась 
через отношение шансов (ОШ) с 95% доверитель-
ным интервалом (ДИ). Различия считались стати-
стически значимыми при p<0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
В результате обработки данных и проведения 

сравнительного анализа между основной и  кон-
трольной группой были получены следующие раз-
личия в  структуре ОКС: в  основной группе чаще 
был зарегистрирован инфаркт миокарда (ИМ) 
с  подъемом сегмента ST (ИМпST) (83% vs 52%; 
p<0,0001), повторный Q-ИМ (24% vs 6%; p=0,0002) 
и рецидивирующий ИМ (9% vs 1%; p=0,0037). Схе-
ма исходов ОКС представлена на рисунке 1.

В  таблице отражены статистически значимые 
результаты, полученные после проведения срав-
нительного анализа между контрольной группой 
и основной группой. С помощью ROC-анализа для 
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Рис. 1. Исходы острого коронарного синдрома

каждого количественного параметра был опреде-
лен порог отсечения с  последующим переводом 
в бинарную переменную и с дальнейшим проведе-
нием однофакторной логической регрессии, а так-
же оценкой отношения шансов риска развития го-
спитальной летальности.

Данные некоторых исследований показывают, 
что возраст и  пол ассоциированы с  повышенной 
госпитальной летальностью при ОКС с преоблада-
нием риска летальности у  женщин, перенесших 
ОКС после менопаузы из-за снижения эстрогена 
и его протективных свой­ств по отношению к эндо-
телию сосудов [7, 8]. Были выявлены гендерные 
различия в развитии неблагоприятного исхода при 
ОКС между группами. Так, женский пол имел боль-
ший риск госпитальной летальности по сравнению 
с мужским (ОШ 3,43 (95% ДИ 1,96–6,00); р<0,0001). 
Согласно полученным результатам, женщины 
в  возрасте > 77  лет (ОШ  23,95 (95% ДИ 5,20–
110,31); р<0,0001) и все пациенты (мужчины и жен-

щины) в возрасте > 73 лет (ОШ 11,34 (95% ДИ 5,45–
23,58); р<0,0001) при ОКС имели повышенный риск 
госпитальной летальности. Также в  литературе 
описывается взаимосвязь между высоким риском 
развития кровотечений и  госпитальной летально-
стью при ОКС [9–12]. В нашем исследовании этот 
факт нашел свое подтверждение, риск кровотече-
ний у  пациентов с  ОКС оценивался по  шкале 
CRUSADE. Согласно этой шкале, выделяют 5 сте-
пеней риска кровотечений: очень низкий (3,1%) — 
менее 20 баллов, низкий (5,5%) — от 21 до 30 бал-
лов, умеренный (8,6%) — от 31 до 40 баллов, высо-
кий (11,9%) — от 41 до 50 баллов и очень высокий 
(19,5%) — более 50 баллов. Пациенты из основной 
группы имели статистически значимо более высо-
кий балл по CRUSADE и чаще попадали в группу 
высокого риска кровотечений по  сравнению с  па-
циентами из контрольной группы 51 (42; 59) vs 35 
(26; 43); p<0,0001. Стоит отметить, что сумма бал-
лов по шкале CRUSADE > 46 (ОШ 27,15 (95% ДИ 
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Клинико-демографическая и лабораторно-инструментальная характеристика пациентов,  

включенных в исследование

Предикторы Контрольная группа, n=124 Основная группа, n=101 p

Средний возраст, лет 63,2±9,2 73±10,2 <0,0001

Женский пол, абс. (%) 33 (26,6) 56 (55) <0,0001

СД 2‑го типа, n (%) 30 (24,1) 46 (45,5) 0,0008

ИМТ, кг/м2 29,4±5,1 32,2±4,9 <0,0001

ИМТ ≥ 30 кг/м2, n (%) 48 (38,7) 79 (78,2) <0,0001

ЧСС, уд./мин 76,0±11,6 81,62±26,7 0,0010

САД, мм рт. ст. 133±17,6 112±36,07 <0,0001

ДАД, мм. рт. ст. 82±10,1 68±22,1 <0,0001

МИШ (ЧСС/срАД), балл 0,76±0,13 1,02±0,51 <0,0001

Ударный индекс креатинина, балл –22,1±29,6 20,15±44.9 <0,0001

Глюкоза без СД 2-го типа, ммоль/л 5,8 (5,3; 6,6) 7,0 (5; 10,7) 0,0256

Глюкоза при наличии СД 2-го типа, ммоль/л 7,8 (7; 9,9) 11,4 (9,9; 16,6) 0,0015

Общий уровень глюкозы, ммоль/л 6,1 (5,4; 7,7) 9,1 (6,2; 12,7) <0,0001

Анемия, Hb<120 г/л 18 (15%) 41 (41%) <0,0001

Гемоглобин (Hb), г/л 142 (129; 150) 127 (112; 141) <0,0001

ФВ ЛЖ, % 53 (46; 56) 40 (35; 47) <0,0001

СДЛА, мм рт. ст. 34 (31; 37) 39,5 (34; 45) <0,0001

ТЛТ, n (%) 27 (21) 7 (8) <0,0001

Отказ от КАГ, n (%) 0 (0) 37 (37) <0,0001

СКФ по CKD-EPI < 60 мл/мин/1,73 м2, абс. (%) 43 (34,6) 77 (76,2) <0,0001

СКФ, мл/мин/1,73 м2 65 (56; 77) 45 (30; 59) <0,0001

СКФ по Кокрофту–Голту, мл/мин 77 (62; 95) 60 (51; 60) <0,0001

Баллы по шкале GRACE 131 (115; 152) 196 (170; 234) <0,0001

Баллы по шкале CRUSADE 35 (26; 43) 51 (42; 59) <0,0001

Жизнеугрожающие аритмии

ФП, ТП, ФЖ, ЖТ, n (%) 21 (16,9) 45 (44,5) <0,0001

Асистолия, n (%) 2 (1,6) 9 (8,9) 0,0126

АВ-блокада 2-й, 3-й ст., n (%) 1 (0,8) 5 (4,9) 0,0658

Острая СН по Killip, n (%)

Killip I 115 (93) 46 (45) 0,0001
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Предикторы Контрольная группа, n=124 Основная группа, n=101 p

Killip II 1 (1) 7 (7) 0,0163

Killip III 3 (2) 9 (9) 0,0313

Killip IV 5 (4) 39 (39) <0,0001

Killip II и более класса 9 (7) 55 (55) <0,0001

Локализация ИМ, n (%)

Передний, абс. (%) 45 (36,2%) 51 (50,5%) 0,0321

Задний, абс. (%) 4 (3,2%) 11 (10,8%) 0,0220

Примечания. Данные представлены в виде абсолютного числа больных (n), доли (%), среднего арифметического значения (М) и 

стандартного отклонения (SD), медианы (Me) и квартилей (Р25; Р75), где Р25 и Р75 — нижний и верхний квартили. ИМТ — индекс 

массы тела; ИМ — инфаркт миокарда; СКФ — скорость клубочковой фильтрации; CKD-EPI — Chronic Kidney Desease Epidemiology 

Collaboration, ударный индекс креатинина — ((индекс шока (ЧСС/САД)×100)–расчетный коэффициент креатинина (рассчитанный по 

формуле Кокрофта–Голта)).

13,30–55,43); р<0,0001) ассоциируется с  увеличе-
нием госпитальной летальности при ОКС. Суще-
ствует множество шкал для оценки риска неблаго-
приятного исхода при развитии ОКС (GRACE, TIMI, 
DYNAMIC TIMI, CADILLAC, PAMI, Zwolle). В клини-
ческой практике рекомендовано применять балл 
GRACE score. В данном исследовании сумма бал-
лов по шкале GRACE, как и предполагалось, ока-
залась больше в  группе летальных исходов 
по  сравнению с  контрольной группой: 196 (170; 
234) vs 131 (115; 152); р<0,0001. Высокий балл 
по шкале GRACE — важный фактор в принятии ре-
шения о тактике ведения пациентов с ОКС, так как 
является крайне неблагоприятным предиктором 
при ОКС. В  данном исследовании точкой отсече-
ния является сумма > 153 баллов (только ИМбпST) 
(ОШ 28,70 (95% ДИ 7,05–116,77); р<0,0001).

Если говорить о дополнительных факторах ри-
ска сердечно-­сосудистых заболеваний, то  в  ос-
новной группе пациентов статистически значимым 
оказалось наличие таких сопутствующих заболе-
ваний, как анемия, СД 2‑го типа и ожирение. Ранее 
была показана взаимосвязь между наличием ане-

мии и  летальным исходом при ОКС [13]. Причем 
эта взаимосвязь достаточно сложна: помимо сни-
жения способности переносить кислород, анемия 
связана с дисфункцией эритроцитов и снижением 
пула циркулирующего оксида азота, что приводит 
к дисфункции левого желудочка и повышению ри-
ска неблагоприятного исхода при ОКС [14]. В дан-
ной работе снижение гемоглобина ≤ 127 г/л 
(ОШ 3,84 (95% ДИ 2,14–6,88); р<0,0001) увеличива-
ло шансы неблагоприятного исхода в стационаре 
у больных с ОКС.

СД 2‑го типа и ожирение долгое время счита-
лись независимыми факторами риска сердечно-­
сосудистых заболеваний. В  настоящее время, 
несмотря на интенсификацию медикаментозного 
лечения пациентов с сахарным диабетом, госпи-
тальная летальность пациентов с  ИМ и  СД 
по-прежнему выше по  сравнению с  пациентами 
без СД [15]. При этом в  последнее время все 
больше подтверждается U-образная взаимос-
вязь между индексом массы тела (ИМТ) и  ле-
тальным исходом при ОКС [16, 17]. В данном ис-
следовании наличие в  анамнезе СД 2‑го типа 
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(ОШ 1,62 (95% ДИ 1,21–2,16); р=0,0009) или ожи-
рения, где ИМТ ≥ 32 кг/м2 (ОШ 8,62 (95% ДИ 4,69–
15,83); р<0,0001), ассоциировалось с  увеличени-
ем госпитальной летальности.

При первичном контакте с врачом-­кардиологом 
или кардиореаниматологом в  приемном отделе-
нии в основной группе пациентов с летальным ис-
ходом статистически значимыми оказались следу-
ющие параметры, полученные при объективном 
осмотре пациента: ЧСС > 88 уд./мин (ОШ 5,44 (95% 
ДИ 2,59–11,44); р<0,0001), САД ≤ 115  мм  рт.  ст. 
(ОШ  8,79 (95% ДИ 4,31–17,92); р<0,0001) и  ДАД ≤ 
69  мм  рт.  ст. (ОШ  10,96 (95% ДИ 4,63–25,91); 
р<0,0001). В  ранних исследованиях наблюдалась 
связь между летальным исходом, низким АД и та-
хикардией [18, 19]. Также для основной группы был 
характерен более высокий балл модифицирован-
ного индекса шока (МИШ, ЧСС/срАД, балл) > 0,87 
балла (ОШ  6,60 (95% ДИ 3,53–12,35); р<0,0001) 
и  ударного индекса креатинина ((индекс шока 
(ЧСС/САД)×100)–расчетный коэффициент креати-

нина (рассчитанный по формуле Кокрофта–Голта)) 
> –8,57 балла (ОШ  12,02 (95% ДИ 6,23–23,18); 
р<0,0001). Данные индексы в исследованиях пока-
зали себя независимыми предикторами смертно-
сти при ОКС [20, 21].

В  последние годы частота развития аритмий, 
связанных с  инфарктом миокарда, снизилась из-
за внедрения реперфузионной терапии [22]. Одна-
ко смертность от  жизнеугрожающих нарушений 
ритма остается высокой, особенно на раннем го-
спитальном этапе (в  первые 24–48 часов) [23]. 
В данном исследовании также были зафиксирова-
ны статистически значимые дореперфузионные 
нарушения ритма: фибрилляция предсердий (ФП), 
трепетание предсердий (ТП), фибрилляция желу-
дочков (ФЖ), желудочковая тахикардия (ЖТ) 
(ОШ 3,94 (95% ДИ 2,13–7,26); р<0,001) и асистолия 
(ОШ 5,96 (95% ДИ 1,25–28,28); p<0,0244).

Еще одним предиктором неблагоприятного ис-
хода является степень выраженности ОСН по Killip 
[24], причем среди случаев ОКС с  высоким клас-

Рис. 2. Острая сердечная недостаточность по классификации Killip
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сом Killip не  было значимых различий в  кратко-
срочных исходах между ИМпST и ИМбпST в группе 
пациентов моложе 80 лет [25]. В  нашем исследо-
вании было выявлено, что в основной группе ста-
тистически значимо чаще наблюдалась ОСН 
по Killip II и более класса (ОШ 15,27 (95% ДИ 6,98–
33,43); р<0,0001) (рис. 2).

Была установлена взаимосвязь между лока-
лизацией ИМ по данным ЭКГ и риском летально-
го исхода при ОКС. Так, ИМ передней и  задней 
стенки левого желудочка (ЛЖ) статистически зна-
чимо чаще встречался в основной группе по срав-
нению с  контрольной группой (ОШ 1,79 (95% ДИ 
1,04–3,05); р=0,0328) vs (ОШ  3,66 (95% ДИ 1,13–

11,89); р=0,0304) соответственно. Данная взаи-
мосвязь ассоциирована с  сосудами-«виновника-
ми», кровоснабжающими миокард передней, зад-
ней и  задне-­боковой стенки ЛЖ: передней 
нисходящей артерией (ПНА) и  огибающей арте-
рией (ОА) с ее ответвлениями [26]. Ранее наблю-
далось, что поражение ПНА и ОА было связано 
с  повышенным риском сердечной недостаточно-
сти (СН), развитием аневризмы с  последующим 
формированием тромбоза ЛЖ и общей смертно-
стью, по  сравнению с  поражением других коро-
нарных артерий [27, 28].

Некоторые лабораторно-­инструментальные 
показатели имели статистически значимые разли-

Рис. 3. Распространенность ХБП при ОКС

Примечания: * — наличие статистически значимых различий; ХБП — хроническая болезнь почек; СКФ — скорость клубочковой 

фильтрации, рассчитанная по CKD-EPI (Chronic Kidney Desease Epidemiology Collaboration)
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чия между основной и  контрольной группами, яв-
ляясь предикторами неблагоприятного исхода при 
ОКС. Повышение высокоспецифических сердеч-
ных тропонинов можно использовать не  только 
для выявления ОИМ, но и как оценку риска небла-
гоприятного прогноза [29]. В нашем исследовании 
уровень тропонина I > 0,13 нг/мл (ОШ 3,28 (95% ДИ 
1,85–5,79); р<0,0001) был ассоциирован с повыше-
нием риска госпитальной летальности (для иссле-
дования были взяты результаты первичного тропо-
нина I из приемного отделения).

У  пациентов из  основной группы повышение 
уровня гликемии при отсутствии СД 2‑го типа или 
нарушения толерантности к глюкозе (НТГ) в  анам-
незе > 6,6  ммоль/л (ОШ  5,37 (95% ДИ 2,50–11,52); 
р<0,0001), с  СД 2‑го типа или НТГ в  анамнезе 
>  9,92  ммоль/л (ОШ  9,94 (95% ДИ 3,57–27,62); 

р<0,0001) и  общим уровнем глюкозы (независимо 
от  наличия или отсутствия СД 2‑го типа или НТГ 
в анамнезе) ≥ 9,7 ммоль/л (ОШ 8,37 (95% ДИ 4,18–
6,76); р<0,0001) было связано с увеличением риска 
госпитальной летальности. Данные значительного 
количества исследований указывают на  то, что ги-
пергликемия ассоциирована с повышенной леталь-
ностью вне зависимости от  наличия СД 2‑го типа 
в анамнезе, однако уровень гликемии у пациентов 
с СД при поступлении выше, чем без него [30].

После дебюта хронической болезни почек 
(ХБП) частота развития ОКС увеличивается, осо-
бенно это характерно для ХБП 4-й, 5‑й стадий [31]. 
Ряд данных показывает, что ХБП является незави-
симым предиктором летального исхода у  пациен-
тов с ОКС, однако в последнее время наблюдает-
ся положительная динамика в снижении риска не-

Рис. 4. Частота проведения ТЛТ при ИМпST

Примечание: * — наличие статистически значимой разницы.
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благоприятного исхода у  пациентов с  ИМбпST 
и ХБП. В первую очередь это связано с ростом ис-
пользования медикаментозных и  инвазивных ме-
тодов лечения и меньшим терапевтическим ниги-
лизмом со  стороны практикующих врачей у  дан-
ной группы пациентов [32–36]. В  данном 
исследовании снижение скорости клубочковой 
фильтрации (СКФ) < 55 мл/мин/1,73 м2, рассчитан-
ной по CKD-EPI, и снижение СКФ ≤ 61 мл/мин/1,73 м2, 
рассчитанной по формуле Кокрофта–Голта, увели-
чивало шансы неблагоприятного исхода в стацио-
наре у  больных с  ОКС (ОШ  7,77 (95% ДИ 4,28–
14,11); р<0,0001) и  (ОШ 15,93 (95% ДИ 8,14–31,18); 
р<0,0001) соответственно. Структура стадий ХБП 
представлена на рисунке 3.

Кроме того, в данном исследовании было по-
казано, что снижение ФВ ЛЖ (по Simpson) ≤ 42% 
(ОШ 20,19 (95% ДИ 10,16–40,13); р<0,0001) и повы-
шение систолического давления в  легочной ар-
терии (СДЛА) ≥ 38 мм рт.  ст. (ОШ 12,47 (95% ДИ 
6,61–23,56); р<0,0001) было ассоциировано с по-

вышенным риском госпитальной летальности, 
что соотносится с данными других исследований 
[34, 35].

По  данным Российского регистра «РЕГИ ОН-
ИМ», за  последние годы частота использования 
стратегии первичного ЧКВ при ИМпST как основы 
реперфузионного лечения в  Российской Федера-
ции (РФ) увеличилась до 60,6%. Учитывая геогра-
фические и логистические особенности РФ, необ-
ходимость фармакоинвазивной стратегии лече-
ния в  виде тромболитической терапии (ТЛТ) 
с последующим проведением ЧКВ остается доста-
точно высокой [37–39]. Полученные результаты 
показывают, что у  пациентов с  ОКС отсутствие 
своевременного реперфузионного лечения явля-
ется значимым предиктором летального исхода. 
Данные нашего исследования показали, что в ос-
новной группе только 7 (8%) пациентов с ИМпST 
из 84 получили ТЛТ по сравнению с 27 (42%) паци-
ентами из  64 контрольной группы (p<0,0001). Та-
ким образом, своевременное проведение ТЛТ 

Рис. 5. Важность своевременного проведения КАГ и выявление стеноза коронарных артерий с последующим 
стентированием
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увеличивает вероятность благоприятного исхода 
у пациентов с ИМпST (ОШ 0,12 (95% ДИ 0,05–0,32); 
р<0,0001), а отсутствие ТЛТ является неблагопри-
ятным предиктором ранней госпитальной леталь-
ности. Стоит отметить, что в  контрольной группе 
не было зарегистрировано ни одного отказа от ко-
ронарной ангиографии (КАГ), а в основной группе 
было зарегистрировано 37 (37%) отказов из  101 
(р<0,0001) и в 20 (20%) из 101 случая проведение 
КАГ не  было выполнено по  другим причинам; 6 
из  57 пациентов (10,5%) в  отсутствие КАГ была 
проведена ТЛТ. Невозможность выявления стено-
за коронарных артерий с последующим стентиро-
ванием инфаркт-­связанной артерии является фа-
тальным предиктором для пациентов с  ОКС 
(ОШ 159,34 (95% ДИ 21,41–1185,49); р<0,0001). Дан-
ные отражены на рисунках 4 и 5.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
В данном исследовании был выявлен целый ряд 

независимых предикторов госпитальной летально-
сти у  пациентов с  острым коронарным синдромом, 
таких как возраст старше 73 лет, женский пол, высо-
кие значения баллов по  шкалам GRACE и  CRUSADE, 
развитие острого коронарного синдрома с подъе-
мом сегмента ST, рецидивирующий инфаркт мио-
карда и повторный Q-ИМ, наличие анемии в анамне-
зе, сахарный диабет 2‑го типа или ожирение, разви-
тие острой сердечной недостаточности Killip  II 
и более класса, стрессовая гипергликемия, как для 
пациентов с сахарным диабетом 2‑го типа, так и без 
него; высокий балл модифицированного индекса 
шока и ударного индекса креатинина, снижение ско-
рости клубочковой фильтрации; формирование ин-
фаркта миокарда передней и  задней локализации 
по  данным ЭКГ, возникновение жизнеугрожающих 
нарушений ритма, снижение фракции выброса лево-
го желудочка, повышение систолического давления 
в легочной артерии и отсутствие своевременной ре-
перфузии миокарда. Выявляя и  оценивая данные 
предикторы, врач-клиницист сможет сформировать 
фенотип пациента с  острым коронарным синдро-
мом, имеющий повышенный риск неблагоприятного 

исхода. Изучение совокупности множества предик-
торов, включая коморбидную патологию, приводя-
щих к  летальному исходу на  госпитальном этапе 
у  пациентов с  острым коронарным синдромом, по-
зволяет сделать вывод о  том, что персонифициро-
ванный подход к ведению пациентов с острым коро-
нарным синдромом, дальнейшая разработка балль-
ных шкал оценки риска госпитальной летальности 
позволят сделать шаг вперед для снижения смерт-
ности данной группы пациентов.

Финансирование исследования. Работа не фи-
нансировалась никакими источниками.

Конфликта интересов не отмечено.
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Сегодня на  рынке появляется большое количество внутриротовых сканеров. Несмотря на  кажущуюся однотип-

ность, в основе работы этих устройств лежат различные принципы сканирования. Сканеры, имеющие широкую рас-

пространенность среди практикующих врачей-стоматологов, работают по принципу триангуляции.

Цель исследования — определить степень влияния методики получения оптического оттиска на точность скани-

рования и  выявить наиболее оптимальную методику получения оттиска для сканеров, работающих по  принципу 

оптической триангуляции.

Материалы и  методы. Для исследования были отобраны 24 модели зубов, напечатанные на  стереолитогра-

фическом принтере, которые в  дальнейшем были отсканированы на  лабораторном (DOF Edge; DOF Inc., Ю. Корея) 

и внутриротовом (Medit-i500; MEDIT, Ю. Корея) сканерах. В начале нашего исследования мы сравнили погрешность 

сканирования лабораторным сканером Medit-T700 (MEDIT, Ю. Корея) и DOF Edge (DOF Inc., Ю. Корея) путем сопостав-

ления виртуальных моделей. Значительных отклонений выявлено не было. Точность сканирования внутриротовым 

сканером была проанализирована путем сопоставления 96 3D-изображений, полученных с  помощью Medit-i500 

(MEDIT, Ю. Корея) при использовании четырех различных методик, и 24 3D-изображений, являющихся результатом 

лабораторного сканирования. Сопоставление моделей осуществлялось в программе ExoCad (Exocad GmbH, Герма-

ния) по трем точкам.

Результаты. Для выявления влияния методики сканирования на точность полученных изображений нами были 

использованы 4 наиболее широко распространенные методики. Было установлено, что погрешность при сканиро-

вании различными методиками на сканере, работающем по принципу оптической триангуляции, составляет до 260 

микрон. Лучшее сопоставление было получено при применении методики № 1, основанной на сканировании в трех 

плоскостях. Методика № 2, основанная на сканировании квадрантов, и методика № 4, предполагающая сканирова-

ние «скелета» скана, имели меньшую, но достаточно высокую точность. Методика № 3, несмотря на значительное 
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распространение среди начинающих специалистов благодаря простоте, продемонстрировала наименьшую точ-

ность и искажение параметров всей зубной дуги. Исходя из этого, можно сделать вывод о том, что методика скани-

рования в 3 плоскостях является наиболее точной при сканировании с помощью сканера, работа которого основана 

на принципе триангуляции.

Ключевые слова: цифровая стоматология; оптическая триангуляция; интраоральное сканирование; методики 

сканирования; CAD/CAM; внутриротовой сканер.

IMPACT OF SCANNING METHOD AND TYPE OF INTRAORAL SCANNER ON THE 
QUALITY OF DIGITAL IMPRESSIONS

M.Yu. Saakyan, N.A. Sukhanova, I.I. Baryshev, D.V. Bryzgalov
Privolzhsky Research Medical University, Nizhny Novgorod

A  growing number of intraoral scanners are emerging in the market. Despite their apparent similarity, these devices 

operate based on different scanning principles. The most commonly used scanners among practicing dentists rely on the 

principle of triangulation.

Objective. To assess the influence of the optical impression acquisition method on scanning accuracy and to identify the 

optimal impression-taking technique for scanners utilizing optical triangulation.

Materials and methods. The study included 24 dental models fabricated using a stereolithographic printer, which were 

subsequently scanned using a laboratory scanner (DOF Edge; DOF Inc., South Korea) and an intraoral scanner (Medit-i500; 

MEDIT, South Korea). Initially, we compared the scanning accuracy of the laboratory scanners Medit-T700 (MEDIT, South 

Korea) and DOF Edge (DOF Inc., South Korea) by aligning their virtual models. No significant deviations were found. The 

accuracy of intraoral scanning was analyzed by comparing 96 3D images obtained using the Medit-i500 (MEDIT, South 

Korea) with four different scanning techniques against 24 3D images generated via laboratory scanning. Model alignment 

was performed using ExoCad software (Exocad GmbH, Germany) based on three reference points.

Results. To determine the impact of the scanning method on image accuracy, we tested four of the most widely used 

scanning techniques. It was established that the error margin when using different methods with an optical triangulation-

based scanner reached up to 260 microns. The best alignment was achieved with Method #1, which involved scanning in 

three planes. Method #2, based on quadrant scanning, and Method #4, which utilized a  "skeleton" scanning approach, 

demonstrated slightly lower but still sufficiently high accuracy. Method #3, despite its widespread use among beginners 

due to its simplicity, exhibited the lowest accuracy and caused distortion of the entire dental arch.

Based on these findings, we conclude that the three-plane scanning method is the most accurate for scanners operating 

on the principle of optical triangulation.

Key words: digital dentistry; optical triangulation; intraoral scanning; scanning techniques; CAD/CAM; intraoral scanner.
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ВВЕДЕНИЕ
В  современной литературе появляется все 

больше информации о  точности сканирования 
различными сканерами [1] при использовании раз-
ных экспериментальных схем. Показано, что точ-
ность сканирования на,  казалось бы, однотипных 
устройствах не одинаковая, соответственно часть 
приборов может более широко использоваться, 
а  другая часть имеет ограниченное клиническое 
применение в  силу недостаточной точности. Все 
сканеры имеют собственные технологии получе-
ния изображений, что, в свою очередь, может тре-
бовать определенных подходов к  применяемым 
методикам сканирования. К сожалению, мало что 
известно о влиянии техники сканирования на точ-
ность полученного скана. Ранее при сравнении ме-
тодик внутриротового сканирования [2] мы выясни-
ли, что методика получения цифрового оттиска 
при помощи сканера, работающего по  принципу 
конфокальной микроскопии, влияет на  точность 
конечных данных. Также стало ясно, что на скане-
ре, работающем по  этому принципу, наилучшей 
является методика сканирования в  трех плоско-
стях: проходящих параллельно окклюзионной по-
верхности зубного ряда, вестибулярной и язычной 
поверхности. Однако на современном российском 
рынке широко представлены сканеры, работаю-
щие по  технологии оптической триангуляции, та-
кие как Medit (MEDIT, Ю. Корея), Planscan (Planmeca, 
Финляндия), CEREC Omnicam (Dentsply Sirona, 
США) [3, 4, 5, 6, 7]. Принципы работы данных ска-
неров различаются, следовательно при сканиро-
вании разными методиками мы можем получить 
данные, отличающиеся от  результатов, получен-
ных на сканере, работающем по принципу конфо-
кальной микроскопии, что обуславливает необхо-
димость проведения данного исследования.

Цель исследования — определить степень 
влияния методики получения оптического оттиска 
на точность сканирования и выявить наиболее оп-
тимальную методику получения оттиска для ска-
неров, работающих по  принципу оптической три-
ангуляции.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
Для проведения данного исследования в  ка-

честве примера сканера, работающего по  прин-
ципу оптической триангуляции, нами был выбран 
внутриротовой сканер Medit-i500 (MEDIT, Ю. Ко-
рея). Выбор данного сканера был обусловлен его 
доступностью и  высокой распространенностью 
на  стоматологическом рынке. Принцип работы 
данного сканера заключается в следующем: две 
камеры, направленные на  объект сканирования 
с разных углов, вычисляют расстояние до объек-
та и  строят трехмерное изображение из  различ-
ных по размеру и форме треугольников. С помо-
щью данного устройства нами было отсканирова-
но 24 напечатанных на  3D-принтере Phrozen 
shuffle (Phrozen, Тайвань) из  фотополимерной 
смолы Gorky Liquid Dental Model (ООО «НПП «3Д 
аддитивные технологии», Россия) модели зубных 
рядов верхней и нижней челюсти четырьмя раз-
личными методиками. После печати модели 
были обработаны в  ультразвуковой ванночке 
с  изопропиловым спиртом, высушены в  сухожа-
ровом шкафу в течение 10 мин при температуре 
60°C и  засвечены в  ультрафиолетовой камере. 
Сканирование проводили в  течение часа после 
окончательной обработки моделей, которые хра-
нились в  светонепроницаемых пакетах. Для со-
поставления моделей в программе ExoCad на них 
были нанесены три ориентировочные точки ком-
пенсационным лаком толщиной 80 микрон: две — 
на буграх последних моляров с обоих концов зуб-
ной дуги и  одна — на  медиальных краях цен-
тральных резцов.

Предполагая возможное наличие зависимости 
качества цифровой модели от используемого обо-
рудования, мы провели сравнение точности ото-
бражения напечатанных моделей челюстей на двух 
лабораторных сканерах: Medit T710 (MEDIT, Ю. Ко-
рея) и DOF Edge (DOF Inc., Ю. Корея). Обе модели 
были выбраны по  техническим характеристикам, 
позволяющим получить высокоточные 3D-изобра-
жения. На  данном этапе не  выявлено значитель-
ной разницы между получаемыми изображениями, 
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Рис. 1. Цветовая шкала, отражающая погрешность между 3D-изображениями

в  связи с  чем для объективности оценки был вы-
бран лабораторный сканер DOF Edge (DOF Inc., 
Ю. Корея).

Было проведено 96 сканирований внутрирото-
вым сканером, результаты которых сопоставили 
с 24 цифровыми оттисками, полученными лабора-
торным сканером.

ХОД ИССЛЕДОВАНИЯ
С целью устранения субъективной оценки, про-

верки влияния типа лабораторного сканера на ка-
чество оптического оттиска и  выявления погреш-
ности лабораторных сканеров нами было прове-
дено сравнение двух лабораторных сканеров: 
более бюджетной модели DOF Edge (DOF Inc., 
Ю. Корея) и наиболее дорогой и популярной моде-
ли Medit T710 (MEDIT, Ю. Корея), относящейся 
к торговой марке используемого нами внутрирото-
вого сканера.

Для этого нами было проведено сканирова-
ние 24 напечатанных из  смолы Gorky Liquid 
Dental Model (ООО «НПП «3Д аддитивные техно-
логии», Россия) на  3D-принтере Phrozen shuffle 
(Phrozen, Тайвань) моделей зубных рядов верх-
ней и  нижней челюсти. Полученные 3D-изобра-
жения были сопоставлены между собой в  про-
грамме ExoCad. Таким образом было проведено 
96 сопоставлений. Для оценки расхождений 

между сканами использовалась стандартная 
цветовая шкала, заложенная в  программе 
(рис.  1), при этом минимально допустимый раз-
мер погрешности был заложен в  пределах 100 
микрон. Максимальная разница между сопо-
ставленными сканами составила 40 микрон 
и  наблюдалась преимущественно в  области 
наиболее выпуклых участков моделей, тогда как 
для подавляющей площади полученных изобра-
жений расхождение находилось в  пределах 10 
микрон (рис.  2). Таким образом, имеющаяся по-
грешность между двумя лабораторными скане-
рами была оценена как допустимая, что позво-
лило нам применять результаты обоих сканеров 
как эталонные.

Для выявления влияния методики сканирова-
ния на  точность полученных изображений нами 
были использованы 4 наиболее широко распро-
страненные методики, примененные для скани-
рования напечатанных на 3D-принтере моделей 
при помощи внутриротового сканера Medit i500 
(MEDIT, Ю. Корея). Сканирование проводилось 
одномоментно, модели содержались в  светоне-
проницаемых контейнерах для исключения усад-
ки материала.

Методика № 1. В соответствии с этой мето-
дикой сканирование проводили по  зубной дуге, 
начиная с дистальных отделов зубного ряда, пе-
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Рис. 2. Визуализация сопоставления моделей, полученных при помощи сканеров Medit T710 (MEDIT, Ю. Корея) и DOF 
Edge (DOF Inc., Ю. Корея)

ремещаясь вдоль окклюзионной поверхности 
и  совершая покачивающие движения в  области 
резцов. После этого проводилось изменение по-
ложения сканера (наклон под углом 90º относи-
тельно окклюзионной поверхности) и  осущест-
влялось сканирование вестибулярной и  ораль-
ной поверхностей.

Методика №  2 базировалась на  принципе 
5‑плоскостного сканирования, которое проводи-
лось по квадрантам. Сначала сканировали 1‑й или 
4‑й квадрант: окклюзионно-орально, орально, ок-
клюзионно, окклюзионно-­вестибулярно, вестибу-
лярно. Затем сканировали зубы 2‑го или 3‑го ква-
дранта, при этом движение начинали от окклюзи-
онной поверхности премоляра 1‑го или 4‑го 
квадранта соответственно с целью создания еди-
ной картины зубного ряда. Двигались орально, ок-
клюзионно-орально, окклюзионно-­вестибулярно, 
вестибулярно и  заканчивали сканирование в  ок-
клюзионной плоскости.

Методика № 3. В рамках этой методики про-
цесс сканирования начинается с  наиболее отда-
ленных частей челюсти с  последовательным пе-

ремещением к  противоположному концу зубной 
дуги. При этом сканер совершает качающиеся дви-
жения, переходя с  окклюзионной поверхности 
на вестибулярную или оральную.

Методика № 4 представляет собой сначала 
сканирование окклюзионной поверхности зуб-
ной дуги с  целью создания своеобразного ске-
лета сканирования, а  затем постепенное скани-
рование зубной дуги с  вестибулярной и  ораль-
ной поверхности с использованием качающихся 
движений.

После сканирования все модели были сопо-
ставлены с  3D-изображениями, полученными 
при сканировании лабораторным сканером, 
в программе ExoCad (рис. 3). На этом этапе для 
сравнения за основу была взята другая цветовая 
шкала (рис. 4), так как погрешность сканирования 
внутриротовым сканером намного больше, чем 
лабораторным.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
В результате исследования было установлено, 

что на сканере, работающем по принципу оптиче-
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ской триангуляции, точность полученных изобра-
жений зависит от  методики проведения сканиро-
вания. При этом погрешность достигает 260  ми-
крон.

При сканировании по  методике №  1 макси-
мальная погрешность составила 160 микрон, а бо-
лее 90% поверхности скана имело погрешность 
до 10 микрон.

При сканировании по  методике №  2 макси-

мальная погрешность составила 160 микрон, 
а в среднем около 75% поверхности скана имело 
погрешность до 10 микрон.

При сканировании по  методике №  3 макси-
мальная погрешность составила 260 микрон, 
а в среднем около 50% поверхности скана имело 
погрешность до 10 микрон.

При сканировании по  методике №  4 макси-
мальная погрешность составила 200 микрон, 

Рис 3. Cопоставление сканов в программе ExoCad (Exocad GmbH, Германия)

Рис 4. Цветовая шкала точности сопоставления
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а в среднем около 75% поверхности скана имело 
погрешность до 10 микрон.

ОБСУЖДЕНИЕ РЕЗУЛЬТАТОВ
При проведении сканирования по 1, 2 и 4‑й ме-

тодикам участки наименьшей точности находи-
лись в  области выпуклых частей зубов и  краев 
скана, что говорит о достаточно высокой точности 
получаемого результата. При получении оптиче-
ского оттиска с применением 3‑й методики участ-
ки максимальной погрешности находились 
не только в области выпуклых частей зубов и кра-
ев скана, но и в области дистальной группы зубов, 
что свидетельствует о высокой погрешности полу-
ченного скана по дуге. При сравнении скорости по-
лучения оттиска наиболее быстрый результат 
обеспечивала именно 1-я методика, что объясня-
ется простотой ее применения. В  свою очередь, 
сканирование 2-й методикой было наиболее мед-
ленным вследствие трудности соблюдения пра-
вильных движений при получении скана. Несмо-
тря на простоту проведения, получение итогового 
результата по 3-й и 4-й методике также было бо-
лее медленным по сравнению с 1-й методикой, по-
скольку требовало неоднократных повторений 
движений в одной и той же исследуемой области.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Основываясь на  результатах исследования, 

можно сделать следующие выводы: при использо-
вании методики №  1 сканирование происходит 
быстро и данные сканирования максимально точ-
ные; методика №  2 отличается наибольшим 
по времени сканированием, результаты достаточ-
но точные, но не лучше методики № 1; методика 
№ 3, хоть и достаточно быстрая и простая, имеет 
наименьшую точность; методика № 4 показывает 
средние результаты по скорости и точности скани-
рования.

Таким образом, методика сканирования №  1, 
представляющая собой сканирование в  трех пло-
скостях, показала наилучший результат. Данную 
методику сканирования можно рекомендовать 

практикующим врачам, использующим сканер, ра-
ботающий по принципу оптической триангуляции.
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Лечение детей с расщелиной челюстно-лицевой области
Ю.С. Рогожина, С.И. Блохина, Е.С. Бимбас

ЛЕЧЕНИЕ ДЕТЕЙ С РАСЩЕЛИНОЙ ЧЕЛЮСТНО-ЛИЦЕВОЙ ОБЛАСТИ, 
ОТЯГОЩЕННОЙ ПОРОКАМИ РАЗВИТИЯ ДРУГИХ ОРГАНОВ И СИСТЕМ

УДК 616-007-053.1

3.1.2 — челюстно-лицевая хирургия

Поступила 12.12.2024

Ю.С. Рогожина1, 2, С.И. Блохина2, Е.С. Бимбас2

1ГАУЗ СО «Многопрофильный клинический медицинский центр «Бонум», Екатеринбург;
2ФГБОУ ВО «Уральский государственный медицинский университет» Минздрава России, Екатеринбург

Цель исследования — повышение качества комплексного лечения пациентов с  расщелиной челюстно-лицевой 

области (ЧЛО) и сопутствующими пороками развития (ПР) за счет совершенствования методологических подходов 

и инновационной организации реабилитационного процесса.

Материалы и методы. Проведен анализ диспансеризации 823 детей с расщелиной ЧЛО в сочетании с сопутствую-

щими ПР в МКМЦ «Бонум» (г. Екатеринбург).

Результаты. Расщелина ЧЛО диагностирована пренатально в 292 (35,48%) из 823 случаев сочетания расщелины 

ЧЛО с ПР других органов и систем, определена структура патологии ЧЛО. При ультразвуковой диагностике регистри-

ровались наиболее тяжелые формы расщелины ЧЛО.

Внутриутробно дополнительные ПР отмечены только у 21 (7,19%) из 292 пациентов, что указывает на необходи-

мость тщательного обследования при регистрации расщелины ЧЛО в пренатальном периоде. Определена структура 

дополнительных ПР, выявленных антенатально.

В  531 (64,52%) из  823 случаев сопутствующие расщелине ПР и  их видовые характеристики установлены после 

рождения.

Предложена инновационная тактика динамического наблюдения и хирургического лечения детей с расщелиной 

ЧЛО в сочетании с сопутствующими ПР.

Выделены детерминанты успешности восстановительного процесса, и сформирована схема структурно-функциональной 

модели организации специализированной помощи данной категории пациентов.

Заключение. Анализ результатов специализированной помощи пациентам с расщелиной ЧЛО и сопутствующими ПР 

позволил представить полный цикл лечебно-восстановительных мероприятий в системе структурно-функциональной 

модели, предложенной для полноценной реабилитации и улучшения качества комплексного лечения указанной груп-

пы детей.

Ключевые слова: врожденная расщелина челюстно-лицевой области; сопутствующие пороки развития; структурно-

функциональная модель комплексной помощи; комплексная специализированная реабилитация.
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Лечение детей с расщелиной челюстно-лицевой области
Ю.С. Рогожина, С.И. Блохина, Е.С. Бимбас

TREATMENT OF CHILDREN WITH CLEFT CRANIOFACIAL ANOMALIES 
COMPLICATED BY CONGENITAL MALFORMATIONS OF OTHER ORGANS  
AND SYSTEMS

Yu.S. Rogozhina1, 2, S.I. Blokhina2, E.S. Bimbas2

1State Autonomic Health Institution of the Sverdlovsk Region Multiprofile Clinical Medical Center «Bonum», Yekaterinburg;
2Ural state medical university, Yekaterinburg

The aim of this study is to improve the quality of comprehensive treatment for patients with cleft craniofacial anomalies 

(CFA) and associated congenital malformations (CM) by enhancing methodological approaches and introducing innovative 

rehabilitation strategies.

Materials and methods. An analysis was conducted on the medical supervision of 823 children with cleft CFA and 

concurrent CM at the Bonum Multidisciplinary Clinical and Medical Center (Yekaterinburg).

Results. Cleft CFA was diagnosed prenatally in 292 out of 823 cases (35.48%) involving concurrent CM of other organs 

and systems, and the structural characteristics of CFA pathology were identified. The most severe forms of cleft CFA were 

detected via ultrasound diagnostics.

Additional congenital malformations were identified in utero in only 21 (7.19%) of the 292 patients, highlighting the need 

for thorough examination when cleft CFA is diagnosed during the prenatal period. The structure of additional congenital 

malformations detected antenatally was determined.

In 531 (64.52%) out of 823 cases, associated congenital malformations and their specific characteristics were identified 

after birth.

An innovative strategy for dynamic monitoring and surgical treatment of children with cleft CFA and associated congenital 

malformations was proposed.

Determinants of a  successful recovery process were identified, and a  structural-functional model for organizing 

specialized care for this patient group was developed.

Conclusion. The analysis of specialized care outcomes for patients with cleft CFA and associated congenital malformations 

enabled the establishment of a comprehensive therapeutic and rehabilitative framework within the proposed structural-

functional model. This model ensures full rehabilitation and enhances the quality of comprehensive treatment for affected 

children.

Key words: congenital cleft craniofacial anomalies; associated congenital malformations; structural-functional model of 

comprehensive care; specialized comprehensive rehabilitation.
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ВВЕДЕНИЕ
В настоящее время программа диспансериза-

ции пациентов с врожденной расщелиной верхней 
губы и/или неба (ВРГН) регламентируется прика-
зами Минздрава России: от 21.04.2022 № 274н 
«Об утверждении Порядка оказания медицинской 
помощи пациентам с  врожденными и  (или) на-
следственными заболеваниями»; от 14.06.2019 № 
422н «Об  утверждении Порядка оказания меди-
цинской помощи по профилю "челюстно-­лицевая 
хирургия"»; от 02.12.2014 № 796н «Об  утвержде-
нии Положения об организации оказания специа-
лизированной, в том числе высокотехнологичной, 
медицинской помощи» с изменениями, внесенны-
ми приказом Минздрава России от  27.08.2015 
№ 598н.

Согласно вышеперечисленным нормативным 
правовым актам, алгоритм действий по ведению та-
ких пациентов включает в  себя динамическое на-
блюдение и комплексное лечение от периода ново-
рожденности до 18‑летия в структуре государствен-
ного медицинского многопрофильного учреждения, 
выполняющего многоплановое обследование 
и  этапный процесс реконструкции анатомо-­
функциональных нарушений средней зоны лицево-
го скелета, вызванных расщелиной челюстно-­
лицевой области (ЧЛО), с учетом технологии устра-
нения сопутствующих заболеваний общего статуса.

Научными исследованиями и  практикой дока-
зано, что разработанная программа восстанови-
тельного лечения детей с ВРГН является единой 
системой комплексной специализированной помо-
щи указанной группе пациентов и должна осущест-
вляться в «едином пространстве» взаимодействия 
квалифицированных специалистов с учетом базо-
вых принципов раннего вмешательства (неотлож-
ность, комплексность, этапность, преемствен-
ность, результативность).

Указанные постулаты обеспечивают непрерыв-
ный цикл восстановительного лечения и  гаранти-
руют качество помощи пациентам сложного генеза. 
По мнению ряда авторов, будущее — за мощными 
научно-­реабилитационными центрами, где с  уча-

стием квалифицированных специалистов при при-
менении современной техники и  технологии всем 
нуждающимся с ВРГН будет предоставляться ком-
плексная система лечебно-­оздоровительных ме-
роприятий [1–10].

Однако в  последние годы наряду с  действую-
щими государственными структурами сформиро-
вались частные медицинские клиники, кабинеты, 
приемы, «вырывающие» в своей деятельности от-
дельные фрагменты реабилитационного процесса 
по  оказанию помощи детям с  ВРГН, нарушая це-
лостность и  гармонизирующее значение концеп-
ции «единой профессиональной среды» восстано-
вительных мероприятий в пользу пациента с ВРГН. 
Данная реструктуризация «ломает» последова-
тельность этапов реабилитационного назначения 
и  снижает качество завершенности процесса 
специализированной помощи, «размывая» уро-
вень ответственности конкретного учреждения 
и коллектива специалистов перед пациентом и его 
родителями. Кроме того, уходят технологии, фор-
мирующие социальные характеристики пациента 
как неотъемлемую часть функционала лечебно-­
восстановительного процесса, предусмотренную 
общей программой реабилитации, обеспечиваю-
щей социально-­психологическое сопровождение 
лечебно-­оздоровительных мероприятий, форми-
руя активность личности в  дальнейшем жизне
устройстве.

Одновременно открываются частные стацио-
нарные койки челюстно-­лицевой хирургии, на  ко-
торых предполагается оперативное устранение 
ВРГН и  повторные реконструктивные вмешатель-
ства без персонифицированного учета предопера-
ционной ортодонтической подготовки и специфики 
послеоперационной реабилитации. Рекламируют-
ся частные приемы логопедического профиля 
по  устранению недоразвития речи и  умственной 
отсталости у ребенка, связанных с ВРГН. Предла-
гаются ускоренные способы тестирования невро-
логических нарушений и комплекс лечебных меро-
приятий по их устранению. В таком же плане рабо-
тают частные кабинеты слухопротезирования 
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и  сурдологической реабилитации, регистрирую-
щие снижение слуха у детей с расщелиной неба.

Следует заметить, что если указанные реаби-
литационные моменты согласуются с  государ-
ственной программой реабилитации и  «встраива
ются» в  общий процесс восстановительных меро-
приятий, соблюдая единоначалие профильного 
куратора, обеспечивающего исполнение специа-
лизированной диспансеризации данной категории 
пациентов, то  совмещенный функционал частных 
и  государственных медицинских организаций мо-
жет рассматриваться как дополнительный эффект 
сложной лечебной помощи. Но в отдельных случа-
ях, когда наблюдается «распад единого поля» вос-
становительных мероприятий в  системе сложив-
шихся схем и протоколов специализированной по-
мощи, участие нескольких организаций 
реабилитационного профиля, не связанных общим 
функционалом и  типовыми стандартами лечебно-­
оздоровительных мероприятий, может сложиться 
негативная ситуация, оказывающая влияние 
на сроки завершения и качество конечного резуль-
тата оздоровления пациентов с  врожденной 
челюстно-­лицевой патологией (ВЧЛП).

В  этом плане ряд исследователей, отмечая 
этапные единения реабилитационной системы 
для пациентов с  ВРГН, считают нежелательным 
фактом диспансеризации отсутствие четкого взаи-
модействия амбулаторной и  стационарной служ-
бы, что может способствовать миграции пациен-
тов между различными учреждениями, снижая 
в  определенной степени эффект конечного ре-
зультата [2–4, 8, 11].

Принципиально важным и актуальным обстоя-
тельством сохранности целевой государственной 
системы комплексной помощи детям с  врожден-
ной расщелиной ЧЛО можно считать тенденцию 
к увеличению частоты регистрации данного поро-
ка среди новорожденных в  разных регионах РФ 
(1:630–1:1280) [11–13], а также констатацию частого 
сочетания расщелины с  пороками развития (ПР) 
в  других органах и  системах организма ребенка 
(до 72%) [6, 14–18].

Научные исследования последних лет опреде-
ляют, что сопутствующие ПР, совмещенные с ВРГН, 
проявляют видовое разнообразие и  характерное 
соотношение с отдельными вариантами расщели-
ны. При этом   ряд исследований, отмечая связь 
между типами расщелины и  частотой сочетания 
с  другими дефектами развития, уделяет особое 
внимание сгруппированности ПР по фенотипу рас-
щелины, категоризируя тип расщелины с  сопут-
ствующими аномалиями [19, 20]. Одновременно 
авторы отмечают, что большая часть установлен-
ных ПР, совмещенных с  расщелиной, формирует-
ся в  процессе эмбриогенеза под влиянием внеш-
них и  внутренних факторов риска беременности, 
что позволяет предусмотреть более раннюю диа-
гностику, начиная с  пренатального УЗ-исследова-
ния плода.

Данная позиция позволяет прогностически 
сформировать предварительные схемы тактики 
коррекции сочетанных ПР, определить их жизне
обеспечивающую способность и обосновать марш-
рутизацию пациента с учетом необходимости поэ-
тапного реабилитационного процесса [21–23].

Детальный анализ научной литературы по дан-
ной тематике показывает недостаточность иссле-
дований и накопленного опыта в вопросах специ-
фики лечебно-­восстановительного процесса при-
менительно к пациентам с сочетанной патологией: 
расщелиной ЧЛО и аномалиями в других органах 
и  системах. Данный аспект специализированной 
помощи усиливает актуальность исследования 
и предусматривает комплексное взаимодействие 
специалистов в  условиях «единого реабилитаци-
онного пространства», повышающего качество по-
мощи и  обеспечивающего социализацию лично-
сти пациента.

Цель исследования — повышение качества 
комплексного лечения пациентов с  врожденной 
расщелиной челюстно-лицевой области, ослож-
ненной сочетанной патологией других органов 
и систем, за счет совершенствования методологи-
ческих подходов и  инновационной организации 
реабилитационного процесса.
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МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Проведен системный анализ диспансериза-

ции детей с  врожденной расщелиной ЧЛО за  пе-
риод 25 лет (1998–2022 гг.), официально регистри-
руемых в  МКМЦ «Бонум» (г.  Екатеринбург) с  ис-
пользованием регистра специализированной 
базы данных.

По  результатам проведенного исследования 
из 2475 пациентов с ВРГН выявлено 823 (33,25%) 
случая сочетания расщелины с ПР других органов 
и систем. Регистрируемая сопутствующая патоло-
гия была систематизирована и  в  среднем демон-
стрировала соотношение 1:3, то есть 1 пациент со 
сложной структурой совмещенных ПР приходился 
в среднем на 3 новорожденных, имеющих только 
расщелину верхней губы и/или неба.

Частота встречаемости сложных сочетаний 
расщелины с ПР в других органах и системах ре-
бенка инициировала дальнейшее изучение видо-
вых характеристик сопутствующей патологии пу-
тем факторного анализа статистических данных 
медицинской документации, в том числе операци-
онных и  анестезиологических карт стационарных 
историй болезни. Была проанализирована особая 
тактика динамического наблюдения данной группы 
пациентов, специфика предоперационной орто-
донтической подготовки и  технологий первичной 
хейлорино-, велоуранопластики на  фоне сопут-
ствующих ПР.

Результаты совмещенных коррекций множе-
ственных врожденных ПР требовали развернутой 
методологии реабилитационного процесса, описа-
ния конкретной системы взаимодействия разно-
профильных специалистов, определяющих много-
факторную терапию для «сложного» пациента.

Номинальные данные описывались с указани-
ем абсолютных значений и процентных долей. Вы-
числяли интенсивный показатель (ИП), который 
использовался для сравнения динамики частоты 
изучаемого явления. Накопление, корректировка, 
систематизация исходной информации и визуали-
зация полученных результатов осуществлялись 
в электронных таблицах Microsoft Office Excel 2016. 

Статистический анализ проводился с использова-
нием программы STATISTICA 13.3 (разработчик — 
StatSoft.Inc). Материалы исследования были под-
вергнуты статистической обработке с определени-
ем ошибки репрезентативности m.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ
Изучая характеристики видового разнообразия 

сопутствующей патологии относительно врожден-
ной расщелины ЧЛО на примере 823 случаев слож-
ного сочетания ПР, мы установили, что 292 (35,48%) 
случая данного сочетания диагностированы прена-
тально при УЗ-исследовании плода и регистрирова-
лись определенные виды поражения со  стороны 
расщелины ЧЛО преимущественно при втором (18–
21‑я неделя) и третьем (30–34‑я неделя) скринингах 
беременности. Структура врожденной расщелины 
ЧЛО и  дополнительных ПР, выявленных в  прена-
тальном периоде у 292 обследуемых, представлена 
в таблице.

Как видно из таблицы, при УЗ-диагностике реги-
стрировались наиболее тяжелые формы расщели-
ны ЧЛО: до  90,41% выявлено с  комбинированной 
расщелиной верхней губы, альвеолярного отростка 
и  неба. Наибольшую сложность УЗ-диагностики 
среди патологий ЧЛО представила изолированная 
расщелина неба. Среди 292 обследуемых внутри
утробно выявлено лишь 0,68% с данной патологией.

Сочетанные ПР соматического генеза отмече-
ны в незначительных случаях: только у 21 (7,19%) 
из 292 пациентов (при этом у двоих диагностирова-
но сразу два ПР), что указывает на необходимость 
более тщательного обследования и  профессио-
нальной настороженности уже при первичной реги-
страции самой расщелины ЧЛО в  пренатальном 
периоде.

При УЗ-диагностике из  292 обследованных 
с  расщелиной ЧЛО и  дополнительными ПР вну-
триутробно выявлена преимущественно патоло-
гия опорно-­двигательного аппарата (ОДА) — у  8 
(2,74%) и  сердечно-­сосудистой системы (ССС) — 
у 9 (3,08%).

Также по результатам проведенного исследова-
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Видовое соотношение сопутствующих расщелине ЧЛО ПР, выявленных за период беременности

Вид расщелины Число пациентов 
(абс., ИП±m/%)

Количество сопутствующих ПР других органов и систем (абс., ИП±m/%)

ЛОР- 
органов

Нервной 
системы ОДА Органов 

зрения ССС ЖКТ
Общее кол-во 

сопутствующих 
ПР

Изолированная рас-
щелина ВГ 6±0,01/2,06 - - 1±0,12 - - - 1±0,04/16,67

Расщелина ВГ и АО 16±0,01/5,48 - 1±0,27 - - - - 1±0,04/6,25

Расщелина неба 2±0,01/0,68 - - - - - - 0/0

Расщелина ВГ, АО и 
неба 264±0,02/90,41 - 2±0,27 6±0,15 2±0,00 8±0,10 - 18±0,09/6,82

Поперечная расще-
лина (макростома) + 
расщелина ВГ, АО и 
неба

4±0,01/1,37 1±0,00 - 1±0,12 - 1±0,10 - 3±0,07/75,0

ВСЕГО 292/100 1/0,34 3/1,03 8/2,74 2/0,68 9/3,08 0/0 23/7,88

Примечания: ИП — интенсивный показатель; m — ошибка репрезентативности; ВГ — верхняя губа; АО — альвеолярный отросток; 

ОДА — опорно-­двигательный аппарат; ССС — сердечно-­сосудистая система; ЖКТ — желудочно-­кишечный тракт.

ния установлено, что в 531 (64,52%) из 823 случаев 
диагноз сопутствующих расщелине ПР и  их видо-
вые характеристики были определены в условиях 
перинатального центра и  родильных отделений 
за период новорожденности, а затем окончательно 
уточнены профильными специалистами непосред-
ственно в МКМЦ «Бонум».

Таким образом, особые условия динамическо-
го наблюдения за  пациентами сложного генеза, 
начиная с  пренатального периода, позволили 
свое­временно диагностировать дополнительные 
ПР, представить статистику их встречаемости 
и спрогнозировать возможности совмещенных ре-
абилитационных мероприятий с  учетом сроков 
и очередности коррекции [22].

Учитывая, что первичные операции по  устра-
нению ВРГН проводились на фоне сопутствующих 
ПР, нами предложена определенная тактика хи-
рургического вмешательства в понимании очеред-
ности, сроков и объемов коррекции совмещенных 
пороков. Полученные результаты и рекомендации 
представлены в научной литературе [14, 22, 23].

Ортодонто-­ортопедическое лечение как важ-
ный блок реабилитационных мероприятий прово-
дилось по  индивидуальным показаниям, начиная 
с  предоперационного периода, и  персонифициро-
валось в  последующем, сочетая комбинирован-
ные способы коррекции аномалий зубочелюстной 
системы. Альвеолопластика предусматривала 
восстановительную реконструкцию зубоальвео-
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лярной дуги и выполнялась в основном по  техно-
логии с  использованием биодеградируемой мем-
браны (патент РФ 2594945) у  89 (24,65%) пациен-
тов из 361 нуждающегося в данной операции [24]. 
В возрасте от 6 до 11 лет включительно проопери-
ровано 35 (39,32%) детей, с  12 до  16  лет — 49 
(55,06%), старше 16 лет — 5 (5,62%) пациентов.

Корригирующие операции предусматривали 
исправление остаточной деформации верхней 
губы и  носа и  потребовались 59 (16,16%) пациен-
там из 361 после проведенной первичной хейлори-
нопластики.

Преимущество получили способы реконструк-
тивной хейлоринопластики, обеспечивающие мак-
симальный эстетический и функциональный резуль-
тат, а также стабильность соматического состояния, 
разработанные челюстно-­лицевыми хирургами 
МКМЦ «Бонум», а  именно методики, основанные 
на  применении треугольного, «скользящего» или 
«раздвоенного» лоскута с восстановлением целост-
ности круговой мышцы рта и минимальным травми-
рующим влиянием на последующий рост и развитие 
ЧЛО.

Следует отметить, что общая схема многопро-
фильной специализированной помощи детям с со-
четанными поражениями ЧЛО и  аномалиями дру-
гих органов и систем традиционна в вопросах лого-
педической, психоневрологической реабилитации, 
но персонифицировалась с учетом характеристик 
сопутствующих ПР, имея свои протоколы лечебных 
мероприятий.

Данные протоколы учитывали коморбидные со-
стояния со стороны речеслуховой памяти, речемыс-
лительных восприятий, преобладание конкретного 
наглядно-­образного типа мышления, поэтому содер-
жали дополнительные формы коррекционного воз-
действия, разработанные логопедом-­дефектологом 
с  учетом доминирующего врожденного дефекта 
и  уровня коммуникативных возможностей ребенка, 
строго учитывая их индивидуальные особенности 
[25–26].

Для анализа завершенности реабилитацион-
ного процесса у пациентов со сложными врожден-

ными дефектами был разработан и  рекомендо-
ван для внедрения в  клиническую практику 
МКМЦ «Бонум» комплексный стандарт оценки ко-
нечного результата лечебно-­восстановительных 
мероприятий, характеризующий количественно-­
качественное состояние воссозданных анатомо-­
функциональных структур ЧЛО и зубоальвеоляр-
ной дуги, нарушенных наличием ВЧЛП.

Данные показатели оценивались сопоставимо 
со степенью компенсации сопутствующих ПР и со-
стояний: психолого-­интеллектуальных, речевых 
и  социально ориентированных возможностей па-
циента с учетом субъективной оценки самого реа-
билитируемого и его родителей [23].

Анализ последовательности действий восста-
новления здоровья указанной категории пациентов 
с учетом инноваций хирургической тактики устране-
ния ВРГН и  технологий коррекции сопутствующих 
расщелине ПР определил разработку обобщающих 
схем-протоколов лечебно-­восстановительных про-
цессов, которые легли в основу создания методоло-
гического алгоритма специализированной помощи, 
обозначив основные составляющие реабилитаци-
онного процесса.

На  основании сравнительного и  факторного 
анализа медицинской документации, регистриру-
ющей этапы восстановительного лечения 823 па-
циентов с сочетанными врожденными ПР за пери-
оды ретроспективного (1998–2017  гг.) и  проспек-
тивного (2018–2022  гг.) наблюдения, выделены 
детерминанты успешности восстановительного 
процесса, оказывающие стимулирующее влияние 
прогностического уровня на  качество реабилита-
ции таких детей. Они объединены нами в 3 группы 
и обозначены как ситуационные детерминанты:

–  формирование технологий внутриутробной ди-
агностики плода, констатирующих расщелину ЧЛО, 
и  потенциальная настороженность в отношении на-
личия дополнительных ПР других органов и систем;

–  развитие адаптивного и психоэмоционально-
го компонента поддержки родителей при желании 
дальнейшего вынашивания «сложной» беремен-
ности и рождения малыша и целевая маршрутиза-
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ция в специализированное медицинское учрежде-
ние высокотехнологичной многопрофильной по-
мощи;

–  регистрация ресурсов и  потенциальных воз-
можностей организма ребенка в  плане определе-
ния индивидуальной тактики, приоритетов и  сро-
ков устранения ПР с учетом обоснованных страте-
гий реабилитационного процесса и  оптимизации 
логической взаимосвязи разноплановых лечебно-­
восстановительных мероприятий.

Нами сформирована схема структурно-­
функциональной модели организации интегрирован-
ных комплексов специализированной медицинской 
помощи пациентам с сочетанными ПР (см. рисунок).

ФУНКЦИОНАЛЬНО-СТРУКТУРНАЯ МОДЕЛЬ 
ОКАЗАНИЯ КОМПЛЕКСНОЙ ПОМОЩИ ДЕТЯМ 
С ВЧЛП И СОПУТСТВУЮЩИМИ ПР

Ведущую роль функционала в  предложенной 
модели занимает технология комплексного взаи-
модействия Областного центра реабилитации де-
тей с ВЧЛП с  профильными детскими реабилита-
ционными центрами в нозологической направлен-
ности видовой принадлежности сопутствующих 
ПР [14].

Таким образом, проведенный системный ана-
лиз результатов специализированной помощи 
пациентам с ВРГН на фоне сопутствующих ано-
малий развития позволил пошагово представить 
полный цикл лечебно-­восстановительных меро-
приятий в  системе структурно-­функциональной 
модели, концептуально предложенной для реше-
ния задач полноценной реабилитации в  услови-
ях диспансерного наблюдения, улучшающих ка-
чество комплексного лечения указанной группы 
детей.

Финансирование исследования. Работа не фи-
нансировалась никакими источниками.

Конфликта интересов не отмечено.
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Одним из важных свойств оксида азота (NO) является его участие в регуляции тонуса кровеносных сосудов в каче-

стве эффективного вазодилататора.

Цель исследования — определить уровень оксида азота в крови пациенток с постковидным выпадением волос, 

сопоставить с  результатами качественной и  количественной оценки коагуляционного состояния образца плазмы 

путем регистрации и анализа пространственно-временной динамики роста фибринового сгустка в гетерогенной in 

vitro системе без перемешивания методом «Тромбодинамика».

Материалы и методы. Проведено обследование 3 групп пациенток. Основную группу составили 87 женщин с пост-

ковидным выпадением волос. Группа сравнения включала 65 женщин с алопецией нековидной этиологии. В группу 

физиологического контроля вошли 12 здоровых добровольцев женского пола без жалоб и  признаков выпадения 

волос и без сопутствующей соматической патологии.

Результаты. У пациентов из основной группы чаще регистрировалось повышение конечных продуктов метаболиз-

ма NO по сравнению с группами сравнения. Результаты теста «Тромбодинамика» продемонстрировали нарушение 

в  работе системы гемостаза у  больных с  постковидной алопецией. При этом выявлена склонность к  гиперкоагу-

ляции. При расчете взаимосвязей между количеством конечных продуктов оксида азота и  параметрами тромбо-

динамики показана статистически значимая положительная корреляция между количеством конечных продуктов 

оксида азота и временем задержки образования фибринового сгустка, начальной скоростью роста и плотностью 

образовавшегося сгустка.

Заключение. Полученные результаты говорят о  патогенетическом значении конечных продуктов оксида азота 
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в  развитии процесса воспаления, а  также его положительной корреляции с  нарушениями в  системе гемостаза 

протромботической направленности при постковидной алопеции.

Ключевые слова: оксид азота; COVID‑19; постковидные алопеции; эндотелиальная дисфункция.
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IN POST-COVID ALOPECIA

A.Yu. Nicolaeva1, О.А. Bitkina1, I.V. Kosheleva2, K.N. Kontorchikova3, M.V. Presnyakova1,  
А.А. Dmitrieva1, M.G. Belcheva1, E.V. Bitkina4

1Privolzhsky Research Medical University, Nizhny Novgorod;
2Russian Medical Academy of Continuous Professional Education, Moscow;
3National Research Lobachevsky State University of Nizhny Novgorod, Nizhny Novgorod;
4Peoples’ Friendship University of Russia named after Patrice Lumumba, Moscow

Introduction. One of the key properties of nitric oxide (NO) is its role in regulating vascular tone as a potent vasodilator.

Objective. To determine the level of nitric oxide in the blood of female patients with post-COVID hair loss and compare 

it with the qualitative and quantitative assessment of coagulation status using the "Thrombodynamics" method, which 

records and analyzes the spatiotemporal dynamics of fibrin clot growth in a heterogeneous in vitro system without mixing.

Materials and methods. The study examined three groups of female patients: main group: 87 women with post-COVID 

hair loss. Comparison group: 65 women with alopecia of non-COVID etiology. Physiological control group: 12 healthy female 

volunteers with no complaints or signs of hair loss and no comorbid somatic pathology.

Results. Patients in the main group exhibited higher levels of NO metabolites compared to the comparison groups. The 

"Thrombodynamics" test demonstrated coagulation system dysfunction in patients with post-COVID alopecia, revealing 

a tendency toward hypercoagulation.

A  statistically significant positive correlation was found between the levels of NO metabolites and thrombodynamic 

parameters, including fibrin clot formation delay time, initial growth rate, and clot density.

Conclusion. The findings indicate the pathogenetic significance of nitric oxide metabolites in the inflammatory process 

and their positive correlation with prothrombotic disturbances in the hemostatic system in post-COVID alopecia.

Key words: nitric oxide; COVID‑19; post-COVID alopecia; endothelial dysfunction.
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ВВЕДЕНИЕ
Одним из важных свой­ств оксида азота (NO) 

является его участие в  регуляции тонуса крове-
носных сосудов в  качестве эффективного вазо-
дилататора. Увеличение уровня NO приводит 
к увеличению кровотока, снижению перифериче-
ского сопротивления и  системного артериально-
го давления. NO подавляет агрегацию тромбоци-
тов и  их адгезию на  стенках сосудов, обладает 
антикоагулянтными свой­ствами, что улучшает 
сосудистую трофику и  тканевый обмен [1]. Эти 
полезные свой­ства NO хорошо известны и широ-
ко применяются в медицине, в  том числе в  дер-
матологии [2].

S. P.  Lysenkov с  соавт. [3] рассматривают воз-
можный патофизиологический механизм участия 
NO и его производных в развитии COVID‑19: гипе-
риммунное системное воспаление и  «цитокино-
вый шторм» усиливаются за  счет выработки NO 
и продуктов его окисления.

В то же время обсуждаются возможности дозо-
зависимого лечебного воздействия оксида азота 
при тяжелых формах COVID‑19 [4], а  также при 
постковидном синдроме [5].

Цель исследования — определить уровень 
оксида азота в  крови пациенток с  постковидным 
выпадением волос, сопоставить с  результатами 
качественной и  количественной оценки коагуля-
ционного состояния образца плазмы путем реги-
страции и  анализа пространственно-­временной 
динамики роста фибринового сгустка в гетероген-
ной in vitro системе без перемешивания методом 
«Тромбодинамика».

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Проведено обследование 3 групп пациенток. 

Основную группу составили 87 женщин с  постко-
видным выпадением волос, средний возраст 
36,47±10,44  года. Группа сравнения включала 65 
женщин с алопецией нековидной этиологии, сред-
ний возраст 33,80±10,29 года. В группу физиологи-
ческого контроля вошли 12 здоровых доброволь-
цев женского пола без жалоб и признаков выпаде-

ния волос и  без сопутствующей соматической 
патологии, средний возраст 24±0,85 года.

Всем пациентам было проведено клинико-­
биохимическое обследование. По  результатам 
опроса, анамнеза и обследования были выявлены 
единичные случаи сопутствующих патологий: 
бронхиальная астма в  стадии ремиссии, аутоим-
мунный тиреоидит, гипертиреоз, гипотиреоз, хро-
нический гастрит, хронический холецистит, хрони-
ческий панкреатит, хронический цистит, ожирение, 
гирсутизм, псориаз, экзема кистей, себорейный 
дерматит кожи головы, себорейный дерматит кожи 
лица, акне, крапивница. Наследственная отяго-
щенность в  отношении сахарного диабета 2‑го 
типа выявлена у  17 пациентов, наследственная 
отягощенность в  отношении андрогенетической 
алопеции — у 28 пациентов.

По  результатам опроса пациентов основной 
группы у  56 женщин (64,36%) зафиксирована 
аносмия различной степени выраженности, при 
этом у 2 (2,29%) человек с легкой формой новой ко-
ронавирусной инфекции данное проявление явля-
лось первым и единственным симптомом вирусно-
го поражения, ПЦР-тестирование на COVID‑19 ока-
залось положительным. С  проявлениями авгезии 
столкнулись 15 (17,2%) пациентов основной группы, 
из  них 11 (12,64%) человек испытывали одновре-
менное проявление аносмии и  авгезии. Триходи-
нию отметили 12 (13,7%) пациенток.

В  группе постковидных алопеций выпадение 
волос после перенесенной коронавирусной ин-
фекции начиналось в среднем через 2,6 мес после 
выздоровления. От  начала выпадения волос 
до  обращения к  врачу с  симптомами выпадения 
проходило 1,6 мес

Следует отметить, что зачастую патологиче-
ская утрата волос является единственным объек-
тивным признаком бессимптомного протекания 
COVID‑19, проявляющимся через 2–3 мес после 
окончания инфекционного процесса [6].

Определение уровня оксида азота (NO)
Оксид азота способен связываться с  такими 
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радикалами, как O2•, OH•, с образованием перок-
синитрита. Он способен затем восстанавливаться 
до оксида азота с помощью нитритредуктаз с уча-
стием NADH (НАДН, никотинамидадениндинукле-
отид в  восстановленной форме) или NADPH 
(НАДФН, никотинамидадениндинуклеотидфос-
фат) [7].

В сыворотке крови определяли содержание ок-
сида азота по методу П. П. Голикова [8]. О концен-
трации NO в крови судили по содержанию его ко-
нечных метаболитов — нитратов и  нитритов как 
наиболее надежных маркеров оценки его метабо-
лизма. Метод основан на получении красной окра-
ски раствора, содержащего нитрит, при добавле-
нии к  нему реагентов: сульфаниламида (белого 
стрептоцида) и N-(1‑нафтил) этилендиамина диги-
дрохлорида (НЭДА) — реакция Грисса [9].

Оборудование: лабораторная настольная 
центрифуга СМ‑6М (Elmi, Латвия); полипропилено-
вые центрифужные пробирки объемом 10 мл; 
спектрофотометр СФ‑2000 (ООО «ОКБ Спектр», 

Россия); оптические кюветы для спектрофотоме-
тра толщиной 1 см; штатив для пробирок; дозато-
ры лабораторные автоматические переменного 
объема 1–5 мл; одноразовые перчатки. Реакти-
вы: 20% раствор трихлоруксусной кислоты, реак-
тив Грисса (раствор сульфаниловой кислоты 
и  альфа-­нафтиламина в  разбавленной уксусной 
кислоте), губчатый кадмий.

Исследование системы гемостаза 
методом «Тромбодинамика»

Тромбодинамика (ТД) — метод качественной 
и количественной оценки коагуляционного состоя-
ния образца плазмы путем регистрации и анализа 
пространственно-­временной динамики роста фи-
бринового сгустка в  гетерогенной in vitro системе 
без перемешивания. В основе метода «ТД» лежит 
представление о том, что в живом организме свер-
тывание крови активируется локально в месте по-
вреждения эндотелия кровеносного сосуда или 
на  поверхности клеток, несущих молекулы ткане-
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вого фактора (моноциты, тромбоциты). При этом 
рост фибринового сгустка начинается от  поверх-
ности, несущей на себе молекулы тканевого фак-
тора, но  далее распространяется внутрь объема 
крови уже без контакта с активирующей поверхно-
стью [10]. Наблюдение ведется оптическим мето-
дом. Аналогично ситуации in vivo свертывание ак-
тивируется на  поверхности, несущей тканевый 
фактор, и  распространяется вглубь объема плаз-
мы уже без прямого контакта с ним, а благодаря 
свой­ствам самого каскада свертывания [11].

Система гемостаза, будучи первой по скорости 
реагирования и  наиболее чувствительной к  лю-
бым изменениям, является также одной из самых 
уязвимых систем организма. Существующие стан-
дартные лабораторные тесты позволяют оценить 
лишь активность отдельных звеньев системы ге-
мостаза. Для комплексной оценки плазменного 
звена системы гемостаза применяют метод «ТД», 
основанный на имитации повреждения стенки кро-
веносного сосуда и последующем росте фибрино-
вого сгустка.

Метод «ТД», разработанный в России, является 
инновационным для определения состояния свер-
тывающей системы крови и  в  настоящее время 
продемонстрировал уникальную чувствительность 
как к гипо-, так и к гиперкоагуляционным состояни-
ям различной природы, доказал свою способность 
определять высокий риск развития тромботиче-
ских осложнений у пациентов.

В  процессе исследования свежезаморожен-
ную плазму крови можно хранить максимально 
в течение 12 мес при температуре не выше –40°C 
(замораживать образцы рекомендуется однократ-
но в  специализированных криопробирках в  объе-
ме не более 0,5 мл). Размораживать пробирки с за-
мороженной плазмой необходимо на водяной бане 
при температуре 37°C в течение 5 мин; после раз-
мораживания исследование должно быть прове-
дено в течение 3 ч.

Оборудование: лабораторная настольная 
центрифуга СМ‑6М (Elmi, Латвия); лабораторная 
диагностическая система «Регистратор тромбоди-

намики Т‑2» с расходными материалами (ООО «Ге-
маКор», Россия), пробирки вакуумные 4,5 мл 
Vacuette (Greiner Bio-­One, Австрия), 3,2% Na-ци-
трат, микропробирки пластиковые типа Eppendorf 
(Германия).

На основе полученных изображений программ-
ное обеспечение диагностической системы «Реги-
стратор тромбодинамики Т‑2» строит график зави-
симости размера сгустка от  времени и  рассчиты-
вает численные параметры пространственной 
динамики роста фибринового сгустка и спонтанно-
го тромбообразования.

Фотографии фибринового сгустка в разные мо-
менты времени используют для получения графи-
ка зависимости размера сгустка от времени [12].

Основные параметры ТД: Vst (20–29 мкм/
мин) — стационарная скорость роста сгустка, 
рассчитанная на интервале 15–25 мин после на-
чала роста сгустка; Тlag (0,6–1,5 мин) — время за-
держки начала образования сгустка после кон-
такта плазмы со вставкой-­активатором; Vi (38–56 
мкм/мин) — начальная скорость роста сгустка, 
рассчитанная на интервале 2–6 мин после нача-
ла роста сгустка; CS — размер сгустка через 30 
мин (мм); D — плотность образовавшегося фи-
бринового сгустка, зависит от  концентрации фи-
бриногена в  совокупности с  активностью факто-
ра XIII; Tsp — время появления спонтанных сгуст-
ков, характеризует собственный прокоагулянтный 
потенциал плазмы.

Статистическую обработку данных проводили 
с  использованием программного обеспечения 
Microsoft Excel 2016 и  IBM SPSS Statistics 26. Со-
гласно проверке на нормальность распределения 
с помощью теста Шапиро–Уилка показано, что по-
лученные данные не  подчинялись нормальному 
распределению. В  связи с  этим результаты пред-
ставлены в  виде Me (25%; 75%). Статистически 
значимые различия устанавливались с  помощью 
непараметрического U-критерия Манна–Уитни. 
Уровень статистической значимости при проверке 
нулевой гипотезы принимали соответствующим 
р<0,05.
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Таблица 1

Содержание конечных продуктов оксида азота в крови пациентов с постковидной алопецией, Ме (25%; 75%)

Показатель
Группа 1 (пациенты  

с постковидной алопецией), 
n=87

Группа 2 (алопеция  
нековидной этиологии), n=65

Группа 3 (здоровые люди), 
n=12

Конечные продукты NO, ед. 
опт. пл. 0,198* (0,096; 0,265) 0,161 (0,113; 0,182) 0,039 (0,023; 0,072)

Примечание: * — различия статистически значимы при сравнении группы пациентов с постковидной алопецией и группы здоровых 

людей при p≤0,05.

Таблица 2

Результаты исследования системы гемостаза методом «Тромбодинамика»

Показатель Группа 1 (пациенты с постко-
видной алопецией), n=87

Группа 2 (алопеция нековидной 
этиологии), n=65

Группа 3 (здоровые люди), 
n=12

Стационарная скорость, мкм/
мин 31,8* (31; 37,7) 29,35 (27,175; 34,15) 22,4 (21,4; 24,8)

Задержка роста, мин 0,85 (0,8; 1) 0,9 (0,85; 1,05) 1,1 (0,95; 1,2)

Начальная скорость, мкм/
мин 57,25* (53,77; 60,37) 57,3 (52,05; 62,75) 46,8 (43,75; 51,7)

Размер сгустка через 30 мин, 
мкм 1246* (1223; 1376) 1206 (1125,25; 1340) 934 (870; 1025)

Плотность сгустка, отн. ед. 19119,5 (15549,7; 22110,2) 16812 (16475; 21404,5) 21566 (20063,5; 23928)

Время появления спонтан-
ных сгустков, мин 20* (17,95; 22,05) 18,2 (14,37; 23,42) 0

Примечание: * — различия статистически значимы по сравнению с контрольными группами при p≤0,05.

Таблица 3

Корреляция между количеством конечных продуктов оксида азота и параметрами тромбодинамики

Показатель Vst Tlag Vi CS D Tsp

NO 0,3 0,436* 0,425* 0,304 0,485* 0,087

Примечания: Vst — стационарная скорость роста сгустка, рассчитанная на интервале 15–25 мин после начала роста сгустка; Тlag — 

время задержки начала образования сгустка после контакта плазмы со вставкой-активатором; Vi — начальная скорость роста сгустка, 

рассчитанная на интервале 2–6 мин после начала роста сгустка; CS — размер сгустка через 30 мин (мм); D — плотность образовавшегося 

фибринового сгустка; Tsp — время появления спонтанных сгустков.

* — различия статистически значимы при p≤0,05.
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Коэффициент корреляции рассчитывали с  по-
мощью метода ранговой корреляции Спирмена. 
Для контроля над групповой вероятностью ошибки 
применяли метод Бонферрони.

Все участники исследования подписали до-
бровольное информированное согласие на  об-
следование и публикацию результатов. Исследо-
вание соответствует требованиям, предъявляе-
мым Хельсинкской декларацией Всемирной 
медицинской ассоциации (2024  г.), приказом 
Минздрава России от 01.04.2016 № 200н 
«Об  утверждении правил надлежащей клиниче-
ской практики», и получило одобрение локально-
го этического комитета по  проведению научных 
исследований с  участием человека и/или живот-
ных в качестве объекта исследования ФГБОУ ВО 
«ПИМУ» Минздрава России (выписка из протоко-
ла № 16 от 21.10.2022 г.).

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
Результаты исследования показателей ок-

сида азота
Результаты определения уровней конечных 

продуктов метаболизма NO (нитратов и нитритов) 
в сыворотке крови представлены в таблице 1.

Содержание конечных продуктов NO оказа-
лось статистически выше в группе 1 по сравнению 
с группами контроля. Количество конечных продук-
тов NO было на 19% выше по сравнению с группой 
пациентов с нековидной алопецией и на 80% выше, 
чем в группе здоровых людей.

Результаты теста «Тромбодинамика»
Результаты исследования системы гемостаза 

методом «Тромбодинамика» представлены в  та-
блице 2.

Установлено, что стационарная скорость и  на-
чальная скорость роста фибринового сгустка выше 
в группе с постковидной алопецией по сравнению 
со  значением в  группе здоровых людей на  30% 
и  19% соответственно. Значение параметра за-
держки роста фибринового сгустка выше в группе 
здоровых людей по  сравнению с  группой пациен-
тов с постковидной алопецией на 23%. Размер фи-

бринового сгустка через 30 мин после начала ис-
следования в группе больных с постковидной ало-
пецией на 25% выше, чем в группе здоровых людей. 
Спонтанные сгустки обнаружены у 32 человек из 54 
обследованных из  группы пациентов с  постковид-
ной алопецией, что составляет 60,3%, и у 4 чело-
век из 29 пациентов с алопецией нековидной этио-
логии, что составляет 13,7%. В  группе здоровых 
людей спонтанные сгустки не  наблюдались. Дан-
ные результаты свидетельствуют о  прокоагуляци-
онном состоянии системы гемостаза в группе боль-
ных с постковидной алопецией.

Результаты анализа «Тромбодинамика» проде-
монстрировали нарушение в  работе системы ге-
мостаза у больных с постковидной алопецией. При 
этом выявлена склонность к гиперкоагуляции.

Корреляционные взаимосвязи между пара-
метрами конечных продуктов оксида азота 
и параметрами тромбодинамики

При расчете взаимосвязей между количеством 
конечных продуктов оксида азота и параметрами 
тромбодинамики показана статистически значи-
мая положительная корреляция между количе-
ством конечных продуктов оксида азота и  време-
нем задержки образования фибринового сгустка, 
начальной скоростью роста и плотностью образо-
вавшегося сгустка (табл. 3).

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
В проведенном исследовании установлено по-

вышение концентрации конечных продуктов 
оксида азота. Известно, что оксид азота является 
мощным фактором вазорелаксации — расшире-
ния сосудов.

В сосудистой стенке вазорелаксирующему дей-
ствию оксида азота противодействует ангиотен-
зин‑2. В  результате блокировки вирусом SARS-
CoV‑2 ангиотензинпревращающего фермента 
в крови пациентов с коронавирусом происходит на-
копление ангиотензина‑2. Взаимодействие ангио-
тензина-2 с  НАДФН-оксидазой ведет к  образова-
нию супероксидрадикала, который, взаимодей-
ствуя с оксидом азота, образует активные формы 
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азота, повреждающие биомолекулы [13]. Повышен-
ную концентрацию оксида азота у обследованных 
пациентов можно также связать с компенсаторной 
активацией его продукции на фоне резкого повы-
шения уровня ангиотензина‑2 [14].

В  ходе проведенного исследования у  пациен-
тов с  постковидной алопецией выявлена склон-
ность к  гиперкоагуляции. Образование спонтан-
ных фибриновых сгустков вызывает закупорку со-
судов и,  как следствие, гипоксию. Недостаточное 
снабжение тканей и органов кислородом приводит 
к  нарушению процессов биологического окисле-
ния и энергетического обмена.

Усиление тканевой гипоксии обуславливает 
повышение риска развития воспалительного про-
цесса в волосяных фолликулах [15].

Обнаружена положительная корреляция между 
увеличением концентрации оксида азота и  параме-
трами тромбодинамики: увеличением начальной ско-
рости роста фибринового сгустка и размером сгустка.

Оксид азота, окисляясь, не  может выполнять 
свою главную вазорелаксирующую функцию, что 
приводит к смещению равновесия в сторону вазокон-
стрикции с  последующей органной дисфункцией, 
ишемией, воспалением с сопутствующим отеком тка-
ней, что вызывает прокоагулянтное состояние [16].

Проведенные исследования подтверждают 
значимость состояния тканевой гипоксии, микро-
сосудистой недостаточности, оксидативного стрес-
са в  патогенезе постковидных алопеций. Данный 
спектр диагностических исследований позволит 
оценить состояние пациента и  сформировать ин-
дивидуальный комплексный протокол лечения.

Финансирование исследования. Работа не фи-
нансировалась никакими источниками.

Конфликта интересов не отмечено.
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Цель исследования — изучение стрессоустойчивости пациентов пожилого и старческого возраста с отсутствием 

зубов на фоне ксеростомии полости рта.

Материалы и методы. Обследовано и проведено ортопедическое лечение съемными пластиночными протезами 

80 больных в возрасте от 60 до 90 лет с отсутствием зубов на фоне ксеростомии. Из них 32 (40%) пациента мужско-

го пола и 48 (60%) — женского пола. Оценку стрессоустойчивости проводили по тесту С. Коухена и Г. Виллиансона. 

Стрессоустойчивость определяли по полученным результатам теста.

Результаты. У 28 (35%) исследуемых выявлена удовлетворительная стрессоустойчивость (8 мужчин, 20 женщин), 

у 46 (57,5%) — плохая (18 мужчин и 28 женщин) и у 6 (7,5%) пациентов мужского пола — очень плохая. Во всех иссле-

дуемых группах результаты не имели выраженных различий.

Заключение. Полученные данные стрессоустойчивости пациентов пожилого и старческого возраста с отсутстви-

ем зубов указывают на депрессивное состояние исследуемых, особенно пациентов мужского пола, которое непо-

средственно может быть причиной возникновения сухости во рту или последствием данной проблемы.

Ключевые слова: стрессоустойчивость; ксеростомия; сухость полости рта; пациенты пожилого и старческого воз-

раста; частичное и полное отсутствие зубов.
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Objective. To study the stress resistance of elderly and very elderly patients with edentulism in the context of xerostomia.

Materials and methods. Eighty patients aged 60 to 90 years with edentulism and xerostomia were examined and 

treated with removable denture prostheses. Of them, 32 (40%) were male and 48 (60%) were female. Stress resistance 

was assessed using the S. Cohen and G. Williamson test. The results of the test were used to determine stress resistance.

Results. In 28 (35%) patients, satisfactory stress resistance was observed (8 men, 20 women), in 46 (57.5%) it was poor 

(18 men, 28 women), and 6 (7.5%) male patients had very poor stress resistance. There were no significant differences in 

results across the groups.

Conclusion. The findings on stress resistance in elderly patients with edentulism suggest a depressive state among the 

subjects, especially in men, which may directly contribute to or result from the dryness of the mouth.

Key words: stress resistance; xerostomia; dry mouth; elderly patients; partial and complete edentulism.

ВВЕДЕНИЕ
Стресс — это реакция организма человека 

на  действие факторов стрессогенного характера. 
К  таковым можно отнести не  только внешние, 
но и внутренние раздражители, которые приводят 
к  появлению психофизического напряжения. 
Стресс может возникать при кризисах, неудачах, 
а также быть следствием обострения хронических 
заболеваний, особенно у пациентов пожилого воз-
раста [11]. Под действием стресса человек меняет 
привычный образ жизни, режим питания, прене-

брегает проведением индивидуальной гигиены ро-
товой полости [2]. При наличии в анамнезе у паци-
ента хронического сильного стресса возможно 
возникновение патологических симптомов, так как 
постоянное воздействие гормонов стресса нару-
шает функционирование нервной и  иммунной си-
стем [1], что делает ротовую полость уязвимой 
к  многочисленным заболеваниям. Хронический 
стресс может вызывать сухость в полости рта (ксе-
ростомию) по причине избытка гормона кортизола, 
угнетающего работу слюнных желез [5, 6].
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Некоторые пожилые пациенты, ввиду наличия 
у них разных хронических заболеваний, вынужде-
ны продолжительное время принимать несколько 
лекарственных средств одновременно. К  ним от-
носятся, например, антигистаминные препараты, 
антидепрессанты, психотропные, анорексанты, 
спазмолитические, диуретические, цитостатики, 
антиаритмические и  антигипертензивные сред-
ства [3, 4].

Антидепрессанты относятся к  группе препара-
тов психотропного действия и  применяются для 
терапевтического лечения депрессивных состоя-
ний у пациентов, влияют на нормализацию актив-
ности таких нейромедиаторов, как серотонин, но-
радреналин и дофамин [10].

Врачи назначают антидепрессанты не только 
для лечения психических расстройств, но и  при 
комплексной терапии заболеваний желудочно-­
кишечного тракта, нейровегетативных расстрой-
ствах, болевых симптомах, при ревматоидном 

артрите и некоторых неврологических заболева-
ниях. Пациентам, страдающим депрессией, они 
помогают улучшить настроение, способствуют 
уменьшению беспокойства, раздражительности 
и  эмоционального напряжения, оказывают влия-
ние на  повышение аппетита, нормализуют про-
должительность ночного сна [8]. Однако при при-
еме антидепрессантов возможны побочные эф-
фекты, такие как изменение артериального 
давления, головокружение, бессонница, отеч-
ность конечностей, увеличение массы тела, ксе-
ростомия, аллергические реакции, нарушение 
зрения, затруднение процесса мочеиспускания, 
запор, и,  как следствие, наличие противопоказа-
ний, что ограничивает их применение у пожилых 
и  ослабленных больных и  ухудшает качество 
жизни [9].

Прием антидепрессантов и психотропных ле-
карственных препаратов оказывает повреждаю-
щее воздействие на  структуру слюнных желез, 

Таблица 1

Характеристика пациентов по полу и возрасту

Группа Пол
Возраст, лет

Всего
60–64 65–74 75–84 85–90

1 (n=20)
мужской 0 3 4 1 8

женский 2 4 5 1 12

2 (n=20)
мужской 1 3 4 1 9

женский 1 4 5 1 11

3 (n=20)
мужской 0 3 4 1 8

женский 1 4 6 1 12

4 (n=20)
мужской 0 4 3 0 7

женский 2 4 6 1 13

Всего 7 29 37 7 80
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Таблица 2

Оценка стрессоустойчивости для разных возрастных групп

Оценка стрессоустойчивости
Возраст исследуемого пациента, лет

18–29 30–44 45–54 55 и старше

Отличная 0,5 2,0 1,8 1,3

Хорошая 6,8 6,0 5,7 5,2

Удовлетворительная 14,2 13,0 12,6 11,9

Плохая 24,2 2,3 22,6 21,9

Очень плохая 34,2 33,0 23,3 31,8

но  их действие обратимо. Отмена или замена 
применяемого лекарственного препарата приво-
дит к  устранению явлений ксеростомии. Однако 
у пожилых пациентов не всегда возможна замена 
лекарственного препарата, так же как и его отме-
на [7].

На  основании вышеперечисленных факторов 
врачи должны всегда предупреждать пациентов, 
которым назначают данные лекарственные препа-
раты, о  возможном появлении побочных эффек-
тов, а врачу-­стоматологу необходимо точно знать, 
какие лекарственные средства принимает его па-
циент.

Цель исследования — изучение стрессо
устойчивости пациентов пожилого и  старческого 
возраста с  отсутствием зубов на  фоне ксеросто-
мии полости рта.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Для решения поставленных задач проведено 

обследование 80 больных в  возрасте от  60 
до 90 лет с отсутствием зубов на фоне ксеросто-
мии с кодировкой болезней по МКБ‑10: К08.1 Поте-
ря зубов вследствие несчастного случая, удале-
ния зубов или локализованного пародонтита 
и  К11.7 Ксеростомия (сопутствующее заболева-
ние). Из них 32 (40%) пациента мужского пола и 48 
(60%) — женского пола. Для проведения исследо-

вания пациенты были распределены на 4 группы 
по гендерному и возрастному признаку (табл. 1).

Критерии включения пациентов в  проводи-
мое исследование: сухость в полости рта, не свя-
занная с  заболеваниями слюнных желез; нали-
чие жалоб на  сухость в  полости рта; возраст 
от 60 до 90 лет; добровольное информированное 
согласие на  участие в  исследовании. Критерии 
исключения: отсутствие у пациента жалоб на су-
хость в  ротовой полости; возраст моложе 60 
и старше 90 лет; личный отказ от участия в про-
грамме исследования.

Оценку стрессоустойчивости проводили 
по тесту С. Коухена и Г. Виллиансона. Пациентам 
предлагалась анкета из  10 вопросов. Ответы 
ранжировались по баллам от 0 до 4 в зависимо-
сти от  вопроса и  выбранного варианта ответа: 
никогда, почти никогда, иногда, довольно часто, 
очень часто.

Интерпретация результатов теста. Обра-
ботку полученных результатов проводили путем 
подсчета суммы баллов, набранных пациентом 
при ответе на все вопросы анкеты. Стрессоустой-
чивость определяли по таблице 2, на основании 
количества набранных баллов и  возраста паци-
ента.

Полученные данные обрабатывали с исполь-
зованием методов математической статистики, 
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Анкета оценки стрессоустойчивости (тест С. Коухена и Г. Виллиансона)

ФИО ________________________________________________________
Группа исследования пациентов № _____

Вопросы анкеты Никогда Почти 
никогда Иногда Довольно 

часто
Очень 
часто

1. Насколько часто неожиданные неприятности выводят 
вас из равновесия?
Никогда — 0. Почти никогда — 1. Иногда — 2. Довольно 
часто — 3. Очень часто — 4

2. Насколько часто вам кажется, что самые важные вещи 
в вашей жизни выходят из-под вашего контроля? 
Никогда — 0. Почти никогда — 1. Иногда — 2. Довольно 
часто — 3. Очень часто — 4

3. Как часто вы чувствуете себя «нервозным», 
подавленным?
Никогда — 0. Почти никогда — 1. Иногда — 2. Довольно 
часто — 3. Очень часто — 4

4. Как часто вы чувствуете уверенность в своей способ-
ности справиться со своими личными проблемами?
Никогда — 4. Почти никогда — 3. Иногда — 2. Довольно 
часто — 1. Очень часто — 0

5. Насколько часто вам кажется, что все идет именно так, 
как вы хотите? 
Никогда — 4. Почти никогда — 3. Иногда — 2. Довольно 
часто — 1. Очень часто — 0

6. Как часто вы в силах контролировать раздражение?
Никогда — 4. Почти никогда — 3. Иногда — 2. Довольно 
часто — 1. Очень часто — 0

7. Насколько часто у вас возникает чувство, что вам не 
справиться с тем, что от вас требуют? 
Никогда — 0. Почти никогда — 1. Иногда — 2. Довольно 
часто — 3. Очень часто — 4

8. Часто ли вы чувствуете, что вам сопутствует успех? 
Никогда — 4. Почти никогда — 3. Иногда — 2. Довольно 
часто — 1. Очень часто — 0

9. Как часто вы злитесь по поводу вещей, которые вы не 
можете контролировать? 
Никогда — 0. Почти никогда — 1. Иногда — 2. Довольно 
часто — 3. Очень часто — 4

10. Часто ли вы думаете, что накопилось столько трудно-
стей, что их невозможно преодолеть? 
Никогда — 0. Почти никогда — 1. Иногда — 2. Довольно 
часто — 3. Очень часто — 4

ИТОГО БАЛЛОВ: до проведения ортопедического лечения___________ 
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Таблица 3

Оценка стрессоустойчивости по тесту С. Коухена и Г. Виллиансона  

у пациентов 1-й группы (n=20)

Оценка стрессоустойчивости До протезирования Мужчины Женщины

Отлично (1,3–5,2)

Абс. число 0 0 0

Ср. балл 0 0 0

% 0 0 0

Хорошо (5,2–11,9)

Абс. число 0 0 0

Ср. балл 0 0 0

% 0 0 0

Удовлетворительно 
(11,9–21,9)

Абс. число 7 1 6

Ср. балл 19,16 19 19,18

% 35 5 30

Плохо (21,9–31,8)

Абс. число 12 6 6

Ср. балл 28,9 29,3 27,66

% 60 30 30

Очень плохо (31,8 и выше)

Абс. число 1 1 0

Ср. балл 35 35 0

% 5 5 0

компьютерной программы STATISTICA v. 6.0 Stat 
Soft Inc. для персонального компьютера в среде 
Windows. Если данные соответствовали нор-
мальному закону и дисперсии по критерию Леве-
на и не различались, то применяли параметриче-
ские методы и описывали центральные значения 
в  виде М±s, где М — среднее арифметическое, 
s — среднеквадратическое отклонение. Когда 
данные не соответствовали нормальному закону, 
использовали непараметрические методы с опи-
санием центральных значений в  виде медианы 
и квартильного отрезка Ме (25q; 75q), который со-
держит 50% значений выборки, слева и  справа 
от  медианы. Критерий Шапиро–Уилка использо-
вали при квадратических отклонениях. Анализ 

равенства дисперсионных распределительных 
показателей проводили с  помощью подпрограм-
мы расчета критерия Левена в пакете STATISTICA. 
При значениях p<0,05 использовали альтерна-
тивную гипотезу различий между значениями 
дисперсии в группах пациентов.

РЕЗУЛЬТАТЫ
В  результате проведенного анкетирования 

по  тесту С. Коухена и  Г. Виллиансона у  исследуе-
мых пожилых пациентов с  отсутствием зубов вы-
явлена удовлетворительная, плохая и  очень пло-
хая стрессоустойчивость. Во  всех исследуемых 
группах результаты не  имели выраженных разли-
чий. Так, удовлетворительная стрессоустойчи-
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Таблица 4

Оценка стрессоустойчивости по тесту С. Коухена и Г. Виллиансона  

у пациентов 2-й группы (n=20)

Оценка стрессоустойчивости До протезирования Мужчины Женщины

Отлично (1,3–5,2)

Абс. число 0 0 0

Ср. балл 0 0 0

% 0 0 0

Хорошо (5,2–11,9)

Абс. число 0 0 0

Ср. балл 0 0 0

% 0 0 0

Удовлетворительно 
(11,9–21,9)

Абс. число 8 3 5

Ср. балл 18,2 20 17,7

% 40 15 25

Плохо (21,9–31,8)

Абс. число 10 4 6 

Ср. балл 28,4 29,14 26

% 50 20 30

Очень плохо (31,8 и выше)

Абс. число 2 2 0

Ср. балл 36 36 0

% 10 10 0

вость среди пациентов пожилого возраста отмеча-
лась у 7 исследуемых (2 мужчин и 5 женщин) в 1‑й 
группе, у 8 пациентов (3 мужчин и 5 женщин) во 2‑й 
группе, у  6 исследуемых (2 мужчин и  4 женщин) 
в 3‑й группе, у 7 исследуемых (2 мужчин и 5 жен-
щин) в  4‑й группе. Плохую стрессоустойчивость 
мы зафиксировали у  12 пациентов (9 мужчин 
и 3 женщин) в 1‑й группе, у 9 наблюдаемых (7 муж-
чин и  2 женщин) во  2‑й группе, у  12 пациентов 
(5 мужчин и 7 женщин) в 3‑й группе, у 11 пациентов 
(4 мужчин и 7 женщин) в 4‑й группе. Очень плохая 
стрессоустойчивость была выявлена только у  па-
циентов мужского пола: в  1‑й группе — 1, во  2‑й 
группе — 2, в  3‑й группе — 3, в  4‑й группе — 
1 (табл. 3, 4, 5, 6).

Проведенный анализ полученных данных 
стрессоустойчивости у  исследуемых пожилых па-
циентов с  отсутствием зубов по  тесту С. Коухена 
и  Г. Виллиансона указывает на  депрессивное со-
стояние исследуемых, особенно пожилых пациен-
тов мужского пола, которое непосредственно мо-
жет быть причиной возникновения сухости во рту 
или последствием данной проблемы. У 28 пациен-
тов (8 мужчин, 20 женщин) выявлена удовлетвори-
тельная стрессоустойчивость, у  46 исследуемых 
(18 мужчин и  28 женщин) зафиксирована плохая 
стрессоустойчивость (табл. 7).

ВЫВОДЫ
Анализ полученных данных стрессоустойчиво-
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Таблица 6

Оценка стрессоустойчивости по тесту С. Коухена и Г. Виллиансона  

у пациентов 4-й группы (n=20)

Оценка стрессоустойчивости До протезирования Мужчины Женщины

Отлично (1,3–5,2)

Абс. число 0 0 0

Ср. балл 0 0 0

% 0 0 0

Хорошо (5,2–11,9)

Абс. число 0 0 0

Ср. балл 0 0 0

% 0 0 0

Таблица 5

Оценка стрессоустойчивости по тесту С. Коухена и Г. Виллиансона  

у пациентов 3-й группы (n=20)

Оценка стрессоустойчивости До протезирования Мужчины Женщины

Отлично (1,3–5,2)

Абс. число 0 0 0

Ср. балл 0 0 0

% 0 0 0

Хорошо (5,2–11,9)

Абс. число 0 0 0

Ср. балл 0 0 0

% 0 0 0

Удовлетворительно 
(11,9–21,9)

Абс. число 6 2 4

Ср. балл 17,9 17,5 18

% 30 10 20

Плохо (21,9–31,8)

Абс. число 12 4 8

Ср. балл 28,8 28,4 25,57

% 60 20 40

Очень плохо (31,8 и выше)

Абс. число 2 2 0

Ср. балл 35,6 35,6 0

% 10 10 0
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Таблица 7

Анализ относительной частоты стрессоустойчивости между мужчинами и женщинами

Оценка стрессоустойчивости в группах Мужчины Женщины р

1-я группа

удовлетворительно 5% 30% 0,0018*

плохо 30% 30% 0,0527

очень плохо 5% 0% 0,3175

2-я группа

удовлетворительно 15% 25% 0,0151*

плохо 20% 30% 0,0719

очень плохо 10% 0% 0,1554

3-я группа

удовлетворительно 10% 20% 0,0391*

плохо 20% 40% 0,5110

очень плохо 10% 0% 0,0803

4-я группа

удовлетворительно 10% 25% 0,0391*

плохо 20% 40% 0,5110

очень плохо 5% 0% 0,0803

Примечание: * — различия между значениями теста у мужчин и женщин статистически значимы при удовлетворительной оценке 

(р<0,05). До протезирования между группами значимых различий нет (р>0,05).

Оценка стрессоустойчивости До протезирования Мужчины Женщины

Удовлетворительно 
(11,9–21,9)

Абс. число 7 2 5

Ср. балл 17,9 17,5 18

% 35 10 25

Плохо (21,9–31,8)

Абс. число 12 4 8

Ср. балл 28,8 28,4 25,57

% 60 20 40

Очень плохо (31,8 и выше)

Абс. число 1 1 0

Ср. балл 35,6 35,6 0

% 5 5 0
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сти у 80 пожилых пациентов с отсутствием зубов 
по тесту С. Коухена и Г. Виллиансона показал, что 
у 28 (35%) пациентов (8 мужчин, 20 женщин) выяв-
лена удовлетворительная, у 46 (57,5%) человек (18 
мужчин и 28 женщин) — плохая и у 6 (7,5%) пациен-
тов мужского пола — очень плохая стрессоустой-
чивость. Во всех исследуемых группах результаты 
не имели статистически значимых различий.

У  всех исследуемых пациентов отмечено де-
прессивное состояние (особенно это касается па-
циентов мужского пола), которое непосредственно 
может быть причиной возникновения сухости в по-
лости рта или последствием уже имеющихся про-
блем.

Финансирование исследования. Работа 
не финансировалась никакими источниками.

Конфликта интересов не отмечено.
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COVID-19 и эпидемический процесс ВП
Г.Р. Хасанова, С.А. Семенов

ВЛИЯНИЕ ПАНДЕМИИ COVID-19 НА ПРОЯВЛЕНИЯ ЭПИДЕМИЧЕСКОГО 
ПРОЦЕССА ВНЕБОЛЬНИЧНОЙ ПНЕВМОНИИ

УДК 616-036.22

3.2.2 — эпидемиология

Поступила 16.10.2024

Г.Р. Хасанова, С.А. Семенов
ФГБОУ ВО «Казанский государственный медицинский университет» Минздрава России, Казань

Цель исследования — изучить многолетнюю динамику заболеваемости внебольничными пневмониями (ВП) в г. Ка-

зани за период 2012–2023 гг. и оценить влияние пандемии COVID‑19 на проявления эпидемического процесса.

Материалы и методы. Проведен ретроспективный эпидемиологический анализ заболеваемости ВП в г. Казани 

за период 2012–2023 гг. с оценкой многолетней динамики заболеваемости совокупного населения и различных воз-

растных групп, помесячной заболеваемости и  экстенсивных показателей (возрастная структура заболеваемости, 

этиологическая структура пневмоний). Использовались данные формы федерального статистического наблюдения 

№ 2 «Сведения об инфекционных и паразитарных заболеваниях» по городу Казани.

Результаты. Заболеваемость ВП в г. Казани выросла с 471,0±12,10/0000 в 2012 г. до 484,0±11,90/0000 в 2023 г. (p=0,005). 

Наибольшие показатели заболеваемости ВП отмечены в  разгар пандемии COVID‑19 с  пиком в  2021  г. (1553,4±21,5 

на 100 тыс. населения); в 2023 г. заболеваемость вернулась к допандемийному уровню. Для периода 2012–2019 гг. 

характерна сезонность с максимальным подъемом заболеваемости с октября по апрель, в 2020–2022 гг. сезонность 

не выявлена. С началом пандемии COVID‑19 выросли показатели заболеваемости вирусными пневмониями, которые 

продолжают доминировать в этиологической структуре пневмоний с подтвержденной этиологией. Доля этиологи-

чески нерасшифрованных пневмоний остается такой же высокой, как и в допандемийный период.

До 2020 г. наибольшие показатели заболеваемости ВП регистрировались в группах детей раннего и дошкольного 

возраста; разгар пандемии отмечен многократным ростом заболеваемости взрослых и доли их в возрастной струк-

туре заболеваемости (98,2±0,2% в 2021 г.). В течение последних трех лет одновременно со снижением показателей 

заболеваемости взрослых наблюдается рост заболеваемости во  всех возрастных группах детей, наиболее выра-

женный в группе детей раннего возраста.

Заключение. Пандемия COVID‑19 оказала существенное влияние на проявления эпидемического процесса ВП (уро-

вень заболеваемости, сезонное распределение, возрастную структуру и этиологическую структуру ВП). В целом ди-

намика заболеваемости ВП в течение периода 2012–2023 гг. характеризуется снижением заболеваемости взрослого 

населения, увеличением доли детей в структуре заболевших, увеличением доли вирусных пневмоний и сохранением 

высокой частоты пневмоний невыясненной этиологии.

Ключевые слова: COVID‑19; внебольничная пневмония; сезонность; заболеваемость; возрастная структура; эпи-

демиология.
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THE IMPACT OF THE COVID-19 PANDEMIC ON THE MANIFESTATIONS  
OF THE EPIDEMIC PROCESS OF COMMUNITY-ACQUIRED PNEUMONIA

G.R. Khasanova, S.A. Semenov
Kazan State Medical University, Kazan

The aim of the study is to analyze the long-term dynamics of community-acquired pneumonia (CAP) incidence in Kazan 

from 2012 to 2023 and to assess the impact of the COVID‑19 pandemic on the epidemic process.

Materials and methods. A  retrospective epidemiological analysis of CAP incidence in Kazan from 2012 to 2023 was 

conducted, evaluating the long-term trends in incidence among the total population and different age groups, monthly 

incidence rates, and extensive indicators (age-related incidence structure, etiological structure of pneumonia). The study 

utilized data from Federal Statistical Monitoring Form No. 2, “Information on Infectious and Parasitic Diseases,” for Kazan.

Results. The incidence of CAP in Kazan increased from 471.0±12.1 per 100,000 in 2012 to 484.0±11.9 per 100,000 in 2023 

(p=0.005). The highest incidence rates were observed at the peak of the COVID‑19 pandemic, with a  maximum in 2021 

(1553.4±21.5 per 100,000 population); by 2023, incidence had returned to pre-pandemic levels. In the 2012–2019 period, 

a seasonal pattern was observed, with peak incidence from October to April; however, in 2020–2022, no seasonality was 

detected.

With the onset of the COVID‑19 pandemic, the incidence of viral pneumonia increased, and viral pneumonia continues 

to dominate the etiological structure of pneumonia with confirmed etiology. The proportion of pneumonias with an 

unidentified etiology remains as high as in the pre-pandemic period.

Until 2020, the highest CAP incidence rates were recorded in early childhood and preschool-age groups. During the peak 

of the pandemic, there was a sharp increase in adult incidence, with adults making up 98.2±0.2% of cases in 2021. Over the 

past three years, as adult incidence has declined, pneumonia incidence has increased across all pediatric age groups, with 

the most pronounced rise in early childhood.

Conclusion. The COVID‑19 pandemic had a  significant impact on the epidemiological characteristics of CAP, including 

incidence rates, seasonal distribution, age structure, and etiological composition. Overall, the dynamics of CAP incidence 

from 2012 to 2023 are characterized by a decline in adult cases, an increasing proportion of children among those affected, 

a growing prevalence of viral pneumonia, and a persistently high frequency of pneumonias of unknown etiology.

Key words: COVID‑19; community-acquired pneumonia; seasonality; incidence; age structure; epidemiology.
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ВВЕДЕНИЕ
Пневмония является лидером в  структуре 

смертности населения от инфекционных заболе-
ваний. Ежегодно во  всем мире от  нее умирают 
более 3 млн человек [1]. Актуализации проблемы 
пневмонии способствовала и пандемия COVID‑19. 
Избыточная смертность в  период пандемии, 
по некоторым оценкам, составила до 18 млн че-
ловек. При этом развитие тяжелых форм корона-
вирусной инфекции и  риск летального исхода 
у  подавляющего большинства пациентов были 
ассоциированы именно с  развитием тяжелой 
пневмонии [2]. В  Российской Федерации вне-
больничные пневмонии (ВП) остаются актуаль-
ной проблемой, сопряженной со значительными 
демографическими и  экономическими потерями. 
Заболеваемость пневмониями в РФ в 2020  г. су-
щественно выросла в сравнении с 2019 г.: с 518,9 
на 100 тыс. населения в 2019 г. до 1856,18 на 100 
тыс. населения в 2020 г. и снизилась до допанде-
мийных уровней в 2023 г., когда показатель забо-
леваемости составил 498,02 на 100 тыс. населе-
ния [3]. Несмотря на  то что заболеваемость ВП 
в  Республике Татарстан (РТ) в  2023  г. (330,1 
на 100 тыс. населения) была ниже, чем в целом 
по  РФ [4], внебольничные пневмонии остаются 
одними из самых распространенных в популяции 
инфекционных заболеваний.

Цель исследования — изучить многолетнюю 
динамику заболеваемости внебольничными пнев-
мониями в г. Казани за период 2012–2023 гг. и оце-
нить влияние пандемии COVID‑19 на  проявления 
эпидемического процесса.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Проведен ретроспективный эпидемиологиче-

ский анализ заболеваемости внебольничными 
пневмониями в  г.  Казани за  период 2012–2023  гг. 
Использовались данные формы федерального 
статистического наблюдения №  2 «Сведения 
об инфекционных и паразитарных заболеваниях» 
по городу Казани, предоставленной Управлением 
Федеральной службы по надзору в сфере защиты 

прав потребителей и  благополучия человека 
по Республике Татарстан. Исследование одобрено 
локальным этическим комитетом ФГБОУ ВО Ка-
занский ГМУ Минздрава России (протокол №  6 
от 22 июня 2021 г.).

Статистический анализ
Рассчитаны показатели заболеваемости пнев-

монией на 100 тыс. совокупного населения, а так-
же показатели заболеваемости для разных воз-
растных групп. Линия тренда многолетней динами-
ки инцидентности определена полиномиальной 
кривой в степени 2 с определением коэффициен-
та детерминации R2 на графиках в Microsoft Office 
Excel 2007. Рассчитаны темп роста (Тр) и темп при-
роста (Тпр) заболеваемости [5].

Прогнозирование заболеваемости основано 
на  продолжении линии тренда инцидентности. 
Рассчитаны средний прогностический показатель 
инцидентности (Iтеор., 0/0000) в 2024 г. и его вероят-
ные максимальные и  минимальные значения 
(на 100 тыс. населения). Значимость тренда забо-
леваемости определялась с  помощью коэффици-
ента Спирмена [5].

Проанализирована помесячная заболевае-
мость ВП в  г.  Казани за  период с  2012 по  2023  г. 
Рассчитаны внутригодовые интенсивные показа-
тели заболеваемости (0/0000). Типовая кривая по-
строена на  основе средней многолетней за  каж-
дый месяц года (0/0000) [5]. Возможность объедине-
ния показателей заболеваемости для построения 
типовых кривых оценивалась с помощью коэффи-
циента конкордации (согласованности) Кендалла.

Для определения влияния пандемии COVID‑19 
на  сезонное распределение заболеваемости ВП 
оценка проводилась раздельно за  период, пред-
шествующий пандемии COVID‑19 (2012–2019  гг.), 
и период после начала пандемии COVID‑19 (2020–
2023  гг.) с  применением критерия Фридмана. Ис-
пользовались коэффициент ранговой корреляции 
Спирмена и  коэффициент конкордации (согласо-
ванности) Кендалла.

Различия считали статистически значимыми 
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при p<0,05. Статистический анализ выполнялся 
в  программах Statistica 10 и Microsoft Office Excel 
2007.

Расчет доверительных интервалов для частот 
осуществлялся с помощью критерия Вальда с кор-
рекцией по  Агрести–Коулу [6]. Проверка на  нор-
мальность распределения проводилась методами 
Колмогорова–Смирнова и Шапиро–Уилка.

РЕЗУЛЬТАТЫ
В  течение периода 2012–2023  гг. заболевае-

мость внебольничными пневмониями в  г.  Казани 
выросла с 471,0±12,10/0000 в 2012 г. до 484,0±11,90/0000 
в  2023  г. (p=0,005). Темп роста заболеваемости 
за указанный период составил 112,5%; темп приро-
ста заболеваемости составил 12,5%. Прогностиче-
ский уровень заболеваемости внебольничными 
пневмониями среди всего населения (Iтеор) 
на 2024 г. составляет 1046,2±16,90/0000 (рис. 1). Ди-
намика многолетней инцидентности пневмоний от-
личалась от нормального распределения (p<0,01).

Анализ многолетней динамики заболеваемо-
сти внебольничными пневмониями среди различ-
ных возрастных групп выявил, что показатель за-
болеваемости взрослых в 2023  г. вернулся к  по-
казателям 2012  г.: 420,2±12,60/0000 в  2023  г. 
и 423,2±12,60/0000 в 2012 г. (p=0,74); этому предше-
ствовал значительный рост заболеваемости 
в  2020–2021  гг.: заболеваемость в  2020  г. соста-
вила 1638,8±21,50/0000, а  в  2021  г. — рекордные 
1964,6±15,20/0000. Существенно снизилась забо-
леваемость детей возрастной группы 3–6  лет: 
с 1356,7±108,5 до 826,4±66,7 на 100 тыс. детей со-
ответствующей возрастной группы (p<0,01). Забо-
леваемость детей в возрасте 7–17 лет за период 
2012–2023  гг. также снизилась: с  516,8±41,60/0000 
до 332,7±26,70/0000 (p<0,01). Одновременно с этим 
отмечен значительный подъем заболеваемости 
внебольничной пневмонией за  исследуемый пе-
риод в  группе детей 2  лет и  младше: 
с  580,6±69,40/0000 до  2014,0±130,90/0000 (p<0,01) 
(рис. 2).

Рис. 1. Динамика заболеваемости внебольничными пневмониями совокупного населения г. Казани в 2012–2023 гг. 
и прогноз заболеваемости (Iтеор) на 2024 г. (за период 2020–2024 гг. с учетом COVID-19-пневмонии) 

Примечания: синяя линия — показатель заболеваемости на 100 тыс. населения; черная линия — полиномиальный тренд заболеваемости.
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Рис. 2. Динамика заболеваемости внебольничными пневмониями разных возрастных групп населения г. Казани в 2012–
2023 гг. на 100 тыс. населения каждой возрастной группы

Рис. 3. Доли вирусных, бактериальных пневмоний и пневмоний неуточненной этиологии в структуре заболеваемости 
внебольничной пневмонией в г. Казани в 2012–2023 гг., %

Примечание: в 2020 г. вирусные пневмонии включали в себя COVID-19-пневмонии, с 2021 г. COVID-19-пневмонии стали учитываться 

отдельно от остальных вирусных пневмоний.

-

3 года —  
6 лет
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Показатели заболеваемости внебольничными 
пневмониями детей 7–17 лет в годы, предшеству-
ющие пандемии COVID‑19, практически не  отли-
чались от  показателей инцидентности взрослого 
населения. Показатели заболеваемости в  воз-
растных группах детей от 0 до 2 лет и от 3 до 6 лет 
в указанный период имели однонаправленную ди-
намику и всегда были существенно выше таковых 
у взрослых и детей школьного возраста. Визуаль-
но можно заметить 5–7‑летние циклы подъема за-
болеваемости ВП в  разных возрастных группах 
детей.

С  началом пандемии COVID‑19 значительно 
выросла заболеваемость взрослого населения 
с  одновременным снижением заболеваемости 
ВП во  всех возрастных группах детей (p<0,01) 
(рис. 2). В 2020 г. взрослые составили 92,9±0,4% 

от  общего числа зарегистрированных случаев 
ВП, в 2021 г. — 98,2±0,2%, а в 2022 г. — 84,1±0,7%, 
что существенно превышает показатели 2019  г. 
(61,5±1,2%). Лишь в 2023 г. доля взрослых вновь 
снизилась до  67,4±1,2%. Обращает на  себя вни-
мание значительный рост заболеваемости детей 
раннего возраста в  течение последних двух лет 
(480,6±65,60/0000 в  2021  г., 1967,2±130,20/0000 
в  2022  г. и  2014,0±130,90/0000 в  2023  г.) в  сравне-
нии со всеми предыдущими годами как допанде-
мийного, так и  пандемийного периода (рис.  2). 
Доля детей раннего возраста среди заболевших 
ВП в  2023  г. составила 14,0±0,9%, а  суммарная 
доля детей 0–17 лет в 2023 г. составила 32,6±1,2%.

Доля внебольничных пневмоний неустанов-
ленной этиологии до  пандемии колебалась 
от  60,2±1,5% до  81,4±1,4% и  существенно снизи-

Рис. 4. Заболеваемость внебольничными пневмониями установленной и неустановленной этиологии в г. Казани 
в 2012–2023 гг. на 100 тыс. населения

Примечание: в 2020 г. вирусные пневмонии включали в себя COVID-19-пневмонии, с 2021 г. COVID-19-пневмонии стали учитываться 

отдельно от остальных вирусных пневмоний.

-

неуточненная
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Рис. 6. Заболеваемость внебольничной пневмонией в г. Казани на 100 тыс. населения за 2020–2023 гг. и типовая кривая 
за 2012–2019 гг.

Рис. 5. Сезонная заболеваемость внебольничной пневмонией в г. Казани за период 2012–2019  гг. на 100 тыс. населения

Средне­
месячная 
заболева­
емость
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лась в  разгар пандемии (14,0±0,5% в  2021  г. 
и 26,4±0,9% в 2022 г.), но вернулась к допандемий-
ным значениям в 2023 г. (79,5±1,0%). Доля бактери-
альных внебольничных пневмоний в  г.  Казани 
была минимальной в период пандемии (5,3±0,3% — 
в 2020 г., 0,6±0,1% — в 2021 г. и 2,2±0,3% — в 2022 г.) 
(рис.  3). Существенная часть ВП в  2020–2022  гг. 
пришлась на пневмонии вирусной этиологии, вклю-
чая ассоциированные с  СOVID‑19. SARS-CoV‑2 
явился наиболее частым возбудителем внеболь-
ничных пневмоний в г. Казани в 2021 г. (80,3±0,6%) 
и 2022 г. (46,7±1,0%).

Анализ динамики интенсивных показателей 
демонстрирует сходные тенденции. В  целом на-
блюдается снижение заболеваемости бактериаль-
ными пневмониями (с  89,8±5,30/0000 в  2012  г. 
до 31,4±3,00/0000 в 2023 г.) (рис. 4).

Расчет коэффициента конкордации (W) пока-
зывает наличие корреляционной связи между по-
казателями заболеваемости внебольничной пнев-
монией за 2012–2023 гг. в г. Казани (W=0,26, r=0,2, 
p=0,0003), что позволяет построить типовую кри-
вую заболеваемости за данный период и опреде-
лить периоды сезонного подъема заболеваемости. 
Подъемы заболеваемости наблюдались в февра-
ле, июле, октябре, ноябре и декабре.

Показатели заболеваемости в 2012–2019 гг. со-
гласованы между собой, что позволяет говорить 
о наличии устойчивой сезонности эпидемического 
процесса в  данный период (W=0,48, r=0,41, 
p=0,00001). Подъемы заболеваемости в  2012–
2019 гг. наблюдались с октября по апрель (рис. 5).

Начиная с 2020 г. показатели помесячной забо-
леваемости слабо коррелируют между собой и го-
ворить о том, что сезонные колебания заболевае-
мости согласованны, нет достаточных оснований 
(W=0,47, r=0,29, p=0,036). Если сравнивать показа-
тели помесячной заболеваемости между типовой 
кривой за  2012–2019  гг. и  заболеваемостью с мо-
мента начала пандемии (за  2020–2023  гг.), видно 
отсутствие корреляции между ними (W=0,22, 
r=0,02, p=0,35), равно как и наличие статистически 
значимых различий между показателями помесяч-

ной заболеваемости в  указанные временные от-
резки (критерий Фридмана Q=34,3, p=0,0000006) 
(рис. 6).

ОБСУЖДЕНИЕ
Данное исследование продемонстрировало 

увеличение заболеваемости пневмониями в г. Ка-
зани в  течение периода 2012–2023  гг. В  какой-то 
степени это может быть обусловлено улучшением 
диагностики в  результате широкого внедрения 
в алгоритмы обследования пациентов и деятель-
ность медицинских учреждений рентгеновской 
компьютерной томографии, характеризующейся 
большей чувствительностью для диагностики 
пневмонии в сравнении с традиционной обзорной 
рентгенографией органов грудной клетки. Тем 
не менее даже с учетом этого факта нельзя отри-
цать сохраняющуюся чрезвычайную актуальность 
проблемы и  необходимость осуществления пол-
номасштабного эпидемиологического надзора 
за внебольничными пневмониями.

Наибольшие показатели заболеваемости ВП 
зарегистрированы в  разгар пандемии COVID‑19 
(2020–2022 гг.) с пиком в 2021 г.; в 2023 г. заболева-
емость вернулась к допандемийному уровню, что 
согласуется с уменьшением интенсивности эпиде-
мического процесса СOVID‑19 и  тенденцией к бо-
лее «мягкому» течению SARS-CoV‑2‑инфекции, ко-
торая сейчас значительно реже, чем в  предыду-
щие годы сопровождается развитием пневмонии. 
Пандемия оказала существенное влияние и на се-
зонность заболеваемости. В период пандемии от-
мечались нехарактерные для более раннего пери-
ода наблюдения подъемы месячной заболеваемо-
сти (в том числе и в летние месяцы), которые были 
ассоциированы с эпидемическим распространени-
ем новых штаммов SARS-CoV‑2 [7]. В 2023 г. дина-
мика уровней месячной заболеваемости ВП напо-
минает таковую для периода 2012–2019  гг., когда 
максимальный подъем наблюдался в  холодное 
время года (октябрь — апрель). Выявленная тен-
денция согласуется с  динамикой, наблюдаемой 
в  целом по  Республике Татарстан и  Российской 
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Федерации [3, 4], и может в  какой-то степени слу-
жить подтверждением перехода COVID‑19 в  раз-
ряд сезонных респираторных заболеваний.

Начало пандемии COVID‑19 привело к много-
кратному увеличению интенсивных и  экстенсив-
ных показателей заболеваемости вирусными 
пневмониями. Доля SARS-CoV‑2 в  этиологиче-
ской структуре ВП была наибольшей в  2021–
2022 гг. (в 2020 г. в отчетных формах заболевае-
мость COVID‑19-пневмониями еще не  выделя-
лась из  общей заболеваемости пневмониями 
вирусной этиологии [8]). С  2020  г. по  настоящее 
время вирусные пневмонии доминируют в  этио-
логической структуре пневмоний с подтвержден-
ной этиологией. Отчасти это может быть след-
ствием улучшения диагностики как СOVID‑19, так 
и других вирусных инфекций в результате широ-
кого внедрения в  практику работы медицинских 
организаций молекулярно-­биологических мето-
дов исследования. К сожалению, со спадом пан-
демии доля этиологически нерасшифрованных 
пневмоний вернулась к показателям 2023 г. и яв-
ляется очень высокой, что связано, возможно, 
с  ограниченной чувствительностью используе-
мых для диагностики методов лабораторной диа-
гностики. Кроме этого, значительная часть боль-
ных пневмониями лечится амбулаторно, а  в  со-
ответствии с  клиническими рекомендациями 
рутинное микробиологическое обследование ам-
булаторных пациентов с ВП не рекомендуется [9].

Заболеваемость ВП в разных возрастных груп-
пах имеет различную динамику. В  допандемиче-
ский период наибольшие показатели заболевае-
мости ВП регистрировались в  группах детей ран-
него и  дошкольного возраста. Многократный 
подъем инцидентности ВП у взрослого населения 
и  подавляющее преобладание взрослого населе-
ния в возрастной структуре заболеваемости в пе-
риод пандемии легко объясняются более тяжелым 
течением COVID‑19 c большей вероятностью раз-
вития пневмонии у взрослых в сравнении с детьми. 
Обращает на себя внимание рост интенсивных по-
казателей заболеваемости детей всех возрастных 

групп в последние 2  года, при этом если подъем 
заболеваемости в  группах детей старше 3  лет 
укладывается в цикличность изменения заболева-
емости и  согласуется с  многолетней динамикой, 
то увеличение инцидентности в группе детей ран-
него возраста (в 4,3 раза с 2021 по 2023 г., p<0,01) 
требует дополнительного исследования и анализа.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Пандемия COVID‑19 оказала существенное 

влияние на проявления эпидемического процесса 
ВП (уровень заболеваемости, сезонное распреде-
ление, возрастную структуру и  этиологическую 
структуру ВП). В целом динамика заболеваемости 
ВП в  течение периода 2012–2023  гг. характеризу-
ется снижением заболеваемости взрослого насе-
ления, увеличением доли детей в структуре забо-
левших, увеличением доли вирусных пневмоний 
и сохранением высокой частоты пневмоний невы-
ясненной этиологии.

Источник финансирования. Авторы заявля-
ют об  отсутствии внешнего финансирования при 
проведении поисково-­аналитической работы.

Конфликт интересов. Авторы декларируют 
отсутствие явных и  потенциальных конфликтов 
интересов, связанных с  публикацией настоящей 
статьи.

ЛИТЕРАТУРА/REFERENCES
 1.  World Health Organization. The top 10 causes of death. 

2024. URL: https://www.who.int/ru/news-room/fact-sheets/

detail/the-top‑10‑causes-of-death.

 2.  COVID‑19 excess mortality collaborators. Estimating 

excess mortality due to the COVID‑19 pandemic: 

a  systematic analysis of COVID‑19‑related mortality, 

2020–21. Lancet 2022; 399(10334): 1513–1536, https://doi.

org/10.1016/S0140–6736(21)02796–3.

 3.  О  состоянии санитарно-эпидемиологического бла-

гополучия населения в Российской Федерации в 2023 году. 

Государственный доклад. М: Федеральная служба по над-

зору в сфере защиты прав потребителей и благополучия че-

ловека; 2024. O sostoyanii sanitarno-epidemiologicheskogo 

blagopoluchiya naseleniya v Rossiyskoy Federatsii v 2023 



112 № 1 (82) 2025  МА Г.Р. Хасанова, С.А. Семенов

Социальные проблемы здоровья

godu. Gosudarstvennyy doklad [On the state of sanitary and 

epidemiological well-being of the population in the Russian 

Federation in 2023. State report]. Moscow: Federal'naya 

sluzhba po nadzoru v sfere zashchity prav potrebiteley 

i blagopoluchiya cheloveka; 2024.

 4.  О  состоянии санитарно-эпидемиологического бла-

гополучия населения в Республике Татарстан в 2023 году. 

Государственный доклад. Казань: Управление Федераль-

ной службы по  надзору в  сфере защиты прав потребите-

лей и благополучия человека в Республике Татарстан (Та-

тарстан); 2024. O sostoyanii sanitarno-epidemiologicheskogo 

blagopoluchiya naseleniya v Respublike Tatarstan v 2023 

godu. Gosudarstvennyy doklad [On the state of sanitary and 

epidemiological well-being of the population in the Republic of 

Tatarstan in 2023. State report]. Kazan: Upravlenie Federal'noy 

sluzhby po nadzoru v sfere zashchity prav potrebiteley 

i blagopoluchiya cheloveka v Respublike Tatarstan (Tatarstan); 

2024.

 5.  Савилов Е. Д., Астафьев В. А., Жданов С. Н., Заруднев Е. А. 

Методы статистической обработки материала. Но-

восибирск: Наука-Центр; 2011. Savilov E. D., Astaf'ev V.A., 

Zhdanov S. N., Zarudnev E. A. Metody statisticheskoy obrabotki 

materiala [Methods of statistical processing of material]. 

Novosibirsk: Nauka-Tsentr; 2011.

 6.  Agresti A., Coull B. Approximate is better than exact 

for interval estimation of binomial proportions. American 

statistician 1998; 52: 119–126.

 7.  World Health Organization. Tracking SARS-CoV‑2 variants. 

2022. URL: https://www.who.int/en/activities/tracking-SARS-

CoV‑2‑variants.

 8.  Приказ Федеральной службы государственной ста-

тистики от  30  декабря 2020  г. №  867 «Об  утверждении 

форм федерального статистического наблюдения 

с  указаниями по  их заполнению для организации Феде-

ральной службой по  надзору в  сфере защиты прав по-

требителей и  благополучия человека федерально-

го статистического наблюдения за  санитарным со-

стоянием субъекта Российской Федерации». Order of 

the Federal State Statistics Service of December 30, 2020 

No.867 "Ob utverzhdenii form federal'nogo statisticheskogo 

nablyudeniya s ukazaniyami po ikh zapolneniyu dlya 

organizatsii Federal'noy sluzhboy po nadzoru v sfere 

zashchity prav potrebiteley i  blagopoluchiya cheloveka 

federal'nogo statisticheskogo nablyudeniya za sanitarnym 

sostoyaniem sub"ekta Rossiyskoy Federatsii" ["On approval 

of federal statistical monitoring forms with instructions for 

filling them out for the organization of federal statistical 

monitoring of the sanitary condition of a constituent entity of 

the Russian Federation by the Federal Service for Surveillance 

on Consumer Rights Protection and Human Wellbeing"].

 9.  Российское респираторное общество, Межрегиональ-

ная ассоциация по клинической микробиологии и антими-

кробной химиотерапии. Внебольничная пневмония у взрос-

лых. Клинические рекомендации. 2021. URL: https://spulmo.

ru/upload/kr/Pneumonia_2021.pdf. Russian Respiratory 

Society, Interregional Association for Clinical Microbiology and 

Antimicrobial Chemotherapy. Vnebol'nichnaya pnevmoniya 

u vzroslykh. Klinicheskie rekomendatsii [Community-

acquired pneumonia in adults. Clinical guidelines]. 2021. URL: 

https://spulmo.ru/upload/kr/Pneumonia_2021.pdf.

ИНФОРМАЦИЯ ОБ АВТОРАХ:
Г. Р.  Хасанова, д. м. н., профессор, зав. кафедрой эпиде-

миологии и  доказательной медицины ФГБОУ ВО 

«Казанский государственный медицинский универси-

тет» Минздрава России, Казань;

С. А.  Семенов, ординатор кафедры эпидемиологии 

и доказательной медицины ФГБОУ ВО «Казанский госу-

дарственный медицинский университет» Минздрава 

России, Казань.

Для контактов: Семенов Сергей Александрович,

е-mail: sergejsemenov596@gmail.com



113№ 1 (82) 2025МАОценка заболеваемости микобактериозами населения

Социальные проблемы здоровья

Оценка заболеваемости микобактериозами населения
И.В. Петров, М.А. Патяшина, Н.Г. Соколова, Л.В. Петрова, А.А. Альмухаметов, Ф.С. Петрова

ОЦЕНКА ЗАБОЛЕВАЕМОСТИ МИКОБАКТЕРИОЗАМИ НАСЕЛЕНИЯ 
РЕСПУБЛИКИ МАРИЙ ЭЛ

УДК 614.4

3.2.2 — эпидемиология

Поступила 12.11.2024

И.В. Петров1, М.А. Патяшина2, Н.Г. Соколова3, Л.В. Петрова1, 3, А.А. Альмухаметов2, 4,  
Ф.С. Петрова1, 3

1ФГБОУ ВО «Марийский государственный университет», Йошкар-Ола;
2Казанская государственная медицинская академия — филиал ФГБОУ ДПО «Российская медицинская академия 

непрерывного профессионального образования» Минздрава России, Казань;
3ГБУ РМЭ «Республиканский противотуберкулезный диспансер», Йошкар-Ола;
4ФГБОУ ВО «Казанский государственный медицинский университет» Минздрава России, Казань

Цель исследования — оценка заболеваемости микобактериозами населения Республики Марий Эл.

Материалы и методы. Были использованы данные ГБУ РМЭ «Республиканский противотуберкулезный диспансер» 

за 2015–2023 гг., применены методы ретроспективного эпидемиологического анализа.

Результаты. Средний многолетний уровень заболеваемости составил 1,32 на 100 тысяч населения. Анализ половой 

структуры пациентов выявил преобладание женщин (59,3%). В результате анализа пациентов по месту проживания 

было установлено преобладание городских жителей (64,2%). Средний многолетний уровень заболеваемости среди 

городских жителей составил 1,25, среди сельских — 1,46, в мужской группе — 1,16, в женской — 1,47 на 100 тысяч соот-

ветствующего населения. Заболеваемость среди сельских жителей была в 1,1 раза выше, чем среди городских, среди 

женщин — в  1,3 раза выше, чем среди мужчин. Средний возраст установления диагноза в  когорте женщин (Me  — 

65) был выше, чем среди мужчин (Me — 59). Было установлено, что в когорте 19–29 лет за весь период зафиксирован 

1 случай (1,0 на 100 тысяч соответствующего населения) микобактериальной инфекции в 2016 г. При анализе воз-

растных групп пациентов за 2015–2023 гг. было установлено преобладание когорты 60–69 лет (n=30, 37%). В группе 

30–39 лет показатель снизился на 32,1%, в когорте 40–49 лет отмечается снижение заболеваемости на 8,7%, среди 

пациентов группы 50–59 лет показатель снизился на 33,3%, в когорте 60–69 лет отмечается рост заболеваемости в 4 

раза, в группе 70–79 лет стоит отметить рост заболеваемости в 6 раз за период 2019–2023 гг., в когорте лиц 80 лет 

и старше установлен рост показателя в 3,2 раза за 2016–2023 гг. При оценке средних многолетних уровней заболе-

ваемости по муниципальным образованиям были определены «территории риска»: Волжский и Звениговский му-

ниципальные районы, г. Йошкар-Ола, Куженерский, Параньгинский, Советский и Юринский муниципальные районы.

Заключение. Ввиду отсутствия официальной статистики учета микобактериозов наше исследование может по-

мочь в понимании эпидемиологии данного инфекционного заболевания.

Ключевые слова: микобактериозы; нетуберкулезные микобактерии; эпидемиологический анализ.
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THE ASSESSMENT OF THE INCIDENCE OF MYCOBACTERIAL INFECTIONS  
IN THE POPULATION OF THE MARI EL REPUBLIC

I.V. Petrov1, M.A. Patyashina2, N.G. Sokolova3, L.V. Petrova1, 3, A.A. Almukhametov2, 4, F.S. Petrova1, 3

1Mari State University, Yoshkar-Ola;
2Kazan State Medical Academy, Kazan;
3Republican Tuberculosis Dispensary, Yoshkar-Ola;
4Kazan State Medical University, Kazan

The aim of the study is to assess the incidence of mycobacterial infections in the population of the Mari El Republic.

Materials and methods. The data from the State Budgetary Institution of the Mari El Republic “Republican Tuberculosis 

Dispensary” for the period 2015–2023 were used, and methods of retrospective epidemiological analysis were applied.

Results. The average long-term incidence rate was 1.32 per 100,000 population. The gender analysis of patients 

revealed a predominance of females (59.3%). The analysis of patients by place of residence showed a predominance of 

urban residents (64.2%). The average long-term incidence rate among the urban residents was 1.25, while among the rural 

residents it was 1.46; in the male group, it was 1.16, and in the female group, it was 1.47 per 100,000 of the corresponding 

population. The incidence among rural residents was 1.1 times higher than among urban residents, and among women, it 

was 1.3 times higher than among men. The average age on diagnosis in the female cohort (Me — 65) was higher than in men 

(Me — 59). It was found that in the cohort of 19–29 y. o., there was 1 case (1.0 per 100,000 of the corresponding population) 

of mycobacterial infection recorded in 2016. When analyzing the age groups of patients from 2015 to 2023, a predominance 

of the cohort aged 60–69 y. o. was established (n=30, 37%). In the group aged 30–39 y. o., the incidence decreased by 32.1%; 

in the cohort aged 40–49 y. o., there was a decrease in incidence by 8.7%; among patients in the group aged 50–59 y. o., the 

incidence decreased by 33.3%; in the cohort aged 60–69 y. o., there was a fourfold increase in incidence; in the group aged 

70–79 y. o., a sixfold increase in incidence was noted during the period of 2019–2023; in the cohort of individuals aged ≥80 

y. o., an increase of 3.2 times was established from 2016 to 2023. When evaluating the average long-term incidence rates 

by municipalities, "risk areas" were identified: Volzhsky and Zvenigovsky municipal districts, Yoshkar-Ola, Kuzhenersky, 

Paranginsky, Sovietsky and Yurinsky municipal districts.

Conclusion. Due to the lack of official statistics on the accounting of mycobacterial infections, our study can help in 

understanding the epidemiology of this infectious disease.

Key words: mycobacterial infections; non-tuberculous mycobacteria; epidemiological analysis.
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ВВЕДЕНИЕ
Нетуберкулезные микобактерии (НТМБ) явля-

ются повсеместно распространенными микроор-
ганизмами, которые способны вызывать микобак-
териозы [1]. Актуальность проблемы микобактери-
озов возрастает, увеличивается интерес научного 
сообщества [2, 3], имеется проект клинических ре-
комендаций «Микобактериозы легких». Микобак-
териозы имеют схожую клиническую картину с ту-
беркулезом, что вызывает определенную слож-
ность в дифференциальной диагностике и требует 
от  врачей различных специальностей наличия 
клинической настороженности [4, 5]. Отдельным 
вопросом стоит малоизученность механизма и пу-
тей передачи инфекции. Установлено, что болезнь 
встречается среди домашних и  сельскохозяй-
ственных животных, имеются предположения 
о возможности передачи через почву, пыль, воду 
и т. д. [6, 7, 8]. В настоящее время в Российской Фе-
дерации не  проводится статистическое наблюде-
ние за микобактериозами, что представляет труд-
ность в  адекватной оценке заболеваемости дан-
ной нозологией, а медико-­статистические данные 
можно получить только из отдельных научных ис-
следований.

Совокупность вышеизложенных факторов опре-
делила цель исследования — оценить заболевае-
мость микобактериозами в  Республике Марий Эл 
(РМЭ) за 2015–2023 гг.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
В  исследовании использованы данные Госу-

дарственного бюджетного учреждения Республи-
ки Марий Эл «Республиканский противотуберку-
лезный диспансер» (ГБУ РМЭ «РПТД»). В  РМЭ 
биологический материал от пациентов с подозре-
нием на туберкулез направляется в бактериологи-
ческую лабораторию ГБУ РМЭ «РПТД» (с  2015  г. 
в  РМЭ имеется лабораторное оборудование, по-
зволяющее идентифицировать НТМБ), в  случае 
выявления кислотоустойчивых микобактерий па-
циент ставится на учет по туберкулезу. После ве-
рификации культуры как НТМБ пациента снимают 

с диспансерного наблюдения по туберкулезу и на-
правляют для дальнейшего лечения по месту жи-
тельства. За  период исследования диагноз мико-
бактериоза был установлен у  81 пациента, сред-
ний возраст в  данной группе составил 63  года, 
отмечено преобладание лиц женского пола (48/81; 
59,3%) и городских жителей (52/81; 64,2%).

Обработку данных проводили с  применением 
методов ретроспективного эпидемиологического 
анализа. Для расчета фактической заболеваемости 
были использованы данные Территориального ор-
гана Федеральной службы государственной стати-
стики по Республике Марий Эл (Маристат): числен-
ность населения, в том числе по месту проживания 
(городские/сельские жители), по полу и возрасту.

Исследование одобрено комитетом по  этике 
Казанской государственной медицинской акаде-
мии — филиала ФГБОУ ДПО «Российская меди-
цинская академия непрерывного профессиональ-
ного образования» Минздрава России (протокол 
№ 03/06 от 13.06.2024 г.).

Статистический анализ проводился с  исполь-
зованием программы StatTech v. 4.6.0 (разработ-
чик — ООО  «Статтех», Россия). Количественные 
показатели оценивались на предмет соответствия 
нормальному распределению с  помощью крите-
рия Шапиро–Уилка. В случае отсутствия нормаль-
ного распределения количественные данные опи-
сывались с  помощью медианы (Me) и  нижнего 
и  верхнего квартилей (Q1–Q3). Количественные 
показатели, имеющие нормальное распределение, 
описывались с помощью средних арифметических 
величин (M) и  стандартных отклонений (SD), гра-
ниц 95% доверительного интервала (95% ДИ). Был 
выполнен анализ временных рядов с расчетом по-
казателей абсолютного и  относительного приро-
ста (убыли), выравниванием временного ряда ме-
тодами укрупнения интервала и скользящей сред-
ней. Для оценки диагностической значимости 
количественных признаков при прогнозировании 
определенного исхода применялся метод анализа 
ROC-кривых. Разделяющее значение количе-
ственного признака в  точке cut-off определялось 
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по наивысшему значению индекса Юдена. Сравне-
ние двух групп по  количественному показателю, 
распределение которого отличалось от  нормаль-
ного, выполнялось с помощью U-критерия Манна–
Уитни. Сравнение трех и  более групп по  количе-
ственному показателю, распределение которого 
отличалось от нормального, выполнялось с помо-
щью критерия Краскела–Уоллиса, апостериорные 
сравнения — с помощью критерия Данна с поправ-
кой Холма. Сравнение процентных долей при ана-
лизе многопольных таблиц сопряженности выпол-
нялось с  помощью критерия χ2 Пирсона. Сравне-
ние двух групп по  количественному показателю, 
имеющему нормальное распределение, при усло-
вии равенства дисперсий выполнялось с помощью 
t-критерия Стьюдента.

Были рассчитаны «теоретические» показатели 
заболеваемости (Iтеор), использован метод наи-
меньших квадратов. Различия показателей счита-
лись статистически значимыми при p<0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
Численность населения РМЭ на  01.01.2024, 

по данным Маристат, составила 669854 человека, 
с преобладанием женщин (53,4%) и  городских жи-
телей (69,1%).

Нами были рассчитаны фактические и  теоре-
тические показатели заболеваемости. Средний 
многолетний уровень заболеваемости (Iтеор) ми-
кобактериозами за исследуемый период составил 
1,32 на 100 тысяч населения (Me 1,02; Q1–Q3 0,74–
1,16), выявлен рост в 3,8 раза (рис. 1). При сравне-
нии теоретических показателей заболеваемости 
была установлена достоверная тенденция к росту 
(p<0,05). Линии тренда Iфакт и Iтеор совпали.

При анализе влияния пандемии новой корона-
вирусной инфекции (COVID‑19) на заболеваемость 
(сравнение 2015–2019 и 2020–2023 гг.) не удалось 
выявить статистически значимых различий 
(p˃0,05) (используемый метод: t-критерий Стью-
дента). Площадь под ROC-кривой составила 
0,700±0,187 с 95% ДИ 0,333–1,000. Полученная мо-
дель также не  была статистически значимой 

(p=0,327). Пороговое значение заболеваемости 
в точке cut-off, которому соответствовало наивыс-
шее значение индекса Юдена, составило 1,934, 
пандемийный период прогнозировался при значе-
нии заболеваемости выше данной величины или 
равном ей. Чувствительность и  специфичность 
модели составили 50% и  100% соответственно. 
Несмотря на  отсутствие статистически значимых 
различий, стоит отметить рост Iфакт в  пандемий-
ный период в 5,2 раза.

При анализе динамики заболеваемости 
(Iфакт) отмечался рост показателя с  2015 
по  2016  г. — с  1,02 до  1,16, с  2017 по  2018  г. — 
с 0,58 до 1,02, с 2019 по 2023 г. — с 0,73 до 3,88 
на  100  тысяч населения. Снижение показателя 
отмечалось с  2016 по  2017  г. — с  1,16 до  0,58, 
с 2018 по 2019 г. — с 1,02 до 0,73 на 100 тысяч на-
селения. Максимальное значение показателя от-
мечалось в  2023  г. и  составило 3,88, минималь-
ное значение пришлось на  2017  г. и  составило 
0,58 на  100  тысяч населения. Наивысший абсо-
лютный прирост отмечался в 2023 г. со значени-
ем 1,95, наивысшая в  абсолютном значении 
убыль установлена в 2017 г., когда она составля-
ла –0,58. Наивысший темп прироста отмечался 
в 2022 г. (118%), наивысший темп убыли зафикси-
рован в  2017  г. со  значением –49,9%. Значение 
1% прироста заболеваемости за  период 2016–
2022 гг. составляло по 0,01 ежегодно, в 2023 г. — 
0,02 (табл. 1).

Анализ половой структуры пациентов показал 
преобладание женщин (59,3%; n=48), на  мужчин 
приходилось 40,7% (n=33) (рис. 2). Стоит отметить, 
что в 2017 г. диагноз микобактериальной инфекции 
не был установлен в когорте мужчин.

Средний возраст установления диагноза в  ко-
горте женщин (Me  65, Q1–Q3 50,75–72,25) был 
выше, чем среди мужчин (Me  59, Q1–Q3 42,00–
66,00). При анализе возраста, в котором был уста-
новлен диагноз микобактериальной инфекции, 
в зависимости от пола были выявлены статистиче-
ски значимые различия (p=0,024) (используемый 
метод: U-критерий Манна–Уитни).
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Рис. 1. Фактические (Iфакт) и теоретические (Iтеор) уровни заболеваемости микобактериозами в Республике Марий Эл 
за 2015–2023 годы, на 100 тысяч населения

Таблица 1

Анализ динамики заболеваемости микобактериозами  

в Республике Марий Эл за 2015–2023 годы

Годы Iфакт
Абсолют-

ный прирост 
(убыль)

Показатель 
наглядности, 

%

Показатель 
роста (сниже-

ния), %
Темп роста 

(снижения), %
Значение 1% 

прироста
Метод 

групповой 
средней

Метод 
скользящей 

средней

2015 1,02 – 100,0 – – –
1,09

1,18

2016 1,16 0,15 114,4 114,4 14,4 0,01 0,92

2017 0,58 –0,58 57,4 50,1 –49,9 0,01
0,80

0,92

2018 1,02 0,44 100,6 175,4 75,4 0,01 0,78

2019 0,73 –0,29 71,9 71,5 –28,5 0,01
0,73

0,83

2020 0,74 0,00 72,3 100,5 0,5 0,01 0,78

2021 0,89 0,15 87,2 120,6 20,6 0,01
1,41

1,19

2022 1,93 1,05 190,1 218,0 118,0 0,01 2,23

2023 3,88 1,95 381,6 200,7 100,7 0,02 3,88 3,68
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Рис. 2. Анализ гендерной структуры пациентов с микобактериозами в Республике Марий Эл за 2015–2023 годы, %

Рис. 3. Анализ пациентов с микобактериозами в зависимости от места проживания (городские/сельские жители) в Ре-
спублике Марий Эл за 2015–2023 годы, %
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Анализ пациентов по  месту проживания выя-
вил преобладание городских жителей (64,2%, 
n=52), 29 человек (35,8%) проживало в  сельских 
условиях (рис. 3). Стоит отметить, что в 2019 г. все 
пациенты с установленными диагнозами прожива-
ли в городской местности.

Нами были рассчитаны показатели заболева-
емости среди городских и  сельских жителей, 
мужчин и женщин на 100 тысяч соответствующе-
го населения (табл. 2). При этом не было выявле-
но статистически значимых различий (p˃0,05) 
(используемый метод: критерий Краскела–Уол-
лиса). Заболеваемость среди сельских жителей 
(по средним многолетним значениям) была в 1,2 
раза выше, чем среди городских, среди жен-
щин — в 1,3 раза выше, чем среди мужчин.

При анализе динамики заболеваемости мико-
бактериозами среди городского населения отме-
чался рост показателя с  2015 по  2016  г. — с  0,44 
до 1,10, с 2018 по 2019  г. — с 0,44 до 1,08, с 2021 
по  2023  г. — с  0,65 до  4,32 на  100  тысяч соответ-
ствующего населения. Снижение показателя отме-
чалось с  2016 по  2017  г. — с  1,10 до  0,44, с  2019 
по 2020 г. — с 1,08 до 0,65. Максимальное значение 
показателя заболеваемости среди городских жи-
телей отмечалось в 2023 г. и составило 4,32, мини-
мальные значения были установлены в 2015, 2017 
и 2018 гг. — по 0,44. Наивысший абсолютный при-

рост отмечался в  2023  г., когда он составил 2,16, 
наивысшая в абсолютном значении убыль (–0,66) 
отмечалась в  2017  г. Наивысший темп прироста 
был в 2022 г. (232,3%). Наивысший темп убыли от-
мечен в 2017 г. (–60,0%). Таким образом, среди го-
родского населения был установлен рост заболе-
ваемости в  9,8 раза (p˃0,05) (используемый ме-
тод: критерий Краскела–Уоллиса).

При анализе динамики заболеваемости сель-
ских жителей отмечался рост показателя с 2017 
по 2018 г. — с 0,87 до 2,22, с 2019 по 2023 г. — с 0 
до 2,9 на 100 тысяч соответствующего населения. 
Снижение показателя отмечалось с  2015 
по  2017  г. — с  2,12 до  0,87, с  2018 по  2019  г. — 
с 2,22 до 0. Максимальное значение показателя 
заболеваемости микобактериальной инфекцией 
было установлено в  2023  г. и  составило 2,90. 
В 2019 г. среди сельских жителей не было выяв-
лено случаев микобактериозов. Наивысший аб-
солютный прирост отмечен в  2023  г. (1,47), наи-
высшая в абсолютном значении убыль — в 2019 г. 
(–2,22). Наивысший темп прироста отмечался 
в  2018  г. (155,2%), наивысший темп убыли отме-
чался в  2019  г. (–100,0%). Таким образом, среди 
сельских жителей был установлен рост заболе-
ваемости в  1,4 раза (p˃0,05) (используемый ме-
тод: критерий Краскела–Уоллиса).

При анализе динамики заболеваемости мико-

Таблица 2

Описательная статистика количественных переменных заболеваемости микобактериозами  

в Республике Марий Эл за 2015–2023 годы

Показатели Заболеваемость, 
M±SD / Me

95% ДИ / 
Q1–Q3

Средний многолетний уровень, 
на 100 тысяч соответствующего 

населения
min max

Городские жители, Me 0,65 0,44–1,10 1,25 0,44 4,32

Сельские жители, M±SD 1,46±0,86 0,80–2,12 1,46 0 2,90

Мужчины, M±SD 1,16±1,04 0,36–1,96 1,16 0 3,21

Женщины, Me 1,10 0,83–1,38 1,47 0,55 4,47
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Рис. 4. Заболеваемость городских и сельских жителей, мужчин и женщин в Республике Марий Эл за 2015–2023 годы, 
на 100 тысяч соответствующего населения

Рис. 5. Анализ возрастных когорт пациентов в Республике Марий Эл за 2015–2023 годы, %
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бактериозами среди мужчин отмечался рост пока-
зателя с  2017 по  2018  г. — с  0 до  1,57, с  2019 
по  2020  г. — с  0,31 до  0,63, с  2021 по  2023  г. — 
с 0,32 до 3,21 на 100 тысяч соответствующего на-
селения. Снижение показателя отмечалось с 2015 
по 2017 г. — с 1,25 до 0, с 2018 по 2019 г. — с 1,57 
до 0,31, с 2020 по 2021 г. — с 0,63 до 0,32. Макси-
мальное значение показателя было в 2023 г. и со-
ставило 3,21, минимальное значение установлено 
в  2017  г. и  составило 0. Наивысший абсолютный 
прирост отмечался в  2022  г. (1,92), наивысшая 
в абсолютном значении убыль — в 2019 г. (–1,26). 
Наивысший темп прироста отмечен в  2022  г. 
(600%), наивысший темп убыли — в  2017  г. 
(–100,0%). Таким образом, в  когорте мужчин был 
установлен рост заболеваемости в  2,6 раза 
(p˃0,05) (используемый метод: критерий Краске-
ла–Уоллиса).

Анализ динамического ряда заболеваемости 
женщин показал рост с  2015 по  2016  г. — с  0,82 
до 1,36, с 2018 по 2019  г. — с 0,55 до 1,10, с 2020 
по  2023  г. — с  0,83 до  4,47 на  100  тысяч соответ-
ствующего населения. Снижение показателя отме-
чалось с  2016 по  2018  г. — с  1,36 до  0,55, с  2019 
по 2020 г. — с 1,10 до 0,83. Максимальное значение 
установлено в  2023  г. (4,47), минимальное значе-
ние — в 2018 г. (0,55). Наивысший абсолютный при-
рост отмечен в 2023 г. (2,8), наивысшая в абсолют-
ном значении убыль — в  2018  г. (–0,54). Наивыс-
ший темп прироста отмечался в  2023  г. (167,7%), 
наивысший темп убыли — в 2018 г. (–49,5%). Таким 
образом, в  когорте женщин был установлен рост 
заболеваемости в 5,5 раза (p˃0,05) (используемый 
метод: критерий Краскела–Уоллиса) (рис. 4).

При анализе возрастных групп пациентов 
за 2015–2023 гг. было установлено преобладание 
когорты 60–69  лет (n=30, 37,3%). На  группы 30–
39  лет, 50–59  лет и  70–79  лет приходилось 
по 13,6% (n=11), 40–49 лет — 11,1% (n=9), 80 лет и 
старше — 9,9% (n=8). В  когорте 19–29  лет был 
установлен 1 пациент (1,2%) (рис. 5). При сравне-
нии возрастных когорт в зависимости от года вы-
деления были выявлены статистически значимые 

различия (p=0,04) (используемый метод: χ2 Пир-
сона). Связь года выделения и когорты была сред-
ней (V  Крамера=0,37). Был установлен рост воз-
раста установления диагноза Me [IQR] в 1,2 раза 
(2015  г. — 55,00 [34,00; 61,50]; 2023  г. — 68,50 
[61,50; 74,75]), статистически значимые различия 
не  обнаружены (p˃0,05) (используемый метод: 
критерий Краскела–Уоллиса).

Нами были рассчитаны показатели заболева-
емости микобактериозами в  Республике Марий 
Эл по возрастным группам за исследуемый пери-
од. Было установлено, что в  когорте 19–29  лет 
за  весь период зафиксирован 1 случай (1,0 
на 100 тысяч соответствующего населения) мико-
бактериальной инфекции в  2016  г. В  группе 30–
39  лет показатель снизился на  32,1% (2015  г. — 
2,8; 2023 г. — 1,9). В когорте 40–49 лет отмечает-
ся снижение заболеваемости на  8,7% (2015  г. — 
2,3; 2023 г. — 2,1). Среди пациентов 50–59 лет по-
казатель снизился на  33,3% (2015  г. — 1,8; 
2023  г. — 1,2). В  когорте 60–69  лет отмечается 
рост заболеваемости в  4 раза (2015  г. — 2,5; 
2023 г. — 9,9). В группе 70–79 лет с 2015 по 2018 г., 
а  также в 2020 и 2021  гг. случаев микобактерио-
зов не установлено, однако стоит отметить рост 
заболеваемости в 6 раз за период 2019–2023  гг. 
В  когорте лиц 80 лет и старше установлен рост 
показателя в 3,2 раза за 2016–2023 гг. (2015 г. — 
0; 2016 г. — 5,1; 2023 г. — 16,0) (рис. 6). При анали-
зе заболеваемости в  возрастных группах нами 
не  было установлено статистически значимых 
различий (p˃0,05) (используемый метод: крите-
рий Краскела–Уоллиса).

При оценке средних многолетних уровней за-
болеваемости по  муниципальным образованиям 
были определены «территории риска» (превыше-
ние средних республиканских показателей забо-
леваемости). К таким территориям мы отнесли му-
ниципальные районы Волжский (1,54 на 100 тысяч 
соответствующего населения), Звениговский (1,36), 
Куженерский (1,79), Параньгинский (1,62), Совет-
ский (2,42), Юринский (1,86) и г. Йошкар-­Олу (1,75) 
(рис. 7).
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Рис. 6. Заболеваемость микобактериозами по возрастным группам в Республике Марий Эл за 2015–2023 годы, на 100 
тысяч соответствующего населения

Рис. 7. Среднемноголетние уровни заболеваемости микобактериозами в разрезе муниципальных образований Респу-
блики Марий Эл за 2015–2023 годы, на 100 тысяч соответствующего населения
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ОБСУЖДЕНИЕ
Проведенное ранее исследование по  изуче-

нию клинико-­эпидемиологических особенностей 
микобактериозов в РМЭ и Владимирской области 
(ВО), содержащее оценку заболеваемости в реги-
онах, показало, что уровень заболеваемости 
в  РМЭ в  2015 и  2016  гг. составлял 1,02 и  1,75 
на  100  тысяч населения, во  ВО — 0,5 и  0,28 
на 100 тысяч населения соответственно [9]. Полу-
ченные нами результаты по РМЭ сходятся в 2015 г., 
но  отличаются по  показателю 2016  г., что может 
указывать на  уточнение данных, составляющих 
формулы расчета заболеваемости (внедрение ла-
бораторной диагностики НТМБ произошло 
в 2015 г., что могло сказаться на этапе уточнения 
диагноза в  2016  г.). При сравнении полученных 
нами фактических значений с  ВО установлено, 
что в РМЭ в 2015 г. показатель был выше в 2 раза, 
в 2016 г. — в 4 раза.

При анализе зарубежных публикаций было 
установлено следующее. В  Японии заболевае-
мость микобактериозом в  2014  г. составила 14,7 
случая на 100 тысяч населения [10].

Исследование, проведенное в  Южной Корее 
в  2009–2015  гг., показало рост заболеваемости 
с 12,5 до 33,9 у мужчин и с 10,4 до 51,1 у женщин 
на 100 тысяч соответствующего населения [11].

Ряд исследований позволил установить рост 
заболеваемости микобактериозами в Дании с 0,58 
в 1997 г. до 1,5 в 2008 г., в Тайвани — с 2,7 до 10,2 
за период 2000–2008 гг., в Англии — с 0,9 в 1995 г. 
до 2,9 в 2006 г. на 100 тысяч населения [12, 13, 14].

В Словакии за 2016–2021 гг. уровень заболева-
емости микобактериозами колебался от  0,88 
до 1,43 на 100 тысяч населения. Наибольшее коли-
чество пациентов с  данным диагнозом приходи-
лось на группу старше 65 лет (58,7%), с небольшим 
преобладанием женщин (50,5%). Среди женщин 
средний возраст установления диагноза (64,5 года) 
был выше, чем среди мужчин (58 лет) [15]. Также 
имеются исследования, которые указывают 
на риск развития микобактериозов среди женщин 
старше 45–50 лет [16, 17, 18].

Проведенное исследование в  Соединенных 
Штатах Америки среди пациентов в  возрасте 65 
лет и старше с 2010 по 2019 г. выявило среднемно-
голетний уровень заболеваемости 20,1 на 100 ты-
сяч населения с  тенденцией к  росту показателя 
[19].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Проведенное исследование позволило опре-

делить тенденцию к  росту заболеваемости мико-
бактериозами, преобладание женщин и городских 
жителей. По  причине отсутствия федерального 
статистического наблюдения за  данной инфекци-
ей наша работа может помочь в понимании эпиде-
миологических особенностей микобактериозов.

Финансирование исследования. Работа 
не финансировалась никакими источниками.

Конфликта интересов не отмечено.
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В  Российской Федерации (РФ) в  связи с  ростом количества аптечных организаций и  развитием отечественной 

фармацевтической промышленности растет потребность в кадрах с высшим профессиональным образованием.

Цель исследования — оценить текущую и среднесрочную потребность в кадрах путем изучения научных публика-

ций, проведения опросов работодателей и сравнения с развитыми странами.

В найденных научных публикациях исследуемый вопрос освещен слабо. Опросы руководителей аптечных органи-

заций и производителей лекарственных средств показали, что в большинстве из них (более 80%) наблюдается де-

фицит специалистов с высшим фармацевтическим образованием. Почти 60% работодателей отметили, что данный 

дефицит будет только нарастать в среднесрочной перспективе. Международные сравнения косвенно подтверждают 

нехватку фармацевтических кадров с высшим образованием в РФ по сравнению с развитыми странами. С учетом 

полученных данных и определенных допущений рассчитан дефицит кадров с высшим профильным образованием 

на фармацевтическом производстве — от 3,2 тыс. (20%) до 16 тыс. человек (100%).

Ключевые слова: фармацевтические кадры; провизоры; фармацевты.
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THE ASSESSMENT OF CURRENT AND FUTURE DEMAND  
FOR SPECIALISTS WITH HIGHER PHARMACEUTICAL EDUCATION  
IN THE RUSSIAN FEDERATION

T.M. Litvinova 
Sechenov First Moscow State Medical University of the Ministry of Health of the Russian Federation (Sechenov University), 

Moscow

In the Russian Federation (RF), there is a growing demand for specialists with higher professional education due to the 

growth in the number of pharmacy organizations and the development of the domestic pharmaceutical industry. The aim 

of the study is to assess the current and medium-term demand for the specialists by reviewing scientific publications, 

conducting employer surveys, and comparing with developed countries. The research topic is poorly covered in the available 

scientific literature. The surveys of the leaders of pharmacy organizations and pharmaceutical manufacturers revealed 

that the majority of them (over 80%) face a shortage of specialists with higher pharmaceutical education. Almost 60% of 

employers noted that this shortage is expected to increase in the medium term. Some international comparisons indirectly 

confirm the lack of pharmaceutical professionals with higher education in the RF compared to developed countries. Based 

on the obtained data and certain assumptions, the deficit of personnel with higher specialized education in pharmaceutical 

production is estimated to range from 3,200 (20%) to 16,000 people (100%).

Key words: pharmaceutical staff; pharmacists; chemists.

ВВЕДЕНИЕ
На сегодняшний день для Российской Федера-

ции (РФ) остается актуальным вопрос обеспечен-
ности фармацевтическими кадрами [1]. Это связа-
но как с растущими потребностями аптечных орга-
низаций в  провизорах и  фармацевтах в  силу 
ежегодного роста точек продаж лекарственных 
средств (ЛС), так и  с  развитием отечественной 
фармацевтической промышленности. Эксперты 
по анализу вакансий всех видов специалистов для 
фармпроизводств считают, что в  2022  г. спрос 
на них составлял 3 тыс. чел., а к 2026 г. он вырас-

тет на  25–30%, т. е. дефицит составит порядка 
16 тыс. специалистов.

В  настоящей статье поставлена цель объек-
тивно оценить потребность в  кадрах с  высшим 
фармацевтическим образованием (ВФО) в РФ пу-
тем изучения научных публикаций по этому вопро-
су за последние 10 лет, сравнения имеющейся по-
требности с установленными нормативами, прове-
дения анкетирования работодателей, а  также 
сравнения текущей обеспеченности кадрами в РФ 
и развитых странах.

В  работе использованы следующие опреде-
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ления терминов и  понятий касательно должно-
стей фармацевтических работников. Согласно 
п.  14 ст.  2 Федерального закона от  21.11.2011 
№ 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан 
в  Российской Федерации» «фармацевтический 
работник — физическое лицо, которое имеет 
фармацевтическое образование, работает в фар-
мацевтической организации и  в  трудовые обя-
занности которого входят оптовая торговля ле-
карственными средствами, их хранение, пере-
возка и (или) розничная торговля лекарственными 
препаратами для медицинского применения, их 
изготовление, отпуск, хранение и перевозка» [2]. 
Соответственно, фармацевтические кадры — это 
работники как с высшим (провизоры), так и сред-
ним (фармацевты) фармацевтическим образова-
нием [3].

За рубежом, согласно определению ВОЗ, фар-
мацевтическим работником (pharmacist) считается 
только специалист, имеющий высшее фармацев-
тическое образование, вне зависимости от места 
работы (аптека, больница, регуляторный орган, 
производство лекарственных препаратов), а  ра-
ботников со средним профессиональным образо-
ванием называют фармацевтами-­техниками, или 
pharmacist-­technician. В  большинстве развитых 
стран, если фармацевт работает в  фармацевти-
ческой индустрии, а не в аптечной организации, он 
называется «промышленный/индустриальный 
фармацевт» (industrial pharmacist), в лечебном уч-
реждении — госпитальный фармацевт (hospital 
pharmacist). В РФ функции зарубежных госпиталь-
ных фармацевтов, как правило, выполняют клини-
ческие фармакологи — специалисты с  высшим 
медицинским образованием.

Цель исследования — оценить потребность 
в  кадрах с  высшим фармацевтическим образова-
нием в Российской Федерации.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Нами проведен анализ нормативных докумен-

тов и  научных публикаций по  вопросам обеспе-
ченности и  потребности в  кадрах с  ВФО в  РФ 

за  последние 10  лет. Поиск производился в  Рос-
сийской научной электронной библиотеке, инте-
грированной с Российским индексом научного ци-
тирования (РИНЦ), в Центральной научной меди-
цинской библиотеке, а  также в  научной 
электронной библиотеке «КиберЛенинка». Прове-
ден социологический опрос работодателей фар-
мацевтической отрасли (аптечных организаций 
и  организаций-­производителей ЛС) по  вопросам 
обеспеченности кадрами и  удовлетворенности 
уровнем их квалификации. Проанализированы 
результаты анкетирования руководства аптечных 
организаций и  организаций-­производителей ЛС 
(далее — руководители фармпроизводств). Во-
просы анкеты касались оценки текущего дефици-
та работников различных специализаций, пер-
спективной оценки потребности в кадрах, уровня 
компетенций выпускников. Анкеты для аптечных 
организаций включали 12 вопросов, для фармпро-
изводителей — 16. Обработка проводилась в MS 
Excel.

Респонденты для анкетирования аптечных ор-
ганизаций были выбраны из  12 регионов 6 феде-
ральных округов РФ. Всего в опросе приняли, уча-
стие 61 человек, в том числе респонденты из горо-
дов с  высоким уровнем доходов населения 
(Москва, Санкт-­Петербург); регионов со  средним 
уровнем доходов населения (Курская, Новосибир-
ская, Саратовская области, Краснодарский, Перм-
ский и  Ставропольский края, Республика Татар-
стан); региона с невысокими доходами населения 
(Орловская область); а также регионов с высокой 
долей населения, проживающего в малых городах 
и  сельской местности (Московская и  Ленинград-
ская области). Большая доля опрошенных была 
из Москвы и Московской области (46%) и Пермско-
го края (32%).

В  анкетировании руководителей фармпроиз-
водств приняли участие 52 респондента из 7 горо-
дов (Москва, Санкт-­Петербург, Казань, Владимир, 
Челябинск, Калуга и  Рыбинск). Это составляет 
почти 10% от всех 544 предприятий, имеющих ли-
цензии на  производство лекарственных средств 
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согласно стратегии «Фарма‑2030» (утв. распоря-
жением Правительства РФ от 07.06.2023 № 1495‑р). 
Выбор регионов был обусловлен концентрацией 
фармпроизводителей в них, причем в опросе при-
няли участие как крупные, так и небольшие пред-
приятия. Большая доля респондентов была из Мо-
сквы и Московской области (75%). Среди опрошен-
ных преимущественно были руководители 
фармацевтических предприятий (53%) и сотрудни-
ки кадровых служб (44%).

При проведении социологического опроса на-
блюдалась высокая согласованность ответов, 90% 
респондентов из  аптечных организаций и  фарм-
производств отметили дефицит кадров, что снижа-
ет предельную ошибку выборки. Аналогично со-
впали ответы по выраженности дефицита кадров 
с ВФО на фармпроизводствах, на дефицит (от 10 
до 25% и более от имеющейся численности) указа-
ли 75% респондентов.

Для аптечных организаций выборка (61 ре-
спондент) может быть распространена на  гене-
ральную совокупность, поскольку в ней было 50% 
аптек, принадлежащих аптечным сетям. В РФ этим 
сетям принадлежит 60% аптечных организаций. 
Тенденции по дефициту кадров в аптечных сетях 
близкие, соответственно выборка отражает высо-
кую долю респондентов из  генеральной совокуп-
ности. Для справки: согласно данным Росстата, 
в 2022 г. было 48 тыс. аптечных учреждений (ап-
тек, без аптечных киосков и пунктов).

По результатам опросов респондентов из фар-
мацевтических организаций предельная ошибка 
выборки для доли признака (90%) составляет 8% 
(доверительный уровень — 95%), а  доверитель-
ный интервал, соответственно, находится в преде-
лах диапазона (82%; 98%).

Проведено сравнение обеспеченности практи-
кующими фармацевтическими работниками с выс-
шим образованием в  РФ и  развитых странах, 
по данным ВОЗ и Организации экономического со-
трудничества и  развития (ОЭСР). В  эти данные 
включались фармацевты с ВФО (pharmacist), име-
ющие лицензию и практикующие в аптечных орга-

низациях, независимо от места их нахождения: от-
дельно расположенные (community) или больнич-
ные (hospital). Эти специалисты готовят, отпускают 
или продают лекарственные препараты (ЛП) для 
пациентов (покупателей), а  также консультируют 
их. В  их число не  вошли специалисты, занятые 
в производстве ЛС, администрации и научных ис-
следованиях, т. е. те, кто прямо не  контактирует 
с пациентами (покупателями).

Количественно оценили дефицит работников 
с ВФО в организациях — производителях ЛС. Рас-
четы сделаны на основе результатов, полученных 
в  ходе исследования. Сначала было рассчитано 
число всех фармацевтических работников с  выс-
шим и  средним образованием в  РФ. Установив 
долю работников с  фармацевтическим образова-
нием, занятых на  производстве, по  РФ, а  из  них 
долю работников с ВФО (известную из исследова-
ний по  Санкт-­Петербургу), получили общее коли-
чество кадров с ВФО на фармпроизводствах в РФ. 
Далее, опираясь на данные социологического ис-
следования, определено среднее значение дефи-
цита кадров с ВФО на фармпроизводствах. И  за-
тем по  разнице обеспеченности работниками 
с ВФО в РФ и развитых странах было оценено, ка-
кое количество работников с  ВФО потребова-
лось бы в РФ на производстве, если бы фармпро-
мышленность в  нашей стране соответствовала 
по мощности этим странам.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Анализ научных публикаций по теме: оцен-

ка потребности в работниках с высшим фарма-
цевтическим образованием в РФ

Нормативные документы
Сначала был проведен поиск нормативных 

документов, касающихся нормирования труда 
и  обеспеченности специалистами с  ВФО для 
фармацевтической отрасли. В  советское время 
этот вопрос для лечебных учреждений регулиро-
вал приказ Минздрава СССР от 06.06.1979 № 600 
«О  штатных нормативах…», который сегодня 
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считается недействующим [4]. В 1994 г. на смену 
этому приказу появилось письмо Минздравмед-
прома РФ от 15.07.1994 № 31-6/107-6 «О направ-
лении методических рекомендаций по  нормиро-
ванию труда работников аптек лечебно-­
профилактических учреждений». В  документе 
приводится рекомендуемое число должностей 
руководителей аптек и  других специалистов 
в  зависимости от  группы аптеки. Показатели 
и порядок отнесения аптек к группам (I–V) опре-
деляются на основе количества отпускаемых ле-
карственных средств и  изделий медицинского 
назначения (ИМН) в  условных производствен-
ных единицах за год (I группа — 300 тыс. и более; 
II — от  201  тыс. до  300  тыс.; III — от  101  тыс. 
до  200  тыс.; IV — от  51  тыс. до  100  тыс.; V — 
до 50 тыс. ед.). Должность заведующего аптекой 
устанавливается в  каждой аптеке, а  заместите-
ля заведующего аптекой — только в аптеках I–IV 
групп. Провизора по  информационной работе 
рекомендуется вводить в  аптеках, обслуживаю-
щих многопрофильные больницы. В аптеках I–II 
групп, в которых может быть организован произ-
водственный отдел и  отдел готовых ЛС, долж-
ность заведующего и  заместителя необходимо 
устанавливать в  каждом отделе. При определе-
нии количества должностей провизоров и  фар-
мацевтов необходимо исходить из  того, что со-
трудник должен выполнить за  год 11,3  тыс. про-
изводственных единиц, а  в  районах Крайнего 
Севера и  местностях, приравненных к  ним, 
от 10,5 до 10,7 тыс. ед. Общее количество долж-
ностей рассчитывается делением планируемого 
годового количества производственных единиц 
на  годовую нагрузку одной должности по  соот-
ветствующим коэффициентам для провизоров 
и фармацевтов.

Вопрос о  потребности в  провизорах и фарма-
цевтах упирается не только в расчеты штатной чис-
ленности персонала отдельных аптечных органи-
заций, но и в регулирование государством количе-
ства и распределения аптек в населенных пунктах. 
Сегодня большинство отдельно стоящих аптек на-

ходится в частной собственности, и их количество 
регулируется не государством, как в советское вре-
мя, а рыночными отношениями. В этой связи оцен-
ка дефицита или профицита провизоров в  аптеч-
ных организациях упирается в  решение вопроса, 
сколько всего должно быть аптечных организаций 
в РФ. Отметим, что в советское время действовал 
приказ Минздрава СССР от  27.07.1978 №  705 
«О нормативах развития и принципах размещения 
аптек». Для расчета числа исполнителей по долж-
ностям полученное общее число работников по ка-
ждому виду работ умножается на  соответствую-
щий коэффициент, например, для должности про-
визора для работы с  готовыми ЛС и  ИМН он 
составляет 0,67, а  при изготовлении и  расфасов-
ке — от 0,07 до 0,30. Аптеки, согласно данному до-
кументу, относились к  материально-­технической 
базе здравоохранения, а  также приводились нор-
мативы обеспеченности ими и  фармацевтически-
ми должностями в расчете на число жителей, как 
для сельских, так и для городских условий.

Количество производителей ЛС также не регу-
лируется государством и  зависит от  рыночных от-
ношений. Упоминание кадровой обеспеченности 
на фармпроизводстве встречается только в Прави-
лах производства лекарственных средств (раздел 
«Персонал» части 1), а также в постановлении Пра-
вительства РФ от 06.07.2012 № 686 «Об утвержде-
нии Положения о  лицензировании производства 
лекарственных средств» [5], но не содержит какие-­
либо нормативы.

Публикации по обеспеченности 
фармацевтическими кадрами

Все работы по оценке дефицита или профици-
та фармацевтических кадров выполнены на уров-
не федеральных округов или отдельных субъектов 
РФ, что не позволяет оценить обеспеченность ими 
в РФ в целом. Последние количественные данные 
по РФ относятся к началу 2000‑х годов (т. е. 25‑лет-
ней давности) и опубликованы на сайте Большой 
российской энциклопедии (БРЭ, редакция медици-
ны и фармакологии). Там указано, что в РФ всего 
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фармацевтических работников 150  тыс. чел., 
из них 63% (95 тыс.) — фармацевты и 37% (55 тыс.) — 
провизоры. Соответственно, обеспеченность 
специалистами, имеющими ВФО и квалификацию 
«провизор», составляла 3,8 на 10 тыс. населения. 
Информация по  обеспеченности специалистами 
с ВФО также представлена в базе данных ВОЗ, со-
гласно которой в период с 2015 по 2021 г. в РФ этот 
показатель составлял 3,7–3,9 на  10  тыс. населе-
ния, или около 57 тыс. специалистов, что совпада-
ет со значениями, указанными в БРЭ. Следует от-
метить, что за 2000 г. ВОЗ дает другие, отличные 
от  данных БРЭ, значения обеспеченности работ-
никами с ВФО — 5,8 на 10 тыс. населения, что со-
ответствует 85 тыс. этих специалистов. В данном 
исследовании для дальнейших расчетов мы при-
няли значение практикующих работников с  ВФО 
в РФ равным 57 тыс. (по базе данных ВОЗ).

Вопрос оценки дефицита кадров различного 
профиля для фармпроизводств частично осве-
щен в  стратегии «Фарма‑2020» (утв. приказом 
Минпромторга России от  23.10.2009 №  965) [6]. 
Там указывается, что среднесписочная числен-
ность работников предприятий фармацевтиче-
ской отрасли в  2010  г. составляла 65  тыс. чел., 
включая профильных и  непрофильных специа-
листов, а  дефицит квалифицированных кадров 
оценивался в 10%. Этот вопрос освещается так-
же в  статьях И. А.  Наркевича с  соавт. (2011  г., 
2013 г.) [7, 8], где на основании данных Росстата 
приводится количество работников в фармацев-
тической промышленности РФ — 40  тыс. чел., 
из  них профильных специалистов — 20  тыс. 
На основании опросов работодателей и перспек-
тив развития фармрынка авторы определили, что 
дефицит специалистов с высшим и средним про-
фильным образованием для фармпромышленно-
сти может составлять в период 2011–2020 гг. око-
ло 20–25  тыс. чел. В  стратегии «Фарма‑2030» 
указано, что среднесписочная численность ра-
ботников организаций, занятых в  производстве 
фармацевтической продукции, по  итогам 2021  г. 
составила порядка 96,4  тыс. чел. (прирост пока-

зателя к 2010 г. 36%), при этом точных показате-
лей по  численности и  потребности в  кадрах 
с ВФО не приводится.

В  будущем достоверным источником инфор-
мации по  количеству фармацевтических кадров 
в РФ может стать Федеральный регистр медицин-
ских и фармацевтических работников, в  который, 
согласно приказу Минздрава РФ от  28.10.2022 
№ 708н «Об утверждении порядка ведения персо-
нифицированного учета лиц, участвующих в  осу-
ществлении медицинской деятельности и фарма-
цевтической деятельности, лиц, обучающихся 
по  образовательным программам среднего про-
фессионального и высшего медицинского образо-
вания, образовательным программам среднего 
профессионального и высшего фармацевтическо-
го образования», уполномоченные лица (образо-
вательные организации и работодатели) обязаны 
вносить данные о своих сотрудниках, в том числе 
о прохождении ими аккредитации. По мнению экс-
пертов, точный регистр фармработников отрасль 
получит только к концу 2025 г., когда все сертифи-
каты специалистов будут заменены на свидетель-
ства об аккредитации.

Н. П. Муратова в своей работе (2014 г.) говорит, 
что в  советское время рекомендуемое соотноше-
ние количества провизоров к  количеству фарма-
цевтов для аптек было 1:2 (т. е. на  1 провизора 
должно приходиться 2 фармацевта) [9]. В этой же 
работе указано, что в Свердловской области при 
относительно благополучном соотношении коли-
чества провизоров к количеству фармацевтов (1:2) 
почти в  трети муниципальных образований (МО) 
это соотношение было ниже, а в некоторых из них 
вообще отсутствовали работники с ВФО. Также ав-
тор отмечает, что 2/3 МО испытывают потребность 
в фармацевтических специалистах [10]. В  работе 
Ю. Г. Ильиновой с соавт. (2016 г.) на примере Санкт-­
Петербурга выявлено, что соотношение специали-
стов с высшим и средним профессиональным об-
разованием составляет около 1:1 [11], что объясни-
мо высокой концентрацией фармацевтических 
производств в  этом городе. Согласно данным от-
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чета Международной фармацевтической органи-
зации (International Pharmaceutical Federation, FIP) 
аналогичное соотношение в  странах ЕС в  2012  г. 
составляло 1,3 к 1 (57% и 43%) [12].

В  работе И. К.  Петрухиной и  Р. Н.  Ягудиной 
(2018  г.) приводится соотношение провизоров 
и  фармацевтов в  аптечных организациях При-
волжского федерального округа (ПФО) — 1:1,6 [13]. 
На основании анализа возрастной структуры фар-
мацевтических работников (около половины из ко-
торых старше 50  лет) авторы делают вывод, что 
приток кадров не будет покрывать их ускоренный 
отток, соответственно, в  аптечных организациях 
округа сохранится их дефицит. В  статье В. Г.  Ган-
дель (2018  г.), опубликованной в  газете «Москов-
ские аптеки», на примере сравнения соотношения 
между фармацевтическими кадрами с  высшим 
и средним образованием в разных странах показа-
но, что в странах Северной Америки доля техников 
со  средним фармацевтическом образованием 
(фармацевтов) составляет около 30%, в Европе — 
около 40%, в  Юго-­Восточной Азии — более 60% 
[14]. В исследовании А. С. Немченко с соавт. (2013 г.) 
показано, что уровень обеспеченности фармацев-
тическими кадрами с  высшим образованием 
в  странах СНГ был в  4 раза ниже, чем в ЕС [15]. 
При этом в  странах ЕС наблюдается стабильная 
тенденция ежегодного прироста обеспеченности 
такими специалистами (+5,5%), в отличие от стран 
СНГ, где она снижается (–3%).

Публикации по фармацевтическому 
образованию

Анализ публикаций по фармацевтическому об-
разованию показал, что все они в основном посвя-
щены проблемам подготовки и переподготовки ка-
дров, уровню квалификации выпускников. Так, 
в работе Е. О. Трофимовой с соавт. (2015 г.) отмеча-
ется, что в современной аптечной сети РФ не тре-
буется такая высокая квалификация специали-
стов, какую они получают в вузе. Автор пишет, что 
провизор и дальше будет выполнять роль продав-
ца ЛП, не принимая участия в лечении пациентов 

наравне с представителями медицинских профес-
сий [16]. Наиболее полно проблемы фармацевти-
ческого образования описаны в статье И. А. Нарке-
вича с соавт. [7], среди них можно выделить следу-
ющие: ограниченное число образовательных 
учреждений, недостаточное число выпускаемых 
специалистов, географическое несоответствие 
центров развития фармацевтической промышлен-
ности и подготовки кадров. Авторы предлагают ре-
шать эти проблемы путем интеграции отрасли 
и системы среднего и высшего профессионально-
го образования, кластерного развития, модерниза-
ции образовательных программ с  учетом специ-
фических требований представителей фармацев-
тической отрасли и других мер.

Публикации, посвященные 
анкетированию фармацевтических 
работников и посетителей аптек

В  работах М. П.  Бабаховой с  соавт. (2021  г.) 
и Е. Е. Чупандиной с соавт. (2018 г.) отмечается, что 
большинство работников аптечных организаций 
(провизоры и  фармацевты) удовлетворены взаи-
моотношениями в коллективе (65%), но недоволь-
ны материальной оценкой труда [17, 18]. По части 
потребности в  информации установлено, что 
специалистам, занимающимся отпуском ЛП, 
не хватает информации о заболеваниях, ЛП, нали-
чии ЛП в  других аптеках, что необходимо учиты-
вать при разработке программного обеспечения 
для них. В работе Э. Д. Абдукахаровой и А. З. Зур-
динова (2014  г.) представлен анализ удовлетво-
ренности посетителей аптек [19]. Респонденты от-
мечают, что часто обращаются за  консультацией 
к  фармацевту, особенно при заболеваниях орга-
нов дыхания, пищеварения и болевых синдромах, 
причем более половины опрошенных отмечают 
важность получения такой консультации. Посети-
тели аптек в  целом удовлетворены обслуживани-
ем в аптеках, что отметили около 80% респонден-
тов. Однако 23% респондентов отметили возника-
ющие конфликты с  фармацевтами и  нарушения 
профессиональной этики, например отпуск про-
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Рис. 1. Результаты ответов руководителей аптечных организаций об уровне дефицита в разрезе должностей

Рис. 2. Результаты ответов руководителей аптечных организаций о видах навыков, которых не хватает выпускникам 
фармацевтических факультетов и вузов

 При ответе на данный вопрос можно было выбрать несколько вариантов.
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сроченных ЛП или предложения по покупке доро-
гостоящих ЛП импортного производства.

80% опрошенных руководителей аптечных ор-
ганизаций считают, что аптеки испытывают дефи-
цит в  кадрах, имеющих ВФО. Далее был изучен 
уровень дефицита специалистов в  разрезе раз-
личных должностей (заведующий аптекой, 
провизор-­аналитик, провизор-­технолог, провизор). 
В 5% случаев опрошенные ответили, что в их ор-
ганизациях вообще нет провизоров и заведующих 
аптекой. Почти 60% респондентов считают, что 
в их организациях нет потребности в провизорах-­
аналитиках и провизорах-­технологах. Далее отве-
ты руководителей организаций, в  которых были 
изучаемые специалисты, принимались за  100% 
и фиксировался уровень их дефицита. На рисун-
ке 1 показано, что общий дефицит провизоров от-
метили более 80% опрошенных, а  выраженный 
дефицит (более четверти от  имеющейся числен-
ности) — почти 60%.

Дефицит в  провизорах-­технологах отметили 
77% опрошенных, выраженный — 45% респонден-
тов. На дефицит в провизорах-­аналитиках указали 
65% отпрошенных, на  выраженный — треть ре-
спондентов. Нехватку заведующих аптекой отме-
тило 67% опрошенных, выраженный дефицит — 
20%.

По поводу вопроса об  удовлетворенности 
уровнем квалификации выпускников с  ВФО мне-
ния работодателей разделились в  равной доле 
между ответившими «да», «нет» и «не знаю».

При найме сотрудников на  работу почти 80% 
работодателей отметили, что для них не  имеет 
значения местонахождение вуза, важен только его 
профиль. Более 40% респондентов аптечных орга-
низаций не  устраивают коммуникативные навыки 
выпускников вузов, также 40% считают, что у них 
не  хватает фундаментальных знаний в  области 
фармации, 15% отметили недостаток знаний в об-
ласти информационных технологий (рис. 2).

Рис. 3. Результаты ответов руководителей аптечных организаций на вопрос о потребности в кадрах разной специали-
зации в среднесрочной перспективе (5-6 лет)

 При ответе на данный вопрос можно было выбрать несколько вариантов.



135№ 1 (82) 2025МАПотребность в фармацевтических кадрах

Социальные проблемы здоровья

Рис. 4. Результаты ответов руководителей фармпроизводств об уровне дефицита кадров с высшим образованием 
в разрезе различных специальностей

Рис. 5. Результаты ответов руководителей фармпроизводств о знаниях и навыках, которых не хватает выпускникам 
с ВФО

 При ответе на данный вопрос можно было выбрать несколько вариантов.
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На  вопрос о  динамике потребности в  специа-
листах с ВФО в среднесрочной перспективе почти 
60% респондентов ответили, что она будет только 
увеличиваться. На вопрос о том, какие именно ка-
дры в  среднесрочной перспективе потребуются 
в аптечных организациях, более 80% опрошенных 
ответили, что это провизоры, а  около четверти, 
что им потребуются медицинские маркетологи 
и провизоры-­менеджеры (рис. 3).

Опрос руководителей фармпроизводителей 
показал, что практически все они (90%) испытыва-
ют дефицит в кадрах с ВФО. Далее изучена выра-
женность дефицита кадров с высшим образовани-
ем в разрезе различных специальностей и видов 
профессиональной деятельности (производство 
ЛС, обеспечение, контроль качества и валидация 
ЛС, исследования ЛС и  управление производ-
ством), а  также перспективных направлений (био-
информатика, генная инженерия, фармакогенети-
ка и биофармакология) (рис. 4). Следует отметить, 
что в  этом вопросе не  выделялись кадры с ВФО, 
так как согласно действующим профессиональ-
ным стандартам многие специальности и должно-
сти могут быть заняты работниками, имеющими 
высшее образование по  другим направлениям 
(биология, химия, инженерия и др.).

Поскольку одновременно у опрошенных была 
возможность отметить, что таких специалистов 
у них нет вообще, то из числа респондентов, отве-
тивших «у  нас нет таких специалистов», были 
вычтены респонденты, ответившие, что «мы не ну-
ждаемся в  таких специалистах», и  оставшееся 
число опрошенных было принято за 100%.

По  биотехнологам общий дефицит отметили 
почти 90% опрошенных, причем вообще не было 
таких специалистов в  25% организаций, а  на  вы-
раженный дефицит (более четверти имеющейся 
численности) пожаловались 30% респондентов. 
По бионженерам общий дефицит составил также 
около 90%. Высокий дефицит специалистов 
по  производству отметили почти 90% опрошен-
ных, а на выраженный указали 43%. На нехватку 
специалистов с высшим образованием по другим 

профилям (обеспечение и  контроль качества ЛС, 
валидация ЛС, а также управление) указали 75% 
респондентов.

Что касается перспективных направлений раз-
вития фармпромышленности, то  на  отсутствие 
специалистов (при наличии потребности) и  выра-
женный дефицит по специальности «биоинформа-
тика» указали 50% опрошенных; специалистов 
по генной инженерии, фармакогенетике и биофар-
макологии указали более 80% опрошенных.

Почти 60% респондентов отметили, что их 
устраивает квалификация выпускников с высшим 
фармацевтическим образованием, и  только 25% 
были недовольны ее уровнем. Более 70% работо-
дателей при найме специалиста отмечают, что для 
них важен профиль вуза, а не его местонахожде-
ние. Почти 40% опрошенных отметили, что у  вы-
пускников с высшим фармобразованием недоста-
точно знаний по современным технологиям произ-
водства ЛС, 20% из них считают, что у выпускников 
имеется нехватка фундаментальных знаний в об-
ласти фармации, 16% не  удовлетворил уровень 
коммуникативных навыков (рис. 5).

В ближайшие 5–6 лет потребность в специали-
стах с ВФО на фармпроизводствах будет увеличи-
ваться, на это указало подавляющее большинство 
опрошенных (70%). На вопрос о том, специалисты 
каких направлений (не  только с  фармацевтиче-
ским образованием) потребуются в  среднесроч-
ной перспективе, более 90% опрошенных указали, 
что это провизоры, за ними следуют биотехнологи 
(78%). Около 30% респондентов указали, что по-
требуются специалисты по  генной инженерии 
и биоинформатике (рис. 6).

Сравнения количества кадров в РФ и за рубе-
жом делались и ранее. Так, в работах Ю. Г. Ильино-
вой с  соавт. (2016  г.) и  Е. О.  Трофимовой с  соавт. 
(2015  г.) приводится сравнение обеспеченности 
фармацевтическими кадрами в РФ с другими стра-
нами [11, 16]. В первой из этих работ дается срав-
нение обеспеченности фармацевтическими ка-
драми в Санкт-­Петербурге и регионах ВОЗ (Евро-
пейский регион, Восточное Средиземноморье, 
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Рис. 6. Результаты ответов руководителей фармпроизводств на вопрос о специалистах (не только фармацевтического 
профиля), которые будут востребованы в среднесрочной перспективе (5-6 лет)

 При ответе на данный вопрос можно было выбрать несколько вариантов.

Западный Тихоокеанский и  Макроамериканский 
регионы, Юго-­Восточная Азия, Африка). Авторы 
делают заключение, что в 2015 г. обеспеченность 
населения города фармацевтическими кадрами 
превышает аналогичный показатель в странах Ев-
ропейского региона почти в 2,5 раза. По нашим же 
расчетам, основанным на методике ВОЗ и ОЭСР, 
которая учитывает только специалистов с  ВФО, 
в Санкт-­Петербурге обеспеченность ими состави-
ла 5,5 на 10 тыс. чел. (2,9 тыс.), что на 37% ниже, 
чем в странах Европейского региона.

Для сравнения обеспеченности работниками 
с ВФО использованы данные ОЭСР и ВОЗ. Соглас-
но этим источникам, в 2021 г. для РФ значение по-
казателя обеспеченности кадрами с ВФО состави-

ло 3,9 на 10 тыс. населения. Результаты сравнений 
представлены на рисунке 7, из которого видно, что 
в  РФ обеспеченность практикующими работника-
ми с ВФО в аптечных организациях была в 2 раза 
ниже, чем в «новых‑8» странах ЕС, близких к РФ по 
уровню ВВП на душу населения, и в 2,4 раза ниже, 
чем в «старых» странах ЕС (3,9; 7,7 и 9,4 на 10 тыс. 
населения соответственно). При расчете фарма-
цевтических кадров с  ВФО по  РФ к  данным ВОЗ 
по практикующим фармацевтам были добавлены 
данные по  клиническим фармакологам, обеспе-
ченность которыми в РФ в 2021 г. составляла 0,05 
специалиста на  10  тыс. населения (источник: 
ЦНИ ­ИОИЗ Минздрава России).

Количественная оценка дефицита кадров 
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с  ВФО для фармпроизводств заключалась в  рас-
чете количества кадров с  ВФО и  СФО, занятых 
в аптечных организациях РФ. Если допустить, что 
данные ВОЗ по  обеспеченности кадрами с  ВФО 
по аптечным организациям для РФ относительно 
точные, то  в  2021  г. их абсолютное число равня-
лось 57 тыс. чел. (3,9 на 10 тыс. населения). Из это-
го количества можно рассчитать, сколько всего 
фармацевтических работников с  высшим и  сред-
ним образованием трудится в аптеках. Это 160 тыс. 
чел. (57,5 тыс. + 103,5 тыс., где 103,5 тыс. — количе-
ство работников с СФО, при условии, что их в 1,8 
раза больше, чем тех, кто имеет ВФО).

Расчет общего количества кадров с  ВФО 
и СФО, занятых во всех секторах фармацевти-

ческой отрасли в  РФ. Далее можно рассчитать, 
какое количество фармацевтических кадров с ВФО 
и СФО занято во всех секторах (аптечных органи-
зациях, организациях оптовой торговли и  произ-
водстве). Если в Санкт-­Петербурге, городе с высо-
коразвитой фармпромышленностью, это соотно-
шение составляет в  процентах 70:10:20%, то для 
РФ оно составит 80:10:10%, поскольку в  среднем 
по стране доля фармпроизводителей будет ниже. 
Тогда для РФ в  целом общее количество фарма-
цевтических работников во всех секторах составит 
около 200 тыс. чел. (160 тыс./80%, где 160 тыс. — 
количество работников с  ВФО и  СФО, занятых 
в аптеках, а 80% — доля этих работников от всех 
фармработников страны).

Рис. 7. Обеспеченность практикующими фармацевтическими работниками с ВФО в РФ, «новых-8» и «старых»  
странах ЕС
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Расчет количества работников с ВФО, заня-
тых на  производстве. Получив абсолютное чис-
ло фармработников в РФ, работающих во всех сек-
торах, можно рассчитать, сколько из них (как с ВФО, 
так и с СФО) занято на производстве. Это 20 тыс. 
чел. (200 тыс. × 10%, где 10% — доля работников, 
занятых на  производстве, от  всех фармработни-
ков). Далее определим, сколько из них с ВФО: это 
16 тыс. чел. (20 тыс. × 80%, где 80% — доля работ-
ников с  ВФО, занятых на  производстве). Показа-
тель доли работников с ВФО на производстве, рав-
ный 80%, получен путем экстраполяции данных 
по  Санкт-­Петербургу. Полученный показатель ко-
личества работников с  ВФО, занятых в фармпро-
изводстве, близок к  значениям, приводимым 
И. А.  Наркевичем и  Е. О.  Трофимовой в  статье 
от 2011  г. [8]. Тогда обеспеченность ими составит 
1,1 на 10 тыс. населения (16 тыс./146 млн × 10 тыс., 
где 146 млн — численность населения РФ).

Оценка дефицита работников с  ВФО, заня-
тых на производстве, по результатам опросов 
работодателей. В проведенных нами опросах ру-
ководителей фармпроизводств на дефицит работ-
ников с ВФО указали почти 90% опрошенных, при-
чем выраженность этого дефицита в  среднем со-
ставила 20%. Тогда как по  РФ в  целом дефицит 
фармацевтических работников с  ВФО на  произ-
водстве составил 3,2 тыс. чел. (16 тыс. × 20%, где 
16 тыс. — общее число работников с ВФО, занятых 
на производстве).

Количество работников с ВФО, которое потре-
бовалось бы в РФ, если бы мощности фармпроиз-
водства в нашей стране соответствовали уровню 
развитых стран, можно оценить путем сравнения 
с европейскими странами, в большинстве из кото-
рых хорошо развито фармацевтическое производ-
ство. По  опросам известно, что в  2011  г. в  ЕС 
в среднем около 10% работников с ВФО работали 
в промышленности. Это примерно такая же доля, 
как и в РФ в среднем. Из вышеприведенного срав-
нения (см. рис.  7)  известно, что обеспеченность 
работниками с ВФО в ЕС минимум в 2 раза выше, 
чем в  РФ, т. е. в  РФ для развития фармпроизвод-

ства до уровня стран ЕС в среднем не хватает око-
ло 100% от имеющегося числа кадров с ВФО. От-
метим, что с 2011 по 2022 г. в Европе количество 
занятых в фармпроизводстве выросло на 23%, что 
также могло повлиять на  увеличение доли работ-
ников с ВФО, занятых в этом секторе.

Эти расчеты можно подтвердить путем ис-
пользования показателей обеспеченности работ-
никами с ВФО на производстве в тех странах, где 
оно наиболее развито. По  данным отчета Евро-
пейской федерации фармацевтической промыш-
ленности и  ассоциаций (European Federation of 
Pharmaceutical Industries and Associations, EFPIA) 
[12, 20], это Германия, Италия и Франция. Если до-
пустить, что у  них доля работников, занятых 
на фармпроизводстве, составляет около 20%, как 
в Санкт-­Петербурге, то можно определить обеспе-
ченность этими специалистами на  производстве. 
Используя методические подходы, примененные 
выше, получаем значение этого показателя — 2,7 
на 10 тыс. населения (9,6/0,7 × 0,2, где 9,6 — сред-
няя обеспеченность работниками с  ВФО в  этих 
странах; 0,7 — доля работников, занятых в аптеч-
ных организациях; 0,2 — доля работников, заня-
тых в  производстве). Таким образом, в  странах 
с  высокоразвитой фармпромышленностью значе-
ние показателя обеспеченности специалистами 
с ВФО, занятыми в производстве, в 2,5 раза выше, 
чем в РФ (соответственно 2,7 и 1,1 на 10 тыс. насе-
ления).

С учетом указанных допущений, в РФ текущий 
дефицит работников с ВФО на производствах со-
ставляет 3,2 тыс., при условии расширения фарм-
производства в РФ до уровня развитых стран до-
полнительно потребуется не менее 16 тыс. чел.

ОБСУЖДЕНИЕ
В  результате проведенного исследования вы-

явлено, что в  РФ имеется нарастающий дефицит 
кадров с  ВФО как в  аптечных организациях, так 
и на фармпроизводстве. Об этом свидетельствуют:

–  результаты анализа научных публикаций, ко-
торые выявили дефицит и  провизоров, и  фарма-
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цевтов в отдельных регионах РФ (в ряде муници-
пальных образований — до 2/3 от потребности);

–  опросы руководителей аптечных организа-
ций и  фармпроизводств, в  которых на  дефицит 
указали соответственно 80 и  90% опрошенных, 
причем большинство из них (более 60%) указали, 
что в  перспективе 5–6  лет этот дефицит будет 
только нарастать;

–  сравнение обеспеченности практикующими 
работниками с ВФО в аптечных организациях в РФ 
и  развитых странах, которая в  РФ оказалась в  2 
и 2,5 раза ниже, чем в «новых‑8» и «старых» стра-
нах ЕС соответственно.

Наиболее выраженный дефицит (более чет-
верти от  имеющейся численности специалистов) 
наблюдается:

–  в аптечных организациях: провизоров, 
провизоров-­техноло­гов и провизоров-­аналитиков, 
на это указало соответственно 60, 45 и 35% опро-
шенных;

–  на фармацевтических производствах: специа-
листов с  высшим образованием по  производству 
(их дефицит отметили почти 90% опрошенных, а вы-
раженный — 43%), а также специалистов с высшим 
образованием по  перспективным направлениям 
развития производства: биоинформатике, генной 
инженерии, фармакогенетике и биофармакологии 
(их отсутствие и выраженный дефицит отметили со-
ответственно 50, 37, 50 и 29% опрошенных).

В  РФ количественный дефицит специалистов 
с  ВФО на  фармпроизводствах оценивается 
в 3,2 тыс. (20% от текущей численности), а при ус-
ловии расширения в  РФ производственных мощ-
ностей до  уровня развитых стран дополнительно 
потребуется не  менее 16  тыс. чел. с  ВФО (100% 
от текущей численности).

Результаты данного исследования совпадают 
с имеющимися оценками экспертов по рынку труда, 
а  также специалистов в  этой сфере. Ограничени-
ем данного исследования является то, что из-за 
отсутствия точных статистических данных о  коли-
честве и распределении практикующих специали-
стов с ВФО на фармпроизводствах при расчете их 

числа был сделан ряд допущений. Определить де-
фицит работников с ВФО для аптечных организа-
ций также не представляется возможным из-за от-
сутствия государственных нормативов количества 
и распределения аптек.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
В связи с выявленным на рынке труда дефици-

том работников с высшим фармацевтическим об-
разованием рекомендуется увеличить прием в со-
ответствующие вузы с  расширением их мощно-
стей. С  учетом недовольства работодателей 
уровнем квалификации выпускников, а  также на-
личием у  них дополнительных требований к  ком-
петенциям выпускников потребуется частичный 
пересмотр образовательных программ. Для более 
точного определения потребности в кадрах с выс-
шим фармацевтическим образованием в  органи-
зациях — производителях лекарственных средств 
(как по  количеству, так и по  квалификационным 
характеристикам) необходимо провести анализ 
перспектив развития фармацевтической промыш-
ленности и  углубленные (экспертные) опросы ру-
ководителей этих предприятий.

Финансирование исследования. Работа не фи-
нансировалась никакими источниками.

Конфликта интересов не отмечено.
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Кортикостерома — опухоль коркового вещества надпочечников, являющаяся причиной развития эндогенного ги-

перкортицизма. Заболевание характеризуется быстрой инвалидизацией и сокращением продолжительности жизни, 

часто распознается уже на стадии развития осложнений. Для своевременной диагностики гиперкортицизма необ-

ходимо расширить представления врачей различных специальностей о данной патологии.

Ключевые слова: кортикостерома; гиперкортицизм; кортизол; синдром Иценко–Кушинга.

CLINICAL CASE OF A FUNCTIONAL ADRENAL ADENOMA

Yu.V. Khalturina1, Yu.А. Paramonova2, Е.М. Popravko2, N.G. Belyaeva3
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A  functional adrenal adenoma is a  tumor of the adrenal cortex that causes the development of endogenous 

hypercortisolism. The disease is characterized by rapid disability and a reduced lifespan, often being diagnosed only at the 

stage of complications. To enable timely diagnosis of hypercortisolism, it is essential to expand the awareness of physicians 

from various specialties regarding this condition.

Key words: adrenal adenoma, hypercortisolism, cortisol, Cushing's syndrome.
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Клинический случай кортикостеромы
Ю.В. Халтурина, Ю.А. Парамонова, Е.М. Поправко, Н.Г. Беляева

Синдром гиперкортицизма представляет со-
бой заболевание, сопровождающееся проявле-
нием множества специфических симптомов и раз-
вивающееся вследствие воздействия на организм 
повышенного количества гормонов коры надпо-
чечников [1].

По  этиологическому фактору гиперкортицизм 
подразделяется на  эндогенный и  экзогенный. Эк-
зогенный гиперкортицизм развивается вследствие 
приема супрафизиологических доз глюкокортико-
идных гормонов. Эндогенный гиперкортицизм 
(ЭГ) — симптомокомплекс клинических проявле-
ний, отражающий избыточную секрецию кортизо-
ла опухолью надпочечника или за счет вторичной 
стимуляции надпочечника адренокорти­котропным 
гормоном (АКТГ) вследствие опухоли гипофиза 
или АКТГ-секретирующей опухоли другой локали-
зации [2, 3].

Распространенность эндогенного гиперкорти-
цизма составляет 5–6 случаев на 1 млн человек 
в год. На долю АКТГ-зависимого гиперкортицизма 
приходится порядка 80% случаев. У  20% пациен-
тов развивается АКТГ-независимый эндогенный 
гиперкортицизм [4, 1].

Клиническая картина эндогенного гиперкорти-
цизма является отражением длительной хрониче-
ской гиперкортизолемии и  приводит к  полиорган-
ным поражениям [5]. Степень тяжести заболевания 
и выраженность симптомов зависят от длительно-
сти гиперкортицизма [5, 6].

Среди эндогенного АКТГ-независимого гипер-
кортицизма выделяют автономную гиперпродук-
цию кортизола (АГК), или субклинический синдром 
Кушинга (ССК), вызванный избыточной продукцией 
глюкокортикоидов надпочечниками без типичных 
для ЭГ клинических проявлений. Ряд исследовате-
лей подтвердили, что субклиническому гиперкор-
тицизму присущи неспецифические клинические 
проявления, большинство из  которых характерны 
скорее для метаболического синдрома: ожирение, 
нарушение толерантности к  глюкозе и  сахарный 
диабет, артериальная гипертензия (АГ), дислипи-
демия, а также остеопороз [7–11].

Синдром гиперкортицизма является тяжелой 
эндокринной патологией, которая сопровождается 
стойким нарушением метаболизма белков, углево-
дов и  липидов, с  трудом поддается терапевтиче-
ской коррекции, в связи с чем резко снижает каче-
ство жизни пациентов, нередко приводя к инвали-
дизации [12]. Все это делает обязательным 
необходимость ранней диагностики данного со-
стояния и  проведения патогенетической терапии 
с  целью уменьшения клинических проявлений, 
сердечно-­сосудистых осложнений гиперкортициз-
ма и улучшения прогноза для пациента.

В  связи с  этим интересным представляется 
клинический случай, отражающий трудности диа-
гностики и лечения, с которыми может столкнуться 
врач любой специальности: терапевт, кардиолог, 
эндокринолог.

Приводим собственные клинические наблюде-
ния пациента с синдромом Иценко–Кушинга.

***

Пациентка З., 37 лет, обратилась к эндокриноло-
гу с жалобами на увеличение массы тела на 30 кг 
за  3  года и  повышение артериального давления 
максимально до  180/110 мм рт.  ст., сопровождаю-
щееся головной болью. Из анамнеза стало извест-
но, что прибавку в весе стала отмечать последние 
3 года, в этот же период стало повышаться артери-
альное давление, по поводу чего обращалась к те-
рапевту по  месту жительства, была назначена 
трехкомпонентная терапия (бета-адреноблокатор, 
ингибитор АПФ и гипотиазид). На фоне антигипер-
тензивной терапии эффекта достигнуто не  было. 
При плановом ультразвуковом исследовании орга-
нов брюшной полости было выявлено образова-
ние в  проекции правого надпочечника 23×18  мм 
с ровным контуром, аваскулярное смешанной эхо-
генности, в связи с чем пациентка была направле-
на на консультацию к эндокринологу.

Объективные данные на  момент осмотра: со-
стояние удовлетворительное. Рост 172  см, масса 
тела 105  кг, ИМТ 35,6  кг/м2, подкожно-­жировой 
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слой распределен равномерно. Кожные покровы 
физиологической окраски, на  передней брюшной 
стенке стрии розового цвета шириной 8–11 мм. Ви-
димые слизистые физиологической окраски. Тур-
гор и влажность кожных покровов, волосы, ногти — 
без особенностей.

С  целью уточнения диагноза назначено дооб-
следование: компьютерная томография (КТ) орга-
нов брюшной полости с контрастированием и оцен-
ка гормонального статуса (см. рисунок).

В ходе мультиспиральной компьютерной томо-
графии (МСКТ) брюшной полости с  контрастом 
в дистальном отделе ножки правого надпочечника 
определяется образование округлой формы с чет-
кими ровными контурами размером 27×25×22 мм. 
Плотность образования +3 HU в  нативную фазу. 
Накопление контрастного вещества в  артериаль-
ную фазу +35 HU, в венозную фазу +45 HU. Плот-
ность образования через 10 мин +17 HU, абсолют-
ный процент вымывания контраста 66,7%, относи-
тельный процент вымывания контраста 62,2%. 
Образование расположено над верхним полюсом 
правой почки, к  нижней полой вене не  прилежит. 
КТ-признаки, характер контрастирования и  вымы-
вания контраста больше соответствовали адено-
ме надпочечника.

С целью уточнения гормонального статуса об-
разования правого надпочечника выполнены сле-
дующие исследования: метанефрин в  крови — 
24,9 пг/мл (менее 100), норметанефрин — 55,73 
пг/мл (менее 100), АКТГ — 6,44 пг/мл (7,2–63,3), 
кортизол крови — 277,3 нмоль/л (101,2–535,7), ка-
лий — 4,7 ммоль/л, натрий — 142 ммоль/л, альдо-
стерон крови — 236,08 пг/мл (40–310), ренин — 8,4 
мкМед/мл (менее 89). Обращало на себя внимание 
снижение уровня базального АКТГ, в  связи с чем 
была назначена малая дексаметазоновая проба 
с  1 мг дексаметазона, принятого в  23 ч накануне 
исследования.

В  ходе малой дексаметазоновой пробы уро-
вень кортизола понизился менее чем на 50% от ис-
ходного уровня — с 277,3 нмоль/л до 161,5 нмоль/л, 
что позволило сделать вывод о наличии эндоген-
ного гиперкортицизма.

В  ходе дальнейшего обследования наруше-
ний в  углеводном, липидном обменах выявлено 
не  было, данных за  нарушение костно-­
минерального обмена не получено. При исследо-
вании сердечно-­сосудистой системы верифици-
рованы признаки гипертрофии левого желудочка 
по данным эхокардиографии.

Таким образом, был сформулирован диагноз — 

КТ органов брюшной полости пациентки с кортикостеромой



147№ 1 (82) 2025МАКлинический случай кортикостеромы

Случай из практики

аденома правого надпочечника с автономной про-
дукцией кортизола, субклинический синдром Ицен-
ко–Кушинга. Осложнения: ожирение 2‑й степени; 
симптоматическая артериальная гипертензия 3‑й 
степени, стадия II, гипертрофия левого желудочка, 
риск 3.

Пациентка направлена на  лечение в  Клинику 
высоких медицинских технологий имени Н. И.  Пи-
рогова СПбГУ (г.  Санкт-­Петербург), где была вы-
полнена забрюшинная адреналэктомия справа 
с  сохранением 1/2 правого надпочечника. По  ре-
зультатам гистологического исследования под-
тверждена адренокортикальная аденома правого 
надпочечника, преимущественно светлоклеточно-
го строения, размером 3 см.

***

Послеоперационный период протекал без ос-
ложнений. У пациентки отмечается улучшение со-
стояния в  виде стабилизации артериального дав-
ления на уровне не выше 130/80 мм рт. ст. без при-
ема антигипертензивных препаратов, снижение 
массы тела на  3  кг за  месяц. Рекомендовано на-
блюдение кардиолога, эндокринолога, гипокало-
рийная диета.

ОБСУЖДЕНИЕ
Данный клинический случай представляет ин-

терес для врачей разных специальностей много-
образием проявлений со стороны различных орга-
нов и систем. Ранняя диагностика субклиническо-
го синдрома Кушинга зачастую затруднена из-за 
отсутствия яркой клинической картины, характер-
ной для гиперкортицизма. Это может значительно 
затруднять диагностический поиск и затягивать по-
становку правильного диагноза, что чревато тяже-
лыми осложнениями: плохо контролируемой АГ, 
сахарным диабетом, развитием остеопороза 
и другими [7, 12]. В то же время при установлении 
диагноза синдрома Иценко–Кушинга появляется 
возможность проведения патогенетической тера-
пии, что может привести к  полному выздоровле-

нию пациента или улучшению течения заболева-
ния, способствовать предотвращению развития 
сердечно-­сосудистых катастроф, позволяет повы-
сить качество жизни и улучшить прогноз.

Финансирование: работа не  финансирова-
лась никакими источниками.

Конфликта интересов не отмечено.
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Е.А. Михайлова, В.В. Тезяев, Н.Г. Беляева
ФГАОУ ВО «Национальный исследовательский Нижегородский государственный университет им. Н.И. 

Лобачевского», Нижний Новгород

Цитомегаловирусная инфекция (ЦМВИ) — широко распространенное вирусное заболевание человека с  мно-

жеством механизмов передачи. Полиморфизм клинических проявлений заболевания обусловлен способностью 

цитомегаловируса инфицировать различные клетки организма, вызывая патологию многих органов. Цитомега-

ловирусная инфекция преимущественно регистрируется у  детей и  иммуносупрессивных лиц — получающих гор-

мональную, цитостатическую терапию, ВИЧ-инфицированных. В  связи с  ростом иммуносупрессивных состояний 

и улучшением диагностики отмечается устойчивый рост заболеваемости ЦМВИ. Данный клинический случай ука-

зывает на возможность развития клинически манифестных форм с органным поражением и у первично иммуно-

компетентных лиц.

Ключевые слова: цитомегаловирус; цитомегаловирусная инфекция; гепатит.
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A CLINICAL CASE OF ACUTE CYTOMEGALOVIRUS INFECTION  
IN GENERAL CLINICAL PRACTICE

E.A. Mikhailova, V.V. Tezyaev, N.G. Belyaeva
National Research Lobachevsky State University of Nizhny Novgorod, Nizhny Novgorod

Cytomegalovirus infection (CMV) is a widespread viral disease with multiple transmission mechanisms. The polymorphism 

of its clinical manifestations is due to the virus’s ability to infect various cell types, leading to pathology in multiple organs. 

CMV infection predominantly affects children and immunosuppressed individuals, including those receiving corticosteroid 

or cytostatic therapy, as well as HIV-positive patients.

With the increasing prevalence of immunosuppressive conditions and advancements in diagnostic methods, the incidence 

of CMV infection continues to rise. This clinical case highlights the possibility of clinically manifest organ involvement even 

in individuals who are initially immunocompetent.

Key words: cytomegalovirus; cytomegalovirus infection; hepatitis.

Цитомегаловирусная инфекция (ЦМВИ) — ши-
роко распространенное заболевание, вызываемое 
вирусом герпеса 5‑го типа, характеризующееся 
разнообразием путей передачи и клиническим по-
лиморфизмом.

По  разным оценкам, от  75 до  90% взрослого 
населения инфицированы цитомегаловирусом 
(ЦМВ). Следует отметить, что ЦМВИ относится 
к  инфекциям, которые у  лиц с  нормальным уров-
нем иммунитета в  большинстве случаев протека-
ют скрыто. Клинические признаки ЦМВИ появля-
ются при наличии первичного или вторичного им-
мунодефицита [1, 2]. Они весьма разнообразны, 
поэтому врачи разных специальностей сталкива-
ются с  патологией, вызванной этим вирусом. Ос-
новную проблему заболевание представляет для 
акушерской и педиатрической практики, поскольку 
вызывает тяжелые поражения, а порой серьезные 

уродства и  гибель новорожденных. Также ЦМВИ 
является причиной тяжелых осложнений и небла-
гоприятных исходов в трансплантологии, увеличи-
вая сроки госпитализации и  повышая риск оттор-
жения трансплантата и гибели больных [3, 4].

С  патологией, вызванной ЦМВ, сталкиваются 
также терапевты, офтальмологи, неврологи, онко-
логи, гастроэнтерологи и др. Поэтому важно пони-
мать основные принципы диагностики и  подходы 
к терапии заболевания в разные фазы инфекции.

ЦМВ относится к  ДНК-содержащим вирусам 
и,  как и  другие герпесвирусы, реплицируется 
в  ядре клетки. При размножении в  инфицирован-
ной клетке ЦМВ оказывает выраженное цитопати-
ческое действие, в результате чего обычные клет-
ки превращаются в  гигантские цитомегалические 
за счет увеличения ядра и цитоплазмы [5].

Источником инфекции является больной или 
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вирусоноситель. Будучи раз инфицированным, че-
ловек остается вирусоносителем в  течение всей 
жизни. Вирус обнаруживается в  моче, слюне, же-
лудочном соке, в различных пораженных органах, 
ликворе, в  грудном молоке, сперме, выделениях 
цервикального канала, лейкоцитах перифериче-
ской крови. Распространения вируса практически 
не  происходит при случайных контактах, для его 
передачи необходим достаточно длительный кон-
такт с инфицированным. Механизмы передачи ин-
фекции разнообразны. Вирус может передаваться 
различными путями: воздушно-­капельным (при 
кашле, чихании), половым, при гемотрансфузиях, 
вертикальным, а также контактно-­бытовым путем, 
который обеспечивается алиментарной переда-
чей возбудителя через слюну при близких контак-
тах [6]. Группами высокого риска заражения ЦМВИ 
являются новорожденные, женщины, ухаживаю-
щие за маленькими детьми, сотрудники роддомов, 
детских дошкольных учреждений, реципиенты кро-
ви и трансплантатов, а также наркоманы, гомосек-
суалисты и пр.

Механизм развития ЦМВИ зависит от  многих 
факторов, в частности имеют значение пути зара-
жения, индивидуальные особенности организма, 
состояние иммунной системы в  момент инфици-
рования [7]. Инфекционный процесс реализуется 
либо в виде бессимптомной латентной инфекции, 
либо в  виде клинически манифестных форм (ло-
кализованной или генерализованной). Вирус ре-
плицируется в различных клетках: эпителии дыха-
тельных путей, слюнных желез, лейкоцитах (лим-
фоцитах и  моноцитах). В  процессе репликации 
вирионы «упаковываются» в оболочки из ядерных 
и цитоплазматических мембран. Кроме того, пора-
женная клетка продолжает вырабатывать 
слизисто-­белковый секрет, который обволакивает 
зрелые вирусные частицы. Это обеспечивает ма-
скировку вирусных антигенов, защищает вирус 
от воздействия Т-лимфоцитов, способствует дли-
тельному сохранению и  персистенции вируса 
в организме. В ответ на внедрение ЦМВ происхо-
дит иммунная перестройка макроорганизма. Пе-

реход латентной ЦМВИ в клинически выраженные 
формы обычно провоцируется какими-либо осла-
бляющими факторами, например стрессом, бере-
менностью, применением кортикостероидов, ин-
теркуррентными заболеваниями, назначением ци-
тостатиков и других иммунодепрессантов.

В соответствии с клиническими рекомендация-
ми «Цитомегаловирусная болезнь (ЦМВБ) у взрос-
лых» (утв. Минздравом России, 2019) [8] заболева-
ние классифицируют в  зависимости от  сроков 
и  механизмов заражения: врожденная (антена-
тальная, интранатальная и постнатальная ЦМВБ) 
и  приобретенная инфекция; степени активности 
вируса: латентная, персистирующая, активная 
(низкой, средней, высокой степени); первичного 
или повторного заражения: острая инфекция, ре-
активация вируса и реинфекция.

Заражение ЦМВИ в  постнатальном периоде 
обычно происходит либо в  раннем детстве 
(1–3 года), либо в период полового созревания. Те-
чение приобретенной острой формы инфекции 
определяется состоянием иммунной системы за-
болевшего. У иммунокомпетентных лиц она обыч-
но протекает скрыто, с последующим формирова-
нием латентной или субклинической хронической 
формы болезни. На  фоне иммуносупрессивных 
состояний развивается клинически манифестная 
острая форма инфекции, напоминающая инфек-
ционный мононуклеоз.

Учитывая полиморфизм клинической картины, 
клиническая диагностика ЦМВИ и особенно пери-
одов болезни затруднительна. Здесь особое зна-
чение приобретает лабораторная диагностика [9].

Основными лабораторными маркерами, под-
тверждающими острую ЦМВИ, являются антитела 
класса IgM. При первичном заражении вирусом 
они вырабатываются на  5–7‑й день, через 10–14 
дней появляются низкоавидные анти-­IgG (проис-
ходит сероконверсия), затем постепенно авид-
ность антител увеличивается, они становятся вы-
сокоавидными. Анти-­IgM в  большинстве случаев 
исчезают через 1–2 месяца, низкоавидные анти-­
IgG — через 1–3 месяца, высокоавидные антитела 
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класса IgG циркулируют в  крови носителя пожиз-
ненно.

При латентной инфекции в крови присутству-
ют только высокоавидные IgG-антитела. При ак-
тивной ЦМВИ вследствие реактивации или реин-
фекции вируса возможно выявление IgM-антител 
(но в меньшем титре и на протяжении более ко-
роткого временного периода по  сравнению 
с  острой ЦМВИ). Титр или количество IgG-анти-
тел не отражает степени репликативной активно-
сти ЦМВ и не может служить основанием для по-
становки диагноза активной ЦМВИ и назначения 
специфической противовирусной терапии. Кроме 
того, специфичность этого анализа недостаточно 
высока, в  зависимости от  тест-систем колеблет-
ся от  30 до  80%. Поэтому выявление в  крови 
анти-­ЦМВ IgM недостаточно для установления 
диагноза острой ЦМВИ.

Рекомендовано проведение молекулярно-­
биологического исследования — выявление ДНК 
ЦМВ [9, 10]. Клиническое и  прогностическое зна-
чение определения ДНК в  различных биологиче-
ских жидкостях не одинаково. Присутствие возбу-
дителя в слюне является лишь маркером инфици-
рованности и не свидетельствует о существенной 
вирусной активности. Наличие ДНК в  моче дока-
зывает факт заражения и определенную вирусную 
активность, но  вследствие длительного (до  не-
скольких лет после заражения) обнаружения виру-
са в  моче не  может быть единственным лабора-
торным критерием активной ЦМВИ. Наиболее 
важное диагностическое значение имеет обнару-
жение ДНК в крови, свидетельствующее о высоко- 
активной репликации вируса и  его роли в  имею-
щейся патологии. При первичном инфицировании 
в стадии «серологического окна» до начала синте-
за антител выявление ДНК ЦМВ в крови является 
единственным маркером активной репликации ви-
руса.

Для выявления полиорганного поражения ре-
комендуется также спектр биохимических и  ин-
струментальных исследований: контрольного 
клинического анализа крови с  определением 

лейкоцитарной формулы; общего анализа мочи; 
биохимического анализа крови (общий билиру-
бин и  фракции, АлАТ, ААТ, ЩФ, ГГТП, амилаза, 
холестерин, мочевина, креатинин), ультразвуко-
вого исследования органов брюшной полости 
и  забрюшинного пространства, электрокардио-
графии, рентгенографии органов грудной клетки 
[1, 10]. Таким образом, клиническая диагностика 
ЦМВИ дополняется комплексом лабораторных 
исследований.

На выбор тактики лечения оказывают влияние 
следующие факторы [1, 7, 10]:
•	период болезни;
•	клиническая форма болезни;
•	тяжесть заболевания;
•	возраст больного;
•	наличие и характер осложнений.
Основное направление терапии — этиотроп-

ная (противовирусная) терапия, целью которой яв-
ляется подавление репликации вируса, снижение 
тяжести и  продолжительности болезни, предот-
вращение развития осложнений.

Назначение противовирусной терапии (ПВТ) 
необходимо в ранние сроки острой ЦМВИ. Среди 
противовирусных средств предпочтение отдается 
ациклическим синтетическим нуклеозидам. Реко-
мендуется назначение ганцикловира или валган-
цикловира в качестве препаратов выбора всем па-
циентам, инфицированным ЦМВ, с  первичным 
эпизодом заболевания или с  рецидивом, незави-
симо от локализации и степени тяжести [10–12].

Препараты интерферона также показаны для 
лечения острой ЦМВИ и ее реактивации [9]. Интер-
фероны действуют как универсальные противови-
русные киллеры, независимо от  степени активно-
сти репликации. В  то  время как для аномальных 
нуклеотидов нужна активная репликация вируса. 
Роль рекомбинантных альфа‑2b-интерферонов 
в комбинации с антиоксидантами особенно важна 
при лечении острой цитомегалии у  беременных, 
новорожденных и детей раннего возраста при ре-
активации хронических ЦМВ. Наиболее оптималь-
ным подходом к лечению острых проявлений ЦМВ 
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является сочетание ациклических синтетических 
нуклеозидов и  рекомбинантных интерферонов. 
Это приводит к  быстрому улучшению состояния 
больного, отчетливой положительной динамике 
лабораторных и инструментальных показателей.

При наличии активной ЦМВИ у беременных ре-
комендовано применение внутривенного иммуно-
глобулина человека, который содержит соответ-
ствующие антитела [10, 13–14].

Терапия препаратами из группы синтетических 
индукторов интерферона рекомендована пациен-
там независимо от локализации и степени тяжести 
заболевания [8].

Рекомендуется проведение дезинтоксикацион-
ной, метаболической, антиоксидантной терапии [1, 
2, 4].

Приводим пример острой ЦМВИ у  пациента 
без первоначальных признаков иммунодефицит-
ного состояния.

Пациент, 35  лет, врач-стоматолог. Женат, 
имеет дочь 6 лет, посещающую детский сад. Забо-
лел 20  октября 2023  года, после перенесенного 
стресса, когда поднялась температура до 38°C, по-

явился кашель, головная боль, слабость. В связи 
с этим был поставлен диагноз острого респиратор-
ного заболевания и назначен амоксиклав, трекре-
зан, ингавирин без особого эффекта. Температура 
держалась на  фебрильных цифрах 3 дня, после 
чего снизилась до  37,5°C и  сохранялась на  этом 
уровне более недели. Беспокоила слабость, уме-
ренное першение в  горле. Обратился за  консуль-
тацией инфекциониста на 12‑й день болезни. При 
осмотре: состояние удовлетворительное, темпе-
ратура 37,5°C, кожные покровы чистые, влажные. 
Пальпируются увеличенные лимфоузлы в шейной, 
подмышечной, паховой областях. Сыпи нет. При 
осмотре ротоглотки отмечена разлитая гиперемия, 
умеренное увеличение миндалин и  гиперплазия 
фолликулов задней стенки глотки. В легких дыха-
ние везикулярное. Пальпация живота безболез-
ненная, пальпируется край печени +2 см ниже края 
реберной дуги, эластичный, безболезненный. Се-
лезенка не увеличена. Физиологические отправле-
ния в норме.

Были назначены биохимические анализы, об-
щий анализ крови, антитела к  ЦМВ, классов IgM 

Показатели лабораторных проб в динамике

Показатели 2 ноября 21 ноября 12 декабря

Лейкоциты 10×109 6,8×109 6,4×109

Лимфоциты, % (абс) 56 (5,6×109) 43 (2,9×109) 32 (2,1×109)

Нейтрофилы 32 (3,2×109) 45 (3,1×109) 56 (3,6×109)

ДНК ЦМВ, копий 4,6×105 отрицательно отрицательно

a/CMVIgM, ЕД/мл 87 76 24

a/CMVIgG, ЕД/мл 12 40 117

Индекс авидности сомнительно 43 79,3

Билирубин общий (свободный), 
мкмоль/л 38 (6) 27 (20) 31 (23)

АлАт, ЕД/л 212 25 23

АсАт, ЕД/л 121 23 21
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и IgG, тест на авидность, ДНК ЦМВ методом ПЦР 
крови.

При первичном обследовании на 12‑й день бо-
лезни в  общем анализе крови обратило на себя 
внимание наличие лейкоцитоза 10×109/мл, абсо-
лютного лимфоцитоза 5,6×109/мл, указывающего 
на вирусную этиологию болезни. На момент иссле-
дования атипичные мононуклеары обнаружены 
не были. Методом ИФА были обнаружены антите-
ла к  цитомегаловирусу класса IgM в  высоком ти-
тре — 87 ЕД/мл. В крови методом ПЦР обнаружена 
вирусная ДНК в большом количестве — 4,6×105 ко-
пий в мл. При этом концентрация антител класса 
IgG была незначительная — 12 ЕД/мл, а результат 
индекса авидности антител был сомнителен. Эти 
данные подтвердили наличие у  пациента острой 
фазы ЦМВИ. Исследование крови на  ВИЧ дало 
двукратно отрицательный результат.

В  биохимическом анализе крови отмечен вы-
сокий уровень печеночных трансаминаз с  преоб-
ладанием цитолитического компонента: уровень 
АлАТ выше 5 норм — 212 Ед/л, АсАТ — 3 нормы — 
121 Ед/л. Кроме того, был повышен уровень били-
рубина до 38 мкмоль/л, преимущественно за счет 
связанной фракции (32 мкмоль/л). Это указывало 
на  развитие органного поражения — цитомегало-
вирусного гепатита, поскольку маркеры вирусных 
гепатитов А,  В, С  были отрицательны, данных 
за иную этиологию процесса также не было. Таким 
образом, был установлен диагноз: острая приоб-
ретенная цитомегаловирусная инфекция, цитоме-
галовирусный гепатит.

С учетом данных обследования, наличия актив-
ного острого инфекционного процесса, поражения 
печени были назначены противовирусные препара-
ты: ганцикловир по 500 мг 6 раз/сут в течение 7 дней, 
индукторы интерферона по  схеме — меглюмина 
акридонацетат по 4 таблетки на 1, 2, 4, 6, 8, 11, 14, 17, 
20, 23‑и сутки, урсодезоксихолевая кислота 1000 мг 
в день — 1 месяц.

На  фоне лечения отмечена быстрая положи-
тельная динамика. Через 3 недели нормализова-
лись показатели общего и биохимического анали-

за крови, исчезла вирусная ДНК. Кроме того, отме-
чено нарастание количества антител ЦМВ класса 
IgG и степени их авидности, при этом количество 
антител класса IgM снизилось. Результаты обсле-
дования и их динамика представлены в таблице.

Данный клинический случай демонстрирует 
редкий вариант острой ЦМВИ у  взрослого имму-
нокомпетентного пациента 36 лет, имеющего фак-
торы риска: ребенок, посещающий ДДУ, профес-
сиональный контакт с высоким риском воздушно-­
капельной передачи, после воздействия 
иммуносупрессивного фактора — стресса. При 
этом развилась клинически манифестная форма 
ЦМВИ с  поражением печени. Учитывая нетипич-
ный для ЦМВ возраст пациента, отсутствие клини-
ческого иммунодефицита, диагноз был установ-
лен только через 2 недели после начала болезни. 
Несмотря на  это, адекватная терапия привела 
к быстрому купированию симптомов заболевания 
и прекращению активности вируса.

Таким образом, врачам общеклинической прак-
тики необходимо учитывать данные эпиданамнеза 
в сочетании с провоцирующими факторами и кли-
нической картиной, что позволит вовремя поста-
вить диагноз и  назначить правильную и  своевре-
менную этиотропную терапию.

Финансирование исследования. Работа 
не финансировалась никакими источниками.

Конфликта интересов не отмечено.
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Саркоидоз — мультисистемное воспалительное заболевание неизвестной этиологии, которое характеризуется 

образованием неказеифицирующихся эпителиоидных гранулем в различных органах, наиболее часто в легких, вну-

тригрудных лимфатических узлах и коже. Вместе с тем в патологический процесс могут быть вовлечены и многие 

другие органы: печень, селезенка, сердце, глаза, околоушные железы, центральная нервная система, костный мозг, 

почки.

Поражение почек при саркоидозе в целом считается нечастым феноменом, что, вероятно, обусловлено малосим-

птомным течением и редким развитием терминальной почечной недостаточности.

Нами демонстрируется клинический случай поражения почек при саркоидозе в виде сочетания гранулематозного 

интерстициального нефрита с нефрокальцинозом и нефролитиазом у молодого пациента.

Ключевые слова: саркоидоз; гранулематозный интерстициальный нефрит; нефрокальциноз; нефролитиаз, гра-

нулемы.
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CHALLENGES IN DIAGNOSING AND TREATING SARCOIDOSIS  
WITH KIDNEY INVOLVEMENT

E.N. Solovianova1, L.V. Berdnikova2, I.A. Paskhina2, I.S. Dobrotina1, O.N. Avdeeva2, E.A. Atamaniuk1

1Privolzhsky Research Medical University, Nizhny Novgorod
2Regional Clinical Hospital named after N.A. Semashko, Nizhny Novgorod

Abstract. Sarcoidosis is a  multisystem inflammatory disease of unknown etiology, characterized by the formation of 

non-caseating epithelioid granulomas in various organs, most commonly the lungs, intrathoracic lymph nodes (ITLNs), 

and skin. However, many other organs can also be affected, including the liver, spleen, heart, eyes, parotid glands, central 

nervous system, bone marrow, and kidneys.

Renal involvement in sarcoidosis is generally considered an uncommon phenomenon, likely due to its often asymptomatic 

course and the rare development of end-stage renal disease.

Here, we present a clinical case of renal sarcoidosis in a young patient, manifesting as a combination of granulomatous 

interstitial nephritis with nephrocalcinosis and nephrolithiasis.

Key words: sarcoidosis; granulomatous interstitial nephritis; nephrocalcinosis; nephrolithiasis; granulomas.

Саркоидоз — это системное воспалительное за-
болевание неизвестной этиологии, которое характе-
ризуется образованием неказеифицирующихся гра-
нулем, поражением различных органов и активаци-
ей Т-клеток в месте гранулематозного воспаления 
с высвобождением различных хемокинов и цитоки-
нов [1–3]. Для саркоидоза типично развитие заболе-
вания в молодом возрасте и вариабельность клини-
ческого течения от спонтанного разрешения до хро-
нического прогрессирующего процесса [1, 3].

Наиболее часто (до 90% случаев) при саркои-
дозе развивается поражение легких и внутригруд-
ных лимфатических узлов (ВГЛУ), однако зача-
стую в патологический процесс вовлекаются и дру-

гие органы: кожа, печень, селезенка, центральная 
нервная система, глаза, почки и пр. [3–5].

Этиология саркоидоза окончательно не  опре-
делена, но считается, что различные (инфекцион-
ные, неорганические и органические) агенты могут 
выступать триггерами и  вызывать в  генетически 
предрасположенном организме избыточный им-
мунный ответ, ведущий к формированию в различ-
ных органах и тканях специфических эпителиоидно-­
клеточных гранулем. Активированные макрофаги 
и  Т-лимфоциты продуцируют цитокины и  другие 
медиаторы, среди которых ключевую роль в  ор-
ганном поражении играют TNF-α, IL‑12, IL‑18, γ-ин-
терферон [6].
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Саркоидоз является полигенным, многофак-
торным заболеванием [1, 3]. Исследования геном-
ных ассоциаций выявили наследственные факто-
ры, влияющие на вероятность развития саркоидо-
за и на многообразие его клинических проявлений 
[7]. Роль генетических факторов в развитии данно-
го заболевания подтверждают случаи семейного 
саркоидоза [8].

Заболевание встречается во всем мире, пора-
жает как мужчин, так и женщин всех рас и возрас-
тов. Частота встречаемости саркоидоза зависит 
от возраста, пола, страны проживания и определя-
ется в  среднем как 16,5 на  100  тыс. населения 
у мужчин и 19,0 на 100 тыс. населения у женщин [3, 
9]. Распространенность данного заболевания 
в России составляет от 22 до 47 на 100 тыс. взрос-
лого населения [1, 3, 10].

Клиническое многообразие симптомов при 
саркоидозе обусловлено распространенностью 
гранулематозных поражений и  их локализацией 
(в  бронхолегочной системе и ВГЛУ, печени, селе-
зенке, ЦНС, околоушных железах, сердце, глазах, 
почках и других органах).

Частота поражения почек при саркоидозе про-
должает оставаться предметом изучения, по дан-
ным ряда авторов варьирует от 0,7 до 48% и харак-
теризуется разнообразными клиническими и  мор-
фологическими проявлениями [1, 11, 12].

Чаще всего причиной поражения почек являет-
ся нарушение обмена кальция с  развитием моче-
каменной болезни и  нефрокальциноза [12]. К  бо-
лее редкому варианту поражения почек и мочевой 
системы при саркоидозе относится обструктивная 
нефропатия как следствие развития ретроперито-
неального фиброза или сдавления мочеточников 
увеличенными лимфоузлами [13]. В  литературе 
встречаются и  единичные описания развития 
АА-амилоидоза при саркоидозе [14].

В  основе развития тубулоинтерстициальных 
поражений почек, по мнению исследователей, ле-
жат процессы инфильтрации интерстициальной 
ткани активированными Т-клетками и  макрофага-
ми с  развитием морфологической картины грану-

лематозного интерстициального нефрита (ГИН) 
или тубулоинтерстициального нефрита (ТИН) без 
гранулем [15, 16].

Гломерулярное поражение при саркоидозе 
встречается редко [11]. Вместе с тем спектр гломе-
рулярной патологии при саркоидозе, описанной 
в  литературе, довольно широк: мембранозная 
нефропатия [17], болезнь минимальных измене-
ний [18], фокально-­сегментарный гломерулоскле-
роз [19, 20], иммуноглобулин А-нефропатия [21].

По мнению большинства исследователей, раз-
витие гломерулопатий при саркоидозе связано 
с  дисфункцией иммунной системы, приводящей 
к  повышению продукции гранулемами цитокинов 
и повреждению структур клубочка [22–25].

Многообразие органных поражений и клиниче-
ских проявлений саркоидоза определяет трудно-
сти диагностики заболевания.

Нами демонстрируется клинический случай 
диагностики и лечения сочетанного поражения по-
чек у пациента с саркоидозом легких и лимфатиче-
ских узлов.

***

Пациент Е., 34 лет. Житель Нижегородской 
области.

Из анамнеза жизни: наследственность не отя-
гощена. Аллергологический анамнез без особен-
ностей. Курение, употребление алкоголя, иные 
вредные привычки отрицает. Эпидемиологический 
анамнез: туберкулез, вирусные гепатиты отрицает. 
Неблагоприятные профессиональные факторы 
отсутствуют.

Анамнез заболевания: считает себя больным 
с  июля 2021  года, когда впервые стал отмечать 
эпизоды повышения артериального давления (АД) 
до 150 мм рт. ст., головные боли, слабость. Обра-
тился за  медицинской помощью в  поликлинику 
по месту жительства. При обследовании впервые 
было выявлено транзиторное повышение уровня 
креатинина крови до 199 мкмоль/л, при рентгено-
графии органов грудной клетки — картина двусто-



160 № 1 (82) 2025  МА Е.Н. Соловьянова, Л.В. Бердникова, И.А. Пасхина, И.С. Добротина, О.Н. Авдеева, Е.А. Атаманюк

Случай из практики

ронних интерстициальных изменений в  легких. 
При МСКТ легких в августе 2021 года обнаружены 
двусторонние диффузные интерстициальные из-
менения, мелкие очаги в  S2.6.9.10 обоих легких, 
лимфоаденопатия средостения (размеры лимфо-
узлов 16–17 мм с участками обызвествления). Для 
исключения туберкулеза легких и  ВГЛУ пациент 
был направлен на  консультацию в  противотубер-
кулезный диспансер. В  результате проведенного 
дообследования, включая повторные исследова-
ния мокроты на микобактерии туберкулеза, Диас-
кинтест, диагноз туберкулеза был отвергнут. Фи-
бробронхоскопия с биопсией лимфатического узла 
не позволила выявить морфологически типичные 
для саркоидоза гранулематозные изменения.

В  результате пациенту был установлен пред-
варительный клинический диагноз: саркоидоз лег-
ких, ВГЛУ (морфологически не  верифицирован-
ный), рентгенологическая стадия 2, активная фаза. 
Проводилось лечение пентоксифиллином, вита-
мином Е. Гипотензивные препараты принимал не-
регулярно. Данные о динамике уровня креатинина 
и АД за период 2021–2022 гг. отсутствуют.

В июле 2022 года пациент Е. вновь обратился 
в поликлинику по месту жительства в  связи с на-
растающей слабостью, жалобами на тошноту, сни-
жение массы тела, головные боли, эпизоды повы-
шения АД до  150–190  мм  рт.  ст. Спирометрия 
от 21.07.2022: объем форсированного выдоха за 1 
с (ОФВ1) — 99% от должного, форсированная жиз-
ненная емкость легких (ФЖЕЛ) — 94% от должного, 
ОФВ1/ФЖЕЛ — 105% (показатели легочной венти-
ляции в  норме). При повторной МСКТ легких 
от 21.07.2022: признаки двусторонних диффузных 
интерстициальных и очаговых изменений, лимфо-
аденопатия средостения с обызвествлением лим-
фоузлов.

Картина без существенной динамики от 2021 г. 
(рис. 1).

Пациент госпитализирован 02.08.2022 в  пуль-
монологический стационар ГБУЗ НО «НОКБ 
им. Н. А. Семашко» для дообследования и лечения.

Результаты дообследования: показатели спи-

рометрии — ОФВ1 99% от  должного, ЖЕЛ 88% 
от  должного (в  пределах нормы). В  ОАК 
от 03.08.2022 — Hb 136 г/л, эритроциты 4,44×1012/л, 
лейкоциты 5,54×109/л, тромбоциты 510×109/л, 
лимфоциты 19,6%, моноциты 10,1%, базофилы 
1,6%, эозинофилы 2%, нейтрофилы 66,7%, СОЭ 
10 мм/ч. Выявлено повышение уровней креатини-
на (264 мкмоль/л), общего кальция (2,7 ммоль/л), 
мочевой кислоты (447  мкмоль/л), СРБ 16,2  мг/л. 
В ОАМ от 03.08.2022 — уд. вес 1020, рН 6,0, белок 
отр., лейкоциты 2 в п/зр., эритроциты 0 в п/зр. Су-
точная протеинурия 0,21  г. По  УЗИ почек: диф-
фузные изменения паренхимы обеих почек, тол-
щина паренхимы 16  мм, конкремент 6  мм в  ча-
шечках левой почки. Проведены эхоКС 
(незначительный гидроперикард), ФГДС (неатро-
фический гастрит), УЗИ и  гормоны щитовидной 
железы (без патологии). УЗИ брюшной полости 

Рис. 1. МСКТ легких. Лимфоаденопатия средостения, ин-
терстициальные и очаговые изменения в обоих легких
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и  предстательной железы (явления фиброза 
и  кальцинаты предстательной железы), консуль-
тирован урологом.

Учитывая наличие клинической картины пора-
жения легких и  почек, выполнено лабораторное 
иммунологическое обследование для исключения 
системной патологии, в  том числе анализ крови 
на антитела к базальной мембране клубочков (1,5 
Ед/мл), антинейтрофильные цитоплазматические 
антитела (АНЦА) (титр менее 1:40). Иммуноблот 
антинуклеарных антител отр. Таким образом, дан-
ных в пользу системной красной волчанки, синдро-
ма Гудпасчера, АНЦА-ассоциированного систем-
ного васкулита не было получено. Установлен ди-
агноз: хронический нефритический синдром. 
Хроническая болезнь почек (ХБП) 4‑й стадии (ско-
рость клубочковой фильтрации (СКФ) по формуле 
CKD-EPI 26 мл/мин/1,73  м2). Диссеминированное 
заболевание легких неуточненное, ДН0.

11.08.2022 в целях верификации диагноза про-
ведена нефробиопсия, по  результатам которой 
выявлен мезангиопролиферативный гломеруло-
нефрит вне обострения (мезангиальных клеток 
3–4) на фоне слабо выраженных тубулоинтерсти-
циальных изменений.

В  качестве нефропротективной и  гипотензив-
ной терапии пациент продолжил прием Лозартана 
50–100 мг в  сутки. АД на фоне терапии достигло 
целевых значений (менее 130/70–79  мм  рт.  ст.), 
были даны также рекомендации по коррекции об-
раза жизни: избегать переохлаждений, вирусных 
инфекций, пребывания на  открытом солнце, ин-
тенсивных физических нагрузок, приема нефро-
токсичных препаратов; соблюдать диету с ограни-
чением употребления соли до 5 г/сут, белка (0,8 г/
кг/сут), продуктов, богатых калием, фосфором, 
кальцием, пуринами. В октябре-­ноябре 2022 года 
вновь консультирован фтизиатром с  повторным 
обследованием на  туберкулез, ревматологом 
(в связи с жалобами на артралгии), пульмонологом. 
Данных за туберкулез и ревматологическую пато-
логию не  получено. Для решения вопроса 
о биопсии легких с целью уточнения диагноза па-

циент был направлен на  консультацию торакаль-
ного хирурга (не осуществил в связи с удовлетво-
рительным самочувствием).

В июне 2023 года пациент экстренно госпитали-
зирован в урологический стационар г. Н. Новгорода 
в связи с возникновением интенсивных болей в ле-
вой поясничной области с  иррадиацией в  бедро 
и паховую область. Повышение уровня креатинина 
крови при поступлении до 344 мкмоль/л. По МСКТ 
выявлен конкремент средней трети левого моче-
точника. Произведена левосторонняя уретероли-
тотрипсия с  внутренним стентированием левой 
почки, спустя месяц стент удален.

В период госпитализации выявлялось транзитор-
ное нарастание креатинина крови до 460 мкмоль/л.

Для обследования и определения объема те-
рапии в  сентябре 2023  года пациент повторно 
был госпитализирован в нефрологический стаци-
онар ГБУЗ НО «НОКБ им. Н. А. Семашко». При об-
следовании выявлены гиперкальциемия (каль-
ций общий 3,56 ммоль/л), креатинин крови 440,5 
мкмоль/л, мочевина 13,77 ммоль/л, мочевая кис-
лота 413 мкмоль/л, суточная протеинурия 0,108 г. 
МСКТ легких без изменений в  сравнении 
с  2022  годом. УЗИ брюшной полости и  почек 
от  11.09.2023: со  стороны печени, селезенки — 
без патологии, конкрементов почек не выявлено. 
Для уточнения морфологической картины неф-
ропатии и  определения тактики терапии 
13.09.2023 проведена повторная биопсия почки.

Световая микроскопия. Проведены окраски: 
Г-Э, PAS-реакция, трихром по Массону.

В препарате 53 клубочка, глобально склерози-
рованы 6 (11%). Оставшиеся клубочки не увеличе-
ны, большинство из них выглядят ишемизирован-
ными, без мезангиальной и  эндокапиллярной ги-
перклеточности. Гломерулярные базальные 
мембраны немного утолщены, сморщены, одно-
контурные.

Интерстициальный фиброз и  тубулярная 
атрофия занимают около 40–50% площади кор-
тикальной паренхимы. Инфильтрация интерсти-
ция мононуклеарами с  явлениями тубулита 
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до  1–3 лимфоцитов на  срез канальца. В  интер-
стиции имеются 4 гранулемы, состоящие из эпи-
телиоидных и  гигантских многоядерных клеток, 
с лимфоидноклеточной реакцией (с примесью эо-
зинофилов) на  периферии без центральных 
участков некроза. Имеются профили канальцев 
с кальцификацией цитоплазмы тубулоцитов и ин-
тратубулярными отложениями микролитов солей 
кальция (фосфатов). Артерии и артериолы — без 
особенностей.

Иммунофлюоресценция: IgG — негативно, 
IgM — негативно, IgA — негативно, С3 — негативно, 
C1q — нет, Карра — негативно, Lambda — негатив-
но, фибриноген — нет.

Заключение: гранулематозный интерстициаль-
ный нефрит. Нефрокальциноз. Ишемическая неф-
ропатия. Глобальный гломерулосклероз (11%). Ин-
терстициальный фиброз и  тубулярная атрофия 
2–3‑й ст.

Комментарии: данная морфологическая карти-
на наиболее характерна для поражения почек при 
саркоидозе (рис. 2).

Учитывая совокупность клинико-­лабораторных 
данных и результатов морфологического исследо-

вания почечной ткани, был установлен оконча-
тельный диагноз: саркоидоз с  поражением почек 
по типу гранулематозного интерстициального неф-
рита, нефрокальциноза, нефролитиаза (конкре-
мент левой почки, состояние после уретеролито-
трипсии и  стентирования левой почки от  июля 
2023 г.). ХБП 4‑й стадии (СКФ по формуле CKD-EPI 
19 мл/мин/1,73 м2), легких и ВГЛУ, рентгенологиче-
ски 2‑я стадия, активная фаза, ДН0. Артериальная 
гипертензия 2‑й ст., риск 3.

В  соответствии с  клиническими рекоменда-
циями «Саркоидоз» (утв. в 2022  г.) [3] пациенту 
была начата иммуносупрессивная терапия 
преднизолоном в  дозе 40  мг/сут перорально 
в течение 4 недель с последующим снижением 
дозы по 5 мг в мес до минимальной поддержива-
ющей, принимаемой в течение 12–24 мес. Кроме 
этого больной получал гипотензивную и  урат-
снижающую терапию (лозартан 25–50 мг в сутки, 
аллопуринол 100  мг в  сутки), омепразол 20  мг 
в сутки.

К  апрелю 2024  г. доза преднизолона составила 
7,5 мг/сут, креатинин крови снизился до 164 мкмоль/л, 
суточная протеинурия 0,7  г. По  МСКТ легких 

Рис. 2. Интерстициальная неказеифицирующаяся эпителиоидноклеточная гранулема (стрелка). Окраска — трихром  
по Массону
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от  07.05.2024 — положительная динамика в  виде 
уменьшения выраженности интерстициальных изме-
нений и размеров ВГЛУ. С июня 2024 года на фоне 
снижения дозы преднизолона до 2,5 мг в сутки паци-
ент отметил нарастание слабости, креатинин крови 
повысился до  205 мкмоль/л. Доза преднизолона 
вновь увеличена до 12,5 мг в сутки с последующим 
медленным снижением. По УЗИ почек от 07.09.2024: 
ПП (правая почка) 90/46 мм, паренхима 17 мм, ЛП (ле-
вая почка) 85/46  мм, паренхима 17  мм, конкремент 
левой почки.

При плановой повторной госпитализации 
в октябре 2024 года в НОКБ им. Н. А. Семашко со-
стояние пациента было удовлетворительным, 
жалоб не предъявлял, АД 120/80 мм рт. ст., креа-
тинин крови 181 мкмоль/л (СКФ по формуле CKD-
EPI 41 мл/мин/1,73  м2), мочевина 5,97  ммоль/л, 
кальций общий крови 2,39  ммоль/л, кальций 
с  коррекцией на  альбумин 2,33  ммоль/л, парат-
гормон 64 пг/мл, СРБ 0,1  мг/л, глюкоза 
4,36 ммоль/л, общий белок крови 67,5 г/л, суточ-
ная протеинурия 0,18 г. Выполнена спирометрия: 
по  сравнению с  данными 27.08–09.10.2024 отме-
чен прирост ЖЕЛ (5,26–5,35 л). Пациенту при вы-
писке рекомендовано продолжить прием предни-
золона в дозе 7,5 мг в сутки по альтернирующей 
схеме (15 мг через день), наблюдение нефролога, 
пульмонолога.

***

Данный клинический случай демонстрирует 
трудности диагностики саркоидоза с  поражением 
легких, ВГЛУ и почек по типу гранулематозного ин-
терстициального нефрита в  сочетании с  нефро-
кальцинозом и нефролитиазом. Для верификации 
диагноза и  инициации иммуносупрессивной тера-
пии высокую диагностическую значимость имеет 
нефробиопсия, особенно в ситуации прогрессиру-
ющего нарушения функции почек у лиц молодого 
возраста. Длительное лечение преднизолоном 
эффективно и необходимо для снижения активно-
сти и профилактики рецидивов саркоидоза.
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В середине XIX века в Нижнем Новгороде работал талантливый хирург, доктор медицины, опытный администра-

тор больничного дела, ученик Н. И. Пирогова Егор Богданович Еше.

Егор Богданович Еше (настоящее имя — Георг 
Эммануэль) родился 13 (25) февраля 1815 г. в се-
мье Готтлоба Вениамина Йеше (Еше) (нем. Gottlieb 
Benjamin Jaesche) в Дерпте (ныне Тарту, Эстония). 
Его отец — немецкий философ, ученик Иммануила 
Канта, был профессором теоретической и практи-
ческой философии Императорского Дерптского 
университета.

В  1833  г. Е. Б.  Еше поступил на  медицинский 
факультет этого университета, где курс хирургии 
преподавал молодой профессор Н. И. Пирогов, за-
нявший кафедру хирургии после ухода в отставку 
профессора И. Ф.  Мойера. Небезынтересно отме-
тить, что Егор Еше испытывал уважение к Николаю 
Ивановичу Пирогову, с  которым у  него установи-
лись дружеские отношения, сохранившиеся на всю 
жизнь.

В  1838  г. он окончил медицинский факультет 
Дерптского университета и в этом же году успешно 
защитил диссертацию на степень доктора медици-
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ны на тему «О легочной апоплексии» («De apoplexia 
pulmonali»), написанную на латинском языке. В дис-
сертации он писал о работах Рене Лаэннека, цити-
ровал труды Джованни Морганьи, Иоганна Мюлле-
ра, Жана Крювелье и других знаменитых ученых. 
В своем исследовании Е. Б. Еше попытался выяс-
нить связь нервной системы с процессами, проис-
ходящими в легких, и дал ряд рекомендаций по во-
просам дифференциальной диагностики различ-
ных форм легочной апоплексии.

Последующие два года (1838–1839 гг.) Е. Б. Еше 
работал в хирургических клиниках Берлина, Вюрц
бурга, Вены и Парижа, а вернувшись в Россию, за-
нимался врачебной практикой в  больницах Риги, 
Петербурга, Минска, Саранска, Пензы и Нижнего 
Новгорода.

В 1844 г. Е. Б. Еше написал «Очерки пластиче-
ской хирургии» («Beutrage für plaslischen Clururge»). 
Примечательно, что тексту предпослано посвяще-
ние: «Своему высокопочитаемому Учителю 
и Другу д-ру Н. И. Пирогову, статскому советни-
ку и  кавалеру, профессору Императорской 
медико-хирургической академии в С.‑ Петербурге, 
посвящает Автор».

Из истории отечественной медицины известно, 
что Н. И. Пирогов занимался и вопросами методи-
ки кожно-­пластических операций. Их продолжали 
разрабатывать его ученики и  последователи, од-
ним из которых был Е. Б. Еше — автор оригиналь-
ного способа местной пластики дугообразными 
лоскутами, сближаемыми методом ротации. Его 
монография стала первой в России, посвященной 
данному вопросу.

Нельзя не  отметить тот факт, что Е. Б.  Еше 
явился одним из пионеров применения эфирного 
наркоза в  повседневной хирургической практике. 
20 августа 1847 года он вместе с коллегой в Пен-
зенской больнице приказа общественного призре-
ния впервые провел операцию под общим эфир-
ным обезболиванием «при вырезывании камня 
из мочевого пузыря у 30‑летнего мужчины».

С мая 1855 года и до конца жизни Е. Б. Еше жил 
и работал в Нижнем Новгороде. Егор Богданович 

занял должность старшего (главного) врача боль-
ницы приказа общественного призрения (с 1965 г. — 
Нижегородской губернской земской больницы) 
и  одновременно стал заведовать хирургическим 
отделением. Под руководством Еше эта больница 
стала образцовым учреждением. Территория ее 
была обнесена чугунной решеткой, вокруг здания 
были разбиты цветники, в  корпусах соблюдалась 
чистота. Больница обслуживала население города 
и  губернии, в  ней также получали помощь воен-
нослужащие гарнизона и полков, расквартирован-
ных в  Нижнем Новгороде. Здесь производились 
вскрытия умерших нижегородцев и  обсуждались 
полученные результаты. Е. Б.  Еше, помимо адми-
нистративной работы, не  оставил практическую 
деятельность хирурга. Он также занимался аку-
шерством и гинекологией, оперативным лечением 
глазных и  ушных болезней, проводил операции 
у онкологических больных.

Е. Б. Еше оперировал в Нижегородской больни-
це удельного ведомства, приглашаемый туда стар-
шим врачом больницы хирургом К. К. Боянусом.

Важно подчеркнуть, что Егор Богданович Еше 
принес в Нижний Новгород образ мыслей велико-
го русского хирурга Н. И. Пирогова, предложил ряд 
новых оригинальных хирургических методов лече-
ния, в том числе операции при раке губы, завороте 
и вывороте век. Интересно заметить, что в трудах 
Н. И.  Пирогова упоминается операция на  веках 
«по  способу Еше», которую успешно выполнил 
врач Георгий Викентьевич Адельман в Дерпте.

Имя Егора Богдановича Еше вошло в историю 
хирургии. О «способе Еше» в своей книге «Опера-
ции на поверхности человеческого тела» (1865 г.) 
написал профессор Ю. К.  Шимановский, называя 
автора — «Еше из Нижнего Новгорода». О методи-
ках Е. Б.  Еше упоминает и  Н. Н.  Блохин в  труде 
«Кожная пластика» (1955 г.).

Е. Б. Еше разработал и рекомендовал средство 
для лечения заболеваний кишечника, заменяю-
щее оперативное лечение. Не  вдаваясь в  обсуж-
дение полной целесообразности даваемых им ре-
комендаций, можно с  уверенностью сказать, что 
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данное предложение вытекало из  стремления 
по  возможности заменить тяжелое для больного 
оперативное вмешательство консервативными ви-
дами лечения.

За  свою профессиональную деятельность 
Е. Б. Еше опубликовал около 100 статей и научных 
докладов. В  его научных работах особенно под-
черкивалось, что хирургу необходимо считаться 
с  общим состоянием больного, учитывать его 
силы. Егор Богданович писал о большом влиянии 
нервной системы и  психических переживаний че-
ловека на течение болезни.

Деятельность Егора Богдановича Еше в ниже-
городский период характеризовалась передовой 
общественной направленностью. Он был в числе 
инициаторов создания Научно-­практического об-
щества нижегородских врачей, которое начало 
свою деятельность в  1861  году и  стало одним 
из  первых в  России. Устав общества был утвер-
жден 12 апреля 1862 года. Первым председателем 
(президентом) общества стал доктор медицины 
Егор Богданович Еше.

На  заседаниях общества обсуждались новые 
теории и  практические методы лечения, вопросы 
заболеваемости и смертности населения, борьбы 
с  эпидемиями. Общество издавало бесплатные 
брошюры для населения, помогало своим колле-
гам, работавшим в сельской местности.

Е. Б. Еше был активным участником всех засе-
даний общества: демонстрировал патолого-анато-
мические препараты, выступал с  докладами. Так, 
например, 1 июня 1865 г. он сделал доклад на тему 
«О  самом полезном приготовительном образова-
нии к занятию медициной», в котором ратовал за 
необходимость увеличения числа медицинских 
работников в России и предлагал прививать инте-
рес к медицине со школьной скамьи: «А в гимнази-
ях университетских городов профессора могли бы 
…взять на  себя чтение лекций по  поводу своих 
специальных предметов…»

Необходимо также отметить, что Егор Богдано-
вич пропагандировал наркоз и  антисептическую 
обработку ран, новые методы хирургии. Благодаря 

ему врачи, члены общества, имели возможность 
повысить квалификацию и участвовать в научной 
и общественной жизни.

В 1865 г. по инициативе и на средства общества 
врачей в  Нижнем Новгороде была открыта Алек-
сандровская лечебница для приходящих малоиму-
щих больных на углу Варварки и Б. Солдатской ули-
цы. Позже к ней было пристроено здание Мариин-
ского родовспомогательного заведения. 
Бесплатный прием больных вели 15 врачей, в чис-
ле которых был Егор Богданович. Наиболее нужда-
ющихся обеспечивали бесплатными лекарствами.

Е. Б. Еше был тесно связан с научными круга-
ми столицы и других городов России. Он часто вы-
ступал с  докладами на  заседаниях Московского 
общества врачей, публиковал статьи и  отчеты 
о работе нижегородских больниц в журнале «Ме-
дицинский вестник», медицинских газетах Санкт-­
Петербурга, Москвы и др. Заслуживает внимания 
отчет Е. Б.  Еше в  «Русской медицинской газете», 
где он предлагал в  каникулярное время направ-
лять в  уезды опытных врачей и  преподавателей 
для помощи молодым специалистам, повышения 
их квалификации.

В последние годы жизни Е. Б. Еше состоял по-
мощником инспектора врачебной управы Нижего-
родской губернии, а  также оказывал помощь как 
оператор-­консультант в  губернской земской боль-
нице.

Егор Богданович Еше дослужился до  одного 
из высших чинов Российской империи — чина стат-
ского советника (гражданский чин V класса по Та-
бели о рангах. Соответствовал чину бригадира, ко-
торый занимал промежуточное положение между 
чином полковника и первым генеральским чином — 
генерал-­майора).

Доктор Еше заслуженно пользовался большой 
популярностью и уважением у нижегородцев. Его 
с полным основанием можно считать зачинателем 
хирургии не только в Нижнем Новгороде, но и в гу-
бернии.

Умер Е. Б. Еше в Нижнем Новгороде 9 (21) дека-
бря 1876 г. на 61‑м году жизни.
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После его смерти Нижегородское общество 
врачей постановило в  память о  нем содержать 
«беднейшего воспитанника» в  Нижегородской 
мужской гимназии.

Имя доктора медицины Егора Богдановича 
Еше вошло в  историю нижегородской медицины 
и здравоохранения.
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И.Н. Блохиной» Роспотребнадзора, Нижний Новгород

Поступила 25.02.2025

В  дело Победы в  Великой Отечественной 
вой­не внесли свою лепту не  только военные, 
сражавшиеся на  передовой, но  и  советские 
граждане, в  том числе работники санитарно-­
эпидемиологической службы, работавшие 
в тылу, не жалея сил, времени для разгрома не-
навистных фашистских захватчиков. Основной 
задачей микробиологов и  эпидемиологов 
в  годы вой­ны была разработка эффективных 
методов и  средств, позволяющих предотвра-
тить возникновение и  распространение инфек-
ционных заболеваний, как на  фронте, так 
и  в  тылу. Не  остался в  стороне и  Горьковский 
научно-­исследовательский институт эпидемио-
логии и  микробиологии (Горьковский НИИЭМ), 
ныне ФБУН «Нижегородский научно-­
исследовательский институт эпидемиологии 
и  микробиологии им.  академика И. Н.  Блохи-
ной» Роспотребнадзора, который ведет свою 
историю с 1919 года.

В марте 1940 года директором института была 
назначена Антонина Николаевна Мешалова, воз-
главлявшая учреждение в тяжелые военные и пер-
вые послевоенные годы.
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Н.Н. Зайцева, В.В. Королева, М.С. Снегирева

Сотрудники биохимической лаборатории за работой

К  началу Великой Отечественной вой­ны 
(ВОВ) институт сформировался как научно-­
производственный комплекс, что позволило опе-
ративно включиться в разработку средств проти-
воэпидемической защиты Красной армии и насе-
ления страны. Благодаря незаурядному 
организаторскому таланту А. Н.  Мешаловой, 
а также при поддержке коллектива и местных, го-
сударственных, партийных органов власти прак-
тически с нуля в институте был организован про-
изводственный отдел и начат выпуск целого ряда 
диагностических и лечебных препаратов.

Институт был, по сути, самым близким к фрон-
ту санитарно-­эпидемиологическим учреждением, 
сумевшим полностью взять на себя выпуск продук-
ции эвакуированных предприятий аналогичного 
профиля. В короткие сроки коллектив разработал 
и  освоил новую номенклатуру препаратов, выпу-

ская их в  необходимых для отечественного здра-
воохранения количествах.

В  1941  году Горьковский НИИЭМ выпускал 4 
препарата: дифтерийный анатоксин, дизентерий-
ный бактериофаг жидкий, брюшнотифозную вак-
цину, «дизентерийные» таблетки. В  1942  году, 
по плану Наркомздрава СССР, в институте начина-
ется производство уже 10 бактерийных препара-
тов, из которых 3 — новые: монофаг, жидкая моно-
вакцина, дизентерийная жидкая вакцина. Идет по-
стоянное наращивание производства. В 1943 году 
осваивается производство еще 4 новых препара-
тов: дифтерийной сыворотки, монотаблеток, ди-
зентерийной подкожной вакцины, выпускаются ра-
невые фаги. В 1944 году к ним добавляется еще 3 
новых препарата: сухой дизентерийный бактерио-
фаг, брюшнотифозный бактериофаг, пентавакци-
ны. К началу 1945 года институт осваивает произ-
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Подготовительные работы в производственном отделе 
Горьковского НИИЭМ Курсы повышения квалификации на базе института

водство дифтерийной сыворотки. Всего за период 
1940–1945  гг. было освоено 18 наименований но-
вых профилактических и лечебных препаратов, ко-
торыми бесперебойно снабжались Красная армия 
и гражданское население.

В годы Великой Отечественной вой­ны в инсти-
туте разрабатывались новые методы ускоренной 
диагностики брюшного и сыпного тифов, дизенте-
рии, газовой гангрены. Вследствие отсутствия 
хлебных дрожжей и мяса для варки сред для куль-
тивирования вакцинных культур данные компонен-
ты были заменены наиболее доступным казеином. 
Для решения этой задачи в  институте в  начале 
вой­ны была организована экспериментальная ла-
боратория, а в 1945 году — биохимическая.

Для обеспечения все возрастающего плана 
выпуска продукции проводилась работа по расши-
рению лабораторно-­производственной базы, бы-
строму освоению новых площадей, приспособле-
нию их к  производственной работе. Выделенные 
для этих целей площади не  имели водопровода, 
электроосвещения и  пр. Сотрудники института 
своими силами обеспечили ремонт и  приспосо-
бление помещений: была выполнена подводка 
электросети на расстояние 1 км и водопроводная 

сеть на  расстояние 800 м. Таким образом, начав 
производственную работу в 1940 году на площади 
в 300 м2, в 1944 году Горьковский НИИЭМ уже имел 
5000  м2 полезной площади для производства, 
свои конюшни на 50 лошадей, виварий для подо-
пытных животных.

Руководством института проводилась боль-
шая работа по подготовке кадров. Часть специали-
стов научно-­исследовательского отдела была пе-
репрофилирована для производственной работы, 
открыты курсы по  подготовке лаборантов, препа-
раторов и  автоклавщиков. Ежегодно в  институте 
проводились курсы повышения квалификации 
и технические минимумы знаний. Курсовыми меро-
приятиями были также охвачены лаборанты и пре-
параторы районных медицинских пунктов.

Вместе с  тем, несмотря на  тяжелые условия 
работы, в институте проводили интенсивные науч-
ные исследования, результаты которых обсужда-
лись на  заседаниях Ученого совета, конференци-
ях; защищали диссертации; осуществляли подго-
товку высококвалифицированных научных кадров 
для собственных нужд, потребностей области 
и  фронта. В  институте проходили стажировки 
врачи-­бактериологи, токсикологи и лаборанты ин-



173№ 1 (82) 2025МАНИИЭМ в годы ВОВ

Знаменательные даты

фекционных госпиталей и  санэпидотрядов. 
В 1943 году Горьковский НИИЭМ участвовал в ме-
жинститутской научной конференции в  Москве, 
где представил 5 докладов. В 1944 году аналогич-
ная конференция прошла в г. Горьком, в ней прини-
мали участие институты Казани, Вологды, Кирова, 
Молотова и Москвы. В 1945 году институт органи-
зовал три межрайонные научные конференции 
в районах Горьковской области.

В самом начале вой­ны ряд сотрудников инсти-
тута ушли на  фронт: это врач-бактериолог 
А. С.  Болдырева, врач вакцинного отделения 
Б. М.  Подольский, заместитель директора по  хо-
зяйственной части М. М.  Наумов, заведующий хо-
зяйством П. Н. Величко и многие другие. Врач А. И. 
Хохлова возглавила один из  крупных эвакогоспи-
талей г.  Горького. Другие, пройдя боевой путь 
в  действующей армии во  время вой­ны, впослед-

ствии пришли на  работу в  институт и  оставили 
о себе яркий след в памяти следующих поколений 
ученых и  сотрудников: М. Д.  Алейник, Е. Е.  Белов, 
Л. А. Блит, Н. С. Горбунов, Ю. В. Гусев, П. Н. Долгих, 
А. И. Жидков, А. Д. Мясников, Л. С. Носова, Н. Н. Пан-
телеев, Т. М. Турчина, Р. Н. Черепенин, Б. С. Ханиц-
кий. В историю института навсегда вписаны имена 
сотрудников, работавших в  самое тяжелое для 
страны время, в годы Великой Отечественной вой
ны: А. Н.  Мешалова, Е. И.  Миролюбова, Ф. Т.  Грин-
баум, Г. И. Греннаус, З. И. Галунина, Н. Н. Глезерова, 
Е. И.  Житова, А. И.  Мельникова, Л. А.  Кароян, 
В. Н.  Модератова, М. А.  Зацепина, А. И.  Побереж-
ская, В. В. Святицкая, С. А. Семичёва, Л. И. Хижня-
кова и многие другие.

К сожалению, с каждым годом становится все 
меньше и меньше тех, кто может передать реаль-
ные события военных лет. Мы не  должны забы-
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вать ни ратного, ни трудового подвига народа, от-
стоявшего независимость нашей Родины и  осво-
бодившего другие страны от  фашистского гнета 
и порабощения.

80  лет назад закончилась Великая Отече-
ственная вой­на. С  течением времени все гранди-
ознее видится этот беспримерный военный и тру-
довой подвиг тех, кто положил столько сил, вы-
держки, проявил мужество и  отвагу в  борьбе 
за здоровье, свободу, светлое будущее людей.

Вечная им память и благодарность потомков!
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