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ВЛИЯНИЕ СУБКЛИНИЧЕСКОЙ НЕФРОПАТИИ 
НА СУБЪЕКТИВНУЮ ОЦЕНКУ ЗДОРОВЬЯ 

ПАЦИЕНТОВ С САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ 2 ТИПА

Евсина М.Г., Полянская Е.А., Вишнева Е.М.

Цель. Оценить влияние субклинической нефропатии на показатели 
качества жизни пациентов с СД 2 типа и сердечно-сосудистыми забо-
леваниями.

Материалы и методы. Обследовано 86 больных с СД 2 типа и сердечно- 
сосудистыми заболеваниями. Обследование пациентов проводилось 2-х 
кратно с интервалом в 12 месяцев. Сформировано 2 группы пациентов: 
группа 1 – пациенты с впервые выявленными маркерами повреждения по-
чек (n=28); группа 2 – без маркеров повреждения почек (n=58). Для оценки 
качества жизни использована русифицированная версия опросника EQ-5D.

Статистическая обработка результатов проводилась с использовани-
ем компьютерной программы Statistica for Windows 6.0 (StatSoft Inc., США).

Результаты. Сравниваемые группы на момент включения по параме-
трам КЖ не различались. У пациентов, отнесенных к группе 1, оценка в 
баллах качество жизни по аналоговой шкале была выше группы 2. 

Через 12 месяцев в группе 1 не выявлено динамики баллов по визуаль-
ной аналоговой шкале, выявлена отрицательная девиация составляющих 
качества жизни; в группе 2 статистически значимо улучшилась оценка в 
баллах по визуально-аналоговой шкале. В группе 1 выявлена большая доля 
лиц, у которых были снижены показатели, характеризующие физиче-
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скую составляющую качества жизни. Напротив, в группе 2 улучшилось 
качество жизни и по физическим, и психоэмоциональным компонентам. 
Таким образом, у пациентов с признаками субклинической нефропатии 
выявилось ее негативное влияние на компоненты качества жизни.

Заключение. Появление признаков дисфункции почек у больных с СД 
2 типа и сердечно-сосудистыми заболеваниями ассоциируется со сни-
жением качества жизни. Полученные данные подчеркивают важность 
профилактики развития дисфункции почек, коррекцию факторов риска 
и прогрессирования нефропатии.

Ключевые слова: диабетическая нефропатия; качество жизни; са-
харный диабет 2 типа; сердечно-сосудистые заболевания.

THE INFLUENCE OF SUBCLINICAL NEPHROPATHY 
ON THE SUBJECTIVE HEALTH’S EVALUATION                

OF PATIENTS WITH MELLITUS DIABETES

Evsina M.G., Polianskaia E.A., Vishneva E.M. 

The aim of study. To assess the influence of subclinical nephropathy on the 
quality of life of patients with mellitus  diabetes and cardiovascular diseases.

Materials and methods. 86 patients with mellitus diabetes and cardiovas-
cular diseases were examined. Patients were examined two times at intervals 
of 12 months. Two groups of patients were formed: group 1 – patients with 
newly diagnosed kidney damage markers (n = 28); group 2 – without markers 
of kidney damage (n = 58). To assess the quality of life, a Russified version of 
the EQ-5D questionnaire was used. The statistical analysis of the results was 
carried out by using the computer program Statistica for Windows 6.0 (Stat-
Soft Inc., USA).

Results. The compared groups haven’t differed in quality of life signs at the 
moment of inclusion. Patients assigned to group 1 had the higher score in the 
Visual analogical scale than patients assigned to group 2.

After 12 months, the group 1 hasn’t showed scores’ changes on the visual 
analogue scale, negative deviation of quality of life’s components was found 
out; in group 2, the quality of life improved statistically significantly, assessed 
by patients on a visual analogue scale. In group 1, a large part of people who 
had reduced indicators characterized the physical components of the quality of 
life was identified. These components were mobility, self-care, daily activities, 
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pain or discomfort. Significant deterioration of the psychosocial components 
in the presence of renal dysfunction’s  signs was not observed.

On the contrary, in group 2, the quality of life has improved in terms of 
physical and psycho-emotional components. So although the absence of a spe-
cific clinic in patients with signs of nephropathy, its negative impact on the 
quality of life’s components was detected.

The conclusion. The appearance of kidney dysfunction signs in patients 
with mellitus diabetes and cardiovascular diseases is associated with a decline 
in the quality of life. The health questionnaire can be used to assess the condi-
tion’s dynamics of patients with mellitus diabetes and cardiovascular diseases 
and also to evaluate the quality of treatment and to identify potential signs of 
organ damage. The findings emphasize the importance of kidney dysfunction’s 
development prevention, correction of risk factors and the progression of ne-
phropathy.

Keywords: diabetic nephropathy; the quality of life; type 2 diabetes melli-
tus; cardiovascular diseases.

Введение
Согласно современному представлению о целях медицинских вмеша-

тельств, задачами врача являются снижение риска и улучшение прогноза, 
повышение качества жизни (КЖ) пациентов. Для пациента же приори-
теты расставлены иначе: КЖ оказывается на первом месте. КЖ с точки 
зрения здоровья – это ощущение своего жизненного благополучия, как в 
физическом, так и в психологическом аспектах [1]. В связи с этим и для 
врача важнейшая задача – не только уменьшить симптомы и риски, но и 
заботиться о КЖ [2,3].

КЖ – это собирательное понятие. Для его оценки используются опро-
сники, содержащие компоненты физического, психосоциального, эмоци-
онального характера, которые не имеют нозологической специфичности 
[4]. В современной терминологии, предложенной А.А. Новик, Т.И. Ионо-
вой, КЖ определяется как интегральная характеристика физического, 
психологического, эмоционального и социального функционирования 
больного, основанная на его субъективном восприятии [5]. Применение 
КЖ в качестве диагностического критерия позволяет врачу учитывать 
индивидуальные особенности пациента при выборе лечения, оценивать 
динамику его состояния [6]. 

Влияние болезни на КЖ является очевидным при клинически яр-
ких симптомах, вызывающих явные субъективные и объективные рас-
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стройства, снижение функциональных возможностей и физиологических 
функций [7]. Ярким примером такого заболевания служат интенсивный 
болевой синдром или декомпенсированная хроническая сердечная недо-
статочность (СН). 

В случае сахарного диабета (СД) столь очевидной симптоматики мо-
жет не быть, но это заболевание, которое оказывает выраженное негатив-
ное влияние на физическое, социальное и эмоциональное благополучие 
пациента, то есть на КЖ [8, 9]. Среди причин – не только декомпенсация 
углеводного обмена, но и нарушения со стороны сердечного-сосудистой 
системы, и осложнения собственно СД, и поражение органов-мишеней. 
Изолированной причины для снижения КЖ пациента с СД выделить не 
удается [10]. 

Развитие и прогрессирование ХБП длительно остается бессимптом-
ным, и снижение КЖ сопряжено не со специфической клиникой, а с 
развитием различных физических и психоэмоциональных нарушений, 
которые пациент не идентифицирует с развитием нефропатии, особенно 
в ранней стадии [11]. В настоящем исследовании изучено влияние дис-
функция почек на КЖ пациентов с СД 2 типа и сердечно-сосудистыми 
заболеваниями. 

Цель исследования. Оценить влияние субклинической нефропатии 
на показатели КЖ пациентов с СД 2 типа и сердечно-сосудистыми забо-
леваниями.

Материалы и методы исследования. Исследование выполнено на 
базе МАУ ГКБ № 14 г. Екатеринбурга. 

Проведено открытое проспективное неконтролируемое наблюдатель-
ное исследование случайной выборки из 86 больных (42 мужчин, 44 
женщины, средний возраст 62,0 (7,5) года) с СД 2 типа и сердечно-сосу-
дистыми заболеваниями (ССЗ). Диагноз АГ [12], ИБС [13], ХСН [14], СД 
2 типа [15] устанавливались согласно действующим рекомендациям.

Все пациенты подписывали форму информированного согласия и 
были уведомлены об отсутствии вмешательств, противоречащих рутин-
ной практике ведения больных СД 2 типа согласно действующим ре-
комендациям [16]. Протокол исследования соответствовал стандартам 
Локального Этического Комитета МАУ ГКБ № 14. 

Критерии включения: мужчины и женщины старше 40 лет; пациенты 
с верифицированным сахарным диабетом типа 2, уровень гликозилиро-
ванного гемоглобина (HbA1c) ≥7,5% – ≤9,5%, получающие стабильную 
пероральную сахароснижающую терапию не менее 3 месяцев до включе-
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ния в исследование. Критерии исключения: стаж СД более 10 лет, инсу-
линотерапия, декомпенсация СД, стеноз почечной артерии, врожденные 
аномалии развития мочевыделительной системы, маркеры нефропа-
тии (альбуминурия, снижение СКФ), экстракардиальные заболевания в 
стадии обострения, гемодинамически значимые нарушения сердечно-
го ритма, врожденные и приобретенные пороки сердца, неконтролиру-
емая артериальная гипертензия (АГ), декомпенсация ХСН III и IV ФК 
по NYHA, класс стенокардии IV, длительность инфаркта миокарда менее 
3-х месяцев.

Всем больным проводилась оценка общего состояния, клиническое из-
мерение систолического (САД) и диастолического артериального давления 
(ДАД), частоты сердечных сокращений, антропометрия, расчет индекса 
массы тела по формуле Кетле. Проводилось исследование уровня креа-
тинина плазмы крови (мкмоль/л), уровня глюкозы в сыворотке венозной 
крови натощак (ммоль/л), уровня HbA1c (%), проводился расчет скорости 
клубочковой фильтрации (СКФ) по модифицированной формуле CKD-EPI 
(мл/мин/1,73м2)). Оценку протеинурии проводили по измерению соотно-
шения альбумин/креатинин (мг/ммоль). Пациенты с выявленными марке-
рами дисфункции почек в исследование не включались.

Проводилась трансторакальная эхокардиография с целью оценки 
структурных и функциональных параметров левого желудочка на основа-
нии рекомендаций Европейского общества специалистов по ЭхоКГ [17].

Выполнялось анкетирование пациентов с СД 2 типа опросником EQ-5D 
[18, 19] (русифицированная версия) 2-х кратно с интервалом в 12 месяцев. 

В течение 12 месяцев пациенты получали наблюдение и лечение с удов-
летворительной компенсацией углеводного обмена, корректную антигипер-
тензивную терапию, которая назначалась лечащим врачом в соответствии с 
индивидуальными показаниями и согласно действующим рекомендациям. 
Все пациенты получали пероральные сахароснижающие препараты (би-
гуаниды, препараты сульфонилмочевины, ингибиторы ДПП-4), липидсни-
жающую терапию (симвастатин, аторвастатин, розувастатин), антагонисты 
рецепторов ангиотензина II, ингибиторы ангиотензинпревращающего фер-
мента, блокаторы кальциевых каналов, диуретики, бета-адреноблокаторы, 
ингибитор If-каналов, антиагреганты (АСК). По характеру проводимой те-
рапии пациенты принципиально не различались. 

Ассоциированных клинических состояний, негативной клинической 
динамики у пациентов исследованных групп не выявлено. По результа-
там повторного клинико-инструментального обследования через 12 мес. 



17В мире научных открытий, Том 10, №4, 2018

у части больных были выявлены признаки снижения функции почек в 
виде увеличения индекса альбуминурии (для мужчин альбумин/креати-
нин>=2,5 мг/ммоль и для женщин альбумин/креатинин>=3,5 мг/ммоль) – 
9 человек; снижения рСКФ<60 мл/мин/1,73м2 – 11 человек; снижения 
СКФ на ≥50% от исходного значения – 5 человек; увеличения индекса 
альбуминурии и снижения рСКФ<60 мл/мин/1,73м2 – 3 человека. Все 
указанные изменения были субклиническими.

По наличию функциональных признаков повреждения почки было 
сформировано 2 группы пациентов: группа 1 – пациенты с впервые выяв-
ленными любыми функциональными маркерами повреждения почек – 28 
пациентов (14 мужчин и 14 женщин, средний возраст 61,7(6,4)); группа 2 – 
без функциональных маркеров повреждения почек – 58 пациентов (28 
мужчин и 30 женщины, средний возраст 62,1(8,0)) .

Статистическая обработка результатов проводилась с использова-
нием компьютерной программы Statistica for Windows 6.0 (StatSoft Inc., 
США). Нормальность распределения изучаемых признаков оценивали с 
помощью критерия Шапиро-Уилка. Использовались непараметрические 
(представлены в виде медианы и интерквартильного размаха с указани-
ем 25 и 75 перцентилей (форма представления Ме (25%; 75%)) методы 
статистической обработки данных. Определение статистической значи-
мости различий непрерывных величин проводилось с использованием 
непараметрического теста – U-критерия Манна-Уитни. При проверки ну-
левой статистической гипотезы об отсутствии различий между относи-
тельными частотами в одной группе применялся двусторонний критерий 
статистической значимости. Различия считали статистически значимыми 
при р< 0,05.

Результаты исследования и их обсуждение
Изучаемые нами группы были сопоставимы между собой по дли-

тельности заболеваний СД 2 типа, АГ, ИБС, ХСН, возрасту, половому 
составу, уровням АД и HbA1C, параметрам систолической и диастоли-
ческой функции сердца (выявленные статистически значимые различия 
в значении ФВ клинически незначимы, так как находится в пределах 
нормы). Это исключило возможность дополнительного влияния сопут-
ствующих ССЗ и декомпенсации СД на компоненты КЖ анкетируемых 
[8, 20] (табл. 1 и табл. 2). За период наблюдения в обеих группах не 
возникло значимых осложнений или ассоциированных клинических 
состояний. 
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Таблица 1.
Клинико-лабораторные данные пациентов сравниваемых групп

Показатель, ед. измерения Группа 1
n=28

Группа 2
n=58 р

Мужчины/женщины 14/14 28/30 0,84
Возраст, лет 61,7(6,4) 62,1(8,0) 0,88

САД, мм.рт.ст 130 (120;130) 128 (124;130) 0,51
ДАД, мм.рт.ст 80 (76;80) 78 (74;80) 0,12

HbA1C,% 7,3 (6,4;7,9) 7,2 (6,2;7,9) 0,86
ФВ, % 62 (58;66) 65,5 (61,0;70,0) 0,01

Е/А 0,77 (0,74;0,84) 0,73 (0,59;0,79) 0,12

Таблица 2.
Общеклиническая характеристика исследуемой когорты пациентов

Показатель Группа 1 (n=28) Группа 2 (n=58) р 
Длительность АГ, лет 21,9 (12,4) 19,24 (11,8) 0,23

Длительность СД 2 типа, лет 6,2 (2,8) 7,00 (2,1) 0,49
Длительность ИБС, лет 6,3 (3,7) 6,2 (4,5) 0,60
Длительность ХСН, лет 8,5 (4,2) 6,1 (3,7) 0,36

Рассматривая показатели КЖ у пациентов группы 1 мы выявили ряд 
отклонений в сравнении с пациентами группы 2. В группе 1 по сравнению 
с группой 2 выявлена большая доля лиц со снижением показателей, харак-
теризующих физическую составляющую КЖ (подвижность, боль, уход за 
собой), повседневная деятельность была ограничена у статистически не-
значимого большего количества лиц (61% в группе 1 против 45% в группе 
2). Статистически незначимо в группе 1 была выше доля лиц, у которых 
тревога/депрессия представляли собой незначительную проблему (68% в 
группе 1 и 55% в группе 2 (табл. 3). Пациенты группы 2, напротив, имели 
лучшие показатели КЖ. Оценка визуальной аналоговой шкалы (интеграль-
ного показателя субъективной оценки здоровья) в группах не выявила раз-
личий: 68 (57;71) в группе 1 и 69 (50;80) в группе 2 (табл. 3). 

Таким образом, невзирая на отсутствие специфической клиники у па-
циентов с признаками нефропатии, выявилось ее негативное влияние на 
компоненты состояния здоровья в целом. 

Для уточнения наличия указанных различий в исходном состоянии 
групп (т.е. в период отсутствия признаков нефропатии в начале исследо-
вания) анализировалось соотношение показателей КЖ в группах ретро-
спективно в том же составе. 
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Таблица 3.
Состояние здоровья пациентов исследованных групп согласно опроснику EQ-5D

Состояние 
здоровья

Группа 1
исходно

n=28 

Группа 1
n=28 

Группа 2
исходно

n=58 

Группа 2
n=58 

Подвижность
0- отсутствие 

проблемы 11 (38%)*** 4 (14%)*, *** 24 (43%)
^^^^

35 (60%)
*, ^^^^

1- незначительная 
проблема 17 (62%) 22 (79%)* 34 (57%)

^^^^
23 (40%)

*,^^^^
2- значительная 

проблема 0*** 2 (7%)*, *** 0 0*

Уход за собой
0- отсутствие 

проблемы 23 (82%) *** 14 (50%)*, *** 41 (71%) 44 (76%)*

1- незначительная 
проблема 5 (18%) *** 14 (50%)*, *** 15 (29%) 14 (24%)*

2- значительная 
проблема 0 0 0 0

Привычная повседневная деятельность
0- отсутствие 

проблемы 14 (50%)^^ 9 (32%)^ 17 (30%)
^^, ****

30 (52%)
^, ****

1- незначительная 
проблема 14 (50%) 17 (61%) 38 (65%)

****
26 (45%)

****
2- значительная 

проблема 0**,*** 2 (7%)*** 3 (5%)** 2 (3%)

Боль/дискомфорт
0- отсутствие 

проблемы 7 (25%)*** 2 (7%)*, *** 16 (28%)
^^^^

26 (45%)
*, ^^^^

1- незначительная 
проблема 21 (75%)^^^ 26 (93%)*, ^^^ 42 (72%)

^^^^
32 (55%)
*, ^^^^

2- значительная 
проблема 0 0 0 0

Тревога/депрессия
0- отсутствие 

проблемы 6 (21%)** 9 (32%) 27 (46%) ** 26 (45%)

1- незначительная 
проблема 22 (79%)** 19 (68%) 31 (54%)** 32 (55%)

2- значительная 
проблема 0 0 0 0

Визуальная 
аналоговая шкала 65 (50;84) ** 68 (57;71) 60 (55;71) **, 

****
69 (50;80) 

****

* – p<0,05 и ^р<0,1 – достоверные различия при сравнении группы 1 и 2 через 
12 месяцев наблюдения

** – p<0,05 и ̂ ^р<0,1 – достоверные различия при сравнении группы 1 и 2 при 
инициальном обследовании

*** – p<0,05 и ^^^р<0,1 – достоверные различия при сравнении группы 1
**** – p<0,05 и ^^^^р<0,1 – достоверные различия при сравнении группы 2
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Выявлено, что при умеренном снижении КЖ в обеих группах, исходно 
пациенты сформированных групп были сравнимы (табл. 3). У пациентов, 
позднее отнесенных к группе 1, выявлялся более высокий уровень тревоги 
и депрессии, но по визуально-аналоговой шкале они оценивали качество 
жизни даже выше, чем пациенты, в будущем отнесенные к группе 2. Таким 
образом, пациенты сформированных групп в период отсутствия нефропа-
тии по параметрам, характеризующим физическую составляющую КЖ, 
пациенты не различались. У пациентов, отнесенных к группе 1, до разви-
тия нефропатии КЖ по аналоговой шкале было выше группы 2. 

Проведен анализ составляющих опросника в динамике в течение года 
в группе 1 (табл. 3). Выявлено отсутствие статистически значимой раз-
ницы между баллами по визуальной аналоговой шкале. Однако, выявле-
на отчетливая отрицательная девиация показателей КЖ. В группе 1 было 
выявлено ухудшение показателей подвижности (статистически значимое 
увеличение доли лиц со значительной проблемой), ухода за собой (увели-
чение доли лиц с незначительной проблемой), привычной повседневной 
деятельности (появление доли лиц, расценивших ее как значительную 
проблему и нарастание доли лиц с незначительной проблемой), отмеча-
лась тенденция к ухудшению показателя «боль/дискомфорт» (уменьше-
ние числа пациентов с отсутствием проблемы и увеличение доли лиц, 
расценивших боль как незначительную проблему) (табл. 3). Полученные 
данные согласуются с работой Т.С. Оспановой и И.В. Заозерской, пока-
завших снижение КЖ у пациентов при любых стадиях ХБП [11].

Проведен анализ составляющих опросника в динамике в течение года в 
группе 2 (табл. 3). В группе 2, в противоположность группе 1, статистически 
значимо улучшилось КЖ, оцененное пациентами по визуально-аналоговой 
шкале. Улучшилось КЖ по физическим компонентам (уход за собой, повсед-
невная деятельность) и психоэмоциональным компонентам – депрессия.

Заключение
Таким образом, возникновение признаков дисфункции почек у боль-

ных с СД 2 типа и сердечно-сосудистыми заболеваниями ассоциируется 
со снижением ряда показателей физического компонента КЖ: подвиж-
ности, ухода за собой, привычной повседневной деятельности, боли или 
дискомфорта. Выявленные отклонения могут быть обусловлены неспеци-
фической клиникой, характерной для почечной дисфункции в начальных 
стадиях: проявлением астенического и интоксикационного синдромов и 
их влиянием на физические компоненты КЖ. Полученные данные еще 
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раз подчеркивают важность раннего выявления признаков дисфункции 
почек, коррекции факторов риска и прогрессирования нефропатии с це-
лью улучшения КЖ и прогноза больных. Применение опросника со-
стояния здоровья может применяться для оценки динамики состояния 
пациентов с СД 2 типа и ССЗ в динамике для оценки качества лечения и 
выявления потенциальных признаков поражения органов-мишеней.
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ОРТОПЕДИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ БОЛЬНЫХ                                                                                                   
С ЭНДОДОНТО-ПАРОДОНТАЛЬНЫМ 

СИНДРОМОМ

Мороз П.В., Проходная В.А., Биркина Ю.А.,                                              
Чистякова С.В.

В исследовании у 112 больных с эндопародонтальным синдромом в за-
висимости от наличия ортопедической реабилитации (избирательное при-
шлифовывание и временное шинирование зубов) изучена клиническая эффек-
тивность лечения. Прирост зубодесневого прикрепления в течение 18 меся-
цев наблюдения был более выражен при включении  в комплекс лечения вре-
менного шинирования зубов. У больных с эндопародонтальным синдромом 
со средней тяжестью поражения пародонта при наличии временного ши-
нирования зубов  коэффициент эффективности лечения был на 60% выше, 
а при тяжелом поражении пародонта – на 35% выше. По результатам 
суммарной оценки динамики подвижности зубов, глубины пародонтальных 
карманов, величины зубодесневого прикрепления, деструкции альвеолярной 
кости, реактивности микрососудов и уровня микроциркуляторного обе-
спечения тканей пародонта сформировано обоснование для рекомендации 
временного шинирования зубов с целью повышения эффективности лечения 
больных с эндопародонтальным синдромом.

Ключевые слова: эндопародонтальный синдром; ортопедическая ре-
абилитация; пародонтит; клиническая эффективность лечения. 

CLINICO-FUNCTIONAL SUBSTANTIATION 
ORTHOPEDIC REHABILITATION OF PATIENTS 

WITH ЕNDOPARODONTAL SYNDROME

Moroz P.V., Prochodnaya V.A., Birkina Y.A., Chistyakova S.V.

In a study in 112 patients with endoparodontal syndrome depending on the 
availability of orthopedic rehabilitation cal (selective grinding and temporary 
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splinting of teeth) studied the clinical efficacy of the treatment. Increase the 
periodontal attachment during the 18 months of observation of follow-up was 
more than you-expression when incorporated into the complex treatment of 
temporary splinting of teeth. Patients with endoparodontal syndrome with an 
average severity of periodontal destruction in the presence of the temporary 
splinting of teeth-coe coefficient of efficiency of treatment was 60% higher, and 
in severe periodontal lesions – 35% higher. Аs a result of the total evaluation 
of the dynamics of mobility of the teeth, the depth of periodontal pockets, the 
value of the periodontal attachment, destruction of the alveolar bone, and mi-
crovascular reactivity level of the microcirculatory ensure periodontal tissue 
formed the rationale for the recommendations of the interim shihning teeth in 
order to increase the effectiveness of treatment of patients with endoparodontal 
syndrome.

Keywords: endoparodontal syndrome; orthopedic rehabilitation; periodon-
tal disease; the clinical efficacy of treatment. 

Введение
Лечение больных с эндопародонтальным синдромом (ЭПС), когда в 

патологический процесс вовлечены эндодонт, периапикальный и мар-
гинальный периодонт является сложной многоэтапной и комплексной 
задачей. Одной из задач стоматолога является ликвидация функцио-
нальной перегрузки, окклюзионной травмы или травматической окклю-
зии [5]. Патогенез развития травматической окклюзии при ЭПС видится 
в следующем. При ЭПС ввиду развития воспалительного процесса в пе-
риодонте происходит закисление среды, что вызывает частичную дена-
турацию фибриллярных нитей периодонтальных связок, распрямление 
нитей и ухудшение прикрепления зуба [9], повышение подвижности зу-
бов, развитие травматической окклюзии [8]. Нагрузка на зубы при же-
вании становится нефункциональной, что ведет к остеопорозу [6]. При 
лечении хронического генерализованного пародонтита (ХГП) разрабо-
таны и успешно применяются методики временного шинирования зубов 
как один из этапов в комплексном лечении заболеваний пародонта [2]. 
При ЭПС упоминания о применении временного шинирования единич-
ны [4]. Между тем, временное шинирование зубов при ЭПС показано 
по ряду обстоятельств. Верхушечный периодонт представляет собой не 
столько средство передачи механической нагрузки с зуба на альвеоляр-
ный гребень, сколько выполняет активную роль в моделировании кост-
ной ткани при наличии силового воздействия. При эндопародонтальном 
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поражении сокращение площади апикального периодонта и снижении 
высоты альвеол при неизменной по силе нагрузке величина напряже-
ния увеличивается, уменьшается адаптационно-компенсаторный потен-
циал опорного аппарата зуба. В ряде исследований постоянное жёсткое 
фиксирование подвижных зубов авторы считают нецелесообразным 
при наличии репаративной активности в периодонте [7, 10, 11]. Авто-
ры советуют временное шинирование пораженных зубов при эндопа-
родонтальных патологических процессах и травматической окклюзии, 
чтобы сохранить физиологическую подвижность, необходимую для 
ускорения заживления и восстановления пространственной ориентации 
и стабильного функционирования периодонтальных связок. Временное 
шинирование при ЭПС позволяет добиться лечебно-охранительного ре-
жима, поскольку снимает с тканей периодонта травмирующий фактор 
функции жевания и фактор подвижности зубов, максимально снимают-
ся вертикальная и горизонтальная нагрузки [7]. С этой целью адекватно 
могут использоваться адгезивные волоконные шинирующие мостовид-
ные протезы, обеспечивающие надежную фиксацию подвижных зубов 
с хорошими эстетическими качествами.

Целью настоящего исследования явилось повышение клинической 
эффективности лечения больных с ЭПС за счет включения в комплекс 
лечебных мероприятий ортопедической реабилитации адгезивными во-
локонными шинирующими мостовидными протезами.

Материалы и методы исследования
В клиническую группу были объединены 116 пациентов с ЭПС: на-

личием ХГП и одновременно с признаками хронического верхушечного 
периодонтита. Возраст больных в клинической группе колебался от 19 
до 53 лет, в среднем составив 45,3±1,9 лет. Количество женщин было 51 
(43,7%), а мужчин –65 (56,3%).

Все больные с ЭПС были разделены на две подгруппы в зависи-
мости от наличия или отсутствия ортопедических мероприятий (из-
бирательное пришлифовывание и временное шинирование зубов). 1 
подгруппу составляли пациенты, у которых ортопедическая реаби-
литация входила в комплекс лечебных мероприятий и контролирова-
лась пародонтологом. Во 2 подгруппу были объединены пациенты, у 
которых ортопедическая реабилитация не проводилась. Распределение 
больных ЭПС по подгруппам с учетом степени тяжести ХГП отражено 
в таблице 1. 
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Таблица 1.
Распределение больных ЭПС 1 и 2 подгрупп с учетом степени тяжести ХГП

Подгруппа
Тяжесть ХГП у больных с ЭПС

Всего
легкая средняя тяжелая

1 - 45 (54,9%) 18 (66,7%) 63 (54,5%)
2 6 (100%) 37 (45,1%) 10 (33,3%) 53 (45,5%)

Всего 6 (100%) 82 (100%) 24 (100%) 116 (100%)

Эффективность своевременной ортопедической реабилитации опре-
деляли путем сравнительного анализа динамики индексной оценки со-
стояния и кровоснабжения тканей пародонта в двух подгруппах с учетом 
тяжести ХГП. 

Для сравнительной оценки эффективности использования временно-
го шинирования зубов при лечении ЭПС была использована методика 
«5х5», разработанная Белоусовым Н.Н. [1]. На пяти этапах наблюдения 
за больными оценивали состояние пародонта: 1 этап – через 2 недели 
лечения, 2 этап – через 1 месяц, 3 этап – через 3 месяца, 4 этап – через 
12 месяцев, 5 этап – через 18 месяцев от начала лечения. Состояние па-
родонта оценивали по пяти показателям в баллах: 1) подвижность зубов; 
2) восстановление зубодесневого прикрепления; 3) рентгенологическая 
картина; 4) состояние реактивности микрососудистого русла пародонта; 
5) состояние кровоснабжения тканей пародонта. Балльная оценка прово-
дилась в сравнении с показателями до лечения и между этапами.

Подвижность зубов оценивали по шкале Миллера по модификации 
Fleszar T.J. Восстановление зубодесневого прикрепления оценивали по 
динамике изменения величины потери зубодесневого прикрепления и 
глубины пародонтального кармана. При рентгенологическом исследова-
нии по этапам анализировали резорбцию корней, расширение периодон-
тальной щели, наличие зубного камня, изменение альвеолярной кости, 
определяли индекс деструкции альвеолярной кости (индекс Фукса).

При изучении состояния реактивности микрососудистого русла паро-
донта из всех показателей лазерной допплеровской флоуметрии (ЛДФ), 
в соответствии с рекомендациями Е.К.Кречиной с соавт. (2016) было вы-
брано среднее арифметическое значение уровня микроциркуляции (М) 
[3]. При определении реактивности микрососудов вычисляли амплиту-
ду снижения кровотока при холодовой пробе. Состояние кровоснабжения 
тканей пародонта оценивали по величине уровня микроциркуляции М в 
динамике.
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Для суммарной оценки влияния временного шинирования зубов на 
общий эффект лечения ЭПС, по методике Белоусова Н.Н. (2009) балль-
ная оценка признаков проводилась именно в динамике в сравнении с по-
казателями до лечения [1]. Поскольку у больных ЭПС с легкой степенью 
тяжести ХГП шинирование не проводили, то результаты этих пациентов 
в сравнительном аспекте не анализировали.

Статистический анализ результатов исследования проводился с по-
мощью программы STATISTICA 7.0 (StatSoft Inc., США). В работе ис-
следованные величины были представлены в виде выборочного среднего 
значения и стандартной ошибки средней величины. Достоверность раз-
личий средних величин независимых выборок оценивали с помощью не-
параметрического критерия Манна-Уитни ввиду отличия распределения 
показателей от нормального. Проверку на нормальность распределения 
оценивали с помощью критерия Колмогорова-Смирнова.

Результаты
Уровень зубодесневого прикрепления является основным показате-

лем эффективности проводимого лечебного вмешательства при патоло-
гии пародонта. Уменьшение величины потери прикрепления в динамике 
у пациентов с ЭПС двух подгрупп отражало благоприятную динамику 
лечения в течение всего периода наблюдения (табл. 2). 

Таблица 2.
Динамика величины потери зубодесневого прикрепления (мм) у больных 

ЭПС с учетом наличия временного шинирования зубов и тяжести ХГП

Тяжесть ХГП 
при ЭПС Подгруппа

Этап наблюдения

Исходно
1

(чз 2 
нед)

2
(чз 1 
мсц)

3
(чз 3 мсц)

4
(чз 12 
мсц)

5
(чз 18 
мсц)

Средняя 
(n=82)

1 (n=45) 7,1±0,5 - - 2,9±0,3* 2,3±0,2* 2,2±0,4*
2 (n=37) 7,2±0,6 - - 4,3±0,5* 3,5±0,3* 3,6±0,5*

р 1-2 >0,05 <0,05 <0,05 <0,05
Тяжелая 
(n=24)

1 (n=16) 8,2±0,4 - - 4,4±0,4* 3,6±0,2* 3,4±0,3*
2 (n=8) 8,3±0,7 - - 5,8±0,6* 5,5±0,4* 4,8±0,6*

р 1-2 >0,05 <0,05 <0,05 <0,05
Примечание: * – достоверное отличие по сравнению с исходными результатами 
при p<0,05

При средней степени тяжести ХГП и наличии временного шиниро-
вания зубов величина потери зубодесневого прикрепления через 3 мес. 



31В мире научных открытий, Том 10, №4, 2018

сократилась на 59% (p<0,05) и составила 2,9±0,3 мм и далее снизилась 
до 2,3±0,2 и 2,2±0,4 мм к 12 и 18 мес., соответственно. При отсутствии 
временной ортопедической реабилитации величина потери зубодеснево-
го прикрепления через 3 мес. сократилась на 40% (p<0,05) и составила 
4,3±0,5 мм, а к 12 и 18 мес. соответствовала 3,5±0,3 мм и 3,6±0,5 мм. Че-
рез 3, 12 и 18 мес. от начала лечения в 1 подгруппе величина потери зу-
бодесневого прикрепления по сравнению с исходным уровнем снизилась, 
соответственно, на 59% (p<0,05), 68% (p<0,05) и 69% (p<0,05), а в под-
группе Б – на 40% (p<0,05), 51% (p<0,05) и 50% (p<0,05).

При тяжелой степени тяжести ХГП через 3, 12 и 18 мес. в 1 подгруппе 
по сравнению со 2 подгруппой величина потери зубодесневого прикре-
пления была ниже, соответственно, на 24% (p<0,05), 35% (p<0,05) и 29% 
(p<0,05), соответственно. Ограничение потери зубодесневого прикрепле-
ния в динамике наблюдения за больными ЭПС было наиболее эффектив-
ным в 1 подгруппе при средней степени тяжести ХГП. 

Следовательно, прирост зубодесневого прикрепления, который являет-
ся ключевым клиническим показателем эффективности лечения патологии 
пародонта, был более выражен при включении в комплекс лечения времен-
ного шинирования зубов. При наличии шинирования у больных ЭПС и 
тяжелой степенью тяжести ХГП индекс подвижности зубов был статистиче-
ски значимо ниже во все периоды наблюдения как в раннем, так и отдален-
ном периодах. При отсутствии шинирования зубов достоверное снижение 
показателя произошло только через 3 мес. от начала лечения. При рентге-
нологическом исследовании после комплексного лечения, с включением 
временного шинирования зубов, через 6–12 месяцев прозрачность костной 
ткани уменьшилась, появился более четкий контур межкорневых перегоро-
док, крупнопетлистость ее стала менее выраженной, что свидетельствует об 
увеличении плотности костной ткани. При тяжелой степени тяжести ХГП 
при рентгенологическом исследовании после комплексного лечения в обе-
их группах наблюдалась стабилизация деструктивных процессов в костной 
ткани альвеолярных отростков и частей, прекращалось образование новых 
очагов деструкции и костных карманов. Временное шинирование зубов при 
ЭПС благоприятно сказывалось на ограничении деструкции альвеолярной 
кости. Реактивность микрососудов по ходу наблюдения за больными снижа-
лась во всех подгруппах. Но в 1 подгруппе как при средней, так и при тяже-
лой степени тяжести ХГП при наличии временного шинирования снижение 
амплитуды реакции микрососудов на холод было выражено в большей мере. 
Таким образом, у больных 1 подгруппы реактивность микрососудов, слу-
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жащая патогенетической основой для развития застойной гипермии, эффек-
тивно ограничивалась. У пациентов 1 подгруппы статистически значимое 
повышение кровотока на 25% (p<0,05) наблюдалось уже через 1 мес. от на-
чала лечения, а в подгруппе Б – только через 3 мес. (на 21%). Повышение 
уровня кровотока в 1 подгруппе превышало по амплитуде изменение уров-
ня микроциркуляции во 2 подгруппе. По результатам суммарной оценки ди-
намики подвижности зубов, глубины пародонтальных карманов, величины 
зубодесневого прикрепления, деструкции альвеолярной кости, реактивно-
сти микрососудов и уровня микроциркуляторного обеспечения тканей па-
родонта был вычислен коэффициент эффективности лечения в подгруппах 
больных с учетом наличия временного шинирования зубов и тяжести ХГП, 
величины которого представлены в таблице 3. 

Таблица 3.
Значения коэффициентов эффективности лечения у больных ЭПС с учетом 

наличия временного шинирования зубов и тяжести ХГП
Тяжесть ХГП при ЭПС Подгруппа Коэффициент эффектив. лечения

Средняя (n=82)
1 (n=45) 0,64±0,08
2 (n=37) 0,40±0,05

р 1-2 <0,05

Тяжелая (n=24)
1 (n=16) 0,50±0,04
2 (n=8) 0,37±0,06

р 1-2 <0,05

У больных ЭПС со средней тяжестью ХГП при наличии временно-
го шинирования зубов суммарный коэффициент эффективности лечения 
составил 0,64±0,08 баллов, а при отсутствии ортопедической реабили-
тации был ниже – 0,40±0,05 баллов. При тяжелой степени тяжести ХГП 
в 1 подгруппе итоговый коэффициент эффективности лечения составил 
0,50±0,04 баллов, а во 2 подгруппе – 0,37±0,06 баллов. 

При наличии временного шинирования зубов у больных ЭПС со сред-
ней тяжестью поражения пародонта коэффициент эффективности лече-
ния был на 60% (р<0,05) выше, а при тяжелом поражении пародонта – на 
35% (р<0,05) выше. Сопряжение между эффективностью лечения ЭПС 
по результатам клинико-рентгенологического исследования и примене-
нием ортопедической реабилитации больных путем избирательного при-
шлифовывания зубов и их временного шинирования изучали методом 
построения таблиц сопряженности и расчета критерия согласия Пирсо-
на. Статистическая матрица для анализа представлена в таблице 4. 
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Таблица 4.
Оценка влияния временного шинирования зубов                                                                

на клинико-рентгенологические результаты комплексного лечения                                          
у больных с ЭПС через 18 мес.

Достижение клинико-рентгеноло-
гической реконвалес.

Временное шинирование зубов
Всего

Присутствует Отсутствует
Присутствует 55 (88,5%) 36 (68,6%) 89
Отсутствует 8 (11,5%) 17 (31,4%) 23

Всего 63 (100%) 53(100%) 116
χ2, р χ2=5,57; p=0,018

Коэффициент контингенции 0,22

Критерий согласия Пирсона между эффективностью лечения боль-
ных ЭПС и наличием временного шинирования зубов составил 5,57, 
превышал критическую величину и его достоверность была статисти-
чески значимой (р=0,018), что позволило сформировать заключение о 
сопряжении двух процессов – успешности клинико-рентгенологической 
реконвалесценции у больных с ЭПС и своевременной ортопедической 
реабилитацией.

Таким образом, временное шинирование зубов оказывает благо-
приятное воздействие на эффективность лечения больных ЭПС: более 
быстрыми темпами и с большей выраженностью снижалась патологи-
ческая подвижность зубов, глубина пародонтальных карманов, эффек-
тивно ограничивалась потеря зубодесневого прикрепления, деструкция 
альвеолярной кости, улучшалось микроциркуляторное обеспечение тканей 
пародонта. Данное обстоятельство является обоснованием для рекомен-
дации временного шинирования зубов для повышения эффективности 
лечения больных с ЭПС.

Выводы
1. При наличии временного шинирования зубов у больных ЭПС со 

средней и тяжелой степенью тяжести поражения пародонта ко-
эффициент эффективности лечения был на 60% (р<0,05) и 35% 
(р<0,05) выше по сравнению с больными, в комплекс лечения ко-
торых не входила ортопедическая реабилитация. 

2. Для повышения эффективности лечения ЭПС рекомендуется в 
комплекс лечебных вмешательств включать временное шинирова-
ние зубов.
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АНЕМИЯ, КАК НАРУШЕНИЕ                                        
ТЕЧЕНИЯ БЕРЕМЕННОСТИ, РОДОВОГО                               

И ПОСЛЕРОДОВОГО ПЕРИОДОВ ЖЕНЩИН 
МУРМАНСКОЙ ОБЛАСТИ

Крыштоп В.А., Иванова И.В.

Цель: выявить роль анемии, как фактора нарушения течения бере-
менности, родов и послеродового периодов женщин, проживающих в ус-
ловиях Крайнего Севера.

Задачи: выявить частоту встречаемости анемии, как сопровожде-
ние беременности, и анемии, как нарушения родового и послеродового 
периодов, у женщин, проживающих в условиях Крайнего Севера.

Материалы и методы: Исследование проводилось на базе ГОБУЗ «Мур-
манский областной перинатальный центр». Материалами для исследова-
ния явились статистические отчеты«Сведения о медицинской помощи бе-
ременным роженицам и родильницам» формы № 32 за период 2013–2016 
года, в частности такие разделы, как «Контингенты беременных, прожи-
вающих в районе обслуживания учреждения» и «Родовспоможение». 

Для проведения исследования был использован метод статистиче-
ского анализа данных. Был рассчитан процент женщин, у которых ане-
мия наблюдалась как сопровождение беременности, и процент рожениц 
и родильниц, у которых родовой и послеродовой периоды были нарушены 
анемией. Так же для подтверждения достоверности полученных резуль-
татов был рассчитан хи-квадрат.

Результаты: В исследовании рассматривается отдельно анемия, 
как сопровождение беременности, и анемия, как нарушение родового и 
послеродового периодов женщин Мурманской области. 

Средний процент женщин Мурманской области в период с 2013 года 
по 2016 год, беременность которых сопровождалась анемией, составил 
42%, что на 10% ниже средних значений по литературным источникам. 
Таким образом, в 2013 году такое патологическое состояние было за-
регистрировано у 27% беременных,в 2014 году – у 34%, к 2015 году их 
количество составило 45%, в 2016 году – 62%.
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Частота встречаемости анемии в период с 2013 по 2016 года, как 
осложнения родового и послеродового периодов, составляет 9%, что 
превышает средние значения на 5%. В 2013, 2015 и 2016 годах количе-
ство рожениц и родильниц Мурманской области, родовой и послеродо-
вой периоды которых были нарушены анемией, составляло 10%. В 2014 
году их количество было ниже, что составило 7% от всех рожениц и 
родильниц.

Заключение: Частота встречаемости анемии, как сопровождения 
беременности женщин Мурманской области, меньше средних показате-
лей, выявленных в других областях России, а частота встречаемости 
анемии, как нарушения родов и послеродового периода, превышает сред-
ние значения.

Ключевые слова: анемия; беременность; родовой период; послеродо-
вой период. 

ANEMIA AS A FACTOR                                                                     
OF THE PREGNANCY DISORDER, AS WELL 
AS OF DISORDERS IN THE LABOR STAGE 

AND POSTPARTUM PERIOD AMONG 
WOMEN LIVING IN THE EXTREME NORTH                                                                
(THE CASE OF THE MURMANSK REGION)

Kryshtop V.A., Ivanova I.V.

Objective. The research aims at revealing the role of anemia as a factor of 
the pregnancy disorder, as well as of disorders in the labor stage and postpar-
tum period among women living in the Extreme North.

Tasks: to reveal the frequency of occurrence of anemia as pregnancy at-
tending, and anemias as violations of the patrimonial and postnatal periods, 
at the women living in conditions of Far North.

Methods and materials. The study was held at the State Regional Bud-
getary Healthcare Institution of the “Murmansk regional perinatal center”. 
Statistical reports on the medical care for pregnant women and women in 
childbirth (Form No.32, 2013–2016) and, in particular, sections “Groups of 
pregnant women living in the service area” and “Obstetric aid” were used as 
a practical base of the research. 
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For carrying out a research the method of the statistical analysis of data 
has been used. The percent of women at whom anemia was observed as preg-
nancy maintenance, and percent of women in labor and women in childbirth at 
whom patrimonial and postnatal the periods have been broken by anemia has 
been calculated. Also for confirmation of reliability of the received results the 
chi-square has been calculated.

Results. Anemia as a separate phenomenon accompanying pregnancy and 
anemia as a disorder in the labor stage and the postpartum period among 
women living in the Murmansk region were studied in the research. 

In 2013–2016, the average percentage of women of the Murmansk region 
who had anemia during their pregnancies amounted to 42%. That is 10% lower 
than the average values from topical publications. Thus, 27% pregnant women 
had this condition in 2013, 34% in 2014, 45% by 2015 and 62% in 2016.

In 2013–2016, the occurrence frequency of anemia as a complication in the 
labor stage and the postpartum period amounted to 9%. That exceeds the av-
erage values by 5%. In 2013, 2015 and 2016 the number of parturient women 
and women in childbirth in the Murmansk region who had anemia in the labor 
stage and the postpartum period made up as much as 10%. In 2014, there were 
7% of such cases.

Conclusion. The occurrence frequency of anemia as of an accompanying 
condition during pregnancy among women of the Murmansk region is lower 
than the average values from other regions of Russia. Occurrence frequency 
of anemia as of a disorder in the labor stage and the postpartum period is 
exceeds the average values.

Keywords: anemia; pregnancy; labor stage; postpartum period.   

Введение
Анемия весьма распространенный клинико-гематологический син-

дром, обусловленный снижением концентрации гемоглобина и в боль-
шинстве случаев эритроцитов в крови. Данный синдром может быть 
сопутствием или следствием различных болезней, и наблюдаютсяв опре-
деленные периоды и циклы у женщин [6, с. 380].

Анемия является одной из более распространенных патологий, возни-
кающих во время беременности. Возникновение клинико-гематологиче-
ского синдрома нельзя предугадать, так как этиология данной патологии 
разнообразна, она не зависит от социального статуса и материально-
го положения женщины. Причинами появления анемии во время бере-
менности могут быть дефицит фолиевой кислоты и белка, сидеропения, 



42 Siberian Journal of Life Sciences and Agriculture, Vol 10, №4, 2018

различные гинекологические заболевания, частые беременности и роды, 
различные иммунологические процессы, кислородное голодание, нару-
шение гормонального баланса, неправильное питание и многое другое [6, 
с. 382; 7, с. 12; 10, с. 38–39].

По литературным данным, клинико-гематологический синдром в Рос-
сии наблюдается в среднем у 50% беременных [14, с. 292].

Женщины, беременность которых сопровождается анемией, испы-
тывают слабость, могут наблюдаться отдышка, головокружения и обмо-
роки, недостаток различных ферментов. У них могут выпадать волосы, 
появляться трещины в углах рта, легко ломаться ногти [17, с. 202]. Воз-
никает риск преждевременного прерывания беременности, задержки ро-
ста и гипоксии плода, преждевременной отслойки плаценты [16, с. 211].

Исследования российских ученых показывают, что у 4% женщин ро-
довой и послеродовой период вследствие анемии может быть осложнен 
[14, с. 292]. У рожениц может наблюдаться слабость родовой деятельно-
сти. Возникает риск преждевременной отслойки плаценты, кровотечений 
и в родовом и послеродовом периоде [16, с. 218]. У женщин детородного 
возраста, проживающих в Мурманской области, анемии проявляется чаще, 
чем в среднемпо России [20, с. 18]. Это может быть связано и скислород-
ной недостаточностью и с продолжительным периодом полярной ночи.

Цель исследования
Выявить роль анемии, как фактора нарушения течения беременно-

сти, родов и послеродового периодов женщин, проживающих в условиях 
Крайнего Севера.

Задачи
Выявить частоту встречаемости анемии, как сопровождение беремен-

ности, и анемии, как нарушения родового и послеродового периодов, у 
женщин, проживающих в условиях Крайнего Севера.

Материалы и методы
Исследование проводилось на базе ГОБУЗ «Мурманский областной 

перинатальный центр». Материалами для исследования являлись стати-
стические отчеты формы №32 (годовая) «Сведения о медицинской помо-
щи беременным, роженицам и родильницам» за 2013, 2014, 2015 и 2016 
года. Данные отчеты содержат три раздела: «Контингенты беременных, 
проживающих в районе обслуживания учреждения», «Родовспоможе-
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ние», «Сведения о родившихся». В нашем исследовании мы использовали 
два раздела, а именно раздел «Контингенты беременных, проживающих 
в районе обслуживания учреждения» – подраздел «Заболевания и пато-
логические состояния, предшествовавшие или возникшие во время бе-
ременности» и раздел «Родовспоможение» – подраздел «Заболевания, 
осложнившие роды (осложнения родов и послеродового периода).

Объектом исследования были беременные женщины, роженицы и ро-
дильницы детородного возраста, проживающие в условиях Крайнего Се-
вера (Мурманская область).Количество респондентов всего составило 
13475 человек, из них 4213 женщин наблюдались в ГОБУЗ «Мурманский 
областной перинатальный центр» во время беременности и 9262 женщин 
рожали в данном учреждении. Исследование проводилось на базе ГОБУЗ 
«Мурманский областной перинатальный центр». 

В исследовании были использованы методы статистической обработ-
ки данных. Статистическая обработка данных осуществлялась вручную. 
В исследовании рассматривались отдельно анемия, как сопровождение 
беременности, и анемия, как нарушение родового и послеродового пери-
одов женщин Мурманской области. В ходе исследования было сформиро-
вано восемь выборок по годам, из них четыре выборки – для определения 
частоты встречаемости анемии, как сопровождения беременности, и че-
тыре выборки – для определения частоты встречаемости анемии, как 
нарушения родов и послеродового периода. Для выявления частоты 
встречаемости исследуемых патологий были рассчитаны проценты жен-
щин, у которых анемия наблюдалась во время беременности, и процен-
ты женщин, у которых роды и послеродовой период были осложнены 
анемией за 2013, 2014, 2015 и 2016 года отдельно. Так же были рассчи-
таны средние частоты встречаемости анемии, как сопровождения бере-
менности, и анемии, как нарушения родового и послеродового периодов, 
отдельно в период с 2013 по 2016 года, и ожидаемые частоты встречае-
мости данных патологий в соответствии со среднестатистическими рос-
сийскими значениями. Для проверки достоверности полученных данных 
был рассчитан критерий согласия Хи-квадрат Пирсона. Статистически 
значимыми считали различиями при p < 0,05.

Результаты и обсуждение
В нашем исследовании мы выявили частоту встречаемости анемии, 

как сопровождения беременности и как осложнения родового и после-
родового периодов, в период с 2013 по 2016 года на базе данных ГОБУЗ 
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«МОПЦ» (таблица 1). Исследование касалось женщин, которые наблю-
дались в консультации ГОБУЗ «МОПЦ» по месту проживания: общее 
количество респондентов составило 4213 человек, из них анемия на-
блюдалась у 1762 (41,8%). Количество респондентов, которые рожали в 
ГОБУЗ «Мурманский областной перинатальный центр», составило 9262 
человек, из них родовой и послеродовой период был осложнен анемией у 
875 женщин (9,45%). В таблице 1 представлены данные по годам иссле-
дования и ожидаемые частоты встречаемости анемии согласно средним 
значениям.

Таблица 1.
Динамика показателей, связанных с анемией, у беременных женщин                       

Мурманской области в период с 2013 по 2016 гг.
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2013 1062 288 27,19% 531 2188 221 10,10% 87
2014 1020 348 34,11% 510 2218 156 7,03% 89
2015 1171 532 45,43% 586 2575 260 10,09% 103
2016 960 594 61,86% 480 2281 238 10,43% 91

В 2013 году анемия, как сопровождение беременности, наблюдалась 
у 27,19% беременных женщин. К 2014 года их количество возросло до 
34,11%. В 2015 года данное патологическое состояние наблюдалась у 532 
беременных из 1171, что составило 45,43%. В 2016 году наблюдалось 
наибольшее количество женщин, чья беременность сопровождалась ане-
мией – 61,86%. Средняя частота встречаемости анемииза исследуемый 
период, как сопровождение беременности, составила 42,14% (рис. 1). 
Проведенные расчеты показывают тенденцию увеличения исследуемого 
показателя.
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Рис. 1. Сравнение показателей по Мурманской области со средними значениями 
(анемия, как сопровождение беременности)

В 2013 году из 2218 рожениц и родильниц анемия, как осложнение ро-
дового и послеродового периодов, диагностировалась у 238 женщин, что 
составило 10,10% от общего числа респондентов. К 2014 году процент-
ное количество рожениц и родильниц, перенесших затруднения родово-
го и послеродового периодов вследствие анемии, снизилось до 7,03%. 
Встречаемость анемии выросла в 2015 и 2016 годах, в 2015 году анемия 
осложнила роды и послеродовой период у 10,09% женщин, в 2016 – у 
10,43%. Средняя частота встречаемости анемии, как нарушения родов и 
послеродового периода составила 9,41% (рис. 2). Тенденции на увеличе-
ние по данному показателю не было выявлено.

Рис. 2. Сравнение показателей по Мурманской области и средних значений                              
(анемия, как нарушение родового и послеродового периодов)
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В период с 2013 по 2016 года средняя частота встречаемости анемии, 
как сопровождения беременности, составила 42,14%, данный показатель 
является ниже средних значений на 9,85%.Средняя частота встречаемо-
сти анемии, как нарушения родов и послеродового периода женщин Мур-
манской области, составила 9,41%, что превышает средние значения на 
5,41%. Наше исследование позволяет говорить об увеличении доли ане-
мии у рожающих женщин в условиях Крайнего Севера, особенно в по-
слеродовой период.

Достоверность полученных данных была проверена на основе крите-
рия согласия Хи-квадрат Пирсона, с помощью сравнения фактически по-
лученных и теоретически ожидаемых данных.

Гипотеза «Частота встречаемости анемии при беременности у женщин 
Мурманской области превышает средние значения» была подтверждена, 
так как экс >крит (194,72 > 11,3), различия между фактическими и ожидаемы-
ми частотами достоверныпри p< 0,05.

Гипотеза «Частота встречаемости анемии, как нарушения родового и 
послеродового периодов, у женщин Мурманской области превышает сред-
ние значения» будет подтверждена, так как экс >крит (733,5 > 11,3), различия 
между фактическими и ожидаемыми частотами достоверныпри p< 0,05.

Таким образом, можно сделать вывод о том, что частота встречаемо-
сти анемии, как сопровождения беременности женщин Мурманской об-
ласти, меньше средних российских значений, а частота встречаемости 
анемии, как нарушения родов и послеродового периода, превышает сред-
ние значения.

Заключение
Резюмируя полученные данные, следует отметить, что частота встре-

чаемости анемии, как сопровождения беременности, в период с 2013 по 
2016 года ниже среднестатистических российских значений и составляет 
42,14%, а частота встречаемости анемии, как нарушения родов и после-
родового периода, в период с 2013 по 2016 года выше среднестатистиче-
ских российских значений и составляет 9,41%.

Этиология данного патологического состояния весьма разнообразна, 
поэтому невозможно обосновать причинность наблюдаемых результатов. 
Врачи перинатального центра и женских консультаций обращают внима-
ние беременных и родивших женщин на данную проблему, но наши дан-
ные показывают, что проблема существует и требует самостоятельного 
исследования.
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КЛИНИЧЕСКИЕ ПРОГНОСТИЧЕСКИЕ КРИТЕРИИ 
ОЧАГОВОЙ ФОРМЫ ОСТРОГО КЛЕЩЕВОГО 

ЭНЦЕФАЛИТА

Ильинских Е.Н., Ильинских Н.Н., Замятина Е.В.

Цель. Выявить основные клинические прогностические критерии ран-
ней диагностики очаговой формы (ОФ) клещевого энцефалита (КЭ), со-
здать модели бинарной логистической регрессии и составить диагности-
ческие алгоритмы, позволяющие дифференцировать очаговую и менинге-
альную формы (МФ) заболевания.

Материалы и методы. Проведено ретроспективное клиническое ис-
следование типа «случай-контроль» с анализом рутинных данных исто-
рий болезней 138 пациентов с подтвержденным диагнозом МФ и 26 боль-
ных ОФ острого КЭ. Все полученные данные были занесены в компьютер-
ную базу данных, которая была подвергнута статистическому анализу 
с применением программного обеспечения Epi Info, версия 3.3.2 (США) и 
приложения Scorecard STATISTICA 12.0 (StatSoft, США) для создания диа-
гностических моделей. Оценка качества прогноза модели проведена с по-
мощью ROC (receiver operating characteristic)-анализа.

Результаты. Проведенное исследование позволило выделить наибо-
лее прогностически значимые для ранней диагностики ОФ параметры 
объективного и неврологического статусов. К ним можно отнести: 
возраст больного более 41 года, частоту пульса более 80 в мин, показа-
тели систолического давления более 130 мм рт. ст., нарушение речи и 
сознания, функции черепных нервов, координации движений и исчезнове-
ние брюшных рефлексов. Кроме того, к числу дополнительных факторов 
существенно повышающих риск летального исхода при ОФ КЭ можно 
отнести наличие у больного сахарного диабета, гипертонической болез-
ни, ишемической болезни сердца и ожирение. 

Заключение. На основе полученных данных созданы три модели и со-
ставлены диагностические алгоритмы, позволяющие улучшить такти-
ку ведения больных за счет раннего прогнозирования развития ОФ КЭ.

Ключевые слова: клещевой энцефалит; очаговая форма; предикто-
ры; модель логистической регрессии; ROC-анализ.
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CLINICAL PREDICTIONAL CRITERIA                               
FOR ENCEPHALITIC FORM OF ACUTE                                                                                    

TICK-BORNE ENCEPHALITIS

Ilyinskikh E.N., Ilyinskikh N.N., Zamyatina E.V.

Background. The aims of this study were to identify the main clinical predic-
tors of mono(multi)focal encephalitis form (EF) of tick-borne encephalitis (TBE), 
develop binary logistic regression models,  standardized questionnaire, and scor-
ing system to differentiate between EF and meningeal form (MF) of this disease.

Materials and methods. A retrospective clinical case-control study was car-
ried out to analyze routine data of the case history files of 138 MF patients and 26 
patients with EF of TBE. All the data obtained were recorded in a computer data-
base that was analyzed statistically using Epi Info software, version 3.3.2 (USA) 
and Scorecard STATISTICA 12.0 (StatSoft, USA) applications for development 
of diagnostic models. To assess the predictive power of the scorecard model, the 
ROC (receiver operating characteristic) curve analysis was carried out.

Results. The study enabled to identify the most significant predictors of 
physical and neurological examination for the early diagnosis of EF of TBE. 
These predictors included the following characteristics: the patient’s age was 
more than 41 years, pulse rate was more than 80 per min, systolic arterial 
pressure was over 130 mm Hg, dysfunction of cranial nerves, speech, con-
sciousness, coordination of movements, and the disappearance of abdominal 
reflexes. Moreover, diabetes, hypertension, ischemic heart disease, and obesity 
were the additional predictors that were able to significantly increase the risk 
of a lethal outcome in the EF patients.

Conclusion. As the results of this study three models were built and di-
agnostic scoring systems were developed to improve the management of the 
patients due to early prognosis for FEF of TBE.

Keywords: tick-borne encephalitis; encephalitic form; predictors; logistic 
regression model; ROC curve analysis. 

Клещевой энцефалит (КЭ) является одной из наиболее распростра-
ненных природно-очаговых инфекций Западной и Восточной Сибири и, 
в особенности, Томской области [1]. Известно, что это заболевание может 
приводить к развитию очаговых форм (ОФ) с тяжелым поражением цен-
тральной нервной системы, высоким риском инвалидизации и летально-
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го исхода. Одной из трудных проблем диагностики КЭ является раннее 
распознавание ОФ, которую в начале заболевания сложно дифференци-
ровать от менингеальной формы (МФ) [2]. Одной из современных на-
правлений диагностики некоторых тяжело протекающих инфекционных 
заболеваний является разработка компьютерных диагностических алго-
ритмов и шкал, которые могли бы использоваться практическими вра-
чами для определения тяжести и прогнозирования исходов заболевания 
[3]. Поэтому целью данной работы было помощью комплексного ретро-
спективного статистического анализа рутинных данных историй болезни 
выявить основные клинические прогностические критерии ранней диа-
гностики очаговой формы болезни и составить диагностические алгорит-
мы, позволяющие дифференцировать ОФ и МФ КЭ. Для полноценного 
выполнения вышеприведенной цели была поставлена задача проанализи-
ровать данные с помощью бинарной логистической регрессии, позволяю-
щей создать модели оценочных алгоритмов.

Материалы и методы
Работа выполнена в дизайне ретроспективного клинического иссле-

дования типа «случай-контроль» на базах клиники инфекционных за-
болеваний ФГБОУ ВО Сибирского государственного медицинского 
университета и инфекционного отделения ОГАУЗ 3-ей Городской больни-
цы г. Томска в период эпидсезонов КЭ в 2005–2016 годов. Мы включили 
в исследование 138 пациентов с подтвержденным диагнозом менинге-
альной формы (группа МФ) и 26 больных очаговой формой (группа ОФ) 
острого КЭ, в возрасте от 18 до 88 лет, которые были госпитализированы 
в выше названные стационары за период 10 лет. Среди больных ОФ пре-
обладали больные менингоэнцефалитическим вариантом. Вместе с тем 
у 3 пациентов был диагностирован полиоэнцефаломиелитический вари-
ант, а у 6 больных заболевание закончилось летальным исходом. Извест-
но, что общепринятая клиническая классификация КЭ отсутствует. Мы 
использовали клиническую классификацию, предложенную в 2014 г На-
циональным научным обществом инфекционистов в клинических реко-
мендациях «Клещевой вирусный энцефалит у взрослых». В соответствии 
с этой классификацией все клинически манифестно протекающие слу-
чаи заболевания разделяют на неочаговые, включающие лихорадочную и 
менингеальную формы, и очаговые формы, к которым относят менинго-
энцефалитический, полиоэнцефалитический, полиоэнцефалимиелитиче-
ский и полиомиелитический варианты [4]. 
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Клиническая картина менингеальной формы характеризовалась сочета-
нием токсико-инфекционного, менингеального, гипертензионного и ликво-
рологического синдромов (плеоцитоз смешанного или преимущественно 
лимфоцитарного характера более 10 клеток / мкл). Критериями отнесения 
случаев к очаговой форме (менингоэнцефалит) было доминирование в кли-
нической картине общемозговых, центральных парезов, судорожных сим-
птомов, расстройство сознания различной степени, вплоть до комы [4]. 

Во всех случаях диагноз был верифицирован методом твердофазного 
иммунофермерного анализа (ИФА) в случае обнаружения положительных 
титров сывороточных иммуноглобулинов (Ig) класса M или одновремен-
но IgM и IgG к вирусу КЭ с применением тест-систем ЗАО «Вектор-Бест» 
(г. Кольцово, Россия). Исследование сыворотки крови проводили в дина-
мике при поступлении больного в стационар (не ранее 6–7 дня от начала 
заболевания) и через 10–14 дней. Кроме того, для исключения сопутству-
ющей патологии определялись титры IgM и IgG к боррелиям иксодового 
клещевого боррелиоза (ИКБ) в сыворотке крови, выявлялась РНК энте-
ровирусов в спинномозговой жидкости с помощью полимеразной цепной 
реакции (ПЦР), а также проводилось бактериологическое исследование 
ликвора на менингококк и группу условно-патогенных бактерий. 

Информированное согласие на участие в исследовании было получено 
от всех участников. Исследование было одобрено Этическим комитетом 
ФГБОУ ВО «Сибирского государственного медицинского университета» 
Минздрава РФ (протокол № 23 от 19.10.2015 г.) и проводилось в соответ-
ствии с правилами «О порядке проведения биомедицинских исследова-
ний у человека» (2002 г.) и «Правилами клинической практики» (Приказ 
МЗ РФ № 266 от 19.06.03).

Проведено изучение историй болезни, откуда получена информация 
об эпидемиологическом анамнезе, жалобах, объективном статусе и не-
врологическом статусе. Во время госпитализации наличие признаков 
оценивались и регистрировались ежедневно, что позволило оценить про-
должительность основных симптомов. Вся полученная информация была 
занесена в базу данных, в которой были отражены: возраст, пол больно-
го, данные эпидемиологического характера (наличие или отсутствие до-
стоверных сведений о присасывании или наползании клеща, количество 
снятых с больного клещей, локализации укуса клеща на теле (голова, груд-
ная клетка, живот, верхние и нижние конечности), проведение экстренной 
профилактики антибиотиками и донорским иммуноглобулином человека 
против клещевого энцефалита, продолжительность инкубационного пери-
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ода); данные жалоб при поступлении больного в стационар (головная боль, 
головокружение, гиперестезия, тошнота, рвота, боли в мышцах, чувство 
онемения в конечности); показания температура тела, артериального дав-
ления, частоты пульса и дыхания; данные неврологического статуса (вклю-
чавшие нарушение сознания, наличие судорожного синдрома, изменения 
речи, походки, пальце-носовой пробы, устойчивости в позе Ромберга, из-
менения объема движения тонуса и силы мышц в конечностях, парезы 
черепных нервов, глубокие и поверхностные рефлексы и менингеальные 
симптомы). Все выше перечисленные параметры в базе данных были пред-
ставлены как количественные или качественные показатели в виде едини-
цы в случае наличия симптома (признака) или нуля при его отсутствии.

Для обработки данных и статистического анализа применялось про-
граммное обеспечение STATISTICA 12.0 (StatSoft, США), а также Epi Info, 
версия 3.3.2 (Центр контроля и профилактики заболеваний, США) [5]. Раз-
личия качественных данных между группами были проанализированы с 
помощью критерия значимости гипотезы χ2 или точного критерия Фишера, 
а также коэффициента взаимной сопряженности (К) [5]. Кроме того, неко-
торые результаты были представлены как р±Sp, где р − выборочная доля, а 
Sp − стандартная ошибка выборочной доли. При проверке статистических 
гипотез двусторонние значения Р<0,05 были интерпретированы как стати-
стически значимые [5]. 

С помощью специализированных модулей приложения Scorecard про-
граммного обеспечения STATISTICA 12.0 (StatSoft, США) [6, 7], предна-
значенных для разработки и оценки моделей оценочных алгоритмов, были 
созданы алгоритмы диагностического поиска, позволяющие дифференциро-
вать ОФ и МФ КЭ. Вначале была создана расширенная модель, включающая 
данные всех параметров, проанализированных в историях болезней. Затем 
с помощью модуля, определяющего информационную ценность каждого 
показателя, была дана оценка их прогностической силы и исключены все 
несущественные или избыточные переменные из первоначального набора 
параметров. В модуле анализа качественной переменной были подготовле-
ны профили рисков и весовые коэффициенты доказательности для каждого 
показателя. На основе результатов модуля анализа качественной переменной 
и бинарной логистической регрессии в модуле Scorecard была созданы оце-
ночная система и сгенерирована шкала в баллах для каждой модели [6, 7]. 
Известно, что, бинарный логистический регрессионный анализ исследует 
связь между набором зависимых качественных переменных и независимой 
переменной, в качестве которой в данной работе послужили клинические 
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формы КЭ: для ОФ выбрано значение 1, а для МФ использовано значение 
0 [6, 7]. Прогностическая оценка диагностической модели проведена с по-
мощью последовательного статистического анализа Вальда и ROC (receiver 
operating characteristic)-анализа в координатах графиков «чувствительность–
специфичность» с вычислением AUC (area under ROC curve) – площади под 
ROC-кривой и COV (cut-off value) – значения оптимального порога отсече-
ния переменной [8]. Кроме того, использованы стандартные критерии точно-
сти бинарных диагностических тестов (чувствительность, специфичность, 
отрицательные и положительные прогностические значения). Для оценки 
качества прогноза как отдельных изученных параметров, так и разработан-
ных моделей использовалось определение площади под ROC-кривой AUC 
(варьирует в пределах 0–1). Среди клинических параметров был выполнен 
поиск наиболее информативных предикторов прогнозирования ОФ КЭ. Во 
внимание принимались показатели со «средним» (AUC > 0,6), «хорошим» 
(AUC > 0,7), «очень хорошим» (AUC > 0,8) и «отличным» качеством прогно-
зирования (AUC > 0,9) [8]. Для каждой модели проведен расчет cut-off опти-
мальных порогов отсечения в баллах с учетом значений чувствительности и 
специфичности, которые соответствуют границам между интервалами пока-
зателей и позволяют достоверно разделить ОФ и МФ КЭ. 

Результаты исследования и их обсуждение
В таблицах 1 и 2 проанализированы основные параметры, получен-

ные из историй болезней, которые имели статистически значимые отли-
чия между группами больных с ОФ и МФ КЭ. 

Таблица 1.
Анализ эпидемиологических и клинических предикторов                                               

очаговой формы клещевого энцефалита

Предикторы

Частота (%) в 
группах больных

ОШ (95%ДИ) χ2 P
ОФ КЭ

n=26
МФ КЭ
n=138

Эпиданамнез
Возраст > 41 года 65,0 27,8 4,8 (1,6-14,3) 8,6 0,003
Возраст > 69 лет 25,0 3,7 8,7 (1,2-96,0) 5,4 0,019
Локализация присасывания 
клеща в области головы и шеи 35,0 3,70 14,0 (2,6-75,5) 13,4 0,0003

День поступления в стационар 
от начала болезни, > 14 дней 57,1 24,0 4,2 (1,23-14,36) 5,69 0,017
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Окончание табл. 1.
Сопутствующие 
заболевания
Число заболеваний
≥ 2 66,7 2,2 25,7 (7,2-91,8) 37,8 <0,001

Сахарный диабет 33,3 3,8 12,6 (3,9-40,8) 25,4 <0,001
Гипертоническая болезнь 37,5 5,1 11,2 (3,8-33,3) 25,7 <0,001
Ишемическая болезнь сердца 25,0 3,2 10,1 (2,80-36,6) 17,4 <0,001
Ожирение, ≥ 2 ст. 23,3 1,9 15,6 (3,8-64,7) 22,8 <0,001
Жалобы
Продолжительность:
•	 боли в спине > 19 дней 30,0 9,3 4,2 (1,1-15,8) 4,9 0,026

•	 тошноты ≥ 17 дней 65,0 38,9 2,9 (1,0-8,5) 4,0 0,045
•	 головной боли > 17 дней 75,0 48,2 3,2 (1,0-10,2) 4,3 0,039
•	 нарушения зрения ≥ 20 

дней 35,7 7,4 6,9 (1,6-30,9) 7,8 0,0053

•	 чувства онемения в конеч-
ности ≥ 20 дней 35,7 12,9 3,7 (0,9-14,4) 3,9 0,047

•	 боли в мышцах ≥ 15 дней 60,0 29,6 3,6 (1,2-10,4) 5,7 0,016
Примечание: МФ – менингеальная форма; ОФ – очаговая (менингоэнцефлитиче-
ская) форма; ОШ – отношение шансов; 95% ДИ – 95% доверительный интервал; 
Р – значимость различий

В таблицах 1 и 2 приведены результаты изучения показателя отноше-
ния шансов (ОШ) для каждого параметра, которые показывают во сколь-
ко раз шанс иметь изучаемый признак в группе больных ОФ больше, чем 
в группе МФ КЭ. 

Таблица 2.
Анализ предикторов объективного и неврологического статусов                                

очаговой формы клещевого энцефалита

Предикторы

Частота (%) 
в группах больных

ОШ (95% ДИ)
χ2

или
ТКФ 

P
ОФ КЭ

n=26
МФ КЭ
n=138

Объективный статус
СД, > 130 мм. рт. ст. 40,0 7,4 8,3 (2,1-32,3) 11,4 <0,001
ДД, > 80 мм. рт. ст. 42,1 5,6 12,4 (2,8-54,2) 14,7 <0,001
Частота пульса, > 80 в мин 60,0 5,6 25,5 (5,9-110,7) 26,8 <0,001
ЧД, ≥ 20 в мин 50,0 22,2 3,5 (1,2-10,4) 5,4 0,020
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Окончание табл. 2.
Температура тела, ≥ 39,5 оС 45,0 14,8 4,7 (1,5-14,9) 7,5 0,006
Продолжительность
лихорадки ≥ 20 дней 56,3 24,1 4,1 (1,3-13,0) 5,9 0,014

Неврологический статус
Нарушение сознания 83,3 13,4 32,5 (8,6-121,5) 44,2 <0,001
Дезориентация 50,0 5,6 17,0 (3,9-73,0) 16,9 <0,001
Нарушение координации 
движений 90,0 27,8 23,4 (4,8-113,3) 20,4 <0,001

Нарушение речи 75,0 3,7 78,0 (13,7-
443,3) 32,0 <0,001

Нарушение функции ЧН 50,0 5,6 17,0 (3,9-73,0) 16,9 <0,001
Нистагм 80,0 29,6 9,5 (2,7-32,9) 15,1 <0,001
Нарушение произвольных 
движений 70,0 5,6 39,7 (8,8-179,0) 30,7 <0,001

Отрицательные брюшные 
рефлексы 60,0 3,7 39,0 (7,3-207,6) 26,6 <0,001

Симптом Ласега 73,3 7,4 34,4 (7,4-159,1) 26,2 <0,001
Выраженность РЗМ 81,8 46,3 5,2 (1,0-26,5) 4,6 0,032
Симптом Кернига 75,0 26,0 8,6 (2,6-27,9) 14,8 <0,001
Симптомы Брудзинского 45,0 20,4 3,2 (1,1-9,6) 4,5 0,034
Продолжительность:
• дезориентации ≥ 3 дней 35,0 7,4 6,8 (1,7-26,5) 8,8 0,003

• нарушения координации 
≥ 5 дней 90,0 27,8 23,4 (4,8-113,3) 20,4 <0,001

• нарушения функции ЧН 
≥ 7 дней 85,0 40,7 8,2 (2,2-31,5) 9,8 0,001

• нарушения движений 
≥ 4 дней 65,0 3,7  48,3 (8,9-

260,4) 30,2 <0,001

• менингеальных симптомов
≥ 10 дней 45,0 9,3 8,0 (2,2-28,7) 12,15 <0,001

Примечание: МФ − менингеальная форма; ОФ − очаговая (менингоэнцефлитиче-
ская) форма; ОШ − отношение шансов; 95%ДИ − 95% доверительный интервал; 
χ2 – критерий «хи-квадрат»; Р − значимость различий; ТКФ – точный критерий 
Фишера; СД – систолическое давление; ДД – диастолическое давление; ЧД – ча-
стота дыхания; ПНП – пальце-носовая проба; ЧН – черепные нервы; РЗМ – ри-
гидность затылочных мышц

Установлено, что к числу параметров, имеющих прогностическое зна-
чение для развития ОФ КЭ можно отнести: возраст больного старше 41 
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года, локализацию присасывания клеща в области головы и шеи, срок 
поступления больного в стационар после начала заболевания не ранее 
14 дня, число сопутствующих заболеваний у пациента 2 и более, а так-
же наличие таких сопутствующих заболеваний как сахарный диабет, ги-
пертоническая болезнь, ишемическая болезнь сердца (ИБС) и ожирение 
(табл. 1). Установлено, что сахарный диабет регистрировался только у 
3,8±19,1% больных МФ болезни, у 11,1±31,4% больных ОФ без летально-
го исхода и у 83,3±37,3% больных, у которых заболевание закончилось ле-
тально (P<0,05). Гипертоническая болезнь и ИБС были диагностированы 
у 5,1±21,9% и 3,2±17,5% пациентов с МФ соответственно, у 22,2±41,5% 
и 5,6±22,9% больных ОФ без летального исхода и у 83,3±37,3% умер-
ших больных с ОФ (P<0,05). Кроме того, ожирение 2 степени встреча-
лось у 5,6±22,9% выживших больных ОФ и у 50,0±50,0% больных ОФ с 
летальным исходом (P<0,05). Корреляционный анализ с использованием 
коэффициента взаимной сопряженности (К) позволил выявить статиче-
ски значимую связь между числом сопутствующих заболеваний у боль-
ного и степенью выраженности нарушения сознания: ясное, оглушение, 
сопор, делирий или кома (К = 0,64, P<0,001). 

Кроме того, установлено, что у больных ОФ статистически значимо 
чаще, по сравнению с пациентами МФ, была продолжительность таких 
жалоб как миалгии (более 15 дней), боли в спине (более 19 дней), тош-
ноты и головной боли (свыше 17 дней), чувства онемения конечности и 
нарушения зрения в виде диплопии или мелькания «мушек» (более 20 
дней). Высокую прогностическую ценность как фактор риска ОФ име-
ют выявление у больного при поступлении в стационар систолического 
и диастолического давления выше 130 и 80 мм рт. ст. соответственно, ча-
стоты пульса выше 80 в мин, частоты дыхательных движений более или 
равно 20 в мин, а также повышения температуры тела выше или равно 
39,5 оС. В неврологическом статусе (табл. 2) в качестве диагностических 
критериев высокого риска развития ОФ следует обращать особое внима-
ние на появление: дезориентации пациента, любую степень нарушения 
сознания (от оглушения до комы), нарушение речи (спутанная, нечлено-
раздельная или отсутствует), нарушение координации движений, вклю-
чающие патологическое изменение походки (пошатывание при ходьбе, 
ходьба с поддержкой или полная не возможность стоять или ходить), 
оценку выполнения позы Ромберга и пальце-носовой пробы; нарушение 
функции III, IV, VI, VII и XII пар черепных нервов; нарушение произволь-
ных движений конечностей (снижение объема выполняемых движений, 
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силы мышц, появление гипо- или гипертонуса). Кроме того, у больных 
ОФ значительно чаще выявлялось отсутствие брюшных рефлексов, по-
ложительные симптомы Ласега, Вассермана, Кернига и Брузинского, а 
также грубая ригидность затылочных мышц. Показано, что пациенты с 
ОФ заболевания, по сравнению с МФ, статистически значимо чаще име-
ют продолжительность лихорадки более 20 дней, дезориентации более 3 
дней, менингеальных симптомов более 10 дней, нарушение произволь-
ных движений более 4 дней, нарушение координации движений более 5 
дней и нарушение функции черепных нервов более 7 дней. 

В таблице 3 приведены результаты ROC-анализа и с помощью определе-
ния AUC и COV с оценкой чувствительности и специфичности большинства 
изученных количественных показателей в качестве предикторов ОФ КЭ.

Установлено, что в день поступления больного в стационар «хорошее» 
качество прогноза высокого риска развития ОФ имели возраст больного 
более 41 года и систолическое давление выше 130 мм рт. ст.; «среднее» ка-
чество продемонстрировали такие предикторы как диастолическое давле-
ние более 80 мм рт. ст., частота пульса более 80 в мин, частота дыхательных 
движений более или равно 20 в мин, а также повышение температуры тела 
выше или равно 39,5оС.

Кроме того, при анализе продолжительности отдельных симптомов 
КЭ «средним» качеством прогностической силы в отношении ОФ обла-
дали сохранение повышенной температуры тела более 20 дней и тошно-
ты более 17 дней; «очень хорошее» качество прогноза ОФ было связано 
с длительностью нарушения координации движений более 5 дней и пато-
логическим изменением функции черепных нервов более 7 дней, а «от-
личное» значение как предиктор ОФ имело нарушение произвольных 
движений более 4 дней. Однако, большинство перечисленных показате-
лей продолжительности того или иного симптома нельзя использовать в 
качестве ранних предикторов ОФ КЭ.

Поэтому нами предпринята попытка разработать и дать оценку качества 
прогностической ценности несколько диагностических моделей, которые 
могли бы быть использованы практическим врачом для раннего прогноза 
ОФ КЭ. 

В таблице 4 приведены результаты логистической регрессионного 
анализа создания диагностической модели 1. Установлено, что модель 1 
имеет «отличное» качество прогноза развития ОФ (AUC = 0,96, при стан-
дартной ошибке среднего (S) ±0,02). Для каждого показателя в таблице 
приведены коэффициенты регрессии (B) и указана условная шкала, ко-
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торая позволяет рассчитать сумму баллов для каждого пациента. Уста-
новлено, что при сумме баллов 478 и меньше чувствительность составит 
85,0%, специфичность – 96,3%, а отрицательные и положительные про-
гностические значения – 0,95 и 0,89. 

Таблица 3.
Чувствительность и специфичность клинических предикторов                                  

очаговой формы клещевого энцефалита

Предикторы AUC / Качество 
прогноза COV

Вероятность ОФ 
при значениях 
выше COV, %

Возраст, в годах 0,71 / хорошее 41 78,7
СД, мм.рт. ст. 0,72 / хорошее 130 64,0
ДД, мм.рт. ст 0,66 / среднее 80 71,5
Частота пульса, в мин 0,63 / среднее 80 74,1
Частота дыхания, в мин 0,67 / среднее 20 83,2
Температура, оС 0,62 / среднее 39,5 63,3
Продолжительность
• лихорадки, в днях 0,62 / среднее 20 65,7

• тошноты, в днях 0,62 / среднее 17 62,1
• нарушения координации движе-
ний, в днях

0,88 / 
очень хорошее 5 98,3

• нарушения функции ЧН, в днях 0,84 / 
очень хорошее 7 97,2

нарушения движений, в днях 0,90 / отличное 4 92,7

Примечание: ROC-анализ (receiver operating characteristic) − приемная харак-
теристика приемника; AUC (area under ROC curve) – площадь под ROC-кривой; 
COV (cut-off value) – значение оптимального порога отсечения; ОФ − очаговая 
форма; СД – систолическое давление; ДД – диастолическое давление; ЧН – че-
репные нервы.

Это означает, что если COV в балльной шкале равен 478, то вероят-
ность развития ОФ составит 85%, а вероятность МФ только 3,7%. В слу-
чае получения суммы баллов ниже 405 вероятность развития МФ равна 
нулю, а ОФ − 55% (чувствительность − 55,0%, специфичность − 100%, 
отрицательные и положительные прогностические значения − 0,86 и 1,0). 
Если COV достигнет 585 баллов и выше, то вероятность МФ составит 
40,7%, а вероятность ОФ достигнет 0 (чувствительность равна 100 %, 
специфичность − 59,3%, а отрицательные и положительные прогности-
ческие значения − 1,0 и 0,47).
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Таблица 4.
Диагностические алгоритмы прогноза очаговой формы КЭ в модели 1

Предикторы Баллы B
(95% ДИ)

Критерий 
Вальда

Log-веро-
ятность χ2 P

Модель 1 1,6 (0,5-2,7) 8,5 -43,2 0,004
Возраст, в годах
< 20
20-22
22-27
27-32
32-35
35-41
42-49
49-53
53-69
>69

164
151
136
156
164
156
99
133
99
75

0,009 
(0,001-0,018) 5,0 -35,6 15,1 <0,001

День поступле-
ния от начала 
болезни
< 3
3-4
4-5
5-6
6-7
7-8
8-14
14-15
15-20
>20

108
153
193
133
139
133
104
64
138
84

0,017 
(0,004-0,023) 7,5 -22,9 10,8 0,001

Пульс, в мин
< 64
65-71
72-80
81-92
> 92

113
130
133
47
26

0,014 
(0,004-0,024) 7,6 -28,3 14,6 <0,001

Дезориентация
• Нет
• Возбужде-

ние
• Делирий

165
102
102

1,1 (0,15-2,0) 5,2 -20,1 5,6 0,017

Примечание: B – коэффициент регрессии; 95%ДИ − 95% доверительный ин-
тервал; χ2 – критерий «хи-квадрат»; Р − значимость различий; СД – систолическое 
давление
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В таблице 5 приведены результаты логистической регрессии и балль-
ные шкалы для моделей 2 и 3, основанных на результатах изучения не-
врологического статуса при поступлении больного в стационар. 

Таблица 5.
Диагностические алгоритмы прогноза очаговой формы КЭ в моделях 2 и 3

Предикторы Баллы B
(95% ДИ)

Критерий 
Вальда

Log-вероят-
ность χ2 P

Модель 2 -8,4
(-9,8 − -7,1) 143,4 -43,2 <0,001

Сознание
• Ясное
• Оглушение
• Сопор
• Делирий
• Кома

144
18
18
18
18

2,2 (0,9-3,5) 11,3 -12,9 20,3 <0,001

Речь
• Норма
• Спутанная
• Отсутствие

124
39
39

1,5 (0,3-2,7) 5,7 -23,1 40,2 <0,001

Функции ЧН
• Сохранены
• Нарушены

316
-154

8,1 - -12,6 0,6

Модель 3
-18,9

(-22,0 − 
-15,7)

140,9 -43,2 <0,001

Сознание
• Ясное
• Оглушение
• Сопор
• Делирий
• Кома

569
517
-596
-566
-566

20,4
(17,2-23,5) 160,8 -11,9 34,6 <0,001

Координация 
движений

• Норма
• Пошатывание
• Не стоит

532
-27
-562

19,1 0 -9,0 5,9 0,015

Брюшные реф-
лексы

• Есть
• Не выявля-

ются

-3

-35

0,6 0,6 -29,3 27,8 <0,001
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Обе модели имеют «отличное» качество прогноза развития ОФ 
(AUC = 0,94 для модели 2 и 0,98 для модели 3, при стандартной ошиб-
ке среднего (S) ±0,02). Показано, что при сумме баллов 373 в модели 2 
и -67 в модели 3 для прогноза ОФ чувствительность составит 85,0%, а 
специфичность − 98,1% (вероятность ОФ составит 85%, а вероятность 
МФ только 1,85%). В случае получения суммы баллов -67 для модели 2 
и -1123 для модели 3 вероятность развития МФ равна нулю, а ОФ − 50% 
(чувствительность − 50,0%, специфичность − 100%). Если COV достиг-
нет 584 баллов для модели 2 и 750 баллов и выше для модели 3, то веро-
ятность МФ составит 100%, а вероятность ОФ снизится до нуля.

Проведенное исследование с помощью сложных инструментов ста-
тистического анализа позволило выделить наиболее прогностически 
значимые для ранней диагностики ОФ параметры объективного и не-
врологического статусов, на которые лечащему врачу следует обращать 
особое внимание при поступлении больного в стационар. К ним мож-
но отнести: возраст больного, частоту пульса, показатели систолического 
давления, нарушение речи и сознания, координации движений, функции 
черепных нервов и исчезновение брюшных рефлексов. Кроме того, по 
нашему мнению, к числу дополнительных факторов существенно повы-
шающих риск летального исхода при ОФ КЭ можно отнести наличие у 
больного сахарного диабета, гипертонической болезни, ишемической бо-
лезни сердца и ожирения. 

В настоящее время рядом авторов также были проанализированы пре-
дикторы тяжелых форм КЭ [2, 4, 9–17]. Однако, в отличие от данной ра-
боты большинство авторов при выборе прогностических критериев ОФ 
КЭ ограничивались стандартными методами статистического анализа 
(t-критерий Стьюдента и критерий значимости гипотезы) и не прибега-
ли к методам логистической регрессии, ROC-анализа или к построению 
шкал балльной клинической оценки. 

Среди данных эпидемиологического анамнеза и клинического об-
следования, имеющих прогностическое значение для высокого риска 
ОФ, некоторые исследователи приводили данные об отсутствии фак-
та присасывания клеща или множественных укусов переносчика, воз-
раст пациентов 45–60 лет и старше, появление на первой неделе болезни 
психопатологических симптомов, судорог, тахипноэ, нарушения коор-
динации движений [4, 9–12]. Другие авторы, напротив, отмечали, что у 
больных КЭ 15-35 лет доля очаговых форм значительно выше, чем у па-
циентов старше 59 лет [13]. Кроме того, некоторые авторы указывали в 
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качестве предикторов ОФ нарастание или сохранение фебрильной темпе-
ратуры, наличие и выраженность ригидности затылочных мышц и сим-
птома Кернига в течение первых трех дней болезни [2, 14, 15]. В ряде 
работ было установлено, что для ОФ был характерен длительный лихора-
дочный период, головная боль, миалгии, тошнота и рвота [13]. Некоторые 
авторы приводили данные о роли сопутствующей патологии как факто-
ров риска ОФ, перечисляя главным образом, частые ОРВИ и ангины в 
анамнезе, наличие исходной патологии нервной системы, соматическую 
патологию дегенеративного характера, хронический алкоголизм, без ис-
пользования адекватной оценки вклада каждого из этих заболеваний в 
тяжесть и исход течения КЭ [2, 13, 15]. В публикации исследователей 
из Словении приведена разработанная ими шкала балльной клинической 
оценки тяжести течения КЭ (легкая, средней степени тяжести и тяжелая), 
включавшая продолжительность головной боли, лихорадки, тошноты, 
менингеальных симптомов, тремор, наличие парезов конечностей, ког-
нитивных расстройств и нарушения сознания [16, 17]. Однако эта модель, 
в отличие от разработанных нами алгоритмов, мало пригодна для ранней 
диагностики ОФ КЭ. Кроме того, известно, что клиническая картина КЭ 
весьма вариабельна, что, прежде всего, может зависеть от генотипов ви-
русов, циркулирующих в том или ином географическом регионе, и мно-
гих других факторов [18–20]. Поэтому создание математических моделей 
на основе анализа данных, полученных из максимально возможного ко-
личества историй болезни в различных регионах в будущем, возможно, 
позволит создать универсальную модель ранней диагностики ОФ.

Заключение
Таким образом, результаты настоящего исследования показали воз-

можность улучшения диагностики, раннего прогнозирования развития и 
дифференцировки ОФ от МФ КЭ благодаря использованию разработан-
ных моделей и диагностических алгоритмов. Практическое применение 
этих моделей поможет врачу в определении тактики ведения пациентов 
при поступлении в стационар.
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ВОЗМОЖНОСТИ                                                        
ПОЗИТРОННО-ЭМИССИОННОЙ ТОМОГРАФИИ               

В ДИАГНОСТИКЕ ЗЛОКАЧЕСТВЕННЫХ 
ОПУХОЛЕЙ ГОЛОВНОГО МОЗГА                                                         

(ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ)
Иващенко И.М., Шнякин П.Г., Катаева А.А., Павлова И.С.,                           

Григорян К.В., Ширванян М.А.

В диагностике новообразований на дооперационном и послеоперацион-
ном этапах позитронно-эмиссионная томография (ПЭТ) является самым 
информативным методом лучевой диагностики, основным преимуществом 
которого является определение не только структуры и локализации опухо-
лей (как в случае МРТ – магнитно-резонансная томография и МСКТ – муль-
тиспиральная компьютерная томография), но также и метаболических 
процессов в них, что дает возможность диагностировать опухолевый про-
цесс на самых ранних сроках, а также разграничить продолженный рост 
опухоли от псевдопрогрессии на фоне постлучевых некрозов. В настоящее 
время существует достаточно широкий спектр радиофармпрепаратов, 
используемых для ПЭТ, при этом наибольшее клиническое значение находят 
18F-ФДГ и 11С-МЕТ (18F-фтордиоксиглюкоза и 11С-метионин). В пред-
ставленном обзоре описывается место позитронно-эмиссионной томо-
графии в диагностике злокачественных опухолей головного мозга, а также 
указывается на чувствительность разных радиофармпрепаратов при раз-
ной патологии головного мозга, что имеет важное значение при все более 
широком внедрении данного метода диагностики в клиническую практику.

Ключевые слова: ПЭТ; глиальные опухоли; радиофармпрепарат.

POSSIBILITIES OF POSITRON-EMISSION 
TOMOGRAPHY IN DIAGNOSIS OF MALIGNANT 

BRAIN TUMORS (LITERATURE REVIEW)
Ivashchenko I.M., Shnyakin P.G., Kataeva A.A., Pavlova I.S.,                       

Grigoryan K.V., Shirvanyan M.A.

In the diagnosis of neoplasms at the preoperative and postoperative stages, pos-
itron emission tomography (PET) is the most informative method of radiation di-
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agnosis, the main advantage of which is the determination of not only the structure 
and localization of tumors (as in the case of MRI and MSCT), but also the metabolic 
processes in them, which makes it possible to diagnose the tumor process at the 
earliest possible time, and also to delimit the continued growth of the tumor from 
pseudo-progression against the background of post-radiation necrosis. Nowadays, 
there is a fairly wide range of radiopharmaceuticals used for PET, with 18F-FDG 
and 11C-MET (18F-fluorodeoxyglucose and 11C-methionine) being the most clini-
cally important. This review describes the location of positron emission tomography 
in the diagnosis of malignant brain tumors, and also points out the sensitivity of 
various radiopharmaceuticals with different brain pathologies, which is important 
with the ever wider introduction of this diagnostic method into clinical practice.

Keywords: PET; glial tumors; radiopharmaceutical.

Прогрессирующая статистика заболеваемости в отношении опухолей го-
ловного мозга (1,4% – 13,6 человек на 100 тыс. населения – в общей струк-
туре онкологических заболеваний в 2008 г, 1,5% – в 2014 г. по данным ВОЗ) 
увеличивает потребность в своевременной диагностике новообразований и 
подборе оптимального лечения для данной категории пациентов [28, 33].

Совершенствование методов лучевой диагностики дает возможность 
решить поставленные задачи, изучив не только структурные особенно-
сти опухолей головного мозга (МРТ – магнитно-резонансная томография 
и КТ – компьютерная томография), но и биохимические и молекулярные 
особенности (ПЭТ – позитронно-эмиссионная томография и ОФЭКТ – 
однофотонная эмиссионная компьютерная томография) новообразова-
ний, что необходимо для понимания течения патологического процесса.

Значительные ресурсы направляются на создание учреждений пози-
тронно-эмиссионной томографии (ПЭТ) на территории России. До не-
давнего времени, вплоть до 2009 г., в стране функционировало только 4 
ПЭТ-центра и 3 отделения ПЭТ диагностики. На сегодняшний момент, в 
рамках реализации государственных программ или государственно-част-
ного партнёрства в стране, определено финансирование на создание бо-
лее 40 учреждений ПЭТ, из которых функционируют 7 ПЭТ-центров и 4 
отделения ПЭТ. Динамика увеличения числа ПЭТ-томографов с 1990 по 
2012 год даёт наглядное представление о том, что интерес к технологиям 
ПЭТ растет в РФ с большой интенсивностью.

В современной нейроонкологической практике динамику опухоле-
вого роста оценивают изменением размеров опухоли, опуская предше-
ствующие биохимические и физиологические процессы, происходящие в 
неопластических клетках, что приводит к ошибочным заключениям.
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Методика ПЭТ получила развитие благодаря открытию радиоактив-
ных индикаторов и принципов томографии: в 1950 году Майкл Тер По-
госян выдвинул идею о том, что с помощью изображения позитрона, 
испускающего нуклиды, можно получить трехмерную модель физиоло-
гического распределения химического состава. С создания первой ПЭТ 
в 1952 году, идет ее непрерывное усовершенствование и разработка ме-
тодов улучшения и оптимизации технологических процессов, на что по-
влиял ряд факторов: 

1) большинство метаболических процессов в теле происходят доста-
точно быстро, чтобы следить за ними с помощью короткоживущих 
радионуклидов;

2) несмотря на короткое время жизни изотопов, стала возможной бы-
страя радиоактивная маркировка сложных молекул;

3) за счет проникающего излучения, возникающего при распаде по-
зитронов, стало возможным определение локализации этих пози-
тронов [40]. 

До 1968 года в установках ПЭТ использовались датчики, позволяю-
щие получить двухмерное изображение, с 1970 года стало возможным 
получение третьей координаты опухоли с помощью расчётов.

Принцип действия ПЭТ основан на регистрации обоих разнонаправ-
ленных фотонов, возникающих в результате аннигиляции позитрона, 
испускаемого изотопом, при его столкновении с электроном. Методы 
структурной визуализации – МРТ и КТ – позволяют оценить локализа-
цию, распространенность поражения, взаимоотношение с внутри- и вне-
мозговыми структурами [34], но возникают следующие сложности при 
использовании этих методов исследования [15]:

– дифференциальная диагностика заболеваний головного мозга раз-
личной этиологии;

– определение степени злокачественности опухоли [22]. Наличие 
характерных симптомокомплексов для глиом не может являться 
достоверным критерием оценки степени неоплазии;

– дифференциальная диагностика продолженного роста опухоли и 
зоны лучевого некроза [3, 29];

– по данным МРТ не всегда удается оценить истинный объем опу-
холевого образования [20], (перитуморозный отек, воспалительная 
инфильтрация близлежащих тканей и т.д.) [39].

Методы молекулярной визуализации не могут являться скриннин-
говыми методами диагностики в силу проблем экономического, техни-
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ческого и организационного характера. Но ПЭТ и ОФЭКТ позволяют 
расширить и дополнить представления об опухолевом процессе на диа-
гностическом [2, 24] и на послеоперационном этапах. Относительно этих 
двух методов более информативным и экономически целесообразным ме-
тодом исследования является ПЭТ [41], который позволяет дать не только 
качественную, но и количественную оценку полученных изображений.

На предоперационном этапе показаниями к проведению ПЭТ пациен-
там являются:

– необходимость дополнительной информации о степени васкуляри-
зации опухоли, истинных границах новообразования, при недоста-
точной информативности данных МРТ или КТ;

– потребность в дополнительных методах обследования для диффе-
ренциальной диагностики в случае нестандартной клинической 
картины заболевания;

– прогнозирование ответа на хирургическое вмешательство с после-
дующим курсом ЛТ (лучевая терапия) [4, 8, 12, 13, 17] (ИН – индекс 
накопления 1,9 > прогнозирование ответа на хирургическое вмеша-
тельство медиана выживаемости: 5 месяцев, при ИН < 1,4 – 18 ме-
сяцев) [37].

Возрастающая популярность прицельной стереотаксической лучевой 
терапии делает необходимым проведение ПЭТ: разный уровень накопле-
ния метионина в самой опухоли позволяет определить наиболее злокаче-
ственные ее участки [19, 30]. 

На послеоперационном этапе показанием к проведению ПЭТ являет-
ся дифференциальная диагностика зон лучевого некроза (ЛН) и продол-
женного роста (ПРО) опухоли [9, 10, 32]: на МРТ-контроле, являющимся 
стандартом, ПРО и ЛН имеют схожие диагностические критерии, что за-
трудняет дифференциальную диагностику [7, 36].

Существует достаточно широкий спектр радиофармпрепаратов (РФП), 
используемых для ПЭТ в РФ (в РНЦРХТ (Российский научный центр ради-
ологии и хирургических технологий) прошли регистрацию или экспертизу: 
18F-ФДГ, 11C-бутират натрия, 13N-аммоний и 11C-L-метионин; проходят 
экспертизу и находятся на стадии доклинических испытаний: 11C-ацетат, 
11C-холин[14], 11C-тирозин,18F-этилтирозин[6]) [38]. В нейрохирургиче-
ской практике наибольшее распространение получили 18F-ФДГ, 11C-L-ме-
тионин [21] и 11C-бутират натрия (Табл. 1) [35]. Также представляет 
интерес 18F-ФЭТ (18F-фторэтилтирозин), проходящий стадию клиниче-
ских испытаний [18].
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Таблица 1.
Преимущества и недостатки радиофармпрепаратов

РФП Преимущества Недостатки

18F-ФДГ

1) Достоверные различия между 
глиомами I-II степени злокаче-
ственности от глиом III-IV.
2) Определение скорости глико-
лиза в опухоли в качестве про-
гностического критерия (высо-
кая скорость – неблагоприятный 
прогностический признак).
3) Диф. диагностика зоны 
постлучевого некроза и про-
долженного роста опухоли 
(гипометаболизм глюкозы/ги-
перметаболизм)
4) Оценка эффективности не-
хирургического лечения глиом 
высокой степени злокачествен-
ности (критерий – снижение 
метаболизма глюкозы)

1) Не определяется повреждение 
ГЭБ (гематоэнцефалический ба-
рьер)
2) Не определяется степень васку-
ляризации опухоли
3) В низко злокачественных участ-
ках глиальных опухолей WHO III/
IV, а также в глиомах WHO I–II и 
большинстве метастазов наблюда-
ется малый захват препарата, что 
затрудняет их выявление
4) Зависимость ИН (отношение 
опухоль/неизмененная кора ГМ) 
от метаболизма глюкозы в непора-
женном веществе головного мозга
5) Невозможность дифференциро-
вать глиомы III от IV степени

11С-МЕТ

1) Высокое накопление в опухолях 
и низкое в головном мозге дает 
четкую визуализацию зоны отека 
2) Высокая чувствительность и 
специфичность при диагностике 
глиом различной степени злока-
чественности
3) Возможность выбора мишени 
для стереотаксической биопсии
4) Диф. диагностика зоны пост-
лучевого некроза и продолжен-
ного роста опухоли (снижение/
увеличение очагового накопле-
ния РФП)

1) Повышенное накопление в не-
измененных железах внутренней 
секреции, в том числе в гипофизе
2) Повышенное накопление РФП 
в очагах воспаления
3) Повышенное накопление во 
внутримозговых гематомах при 
повреждении ГЭБ дает ложнопо-
ложительные результаты продол-
женного роста опухоли

18F-ФЭТ

1) Более длинный T1/2, чем у 
18F-ФДГ, что расширяет диа-
гностические возможности
2) Более высокая специфич-
ность, поскольку 18F-ФЭТ не 
накапливается в МФ и агрануло-
цитах (в отличие от 11С-МЕТ) 
3) Возможность определения 
степени ангиогенеза и плотно-
сти опухолевых клеток
4) Возможность определения 
степени злокачественности гли-
ом по скорости захвата РФП 

Находится в стадии доклиниче-
ских испытаний
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Окончание табл. 1.

11С-Бу-
тират 

натрия

1) Позволяет оценить васкуля-
ризацию и скорость метаболи-
ческих процессов одновременно
2) Накапливается в гиперва-
скуляризированных доброкаче-
ственных глиомах

Находится в стадии доклиниче-
ских испытаний

Первым широко используемым РФП, синтезированным в России, стал 
18F-ФДГ. Прямая связь между агрессивностью роста опухоли мозга и ее 
гликолитической активностью лежит в основе применения 18F-ФДГ для 
выявления самой опухоли, определения степени ее злокачественности и 
дальнейшего прогноза. Однако 18F-ФДГ не является специфическим ту-
моротропным препаратом: глиальные опухоли с низкой степенью злока-
чественности могут характеризоваться нормальным уровнем потребления 
глюкозы; возникает проблема определения степени злокачественности: 
глиомы grade III-IV легко дифференцируются от глиом grade I-II, но между 
I и II и между III и IV grade статистически значимых различий провести не 
удается. Также на фоне потребления самим головным мозгом глюкозы, гли-
альные опухоли (обычно низкой степени злокачественности) могут иметь 
схожий индекс накопления 18F-ФДГ с корой. 

В связи с этим в российской и мировой практике возникла потребность 
в разработке более специфичных РФП. С этой стороны хорошо себя за-
рекомендовала группа аминокислот и их аналогов, к которой относятся 
11С-МЕТ (специфичность до 94% [23]) и 18F-ФЭТ [25, 27], (РФП на ста-
дии клинических испытаний). В многочисленных исследованиях [16, 26] 
11С-МЕТ в сравнении с другими РФП обладает следующими преимуще-
ствами: 

1) Высокое накопление 11С-МЕТ непосредственно в опухолевой тка-
ни и низкое накопление в непораженных клетках головного мозга по-
зволяют четко визуализировать границы поражения [31], что особенно 
актуально в дифференциации зоны ЛН и ПРО [1, 11].

2) Высокая специфичность в отношении глиом различной степени 
злокачественности позволяет использовать 11С-МЕТ как основной РФП 
в ПЭТ-диагностике опухолей головного мозга, позволяя уже на предопе-
рационном этапе определить степень неоплазии [5].

ПЭТ, как метод первичной диагностики глиальных опухолей, еще не 
получил широкого применения, но все большая потребность в опреде-
лении групп пациентов, максимально дающих положительный результат 
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на терапию, увеличивает необходимость проведения ПЭТ на доопераци-
онном этапе лечения. На послеоперационном этапе проведение ПЭТ не-
обходимо для дифференциации зон лучевого некроза и продолженного 
роста опухоли. Оптимальным РФП для этих целей является 11С-МЕТ, 
позволяющий получить наиболее полную информацию (из сертифициро-
ванных РФП) о глиальных опухолях.

Подытоживая все вышесказанное, в таблице 1 представлены сводные 
данные по преимуществам и недостаткам использования различных ра-
диофармпрепаратов в клинической практике. 
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ТАКТИКА ВЕДЕНИЯ                                                    
ПАЦИЕНТОВ С ДИФФУЗНЫМ РАКОМ ЖЕЛУДКА, 

ОБУСЛОВЛЕННЫМ НАСЛЕДСТВЕННЫМИ 
МУТАЦИЯМИ

Быков И.И., Немцова М.В., Хоробрых Т.В.

В структуре онкологической заболеваемости во всем мире рак же-
лудка занимает пятое место и является третьей среди наиболее рас-
пространенных причин смерти от рака, абсолютное число смертельных 
случаев в год оценивается в 723 000. Подавляющее большинство случаев 
рака желудка имеют спорадический характер, но известно, что 1–3% 
являются проявлением наследственных форм и синдромов. Настоящая 
статья посвящена новым тенденциям и стратегии в управлении риском 
развития наследственного диффузного рака желудка. Освещены основы 
генетического консультирования и современные критерии отбора семей, 
с целью проведения анализа наследственных мутаций. Рассмотрены во-
просы эндоскопического скрининга и динамического наблюдения за со-
стоянием слизистой оболочки желудка. Обсужден возможный подход 
к выбору тактики хирургического лечения в объеме профилактической 
гатсрэктомии. Обобщены особенности морфологического исследования 
при наследственно диффузном раке желудка. Изложены принципы по-
слеоперационного ухода. Рассмотрены перспективы медицинского обе-
спечения пациентов с наследственным диффузным раком желудка.

Ключевые слова: наследственный рак желудка; диффузный рак же-
лудка; мутации гена CDH1; генетическое консультирование. 

SURVEILLANCE OF PATIENTS                                                   
WITH DIFFUSE GASTRIC CANCER ASSOCIATED 

WITH HEREDITARY MUTATIONS

Bykov I.I., Nemtsova M.V., Khorobrykh T.V.

Worldwide the gastric cancer holds fifth place above all oncological diseases 
and the third among the most common causes of death from cancer, the total num-
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ber of deaths per year is estimated at 723 000. The vast majority of cases of the 
gastric cancer are sporadic, but it is known that 1–3% are a manifestation of the 
hereditary forms and syndromes. This article is dedicated to the new trends and 
strategies in the management of the risk of the hereditary diffuse gastric cancer. 
The basics of genetic counseling and current criteria for selecting families are 
covered, in the aim of analyzing hereditary mutations. The problems of endoscop-
ic screening and dynamic monitoring of the gastric mucosa are discussed. A pos-
sible approach of the surgical treatment as preventive gastrectomy is discussed. 
The features of morphological studies in hereditary diffuse gastric cancer are 
outlined. The principles of postoperative care are covered. The prospects of med-
ical support for patients with hereditary diffuse stomach cancer are reviewed.

Keywords: hereditary gastric cancer; diffuse gastric cancer; CDH1 gene 
mutation; genetic counseling. 

Введение
В структуре онкологической заболеваемости во всем мире рак желуд-

ка (РЖ) занимает пятое место и является третьей среди наиболее рас-
пространенных причин смерти от рака, абсолютное число смертельных 
случаев в год оценивается в 723 000 [1]. Однако на настоящий момент 
не разработаны рекомендации по ведению пациентов c наследственным 
диффузным раком желудка, тематика наследственного рака желудка в 
отечественной медицинской литературе освещена недостаточно. По-
давляющее большинство случаев РЖ имеют спорадический характер, 
но известно, что 1–3% являются проявлением наследственных форм и 
синдромов. Так, к данным синдромам относятся: синдром Ли-Фрауме-
ни, синдром Линча, синдром Пейтца-Егерса, наследственный рак молоч-
ной железы (РМЖ) и яичников, ассоциированный с мутациями в генах 
BRCA1/2, MUTYH-ассоциированной полипоз, семейный аденоматозный 
полипоз (САП), ювенильный полипоз и синдром множественных гамар-
том, ассоциированный с геном PTEN (синдром Коудена). Риск развития 
рака желудка при этих синдромах существенно различается по данным 
различных популяционных исследований, но в целом низок. Корреляци-
онный анализ, проведенный впервые более 15 лет назад установил, что 
наследственные мутации в гене CDH1, кодирующем супрессорный белок 
Е-кадгерин, являются причиной развития наследственного диффузного 
рака желудка (НДРЖ) [2, с. 403]. В 1999 г. были установлены критерии 
для отбора семей с целью проведения скрининга наследственных мута-
ций в гене CDH1, их пересмотр произошел в 2010 г. [3, с. 440–441]. Не все 
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семьи, удовлетворяющие этим критериям, имеют мутации в гене CDH1, 
что указывает на возможность вовлечения других генов в развитие пред-
расположенности к диффузному раку желудка (ДРЖ). Наследственные 
мутации гена CTNNA1 были описаны в трех семьях, у представителей 
которых был выявлен ДРЖ, и только одна из этих семей удовлетворяла 
критериям НДРЖ от 2010 г. [4, с. 30].

Генетическое консультирование и анализ мутации
Генетическое консультирование является важным компонентом оценки 

и управления риском при НДРЖ. Оно должно включать в себя стандарт-
ное генетическое обследование медицинским генетиком, сбор подробного 
семейного анамнеза, оценивающего не менее трех поколений родословной 
пробанда, гистологическое подтверждение диагноза ДРЖ и/или предрако-
вых состояний (карцинома in situ или педжетоидное распределение перстне-
видных клеток), а также прогнозирование риска развития ДРЖ. Необходимо 
оформление добровольного информированного согласия на проведение ге-
нетического тестирования. К пациентам с мутацией в гене CDH1 должен 
быть применен мультидисциплинарный подход, задействована многопро-
фильная команда специалистов (МПКС), имеющих опыт в абдоминальной 
хирургии, гастроэнтерологии, диетологии, патоморфологии, оказании пси-
хосоциальной поддержки. Генетическое тестирование может проводитсяс 
момента совершеннолетия пробанда (в среднем с возраста 16–18 лет). Те-
стирование более молодых членов семьи при отсутствии установленного у 
них диагноза может быть рассмотрено в индивидуальном порядке. Зареги-
стрированы случаи ДРЖ в возрасте до 18 лет у членов семей, генетически 
отягощенных по данному заболеванию [5, с. 354], однако в общем риск раз-
вития ДРЖ до 20 лет крайне низок [6, с. 1349].

По результатам недавнего исследования 75 пациентов с ДРЖ – пред-
ставителей семей, отягощенных носительством мутации гена CDH1, – 
обновлена информация по пенетрантности патогенной мутации гена 
CDH1. Семьи с миссенс-мутацией в гене CDH1, а также семьи, для ко-
торых информация о генетическом тестировании недоступна, были ис-
ключены из исследования. Совокупный риск ДРЖ у носителей мутации 
CDH1к возрасту 80 лет составил 70% для мужчин (95% ДИ 59–80%) и 
56% для женщин (95% ДИ 44–69%) [4, с. 30].

Медицинские генетики (или другие члены МПКС) должны проинформи-
ровать консультируемого о перспективах операции на желудке и возможно-
стях динамического наблюдения. Подтвержденным носителям патогенных 
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мутаций CDH1 рекомендуется профилактическая гастрэктомия. Некото-
рые пациенты могут пожелать отложить проведение профилактической 
гастрэктомии по тем или иным причинам, для них эндоскопическое ди-
намическое наблюдение следует рассматривать как промежуточный этап 
перед оперативным лечением.

Критерии для проведения тестирования                                                                                                                                  
наследственных мутаций гена CDH1

Последние рекомендации 2010 г. расширили клинические критерии 
отбора пациентов для тестирования на мутации гена CDH1. Частота вы-
явления мутаций CDH1 до 2010 г. с использованием критериев отбора, 
установленных в 1999 г., составляла 25–50% [7, с. 22]. Использование но-
вых критериев привело к снижению выявления случаев носителей мута-
ций гена CDH1 в странах с низким уровнем заболеваемости РЖ, которое 
снизилось до 10–18% [4, с. 30]. Это снижение можно частично объяснить 
обогащением крупных и подозрительных в отношении ДРЖ семей (то есть 
появлением новых членов семей, не являющихся носителями мутаций), 
которые вошли в исследования, опубликованные до 2010 г. Следует отме-
тить, что настоящие критерии предназначены для стран с низким уровнем 
заболеваемости спорадическим РЖ. Для стран с высоким уровнем заболе-
ваемости спорадическим РЖ имеются немногочисленные публикации или 
разборы отдельных клинических случаев пациентов с выявленной CDH1 
мутацией, однако крупные когортные исследования на настоящий момент 
отсутствуют. По данным немногочисленных публикаций из Южной Кореи, 
Японии и Португалии, уровень обнаружения патогенных наследственных 
мутаций CDH 1 при НДРЖ и раннем РЖ оценивается в 8–15% [8, с. 1898]. 
В рамках формирования рекомендаций, принятых в 2010 г., проведено объ-
единение первого (два или более случаев РЖ в семье, один ДРЖ в возрас-
те моложе 50 лет) и второго (три или больше случаев ДРЖ независимо 
от возраста) критериев тестирования в один: два или более случаев РЖ 
независимо от возраста, по меньшей мере один из которых – подтверж-
денный гистологически ДРЖ у родственников первой и второй степеней 
родства. Два других критерия тестирования не были изменены: пациент с 
ДРЖ моложе 40 лет с собственной или семейной историей ДРЖ и ДРМЖ, 
при этом одно из заболеваний возникло в возрасте до 50 лет. Есть и другие 
семьи, в которых необходимо проведение генетического тестирования. На-
личие двустороннего долькового рака молочной железы (ДРМЖ) в возрас-
те до 50 лет или наличие нескольких близких родственников с ДРМЖ (двое 



92 Siberian Journal of Life Sciences and Agriculture, Vol 10, №4, 2018

из которых в возрасте до 50 лет) определяет показание к тестированию на 
мутации CDH1 [9, с. 487]. Тестирование следует также проводить лицам, 
у которых имеется заячья губа и/или волчья пасть в сочетании с ДРЖ; 
данное положение также относится и к членам семей, где встречается это 
сочетание [10, с. 139–140]. В тех случаях, когда патоморфолог выявляет 
карциному in situ, представленную перстневидными клетками и/или пед-
жетоидное распределение перстневидных клеток в слизистой оболочке 
желудке (СОЖ), также следует проводить генетическое тестирование, так 
как это редкое состояние крайне нехарактерно для спорадического рака. 
Генетическое тестирование следует, по возможности, проводить пробан-
ду, у которого выявлены изменения. Если пробанд, у которого выявлены 
изменения, умер, но имеются замороженные, фиксированные формалином 
или парафином ткани (предпочтительно не пораженные опухолью), необ-
ходимо провести их тестирование на наследственные мутации гена CDH1. 
В случае, если ткани больного отсутствуют или их качество недостаточно 
для выполнения теста, приемлемым является тестирование родственников. 
При этом тестирование должно быть выполнено, по меньшей мере, троим 
родственникам первой степени родства одновременно, тем самым увели-
чивается вероятность обнаружения мутации CDH1. Следует помнить, что 
тестируемые родственники имеют 50% вероятность наследования мутант-
ного аллеля гена CDH1.

Генетическое тестирование: лабораторные возможности
Генетическое тестирование крови или ткани на наследственные мутации 

должно быть выполнено в сертифицированных молекулярных диагностиче-
ских лабораториях. Анализ гена CDH1 должен включать мутационный ана-
лиз всей открытой рамки считывания, включая границы интронов и экзонов, 
а также анализ числа копий отдельных экзонов для обнаружения внутри-
генной делеции или дупликации экзона. В настоящее время анализ в основ-
ном осуществляется с помощью комбинации секвенирования по Сенгеру и 
мультилокусного лигирования с последующей амплификацией (MLPA). На 
сегодняшний день описано более 155 различных наследственных мутаций 
гена CDH1, большинство из которых являются патогенными, но имеется и 
ряд вариантов неопределенного значения [11, с. 365–366]. CDH1 представ-
ляет собой ген-супрессор опухоли и, следовательно, необходимы изменения 
во втором аллеле для инициации опухолевого процесса. Пусковой механизм 
и молекулярный механизм, с помощью которого второй аллель CDH1 инак-
тивируется, может включать в себя метилирование, соматические мутации 
и потерю гетерозиготности [12, с. 300]. К настоящему времени Институ-
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том молекулярной патологии и иммунологии университета Порту (Португа-
лия) зарегистрировано 49 наследственных вариантов миссенс-мутаций гена 
CDH1, большая часть которых классифицируется как вредные и, таким об-
разом, возможно, они являются патогенными.

В настоящее время не существует международной базы данных, ко-
торая содержит все наследственные мутации CDH1 и полиморфные ва-
рианты, выявленные на текущий момент. Эта база в настоящее время 
находится в стадии формирования http://www.LOVD.nl/CDH1. Она может 
быть использована с целью уточнения, является ли выявленная мутация 
CDH1 уже известной, ведет ли она к развитию заболевания или возникает 
по его причине, выявлена ли она популяционным анализом, сегрегацион-
ным анализом, получена в моделируемом эксперименте, функциональ-
ным анализом в invitro или данные изменения редки и встречаются у 
ограниченного числа индивидов, семей.

В настоящее время описаны три семьи, отвечающие новым принятым 
критериям, у них выявлена наследственная мутация гена CTNNA1 [4, с. 30]. 
Положение о наличии в семье CDH1 мутации не является обоснованным, 
даже если клиническая картина заболевания сходна с той, что есть в семьях 
носителей CDH1 мутации. С учетом функциональной связи между двумя 
генами они могут представлять собой лишь копию данного гена. Носители 
таких мутаций должны быть проинформированы о возможности проведе-
ния профилактической гастрэктомии и других мер по профилактике рака, 
рекомендованных для НДРЖ, но с той оговоркой, что данные рекоменда-
ции не имеют под собой достаточного количества научных исследований. 
Недавно были описаны семьи с мутациями генов BRCA2 и PALB2, к ним 
рекомендуется применять те же принципы, что описаны в национальных 
руководствах по НДРЖ. Вполне вероятно, что будут открыты мутации дру-
гих генов, ассоциированные с НДРЖ, с использованием секвенирования 
следующего поколения. Так, в результате использования разных методов 
анализа генома была описана мутация гена MAP3K6 [13].

Скрининг и динамическое наблюдение

Эндоскопический скрининг и динамическое наблюдение                                        
за состоянием слизистой оболочки желудка

Для пациентов с неопределённым статусом мутации CDH1 эндоско-
пическое исследование является скринингом, в то время как для пациен-
тов с подтвержденной мутацией гена данное исследование проводится 
в рамках динамического наблюдения. Индивидам, у которых выявлена 
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наследственная мутация CDH1, должна быть рекомендована профилак-
тическая гастрэктомия, независимо от находок, выявленных при эндоско-
пическом исследовании. Тем не менее, сроки проведения операции могут 
варьировать в зависимости от собственного решения пациента, возраста, 
а также его физической и психологической готовности. Пациентам, кото-
рым планируется гастрэктомия, должно быть выполнено предопераци-
онное эндоскопическое исследование с целью поиска макроскопических 
фокусов опухоли, так как это может привести к изменению плана лече-
ния. Эндоскопическое исследование также выполняется, чтобы исклю-
чить другие заболевания, например, пищевод Барретта, которые могут 
изменять объем оперативного вмешательства. 

Пациентам с мутацией CDH1, которым не была проведена гастрэк-
томия по причине отказа пациента или наличия противопоказаний по 
физическому или психическому состоянию, следует проводить регуляр-
ные эндоскопические исследования. Пациентам, отказывающимся от хи-
рургического вмешательства, динамическое наблюдение может помочь в 
принятии решения о необходимости гастрэктомиив случае выявления у 
них микроскопических очагов опухоли или перстневидных клеток. Тем 
не менее, пациенты должны быть осведомлены, что отсрочка операции 
может быть крайне опасным решением [14, с. 80–81].

Ведение лиц с результатом тестирования на мутацию CDH1 «неопре-
деленного значения» и тех, в чьей семье может быть выявлена мутация 
данного гена, является непростой задачей. Мы рекомендуем интенсивное 
динамическое эндоскопическое наблюдение в экспертном центре семьям, 
которые удовлетворяют критериям НДРЖ. Эндоскопический скрининг 
играет важную роль в принятии клинических решений, так как у 2/7 па-
циентов (1/5 семей), удовлетворяющих критериям НДРЖ, получают от-
рицательный результат тестирования на мутации CDH1 [14, с 80]. Так, 
пациентам, у которых эндоскопически выявлены минимальные злока-
чественные поражения, все же следует рекомедовать гастрэктомию. Все 
пациенты, удовлетворяющие критериям НДРЖ, прошедшие эндоскопи-
ческое исследование, должны быть проинформированы, что, учитывая 
мелкоочаговый характер изменений и их плохую эндоскопическую визу-
ализацию, данные изменения не могут быть подтверждены результатами 
неприцельной биопсии.

Эндоскопический протокол НДРЖ
Эндоскопические исследования следует выполнять в центрах, где есть 

мультидисциплинарная база. Тем не менее, нужно понимать, что часть па-
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циентов не смогут добраться до таких центров по тем или иным причинам. 
В этом случае консультация экспертного центра по протоколу эндоскопи-
ческого исследования, проведенного по месту проживания, в комбинации с 
гистологическим исследованием могут стать хорошей альтернативой. Как 
было отмечено выше, оптимальная частота проведения эндоскопического 
исследования не определена. На основе имеющегося опыта рекомендуется 
ежегодное проведение эндоспического исследования. При этом риск кро-
вотечения может быть несколько выше ввиду большего числа биопсий. В 
этой связи рекомендуется отменять антикоагулянты накануне процедуры. 
Эндоскопическое исследование должно быть выполнено с использованием 
эндоскопа высокой четкости (НD), в белом свете, процедура должна зани-
мать не менее 30 минут, чтобы обеспечить тщательный осмотр слизистой 
оболочки при многократном раздувании и сдувании желудка, а также со-
провождаться сбором биоптатов. СОЖ должна быть тщательно отмыта пе-
ред исследованием комбинацией муколитика и пеногасителя, смешанных 
со стерильной водой. Макроскопическая картина СОЖ и любые очаговые 
изменения должны быть сфотографированы или фиксированы на видео 
для дальнейшего соотношения с результатами гистологического исследо-
вания образцов, полученных при биопсии. 

До начала оценки мелких очагов желудок должен быть неоднократно 
раздут и сдут с целью оценки его растяжимости. Плохая растяжимость 
стенки желудка, отсутствие расправления складок должны рассматривать-
ся как возможный инфильтративный рост опухоли, как linitis plastica. Если 
заподозрен подслизистый рост опухоли, помимо биопсии следует прово-
дить мультиспиральную компьютерную томографию и эндоскопическое 
ультразвуковое исследование с целью визуализации слоев стенки желудка. 

Из-за того, что очаги перстневидных клеток могут быть крайне малы и 
определены только при микроскопии, необходимо проводить многократ-
ную биопсию (с получением большого числа биоптатов), чтобы увеличить 
вероятность морфолической верификации диагноза [12, с. 295]. Рекомен-
дуется проводить биопсию любых эндоскопически видимых участков по-
ражения, в том числе и бледных участков слизистой. Следует проводить 
биопсию с забором материала слизистой каждой из следующих анато-
мических зон: препипилорического, антрального отделов, переходной 
зоны, тела, дна и кардии. По Кембриджскому протоколу необходим забор 
не менее 30 образцов ткани [3, с. 437], даже если это будет приводить к 
увеличению выборки из-за большой площади слизистой желудка, хотя за-
бор большего числа биоптатов на практике технически не выполним [15, 
с. 1710]. Биопсия может быть сделана с использованием стандартных щип-
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цов, в идеале оборудованных шипом, так как это поможет захватить соб-
ственную пластинку слизистой, в которой могут присутствовать очаги 
перстневидных клеток. В случае четко визуализируемого поражения це-
лесообразно выполнять эндоскопическую резекцию слизистой оболочки 
для получения адекватного образца ткани, гистологическое исследование 
которого позволит оценить и задокументировать степень инвазии. Данную 
манипуляцию следует рассматривать как диагностическую, а не лечебную, 
ввиду мультифокальной характера поражения.

Особое внимание необходимо уделять бледным зонам СОЖ, так как они 
могут содержать микроскопические скопления атипичных клеток, не являясь 
специфичными очагами [16, с. 465]. Последние данные также свидетельству-
ют о том, что данные области видны при тщательном рассмотрении в белом 
свете, а также с использованием NBI-режима (режим, позволяющий оцени-
вать сосудистые структуры), что позволяет лучше оценивать данные зоны. 

Будущее динамического наблюдения за состоянием                                               
слизистой желудка 

В свете появления новых эндоскопических технологий, таких как 
NBI-режим, BLI-режим, I-scan режим, аутофлуоресцентная эндоскопия, 
IHb-усиление и конфокальная прижизненная эндомикроскопия, значитель-
но улучшающих диагностику, необходимо продолжение исследований их 
возможного применения с целью оптимизации эндоскопического мони-
торинга лиц с высоким риском развития ДРЖ. Учитывая редкость этого 
состояния, должны быть проведены многоцентровые исследования, при-
держивающиеся строго определенного протокола. Кроме того, следует от-
метить, что протокол мультифокальной биопсии приводит к образованию 
рубцов, которые в дальнейшем могут принимать вид бледных пятен. Также 
было бы очень ценно сравнить эффективность подхода прицельной биопсии 
с текущим Кембриджским протоколом, который предполагает проведение 
нескольких случайных биопсий. Такие исследования обобщат данные об 
изменениях, наблюдаемых в бледных областях, и помогут определить осо-
бенности, указывающие на фокусы перстневидных клеток.

Гастрэктомия

Профилактическая гастрэктомия:                                                                       
показания и сроки проведения операции

Профилактическую гастрэктомию следует рекомендовать подтверж-
денным носителям патогенной герминальной мутации CDH1. Некото-
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рые авторы утверждают, что термин «профилактическая гастрэктомия» 
является неточным и апеллируют к термину «риск-снижающая гастрэк-
томия», поскольку большинство носителей мутации к моменту операции 
уже имеют микроскопические очаги перстневидных клеток. Для этих па-
циентов гастрэктомия полностью исключает риск развития карциномы 
желудка и действительно является профилактической с точки зрения пре-
дотвращения смерти от рака желудка.

Оптимальные сроки проведения профилактической гастрэктомии неиз-
вестны, и, как правило, весьма индивидуальны. Так как эта операция в зна-
чительной степени влияет на качество жизни, решение о ней должно быть 
принято взвешенно, объективно и своевременно. Важное значение имеет 
консультирование по поводу плюсов и минусов вмешательства. Обсужде-
ние возможности проведения гастрэктомии с носителями наследственной 
мутации CDH1 должно проводиться по достижении ими возраста 20–30 лет 
[17, с. 270]. Решение о проведении профилактической гастрэктомии носи-
телям мутации CDH1 старше 75 лет должно приниматься на основании ин-
формации о физическом состоянии пациента и риске развития осложнений. 
У пробандов следует принимать во внимание семейный фенотип, возраст 
наступления клинических проявлений рака. Вероятно, существует пери-
од, в течение которого перстневидные клетки не распространяются или не 
наблюдается их прогрессивного размножения, пока пролиферативный ин-
декс низкий, поэтому очевидно, что сроки выполнения профилактической 
гастрэктомии должны быть раньше клинических проявлений рака [12, 
с. 301–302]. Это объясняет, почему после профилактической гастрэктомии 
опухоли стадируют как Т1N0 [18, с. 875]. Пациенты, имеющие клинические 
проявления распространенного НДРЖ имеют плохой прогноз, и лишь 10% 
имеют потенциальную возможность к излечению [19, с. 347]. Даже если ле-
чение оценивается как потенциально возможное, 5-летняя выживаемость 
по-прежнему не превышает 30% [20, с. 687]. И пока наши знания о патоге-
незе перстенвидноклеточного рака накапливаются, у некоторых пациентов 
есть возможность отложить профилактическую гастрэктомию до поло-
возрелого возраста, когда ее проведение более безопасно. Важно долгосроч-
ное мультидисциплинарное наблюдениеза пациентами, которым проведена 
профилактическая гастрэктомия на протяжении всей их жизни.

Особенности операции
Необходимый объем операции состоит в гастрэктомии с рекон-

структивным анастомозом по Ру таким образом, чтобы тонкокишеч-
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но-тонкокишечный анастомоз находился на расстоянии не менее 50 см 
дистальнее пищеводно-желудочного с целью уменьшения рискабилиар-
ного рефлюкса. Проксимальная линия резекции должна проходить через 
дистальный отдел пищевода, слизистая которого представлена много-
слойным плоским неороговевающим эпителием, чтобы гарантировать 
отсутствие слизистой кардиального отдела в оставшейся проксималь-
ной части [21, с. 145]. Это может быть подтверждено путем срочного 
гистологического исследования проксимального края резекции или эн-
доскопической маркировки зоны пищеводно-желудочного перехода на 
операционном столе.

Оптимальный объем лимфодиссекции пока обсуждается. Среди паци-
ентов с ранней стадией аденокарциномы желудка кишечного типа (pT1a) 
частота метастазирования в лимфоузлы составляет 2–5% [22, с. 277] и 
увеличивается до 6% при недифференцированном или диффузном типе 
[23, с. 510]. В опухолях pT1b с инвазией в подслизистый слой метастазы 
в лимфатические узлы обнаруживаются в 17–28%, увеличиваясь в про-
центном соотношении в зависимости от глубины инвазии. У большин-
ства пациентов, проходящих профилактическую гастрэктомию по поводу 
НДРЖ, выявляется по крайней мере Т1а стадия распространения опухо-
ли. Поскольку предоперационная гастродуоденоскопия не может исклю-
чить наличие T1b степени поражения и, соответственно, более высокого 
риска метастатического поражения лимфоузлов, а в ходе интраопераци-
онной ревизии также не удается полноценно оценить статус опухолево-
го поражени лимфатических узлов, то проведение лимфодиисекции, как 
минимум в объеме D1 (с включением лимфатических узлов групп 1–7) 
является оправданным шагом.

Морфология

Гистологическое исследование биоптатов желудка пациентов,                                   
у которых заподозрен НДРЖ

Биоптаты пациентов с отягощенным семейным анамнезом по ДРЖ, 
которые прошли эндоскопический скрининг в соответствии с Кембридж-
ским протоколом, следует тщательно исследовать. Биоптаты должны быть 
окрашены гемотакслином и эозином, а также по Шиффу, что является 
стандартом исследования. Специфическое поражение при НДРЖ, пред-
ставленное мелкими очагами типичных перстневидных клеток, иногда 
может быть дополнено наличием небольшого числа мелких атипичных 
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клеток в собственной пластинке слизистой оболочки без инфильтрации 
подслизистой. Преинвазивные поражения при перстневидноклеточном 
раке (ПКР) могут быть представлены:

1) ПРК in situ, что соответствует наличию перстневидных клеток с ги-
перхромными и деполяризованными ядрами на базальной мембране же-
лез, замещающих нормальные клетки этой железы;

2) педжетоидным распределением перстневидных клеток под сохранив-
шимся эпителием желез и ямок, а также в базальной мембране [24, с. 60].

Гистологическое исследование при гастрэктомии: классификация 
микроскопических очагов и определение роли их выявления

Макроскопическая оценка и отбор проб из препарата после профилак-
тических гастрэктомий должны следовать протоколу. Гистологическое 
описание должно быть сделано с использованием контрольного списка, 
представленного в таблице 1. 

Таблица 1.
Оценка морфологических изменений СОЖ

Контрольный список для оценки морфологического материала прилученного                      
при профилактической гастрэктомии

1. Характеристики 
для очагов≥pT1b

Паттерн роста (диффузная инфильтрация против локазованной 
опухоли)
Анатомическая локализация (кардия, дно, тело, переходная зона, 
антральный отдел)
Размеры очага
Гистологический тип в соответсвии с классификацией ВОЗ [25] и 
Лорена [26]
Инвазия в лимфатические, венозные сосуды и нервы (наличие, от-
сутствие)
Опухоль, лимфатические узлы, отдаленные метастазы

2. Характеристики 
для очагов pT1a 
ПКР

Количество очагов
Анатомическая локализация (кардия, дно, тело, переходная зона, 
антральный отдел)
Размеры очага
Агрессивные черты опухоли: полимофизм, потеря муцина, шпин-
дель клетки, мелкие клетки, митозы
Стромальная реакция, связанная с опухолью: десмопластическая, 
лимфатическая, эозинофильная или гранулематозная воспалитель-
ная реакция
Края резекции (проксимальный пищеводный, дистальный – сли-
зистая двенадцатиперстной кишки, включая луковицу), с целью 
подтверждения удаления всей слизистой желудка и отсутствия опу-
холевой ткани в краях резекции
Состояниелимфатических узлов
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Окончание табл. 1.
3. Изменения 
слизистой не от-
носящиеся к нео-
плестическим: из-
менения, которые 
наиболее часто 
встречаются при 
данных случаях

Гиперпластические изменения слизистой 
Вакуолизация поверхностного эпителия
Сферические изменения

4. Другие находки 
в окружающей 
слизистой

Воспалительные изменения (острое, хроническое, эрозия, изъязвле-
ние)
H.pylori
Внутриэпителиальные лимфоциты
Лимфоидная инфильтрация
Железистая атрофия
Кишечная метаплазия
Аденоматозная дисплазия

Практически во всех препаратах, полученных после гастрэктомий, 
были выявлены мелкие очаги ПКР или рак insitu из перстневидных клеток, 
хотя иногда они были обнаружены только после пересмотра морфологом, 
специализирующимся в данной области [5, с. 355; 27, с. 348; 28, 26].

Наличие большого числа очагов аденокарциномы с градацией Т1а и ма-
лого числа с градацией in situ предполагает, что инвазия в собственную 
пластинку слизистой перстневидных клеток может возникать без наличия 
морфологически подтвержденной карциномы in situ [29, с. 26]. Очень важ-
но маркировать участки забора биоптатов в препарате удаленного желудка, 
чтобы узнать больше о механизмах распространения раннего НДРЖ.

Обязательно следует оценивать края резекции на предмет наличия ре-
зидуальной слизистой желудка и опухоли. Следует отметить, что железы 
кардиального типа могут диффузно располагаться в собственной пластин-
ке слизистой на разных участках пищевода. Риск для развития ПКР в же-
лезах кардиального отдела желудка не определен, частота его развития не 
оценена статистически [30]. Тем не менее, метапластическая и гетеротопная 
слизистая желудка может определяться на различных участках ЖКТ. Так, в 
группе из 19 пациентов, которым была проведена гастрэктомия, в трех слу-
чаях (16%) была выявлена гетеротопическая слизистая желудка в области 
двенадцатиперстной кишки, и в одном из трех (5,3%) был выявлен ПКР [31].

Гистологическое исследование при распространенном НДРЖ
Как и спорадический ДРЖ, распространенный НДРЖ преимуществен-

но представлен в виде linitis plastica с диффузной инфильтрацией стенки 
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желудка. При гистологическом исследовании определяются сгруппиро-
ванные или единичные перстневидные клетки. Обычно данные опухоли 
состоят из полиморфного неопластического инфильтрата с небольшим 
количеством или полным отсутствием классических перстневидных кле-
ток. В меньшем количестве случаев опухолевые клетки располагаются 
в небольших агрегатах, иногда розетками или железоподобными струк-
турами. Также могут выявляться скопления внеклеточного муцина, в 
котором плавают опухолевые клетки. Хотя нет никаких специфических 
морфологических признаков, указывающих на наследственный характер 
опухоли, поражения in situ и педжетоидное распространение перстневид-
ных клеток в окружающую нормальную слизистую являются важными 
характеристиками для постановки диагноза. Анализ 103 образцов желуд-
ка у членов семей с НДРЖ, не имеющих установленной наследственной 
мутации гена CDH1, показал сходную морфологическую картину, харак-
терную для носителей наследственной мутации гена CDH1[32].

Использование иммуногистохимических исследований (ИГХИ)
Местно-распространенный ДРЖ с обширной инвазией может быть лег-

ко обнаружен при окрашивании гематоксилином и эозином. Использование 
ИГХИ для нейтрального муцина, окраска Шифф-йодной кислотой с пред-
варительной обработкой диастазой целесообразны для обнаружения или 
подтверждения мелких внутрислизистых очагов, в которых опухолевые 
клетки распределены среди сохранившихся ямок и желез. Данные виды 
окрашивания должны выполняться рутинно при обработке образцов полу-
ченных при биопсии желудка в ходе эзофагогастродуоденоскопии (ЭГДС) 
и пригастрэктомии, выполненных пациентам с НДРЖ [33, с. 1008]. Окра-
ска на цитокератины может помочь подтвердить эпителиальную природу 
перстневидных клеток, если есть какие-либо сомнения. Иммуноэкспрес-
сия Е-кадгерина может быть снижена или отсутствовать при раннем раке, 
контрастирование в норме присутствующего в мембране Е-кадгерина мо-
жет наблюдается в граничащей с опухолью интактной СОЖ [34, с. 2137]. 
При педжетоидном распространениии карциноме in situ иммуноэкспрес-
сия Е-кадгерина также может быть снижена или отсутствовать. Однако 
экспрессия Е-кадгерина не всегда снижается или отсутствует; все зависит 
от типа мутациии специфических механизмов инактивации аллеля дикого 
типа [34, с. 2137]. При ДРЖ у пациентов, не имеющих наследственной му-
таций гена CDH1, паттерн экспрессии Е-кадгерина также часто снижается 
или отсутствует. Таким образом, окрашивание Е-кадгерина не следует ис-
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пользовать в качестве способа предварительного скрининга для отбора па-
циентов, имеющих наследственную мутацию CDH1.

Перспектива исследований                                                                                              
в области молекулярного патогенеза НДРЖ

Вопрос, на который пока нет ответа, как долго ранний НДРЖ не будет 
проявляться клинически? На каком этапе развития заболевания пациен-
ту потребуется экстренная помощь, опухоль станет быстро прогрессиро-
вать, когда приведет к летальному исходу?

Продолжение сбора данных о пациентах, которые выбирают консерва-
тивную тактику динамического эндоскопического наблюдения, имеет важ-
ное значение и поможет ответить на этот вопрос. Кроме того, необходим 
тщательный анализ механизмов, ответственных за инактивацию второго ал-
леля гена CDH1 как самого раннего изменения, приводящего к развитию 
НДРЖ, что впоследствии поможет определить стратегии для проведения 
химиопрофилактики. Молекулярный фон больных с НДРЖ в отсутствии 
выявленной мутации гена CDH1 еще предстоит уточнить, в том числе необ-
ходимо отслеживать любые специфические морфологические особенности 
РЖ с целью установления других наследственных синдромов рака. Маев-
ский [35, с. 622–624] описал семью, в которой выявлена наследственная 
мутация гена CTNNA1, приводящая к развитию ДРЖ, представленного мно-
жественными внутрислизистыми очагами перстневидных клеток. ИГХИ на 
альфа-E-катенин, направленное на выявление перстневидных клеток, не 
дали окрашивания, в то время как опухоли из 10 других родословных, име-
ющих НДРЖ, но не имеющих мутации генов CDH1 и CTNNA1, при данном 
окрашивании выявлялись. Недавно были описаны две семьи, одна из ко-
торых имела иммуногистохимический фенотип с потерей альфа-катенина 
и Е-кадгерином в большей степени представленным в цитоплазме, а не на 
мембране клетки [4, с. 31]. Этот факт позволяет предположить, что либо 
патогенность мутации гена CTNNA1 опосредована через потерю функции 
E-кадгерина, либо рак-инициирующий потенциал мутации гена CDH1 реа-
лизуется через альфа-катенин-ассоциированный путь.

Послеоперационный уход и диета

Ведение послеоперационного периода
Психологические, физиологические и метаболические последствия 

гастрэктомии не следует недооценивать. Нарушение физиологических 
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процессов для конкретного индивида предсказать трудно, но есть наде-
жда, что большинство пациентов вернутся к полноценной и активной 
жизни после операции. 

Уровень качества жизни возвращается к предоперационному состоянию 
через 12 месяцев; тем не менее, проблемы с приемом пищи, боли в животе 
и дефицит массы тела в эти сроки не разрешаются [36, с. 88]. В настоящее 
время существует множество программ восстановления после гастрэкто-
мии. Эти программы могут включать в себя предоперационную углевод-
ную нагрузку, отказ от дренирования желудка и брюшной полости, раннюю 
активация в комбинации с адекватной анальгезией (эпидуральная или реги-
онарная анестезия), возобновление питания через рот в течение 3–5 дней и 
выписку из стационара в течение 7–10 дней. Кроме того, пациенты в тече-
ние первых 12 месяцев после операции нуждаются в посторонней помощи.

Диета
Основные моменты, которые должны быть корригированы диетой и 

режимом питания после гастрэктомии: 
1) поддержание массы тела; 
2) обеспечение необходимой водной нагрузки, поступления достаточ-

ного количества питательных веществ, достижение должного калоража; 
3) изменение привычек, связанных с приемом пищи.
Средняя потеря массы тела после гастрэктомии составляет 10 кг в год 

[36, с. 88]. Это означает, что пациенты, которые уже имели недостаток 
массы тела до операции или нарушение пищеварения, нуждаются в кон-
сультации и помощи.

Изменение анатомии желудочно-кишечного тракта (ЖКТ) может на-
рушить акт приема пищи, что в свою очередь приведет к отсутствию удо-
вольствия от приема пищи и психологическому нарушению акта приема 
пищи, а соответственно невозможности контроля массы тела. В раннем 
послеоперационном периоде насильственный прием пищи и жидкости 
может затруднить восстановление. Пациенту важно понимать перспекти-
ву выздоровления и то, что его состояние со временем улучшится. 

После гастрэктомии пациенты должны принимать пищу малыми пор-
циями. Прием больших объемов пищи и/или слишком быстрый прием 
пищи будет вызывать боли в животе. Демпинг-синдром представляет со-
бой группу симптомов, которые возникают в результате изменения анато-
мии ЖКТ после гастрэктомии. Они обусловлены быстрым поступлением 
пищи в тонкую кишку и наступлением кишечной стадии пищеварения, 
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минуя желудочную, что в свою очередь приводит к переходу жидкости из 
сосудистого русла в тонкую кишкус целью разжижения химуса, что вы-
зывает различные симптомы со стороны сердечно-сосудистой системы и 
органов брюшной полости. Поздний демпинг-синдром вызван быстрым 
ростом и последующим снижением уровня сахара в крови за счет запоз-
далой секреции инсулина. После резекции желудка пища сразу попадаетв 
тонкую кишку, где онабыстро переваривается. Кроме того, поджелудоч-
ная железа вырабатывает больше инсулина за короткий временной про-
межуток и его избыток приводит к быстрому снижению уровня глюкозы 
крови [37, с. 629–630]. Эти симптомы часто возникают в раннем после-
операционном периоде и постепенно регрессируют с течением време-
ни. Проявления демпинг-синдрома могут быть сведены к минимуму или 
устраненыпутем подбора диеты и изменения пищевых предпочтений; в 
каждом отдельном случае проводимая коррекция строго индивидуальна 
для каждого пациента. 

Другие нарушения могут включать в себя непереносимость лакто-
зы, стеаторею, рост бактерий в тонкой кишке, стриктуру анастомоза, 
ощущение переполнения желудка [38, с. 191]. Следует информировать 
пациента о том, что толерантность к алкоголю после гастрэктомии сни-
зится, а также может потребоваться изменение дозы ранее принимае-
мых препаратов.

После гастрэктомии в результате мальабсорбции может возникать де-
фицит питательных веществ. Мониторинг биохимических показателей и 
оценка питания необходимы как в раннем послеоперационном периоде, 
так и в отдаленные сроки, так как недостатки отдельных элементов увели-
чивают риск возникновения других симптомов и заболеваний. Все пациен-
ты должны пожизненно получать витамин B12 (пероральное, подкожное 
или внутримышечно) для компенсации его недостатка, контролировать 
уровень железа с целью профилактики анемии, уровень кальция с целью 
профилактики остеопороза, а также контролировать уровни микроэлемен-
тов с целью профилактики дисмикроэлементоментозов. Многие диетологи 
рекомендуют пациентам ежедневно принимать мультивитаминные ком-
плексы с железом, однако контролировать уровень железа необходимо, так 
как вследствии гатрэктомии может измениться его усвоение. Также следу-
ет уделять внимание и другим неспецифическим симптомам, тем более, 
если они быстро не регрессируют, например, выпадение волос или силь-
ная усталость. Эти симптомы и изменения могут быть признаком дефици-
та питательных веществ, который нужно выявить и разрешить.
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Сопровождение пациента и последующие шаги                                                 
к получению медицинской помощи и исследования НДРЖ

Учитывая редкий характер НДРЖ пока не существует единой службы 
генетического консультирования, психологической поддержки, гастро-
энтерологического ведения, хирургического обеспечения, морфологи-
ческой диагностики и послеоперационного наблюдения семей ДНРЖ. 
География существующих экспертных центров не охватывает тех терри-
торий, где необходима данная помощь. С новой тенденцией к развитию 
телемедицины, а также возникновению различных социальных групп 
пациентов, как ‘No Stomach For Cancer’ (http://www.nostomachforcancer.
org/), ‘De Gregorio Family Foundation for Stomachand Esophageal Cancer 
Research’ (http://www.degregorio.org/) в США и ‘Stichting CDH1’ (http://
stichting-cdh1.nl/) в Нидерландах, очевиден имеющийся потенциал для 
сотрудничества между отдельными пациентами, медицинскими работни-
ками, социальными объединениями пациентов с целью расширения воз-
можностей диагностики и лечения пациентов с НДРЖ.
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СУЖДЕНИЕ О ПОДБОРЕ ОПТИМАЛЬНОЙ 
ОЦЕНКИ РИСКА ИШЕМИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНИ 

СЕРДЦА ДЛЯ ВРАЧА-ЛЕЧЕБНИКА

Волкова М.С., Липилкин П.В., Зиглер Г.Д., Моисеева Ю.Н.,                            
Недилько А.В., Сидоренко В.О., Терпицкая Т.А.

Цель исследования: анализ и установление простой и корректной ла-
бораторной оценки риска развития ишемической болезни сердца для 
врача-лечебника в лечебно-профилактических учреждениях со слабым ма-
териально-техническим оснащением. 

Материалы и методы: выполнен ретроспективный анализ 960 лабо-
раторных показателей пациентов клинико-диагностической лаборатории 
Ростовского государственного медицинского университета по обраще-
нию за период с 2015 по 2017 годы в возрасте от 25 до 78 лет.

В анализ включены показатели глюкозы, креатинина, мочевины, ас-
партатаминотрансферазы, аланинаминотрансфераза и липидограммы 
(холестерин, триацилглицериды, липопротеины высокой плотности, ко-
эффициент атерогенности). Выборка осуществлялась на основании нали-
чия полного соответствия показателей у каждого конкретного пациента 
ввиду того, что не у всех пациентов был полный спектр исследований. В 
итоге выборка корреляционного диапазона для: глюкозы и липидограммы 
составила 450 показателей, для глюкозы, аспартатаминотрансферазы, 
аланинаминотрансфераза, креатинина и липидограммы 309 показателей, 
для глюкозы, аспартатаминотрансферазы, аланинаминотрансфераза, кре-
атинина, мочевины и липидограммы 186 показателей.

Группировка показателей липидограммы проводилась в направлениях:
– по признаку связанного повышенного показателя глюкозы (≥6,1), 

как вероятного эквивалентного маркёра ишемической болезни серд-
ца, у группы А и нормального (<6,1) у группы Б из диапазона глюко-
зы и липидограммы.

– по признаку связанного повышенного абсолютного показателя ас-
партатаминотрансферазы (≥37), как вероятного маркёра ишеми-
ческой болезни сердца, у группы №1 и нормального (<37) у группы 
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№2 из диапазона глюкозы, аспартатаминотрансферазы, аланина-
минотрансфераза, креатинина и липидограммы. 

– по признаку связанного повышенного показателя коэффициента 
атерогенности (≥3) с индексом триациглицериды\глюкоза у груп-
пы 1а и низкого (<3) у группы 2б из диапазона данных глюкозы, 
аспартатаминотрансферазы, аланинаминотрансфераза, креа-
тинина и липидограммы.

Результаты: при сравнении двух групп показателей липидограммы 
по признаку связанного повышенного и нормального показателя глюко-
зы получили для холестерина, триацилглицеридов, липопротеинов высо-
кой плотности t=0,3, v≈956, p=0,76; t=4,2, v≈355, p=0,00003; t=0,2, v≈8, 
р=0,84 соответственно. Так удаётся отвергнуть нулевую гипотезу (H0) 
только для показателей триацилглицеридов.

При сравнении двух групп показателей липидограммы в спектре при-
знака повышенного и нормального АСТ не удалось отвергнуть H0 для хо-
лестерина, триацилглицеридов, липопротеинов высокой плотности при 
t=0,73, v≈876, p=0,47; t=1,14, v≈481, p=0,25; t=0,54, v≈9, р=0,6 соответ-
ственно. Это значит, что по отношению к признаку повышенного пока-
зателя аспартатаминотрансферазы не обнаружилось статистически 
значимой разности связанного липидного профиля с липидным профилем 
нормального показателя аспартатаминотрансферазы, при изначально 
установленном условии, что исследуемые показатели не имели выра-
женной корреляционной связи между собой.

При сравнении двух групп показателей индекса триациглицериды/глю-
коза в спектре повышенного и сниженного коэффициента атерогенности 
удалось отвергнуть H0 при t=3,8, v≈192, p=0,0001. Следовательно, при 
установленном лабораторно риске наличия атеросклероза у исследуемой 
группы с повышенным коэффициентом атерогенности статистически 
значимо возрастает уровень показателя триациглицериды/глюкоза.

Заключение: таким образом, из исследования удалось: 
1) установить наибольшую клиническую значимость глюкозы, коэф-

фициента атерогенности и триацилглицеридов из всех лабораторных 
маркёров, которые учитывались в выборке для диагностики ишемиче-
ской болезни сердца;

2) подобрать оптимальный лабораторный тест, состоящий из двух 
анализов показателей: глюкозы и триацилглицеридов, которые соответ-
ствуют главному оценочному критерию «доступность»;

3) обозначить рекомендацию электрокардиограммы и лабораторного 
теста на анализ глюкозы, коэффициента атерогенности и триацилгли-
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церидов, как достаточного, чтобы верифицировать диагноз ишемиче-
ской болезни сердца для врача-лечебника в лечебно-профилактических 
учреждениях со слабым материально-техническим оснащением.

Ключевые слова: липидограмма; атеросклероз; ишемическая болезнь 
сердца; лабораторный диагностический тест; индекс триацилглицери-
ды/глюкоза.  

SELECTION OF OPTIMAL RISK                                
ASSESSMENT OF ISCHEMIC HEART DISEASE               

FOR GENERAL PRACTITIONER

Volkova M.S., Lipilkin P.V., Zigler G.D., Moiseeva Yu.N.,                                 
Nedil’ko A.V., Sidorenko V.O., Terpitskaya T.A.

The purpose of the study: analysis and establishment of a simple and valid 
laboratory test for diagnosis of coronary heart disease for doctors in medical 
institutions with poor material and technical equipment. 

Materials and methods: we performed a retrospective analysis of 960 
laboratory parameters of patients the clinical diagnostic laboratory of Rostov 
state medical university for the treatment period from 2015 to 2017 and aged 
25 to 78 years. 

The analysis included indices of glucose, creatinine, urea, aspartate 
aminotransferase, alanine aminotransferase and dyslipidemia panel. Sampling 
was carried out on the basis of full compliance with the indicators in each patient 
in view of the fact that not all patients had full range of research. In the end, the 
sample correlation range: glucose and dyslipidemia panel was 450 indicators 
for glucose, aspartate aminotransferase, alanine aminotransferase, creatinine 
and lipid 309 indicators for glucose, aspartate aminotransferase, alanine 
aminotransferase, creatinine, urea, and dyslipidemia panel 186 indicators.

The grouping of lipid indicators was carried out in the following directions:
– on the basis of the associated increased rate of glucose (≥6,1) as a 

probable equivalent of the marker in coronary artery disease group and 
normal (<6,1) the group B of the range of glucose and lipid profile. 

– on the basis of the associated high absolute increased aspartate 
aminotransferase (≥37) as the likely marker of coronary artery disease, 
group 1 and normal (<37), the group 2 of the range glucose, aspartate 
aminotransferase, alanine aminotransferase, creatinine and lipid profile.
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– on the basis of the associated high rate atherogenic coefficient (≥3) iTyG 
the group 1а and lowest (<3), the group 2в of the data range of glucose, 
aspartate aminotransferase, alanine aminotransferase, creatinine and 
lipid profile.

Results: when comparing the two groups of indicators of lipid profile on 
the basis of the associated high and normal rate of glucose was obtained for 
cholesterol, triglycerides, low density lipoproteins t=0.3 mm, v≈956, p=0,76; 
t=4,2 v≈355, p=0,00003; t=0,2, v≈8, p=0,84, respectively. This way it is 
possible to reject the null hypothesis (H0) – only indicators triglycerides.

When comparing the two groups of indicators of lipid profile in a spectrum 
characteristic of high and normal aspartate aminotransferase failed to reject 
H0 for cholesterol, triglycerides and low density lipoproteins at t=0,73, v≈876, 
p=0,47; t=1.14 and v≈481, p=0.25; t=0,54, v≈9, p=0.6, respectively. It means 
that relatively to the basis of the increased rate of aspartate aminotransferase 
statistically significant difference between associated lipid profile and lipid 
profile of normal increased aspartate aminotransferase, when initially provided 
that the investigated parameters had no correlation between them.

When comparing two groups of indicators index triacylglyceride/glucose 
in the spectrum of high and reduced atherogenic coefficient failed to reject H0 
when t=3,8, v≈192, p=0.0001. Consequently, when the prescribed laboratory is 
a risk of presence of atherosclerosis in the study group with elevated atherogenic 
coefficient significantly increases the level of the index triacylglyceride/glucose.

Conclusion: thus, the study gave the opportunity:
1) to establish the highest clinical significance of glucose, atherogenic index 

and triglycerides of all the laboratory markers included in the sample for the 
diagnosis of coronary artery disease;

2) to choose the best laboratory test consisting of two test indicators: glucose 
and triglycerides, which correspond to the main “accessibility”;

3) to indicate the recommendation of the electrocardiogram and laboratory 
test analysis of glucose, atherogenic index and triglycerides, as sufficient to 
verify a diagnosis of coronary heart disease for doctors in medical institutions 
with poor material and technical equipment.

Keywords: dyslipidemia panel; atherosclerosis; myocardial ischemia; 
laboratory diagnostic test; TyG index. 

Введение
Приёмы клинической, лабораторной и инструментальной диагности-

ки создают единый метод для постановки диагноза пациенту врачом. Кли-
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нические или органолептические приёмы как: опрос, осмотр, пальпация, 
перкуссия, аускультация или специальное выявление симптома по автору 
бессменны и незаменимы. Что касается лабораторной и инструментальной 
диагностики, то в условиях постоянного обновления видов исследования 
становится очевиднее неактуальность некогда современных подходов для 
определения патологии человека. Так область сердечно-сосудистых забо-
леваний принимала непрерывные изменения стандартов лабораторной ди-
агностики инфаркта миокарда (ИМ), как представлено на Рисунке 1.

Рис. 1. Эволюция маркёров и международных критериев инфаркта миокарда [1, 2]
Fig. 1. Evolution of markers and international criteria of myocardial infarction [1, 2]

Достаточно наглядно продемонстрировано, что эволюция диагности-
ки неизбежна ввиду не только появления других медицинских техноло-
гий, но и фабулы доказательной медицины. Как показательный результат, 
мы имеем на сегодня эталон критерия диагностики риска ИМ. 

С другой стороны среди заболеваний системы кровообращения ши-
рокое распространение имеет атеросклероз и его проявление в виде 
ишемической болезни сердца (ИБС) [3]. В свою очередь ИБС является со-
бирательным термином для группы схожих по патогенезу заболеваний с 
острой или хронической клинической формой, каждая из которых имеет 
самостоятельное значение. Для верификации диагноза ИБС используют 
множество лабораторных и инструментальных исследований, которые яв-
ляются стандартизированными и общепринятыми. Однако нет сомнения 
в том, что для широкодоступного и раннего выявления ИБС у пациентов 
на начальном этапе приоритетно рассматривать самый простой критерий 
оценки риска возникновения данного заболевания. Такие неспецифиче-
ские критерии на сегодняшний день существуют. Например, в практике 
используют хорошо зарекомендовавшие себя показатели уровня: С-реак-
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тивного белка, ИЛ1-β, ИЛ-6, ТНФ-α, сывороточного амилоида А и дру-
гие, которые связаны с возникающей эндотелиальной дисфункцией при 
атеросклерозе сосудов [4, 5]. Но использование таких маркёров не явля-
ется повсеместным. Их проводят по прямым клиническим показаниям 
ввиду не низкой стоимости исследований, и это является достаточно ак-
туальной проблемой клинической практики. Также авторами отмечается, 
что клинические варианты ИБС часто отмечаются у пациентов с интакт-
ными или малоизмененными коронарными артериями [6, 7, 8]. Поэтому 
может потребоваться глубокое изучение метаболического этиопатогенеза 
ИБС уже напрямую связанного не только с диагностикой атеросклероза. 

К лабораторным и инструментальным исследованиям выступают требо-
вания в виде ряда оценочных критериев (ОК): простота, точность, воспро-
изводимость, доступность (дешевизна), диагностическая чувствительность 
и специфичность. В лабораторных исследованиях, помимо ОК, не стоит от-
вергать нативные свойства искомого маркёра, т.е. для врача-клинициста важ-
но понимать не только характеристику нацеленного лабораторного анализа, 
но и в какой мере его использование поспособствует постановке правильно-
го диагноза. Здесь врач-клиницист сталкивается с противоречиями, когда у 
больного человека происходит определённый патогенез, который, как прави-
ло, проявляется не одним маркёром, но не все эти маркёры имеют диагно-
стическую, а значит и клиническую значимость. 

Остановимся на неинвазивных методах диагностики ИБС. Для выявле-
ния ишемии миокарда на начальном этапе логично использовать следующие 
методы: электрокардиография (ЭКГ) в покое, суточное ЭКГ – мониториро-
вание, эхокардиография (ЭхоКГ) в покое. Хорошо известно, что данные раз-
личных методов обследования у больных ИБС далеко не всегда совпадают 
друг с другом из-за различной чувствительности и специфичности в зави-
симости от формы заболевания, клинической задачи и обследуемых. Более 
подробная характеристика инструментальных методик представлена в Та-
блице 1 [9].

Но полученных данных по этим исследованиям недостаточно, что-
бы верифицировать диагноз пациента. Поэтому в клинической практике 
наряду с инструментальными методами исследуют липидный профиль, 
так как на сегодня доказано, что те или иные нарушения липидограммы 
являются признаками атеросклероза [10, 11]. Рассматривают изменения 
липидного спектра сыворотки крови в виде повышения содержания об-
щего холестерина (ХС), липопротеинов низкой плотности (ЛПНП), триг-
лицеридов (ТАГ) и/или понижения липопротеинов высокой плотности 
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(ЛПВП), которое может сочетаться с пониженным содержанием ХС. Ко 
всему прочему вычисляют коэффициент атерогенности (КА). Сама ги-
перлипидемия может быть представлена как повышением уровня ХС и/
или ЛПНП, так и уровня ТАГ [12]. Проблема в том, что выявление вы-
сокого уровня ХС в сыворотке крови не отражает вероятность развития 
атеросклероза, и точно спрогнозировать состояние липидного и липопро-
теинового обмена в организме позволяет более тонкая оценка состояния 
липидного спектра [13]. Неясно, какие конкретно показатели ХС и ЛПНП 
ассоциированы с наиболее высоким сердечно-сосудистым риском [14]. 
Известно, что у пациентов с клиническими проявлениями атеросклеро-
за отсутствует прямая связь между тяжестью ишемии тканей и степенью 
липидных нарушений. Также есть данные, что острые коронарные нару-
шения могут развиваться как с отсутствием гемодинамических стенозов, 
так и при наличии атеросклероза артерий [15]. В связи с этим остается от-
крытым вопрос о значимости показателей липидограммы, которые име-
ют вероятность быть не информативными для диагностики ИБС.

Таблица 1.
Характеристика некоторых инструментальных методик для диагностики ИБС

Table 1.
Characteristics of some instrumental techniques for the diagnosis of coronary artery disease

Методика
Характеристика

Простота Доступ-
ность Стоимость Чувстви-

тельность
Специфич-

ность
ЭКГ + + Низкая - ±

ЭКГ с на-
грузкой + ± Средняя ± ±

ЭхоКГ + ± Средняя - +
ОФЭКТ - - Высокая ± -

Примечание: «+» – высокая степень, «±» – средняя степень, «-» – низкая степень.

Помимо определения липидного профиля в кардиологических отде-
лениях на начальном этапе проводят лабораторное исследование аспар-
татаминотрансферазы (АСТ), аланинаминотрансферазы (АЛТ), глюкозы, 
мочевины, креатинина, общего белка, соотношения натрия и калия в сы-
воротке крови. 

Мониторинг показателя глюкозы важен для предупреждения мани-
фестации сахарного диабета II типа, как эквивалента ИБС [16], так как 
инсулинорезистентность связана с кардиометаболическими рисками, ко-
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ими являются гипергликемия и дислипидемия. Имеющиеся уровни по-
казателей ТАГ и глюкозы можно использовать для расчёта индекса ТАГ\
глюкоза (иTyG) [17]. Именно иTyG предсказывает развитие сахарного 
диабета II типа достаточно высоко и является простым методом лабора-
торной диагностики, который редко используют в России [18]. При этом 
показано, что наличие гипергликемии может приводить к атипичному, а 
именно безболевому течению ИБС [19], что существенно снижает обра-
щаемость пациентов. Сочетание сердечно-сосудистой патологии и сахар-
ного диабета на сегодня является одной из наиболее актуальных проблем 
медицины [20]. Поэтому очень важно использовать единый лаборатор-
ный маркёр оценки риска комплексного развития сахарного диабета II 
типа и его осложнения в виде ИБС. Таким маркёром может стать иTyG.

Показатели соотношения натрия и калия необходимы лишь для пер-
вичной оценки электролитного баланса крови и возможной коррекции 
тактики лечения пациента относительно водно-электролитного балан-
са. Что касается показателей АСТ, АЛТ, мочевины, креатинина и общего 
белка, то они характеризуют метаболический профиль и их информатив-
ность в рамках сердечно-сосудистой патологии у пациентов спорна.

Вследствие того, что основная нагрузка по ведению пациентов с сер-
дечно-сосудистыми заболеваниями приходится на врачей амбулаторно-по-
ликлинического звена [21], целесообразным является анализ текущей 
ситуации по качеству лабораторной и инструментальной диагностики в ус-
ловиях именно поликлинической практики. Из вышеизложенного следует, 
что существует не один лабораторный показатель, при помощи которого 
исследуют липидный профиль человека и не один неспецифический ла-
бораторный показатель осложнений в миокарде. Это является проблемой 
для врача-лечебника из-за множественности и одновременно разной ин-
формативности показателей в области сердечно-сосудистых заболеваний, 
в частности по диагностике ИБС. Следуя этому, в работе выдвигается ги-
потеза о том, что многочисленные лабораторные тесты для оценки одного 
и того же состояния организма нежелательны при их низкой диагности-
ческой значимости, и наоборот, если один лабораторный тест удовлетво-
ряет диагностическую значимость лучше других, то он должен входить в 
стандартный метод лабораторной диагностики. При всём должно соблю-
даться одно условие, когда лабораторный тест заведомо соответствует ОК 
«доступность», который на сегодня является одним из самых важных в во-
просе практической реализации здравоохранения. Поэтому ядром данной 
работы будет оптимизация лабораторной и инструментальной диагности-
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ки риска развития ИБС. В целом есть возможность оценивать риск разви-
тия ИБС, основываясь на иTyG, тем самым смещая аспект диагностики в 
сторону нарушения метаболизма глюкозы, но при этом контролируя сте-
пень дислипидемии по показателю ТАГ. 

Итак, из приведённой Таблицы 1 очевидно одно – ЭКГ является на дан-
ный момент самым удовлетворительным инструментальным методом иссле-
дования, потому и будет входить в предлагаемый далее стандарт диагностики 
риска. Все остальные методы не удовлетворили главный ОК «доступность», 
так как был обозначен принцип скрининга, который подвигает к выбору са-
мого простого и повсеместного исследования. Более того, из приведённых 
вариантов инструментальной диагностики ни один не обладает одновремен-
но высокой чувствительностью и специфичностью. Следовательно, совре-
менная инструментальная диагностика ИБС при всех положительных ОК не 
является абсолютно точным решением и имеет лишь перспективу развития. 

Методы исследования лабораторных показателей липидного профиля 
и неспецифических показателей осложнений в миокарде сосредоточен-
ны в спектре одного лабораторного медицинского анализатора, но остаёт-
ся открытым вопрос определения оптимального количества показателей 
или индексов, а именно клинически значимых. В исследовании оценива-
ется возможность использовать иTyG как оптимальный скрининг метод 
среди других представленных неспецифических маркёров. Данный лабо-
раторный тест соответствует ОК «доступность», а его применение в виде 
скрининга не противоречит современной лабораторной диагностике на 
следующем уровне медицинской помощи. При этом для сбора расчётных 
показателей уровня глюкозы и ТАГ достаточным является наличие пор-
тативного экспресс-анализатора. Такая простота исследования может су-
щественно улучшить условия для мониторинга заболеваемости. 

Цель исследования: анализ и установление корректной и оптималь-
ной лабораторной оценки риска развития ИБС для врача-лечебника в 
лечебно-профилактических учреждениях со слабым материально-техни-
ческим оснащением, т.е. в рамках ОК «доступность».

Материалы и методы: выполнен ретроспективный анализ 960 лабо-
раторных показателей пациентов обоего пола клинико-диагностической 
лаборатории РостГМУ по первичному обращению за период с января 
2015 года по апрель 2017 года с жалобами на стабильную и нестабиль-
ную стенокардию в возрасте от 25 до 78 лет. Лабораторные показатели 
измерялись на анализаторах АБРИС+, Thermo Fisher Scientific (колори-
метрический), CoreLab Poeimo 60i. В анализ были включены показатели 
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глюкозы, креатинина, мочевины, АСТ, АЛТ и липидограммы (ХС, ТАГ, 
ЛПВП, КА), так как их регистрировали каждому обратившемуся паци-
енту на начальном этапе неспецифических лабораторных исследований. 
Выборка осуществлялась на основании наличия полного спектра необ-
ходимых лабораторных показателей у каждого конкретного пациента. В 
итоге выборка корреляционного диапазона составила для: глюкозы и ли-
пидограммы 450 показателей; глюкозы, АСТ, АЛТ, креатинина и липидо-
граммы 309 показателей; глюкозы, АСТ, АЛТ, креатинина, мочевины и 
липидограммы 186 показателей. Группировка показателей липидограм-
мы проводилась в направлениях:

– по признаку связанного повышенного показателя глюкозы (≥6,1), 
как вероятного эквивалентного маркёра ИБС, у группы А и нор-
мального (<6,1) у группы Б из диапазона данных глюкозы и липи-
дограммы (Рисунок 2,5; Диаграмма 1)

– по признаку связанного повышенного абсолютного показателя 
АСТ (≥37), как вероятного маркёра ИБС, у группы №1 и нормаль-
ного (<37) у группы №2 из диапазона данных глюкозы, АСТ, АЛТ, 
креатинина и липидограммы (Рисунок 3, 6; Диаграмма 2).

– по признаку связанного повышенного показателя КА (≥3) с иTyG у 
группы 1а и низкого (<3) у группы 2б из диапазона данных глюкозы, 
АСТ, АЛТ, креатинина и липидограммы (Рисунок 4,7; Диаграмма 3).

Рис. 2. Группировка выборки по признаку                                                                                     
повышенного и нормального показателя глюкозы (всего 450 показателей).

Fig. 2. Grouping samples on the basis of high and normal rate of glucose (around 450).
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Рис. 3. Группировка выборки по признаку повышенного и нормального                          
показателя аспартатаминотрансферазы (всего 309 показателей).

Fig. 3. Grouping samples on the basis of increased normal increased aspartate 
aminotransferase (309 indicators).

Рис. 4. Группировка выборки по признаку связанного                                                           
повышенного и нормального показателя коэффициента атерогенности                                                       

с иTyG (всего 416 показателей).
Fig. 4. Grouping samples on the basis of the associated high and normal ratio 

atherogenic coefficient with iTyG (416 indicators).
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Рис. 5. График распределения показателей холестерина, триацилглицеридов                  
и липопротеинов высокой плотности по признаку повышенного и нормального 

показателя глюкозы по возрастанию.
Fig. 5. Distribution schedule cholesterol, triglycerides and high density lipoproteins 

on the basis of high and normal rate of glucose in ascending order.

Рис. 6. График распределения показателей холестерина, триацилглицеридов                  
и липопротеинов высокой плотности по признаку повышенного и нормального 

показателя АСТ по возрастанию.
Fig. 6. Distribution schedule cholesterol, triacylglycerides and high density 

lipoproteins on the basis of increased normal increased AST in ascending order.
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Рис. 7. График распределения показателей иTyG по возрастанию.
Fig. 7. Distribution chart indicators иTyG in ascending order.

Диагр. 1. Средние значения показателей холестерина, триацилглицеридов                  
и липопротеинов высокой плотности в группах А и Б. 

Diag. 1. Average values of cholesterol, triglyceride and high density lipoprotein                        
in groups A and B.

Для сравнения использовались средние показатели ХС, ТАГ, ЛПВП 
и иTyG. Определение достоверности разности средних показателей у 
сравниваемых групп осуществлялось с использованием t-критерия Стью-
дента в модификации Уэлча с расчётом степени свободы по Уэлчу–Сат-
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тертуэйту (v). Отклоняли нулевую гипотезу об отсутствии статистически 
значимых различий на уровне значимости p<0,05.Статистическая обра-
ботка данных выполнялась с применением приложения к стандартному 
пакету программ MS Excel 2010 и Probability Distributions.

Диагр. 2. Средние значения показателей ХС, ТАГ и ЛПВП в группах №1 и №2.
Diag. 1. Average values of cholesterol, triglyceride and high density lipoprotein                     

in groups №1 and №2.

Диагр. 2. Средние значения показателей иTyG в группах 1а и 2б.
Diag. 3. Average values iTyG in groups 1а and 2в.
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Результаты
Была проведена корреляция (r) показателей между собой внутри ка-

ждой выборки. Наибольшая корреляция наблюдалась для диапазонов: 
глюкозы и липидограммы – между глюкозой и ТАГ (r=0,28); глюкозы, 
АСТ, АЛТ, креатинина и липидограммы – между глюкозой и АЛТ (r=0,34). 
Остальные корреляции не дали аналогичных тенденций связи, что свиде-
тельствует не только о несвязности показателей, но и даёт основание для 
их исключения из дальнейшей статистической обработки. Самыми наи-
меньшими показателями корреляции обладали показатели креатинина, 
мочевины, ХС, ЛПВП, КА, где всегда r<0,05. В отношении креатинина 
и мочевины очевидно применение этих показателей для дифференциаль-
ной диагностики с почечной патологией, что одновременно подтвержда-
ет их неинформативность как маркёров ИБС. Что касается ХС, ЛПВП, то 
маркёры лишь потенциально несут низкую информативность, в отличие 
от ТАГ, но их окончательная значимость определена ниже. В свою оче-
редь КА или показатель риска развития атеросклероза зависим от ХС и 
ЛПВП. Следует учитывать, что наличие любых корреляционных связей в  
свободной выборке не может служить критерием установления и обосно-
вания патофизиологических взаимосвязей параметров и тем более слу-
жить диагностическим критерием.

При сравнении двух групп показателей липидограммы по признаку 
связанного повышенного и нормального показателя глюкозы получили 
для ХС, ТАГ, ЛПВП t=0,3, v≈956, p=0,76; t=4,2, v≈355, p=0,00003; t=0,2, 
v≈8, р=0,84 соответственно. Так удаётся отвергнуть нулевую гипотезу 
(H0) только для показателей ТАГ, а отсюда следует, что при наличии изна-
чально установленной наибольшей корреляции именно между глюкозой 
и ТАГ эти два показателя имеют основания претендовать на один опти-
мальный лабораторный тест.

При сравнении двух групп показателей липидограммы в спектре при-
знака повышенного и нормального АСТ не удалось отвергнуть H0 для 
ХС, ТАГ и ЛПВП при t=0,73,v≈876,p=0,47; t=1,14, v≈481,p=0,25; t=0,54, 
v≈9, р=0,6 соответственно. Это значит, что по отношению к признаку по-
вышенного показателя АСТ не обнаружилось статистически значимой 
разности связанного липидного профиля с липидным профилем нор-
мального показателя АСТ, при изначально установленном условии, что 
исследуемые показатели не имели выраженной корреляционной связи 
между собой. Если интерпретировать полученные данные, то установле-
но, что по данной выборке показатель АСТ не может быть точным скри-
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нинг тестом диагностики ИБС. Как следствие, нивелируется клиническое 
значение соотношения АСТ к АЛТ при диагностике ИБС даже как обще-
принятого теста оценки фактора риска.

При сравнении двух групп показателей иTyG в спектре повышенного 
и сниженного КА удалось отвергнуть H0 при t=3,8 , v≈192, p=0,0001. Сле-
довательно, при установленном лабораторно риске наличия атероскле-
роза у исследуемой группы с повышенным КА статистически значимо 
возрастает уровень показателя иTyG. В свою очередь показатель иTyG 
имеет клиническое и лабораторное значение при исследовании мани-
фестации сахарного диабета II типа, как эквивалента ИБС. Полученные 
выше результаты при сравнении показателей липидограммы по признаку 
связанного повышенного и нормального показателя глюкозы лишь уси-
ливают значимость иTyG как объективного маркёра.

Заслуживают внимания частности от липидного профиля в спектре 
признака повышенного и нормального показателя АСТ. Было обозначено, 
что полученные в работе значения степени корреляционных взаимосвя-
зей крайне низки и потому не могут считаться значимыми в обосновании 
патофизиологических связей. Но уравновесить этот недостаток работы 
помогает значения дисперсий. При расчёте дисперсии величин для дан-
ных ХС, ТАГ и ЛПВП получили σ2=1, σ2 =1 и σ2 =1,23 соответственно, а 
отсюда есть два точных следствия: маркёры имеют низкий разброс зна-
чений, и маркёры происходят из стабильной дискретной ферментативной 
системы. Имеющийся низкий разброс величин даёт низкую и амплитуду 
градации, отрицательной стороной которой служит малая возможность 
наглядной оценки чувствительности показателей ХС, ТАГ и ЛПВП к из-
менению других маркёров метаболизма организма. По своей сути мар-
кёры попали в диагностическое противоречие, указанное много выше. 
Рассматривая точность диагностики ИБС, показатели ХС ТАГ и ЛПВП 
в спектре признака повышенного и нормального показателя АСТ несут 
низкую клиническую значимость.

Однако же нам не предоставляется дополнительных аргументов к 
критике результатов, т.к. все полученные р-значения не показывают веро-
ятность того, что результаты получены случайно, и что нулевая гипотеза 
заведомо верна. Но был выбран мощный статистический критерий для 
обнаружения значимых различий у групп, и в исследовании отсутствова-
ла множественная проверка гипотез, что защищает от вероятности оши-
бок I и II рода (или принять неверную нулевую гипотезу, или отвергнуть 
верную нулевую гипотезу).
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Выводы: таким образом, из исследования удалось: 
1) установить наибольшую клиническую и лабораторную значимость 

для диагностики риска развития ИБС по показателям глюкозы, КА и ТАГ 
из всех лабораторных маркёров, которые учитывались в выборке;

2) подобрать наиболее оптимальный лабораторный тест, состоящий 
из анализов показателей: глюкозы и ТАГ, которые соответствуют главно-
му ОК «доступность» при расчёте иTyG;

3) обозначить рекомендацию ЭКГ исследования и лабораторного теста 
на анализ глюкозы, КА и ТАГ, как достаточного, чтобы верифицировать 
диагноз ИБС на начальном этапе для врача-лечебника в лечебно-профи-
лактических учреждениях со слабым материально-техническим оснаще-
нием.
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РЕЗУЛЬТАТЫ СТАБИЛОМЕТРИИ                                       
ПРИ ПРИМЕНЕНИИ ВОЙТА-ТЕРАПИИ У ДЕТЕЙ С ДЦП

Тучков В.Е., Киселев Д.А.

Целью исследования явилось научное обоснование эффективности приме-
нения восстановительных мероприятий с применением метода Войта-те-
рапии для коррекции двигательных нарушений при ДЦП.

Материалы и методы. В исследовании принимали участие 64 ребенка 
обоего пола в возрастном интервале от 1 до 3 лет с диагнозом: ДЦП, ге-
мипаретическая форма поражения, которые проходили восстановитель-
ное лечение на кафедре реабилитации и спортивной медицины РНИМУ 
им. Н.И. Пирогова. Пациенты были распределены на две группы по 32 чело-
века. В экспериментальной группе для восстановительного лечения детей 
комплексно применялись методы кинезиотейпирования и Войта-терапии.

Результаты исследования. В представленной работе рассматрива-
ются результаты исследования эффективности применения комплексной 
методики реабилитации на основе улучшения показателей координатор-
ных способностей детей с гемипаретической формой ДЦП

Выводы. Полученные данные в целом демонстрируют положительную 
динамику применения комплексной методики реабилитации у детей с ге-
пипаретической формой ДЦП на основе сочетания методов Войта-тера-
пии и кинезиотейпирования.  

Ключевые слова: методика; Войта-терапия; аутохтонная мускула-
тура; ДЦП.

THE RESULTS OF THE APPLICATION                                   
OF COMPLEX METHODS OF REHABILITATION                   

IN CHILDREN WITH CEREBRAL PALSY

Tuchkov V. E., Kiselev D.A.

The aim of the study was scientific substantiation of the effectiveness of 
remediation using the method of Vojta therapy for the correction of motor dis-
orders in cerebral palsy.
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Materials and methods. The study involved 64 children of both sexes in 
the age interval from 1 to 3 years diagnosis: cerebral palsy, hemiparetic form 
of defeat, which took place rehabilitation treatment at the Department of 
rehabilitation and sports medicine, Russian national research medical Uni-
versity them. N. And. Pirogov. The patients were divided into two groups of 
32 people. In the experimental group for restorative treatment of children 
comprehensively we have applied the methods of kinesiotherapy and Vojta 
therapy.

The results of the study. In the presented work considers results of re-
search of efficiency of application of complex methods of rehabilitation based 
on improved indicators coordinatory skills of children with hemiparetic form 
of cerebral palsy.

Conclusions. Overall, the data received demonstrate positive dynamics 
application for integrated methods of rehabilitation in children with hemipa-
retic form of cerebral palsy on the basis of a combination of the methods of 
Vojta therapy and kinesiotherapy. 

Keywords: technique; Vojta therapy; autochthonous muscles; cerebrel palsy. 

Актуальность
Гемипаретическая форма ДЦП остается одной из распространен-

ных и трудных для восстановительного лечения заболеваний [3, с. 103, 
4, с. 72]. У значительного числа больных (около 30%) уже на ранних 
этапах формируются порочные позы, контрактуры и патологические 
двигательные стереотипы. Специалисты предлагают различные ме-
тодики восстановительного лечения детей с ДЦП (гемипаретическая 
форма), однако результаты не обеспечивают высокого реабилитаци-
онного эффекта. Частая диагностика синдрома, тяжесть клинических 
проявлений и появление новых методик подчеркивают актуальность 
проблемы восстановления детей, страдающих гемипаретической фор-
мой ДЦП.

Одним из современных методов восстановления таких больных в на-
стоящее время является Войта-терапия [3, с. 75, 5, с. 20, 6, с. 174]. Однако 
в доступной нам литературе мы не нашли разработанных методов восста-
новительного лечения детей от 1 года до 3 лет с гемипаретической фор-
мой ДЦП с использованием данного метода.

Целью исследования явилось научное обоснование эффективности 
применения восстановительных мероприятий с применением метода Во-
йта-терапии для коррекции двигательных нарушений при ДЦП.
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Описание методики
Основной методикой в комплексной реабилитации детей с ДЦП мы 

использовали Войта-терапию. Войта терапия – способ лечения детей с 
различными формами поражения нервной системы, разработанный в се-
редине XX века чешским неврологом Вацлавом Войтой [3, с. 75, 5, с. 20, 
6, с. 174]. Данный способ реабилитации активно использовался нами 
на базе кафедры реабилитации и спортивной медицины РНИМУ им. 
Н.И. Пирогова.

Применение методики кинезиотейпирования базировалось на прак-
тических и теоретических подходах, разработанных Д.А. Киселевым [9, 
с. 77, 10, с. 28, 12, с. 110], основанных на теории метода РДА [13, с. 49], 
применяемых на базе кафедры реабилитации и спортивной медицины 
РНИМУ им. Н.И. Пирогова.

Работая с детьми, имеющими различные поражения нервной си-
стемы, мы пришли к выводу, что минимальная стимуляция рецеп-
торного аппарата кожных покровов, подкожно-жировой клетчатки, 
поверхностной фасции передней поверхности шеи приводит к вклю-
чению функций центрирования головы, шейного отдела и всего тела, 
основанной на активации аутохтонной мускулатуры на фоне измене-
ния рецепции.

Для кинезиотейпирования, направленного на включение функции 
центрирования были использованы различные по своим эластическим 
свойствам тейпы [8, с. 138, 9, с. 67, 11, с. 15], позволяющие целенаправ-
ленно активировать проприоцептивный аппарат пациента. Это приводило 
к формированию новой функциональной системы регуляции движения и 
коррекции паталогического состояния пациента, а в условиях примене-
ния дополнительных методов, значительно увеличивало глубину и эф-
фективность их воздействия.

Организация исследования
В исследовании принимали участие 64 ребенка обоего пола в воз-

растном интервале от 1 до 3 лет с диагнозом: ДЦП, гемипаретическая 
форма поражения, которые проходили восстановительное лечение на 
кафедре реабилитации и спортивной медицины РНИМУ им. Н.И. Пи-
рогова. Пациенты были распределены на две группы по 32 человека. 
В экспериментальной группе для восстановительного лечения детей 
комплексно применялись методы кинезиотейпирования и Войта-те-
рапии.
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В контрольной группе реабилитация проводилась с использованием 
метода Войта-терапии.

Методы исследования
Говоря о методах исследования, мы акцентируем внимание на том, 

что большинство рассматриваемых двигательных навыков (нарушений) 
таковы, что полностью отсутствует потребность в их специальной оценке 
и введении в методы исследования каких-либо инструментальных оце-
нок и (или) клинических тестов с целью демонстрации положительной 
динамики. 

У пациентов, с которыми это было возможно – стабилометрический 
контроль параметров постурологической регуляции [8, с. 43, 11, с. 23, 13, 
с. 630, 14, с. 50].

В этой связи основными методами исследования были анализ специ-
альной литературы и динамические наблюдения (клинический осмотр) 
пациентов с визуальной оценкой степени патологических нарушений в 
период восстановительного лечения.

Методика работы
Упражнения по методике Войта-терапии проводились в следующей 

последовательности:
1) Упражнение на основе рефлекторного поворота со спины на бок
2) Упражнение на основе рефлекторного поворота с бока на живот
3) Упражнение на основе рефлекторного ползания

Результаты исследования
Показателем положительной динамики применения данной методики 

являлось приобретение многочисленных навыков моторной активности, 
ранее отсутствовавших. К ним относятся в первую очередь:

• исчезновение асимметрии положения туловища;
• появление опороспособности на руки (на локтевые суставы, на сами 

кисти);
• появление способности стойки на четвереньках, ползания на жи-

воте, ходьбы на четвереньках, появление способности к вертика-
лизации, первичной ходьбе;

• уменьшение (исчезновение) асимметрии между здоровыми и по-
раженными конечностями; и мн. др. 

Графические результаты стабилометрического исследования:
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Таблица 1.
До эксперимента После эксперимента
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Сравнительные данные стабилометрических показателей контроль-
ной и экспериментальной группы до и после эксперимента (М±ϭ).

Таблица 2. 
Экспериментальная 

группа
Контрольная 

группа
Среднее положение 
ОЦД во фронтальной 
плоскости X (мм) 

До экспери-
мента

После экс-
перимента 

До экспери-
мента

После экс-
перимента

16,9±1,5 4,89±3,8 * -40±1,3 3,67±2,1 * 
Среднее положение 
ОЦД в сагиттальной 
плоскости Y(мм)

27,8±1,9  15,6 ±1,3* 3,75±1,2 20,5±1,3*
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Окончание табл. 1.
Среднеквадратическое 
отклонение ОЦД во 
фронтальной плоско-
сти Max X (мм)

10,2±1,7 8,91±1,1 10,7±1,2 5,7±3,18

Среднеквадратическое 
отклонение ОЦД в са-
гиттальной плоскости 
Max Y (мм)

42±1,8 46,5±1,3 11,4±3,2 19,6±1,7

Скорость ОЦД V 
(мм/с) 9,66±1,3 9,54±0,8 9,51±0,8 6,18±0,5

Площадь статокинези-
ограммы S (мм2) 94,4±1,9  86,8±1,3 161±1,4 98,1±3.8 

Индекс стабильности 
Si (%) 41,4±1,6 43,5±1,1 42±1,7 48,9±0,7

Энергоиндекс Ei (Дж) 5,3±1,7 4,8±2,4 3,59±1,5 1,76±2,3

Как видно из исследований отмечается выраженная центрация па-
циента (~ X: 16,9 → 4,89), увеличение опороспособности на пяточную 
область (уменьшение эвинусной установки стопы): (~ Y: 27,8 → 15,6); 
выраженная стабилизация и увеличение устойчивости: уменьшение 
«Среднеквадратического отклонения ОЦД во фронтальной плоскости» 
и включение глубокой регуляции основной стойки: увеличение «Сред-
неквадратического отклонения ОЦД в сагиттальной плоскости». Исчез-
новение сгибательной установки левого коленного сустава, выраженное 
уменьшение сгибательной установки левого тазобедренного сустава, вы-
раженное уменьшение эквинусной установки левой стопы при ходьбе.

При заданной вероятности p<0,05 с применением критерия Стъю-
дента мы доказали достоверность различий в экспериментальной и кон-
трольной группах следующих координаторных проб:

1) Среднее положение ОЦД в фронтальной плоскости;
2) Среднее положение ОЦД в саггитальной плоскости.
Все остальные пробы также имели положительную динамику, 

ярче выраженную в экспериментальной группе, но различия между 
ними по критерию Стъюдента достоверными не оказались.

Обсуждение 
Сочетание методик кинезиотейпирования с Войта-терапией привело 

к расширению практического применения Войта-терапии с целью более 
интенсивного воздействия на аутохтонную мускулатуру шейного, грудно-
го и поясничного отделов. Немаловажно то, что такое сочетание методик 
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стало применяться нами на детях данного возраста с различными про-
блемами и заболеваниями ранее, чем у детей с гемипаретической формой 
ДЦП. И именно они стали первыми пациентами, которые показали, что 
такое применение Войта-терапии приводит к выраженным результатам 
включения функции центрирования, улучшения осанки и даже улучше-
ния походки. В дальнейшем все это было подтверждено положительной 
динамикой у детей первых лет жизни. 

По многочисленным свидетельствам врачей-специалистов, родите-
лей, которые выполняли данную методику после наложения тейпов, в 
течение курса совмещения тейпирования и Vojta-терапии наблюдаются 
следующие изменения:

1) Выраженное улучшение рефлекторного ответа при выполнении ме-
тодики.

2) Расширение двигательных возможностей ребенка с последующей 
потенциацией при дальнейшей работе.

3) Изменение (усложнение) выполнения метода, вследствие увеличе-
ния двигательных возможностей пациента.

4) Присоединение к методике Vojta-терапии других реабилитационных 
подходов, выполнение которых ранее было физически невозможно.

Выводы
1) Использование комплексной методики реабилитации способствует 

улучшению показателей среднего положение ОЦД в фронтальной 
плоскости и среднее положение ОЦД в саггитальной плоскости.

2) Сочетание Войта-терапии с кинезиотейпированием значительно улуч-
шает работу на стабилоплатформе при ДЦП (гемипаретическая форма).

3) Преимуществом сочетания данных методик является быстрое фор-
мирование правильного двигательного стереотипа, что способству-
ет увеличению эффективности мероприятий восстановительного 
лечения и снижению количества оперативных вмешательств.

4) Применение комплексной методики реабилитации, направленной 
на включение функции центрирования приводит к симметричной 
работе аутохтонной мускулатуры позвоночника, устраняя при этом 
асимметричный мышечный тонус.
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ХИМИЧЕСКИ ИНДУЦИРОВАННЫЕ 
ЛЕЧЕБНЫЕ СУДОРОГИ В ПСИХИАТРИИ – 

ПРЕДШЕСТВЕННИКИ ЭЛЕКТРОСУДОРОЖНОЙ 
ТЕРАПИИ (К 80-ЛЕТИЮ ЭЛЕКТРОСУДОРОЖНОЙ 

ТЕРАПИИ): НАУЧНЫЙ ОБЗОР

Быков Ю.В., Беккер Р.А.

Цель исследования. Представить читателю исторический обзор о 
химически индуцированных (камфорных, кардиазоловых и триазоловых) 
лечебных судорогах, как предшественниках современной электросудо-
рожной терапии (ЭСТ), об истории открытия этого метода, о меха-
низмах его лечебного воздействия, сравнительной эффективности и без-
опасности в сопоставлении с ЭСТ, причинах забвения и отказа, и напом-
нить об уникальной высокой эффективности ЭСТ в лечении депрессий и 
кататонии, непревзойдённой до сих пор.

Методология проведения работы. Мы провели поиск исторической 
литературы о лечебном применении химически индуцированных судорог 
с использованием PubMed, Google Scholar, Science Direct и Web of Science, 
а также библиографических списков в статьях Википедии и моногра-
фиях, посвящённых ЭСТ. Найденные источники были нами обработаны, 
обобщены и представлены в настоящем обзоре.

Результаты. Полученные нами в результате составления насто-
ящего обзора литературные данные свидетельствуют о том, что хи-
мически индуцированные судороги действительно обладали лечебным 
воздействием при ряде психических расстройств (в частности, депрес-
сиях, маниакальных и смешанных состояниях, шизофрении, кататонии), 
обладали эффективностью и безопасностью, сопоставимой с тогдаш-
ней немодифицированной ЭСТ, и при меньшем потенциале вызывания 
когнитивных нарушений. Химически индуцированные лечебные судороги 
не только послужили предтечей для изобретения ЭСТ, но и позволили 
устранить существовавший до начала XX века терапевтический ниги-
лизм в отношении возможностей лечения психических заболеваний, что 
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создало предпосылки для дальнейшего развития исследований в этой 
области и для последующего зарождения психофармакотерапии. Более 
того, сама идея химической индукции лечебных судорог с использованием 
более безопасных агентов и в модифицированной форме (с премедикаци-
ей, общей анестезией, миорелаксантами и искусственной вентиляцией 
лёгких) сохраняет свою привлекательность и сегодня.

Область применения результатов. Результаты нашего обзора сви-
детельствуют о высоком терапевтическом потенциале современной 
модифицированной ЭСТ, как наследницы кардиазоловой судорожной 
терапии, в лечении тяжёлых и резистентных форм психических заболе-
ваний, и о том, что современная модифицированная ЭСТ заслуживает 
гораздо более широкого применения в психиатрии.

Ключевые слова: химически индуцированные судороги; кардиазоло-
вая судорожная терапия; электросудорожная терапия; камфора; кар-
диазол; триазол; история психиатрии.

CHEMICALLY INDUCED                                                              
THERAPEUTIC SEIZURES AS PREDECESSORS 

TO THE MODERN ELECTROCONVULSIVE 
THERAPY (FOR THE 80th ANNIVERSARY                                                                              
OF ELECTROCONVULSIVE THERAPY):                              

SCIENTIFIC REVIEW

Bykov Yu.V., Bekker R.A.

Purpose. To present the reader with thorough historical overview of 
chemically induced (by the use of camphor, cardiazole or triazole) seizures 
as predecessors of modern electroconvulsive therapy (ECT), the history of 
the discovery of this method, the mechanisms of its therapeutic effect, its 
comparative efficacy and safety in comparison with ECT, the cause of its 
dismissal in the favor of ECT, and remind the reader of the uniquely high ef-
fectiveness of ECT in the treatment of depression and catatonia, unsurpassed 
until now.

Methodology. We have performed a thorough search for historical liter-
ature on the therapeutic use of chemically induced seizures with the use of 
PubMed, Google Scholar, Science Direct and Web of Science, as well as bib-
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liographic lists in Wikipedia articles and monographs on ECT. The sources we 
found were processed, summarized and presented in this review.

Results. The literature data obtained as a result of the present review show 
that chemically induced seizures did indeed have a curative effect in a number 
of mental disorders (in particular, depression, mania and mixed states, schizo-
phrenia, catatonia), with the efficacy and safety comparable to the unmodified 
ECT, together with lower potential for causing cognitive impairment. Chem-
ically induced seizures not only served as a predecessor to the invention of 
ECT, but also allowed to eliminate the therapeutic nihilism that existed before 
the beginning of the 20th century with regard to the possibilities of treating 
mental illnesses, which created the prerequisites for the further development 
of research in this field and for the subsequent emergence of psychopharmaco-
therapy. Moreover, the very idea of   chemical induction of therapeutic seizures 
with the use of safer agents and in a modified form (with premedication, gen-
eral anesthesia, muscle relaxants and artificial ventilation of the lungs) retains 
its attractiveness even today.

Scope. The results of our review indicate the high therapeutic potential of 
modern modified ECT, as the modern successor of the camphor and cardiazole 
/ triazole convulsive therapy, in the treatment of severe and resistant forms of 
mental illness, and that modern modified ECT deserves a much wider applica-
tion in psychiatry.

Keywords: chemically induced seizures; cardiazol convulsive therapy; 
electroconvulsive therapy; camphor; cardiazole; triazole; history of psychi-
atry 

Введение
Идея лечить психические расстройства с помощью искусственного 

вызывания у больного судорожных припадков путём введения в организм 
больного тех или иных химических веществ, обладающих судорожным 
действием (так называемых «судорожных ядов») обязана своим зарожде-
нием сочетанию двух ранее известных фактов [Kennedy A., 1940].

С одной стороны, достаточно давно было известно, что некоторые 
химические вещества в токсических, но не летальных дозах способны 
вызывать судороги у человека, но при этом не приводить к летальному 
исходу. Введение этих же веществ в достаточно высоких (токсических), 
но не летальных дозах в организм подопытных животных также способ-
но вызывать у них контролируемые судороги без смертельного исхода 
и без видимого вреда для организма животного. С другой же стороны, 
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также было давно отмечено, что развитие спонтанных судорог по любой 
причине (например, из-за высокой температуры – фебрильные судороги, 
или из-за спонтанно возникшей гипогликемии, черепно-мозговой трав-
мы – ЧМТ, отравления, инсульта и т. п.) у больных, страдающих шизоф-
ренией, депрессивными или маниакальными состояниями, в некоторых 
случаях способствовало быстрому улучшению психического состояния и 
даже становлению ремиссии [Kennedy A., 1940].

Тщательный ретроспективный анализ литературы показывает, что, как 
и многие другие относительно недавние достижения медицинской науки, 
идея использования камфоры, как судорожного яда, для искусственного 
вызывания судорог с целью лечения психических заболеваний, на самом 
деле не была такой уж новой. Так, сохранились исторические сведения о 
том, что немецкий врач Леопольд Ауэнбруггер ещё в 1764 году пытался 
применять при бредовой мании смесь, содержащую камфору, для вызы-
вания судорог. При этом маниакальное состояние и бред нередко купи-
ровались. А в 1781 году лондонский врач Уильям Оливер зафиксировал 
случай успешного купирования мании после судорожного припадка, вы-
званного введением в организм пациента большого количества камфоры 
[Kennedy A., 1940].

Подобные исторические предшественники обнаруживаются при тща-
тельном ретроспективном анализе литературы не только у химической 
судорожной терапии, но и у пиротерапии (лечения психических заболе-
ваний при помощи искусственного повышения температуры тела), и у 
электросудорожной терапии (ЭСТ). Так, ещё в I веке нашей эры римские 
врачи пытались лечить мигрень и депрессивные состояния приклады-
ванием электрических рыб (в том числе электрических скатов) к голове 
больного, что вызывало судороги и потерю сознания, и часто приводило 
к развитию терапевтического эффекта [Нельсон А.И., 2005]. Аналогично, 
уже давно существовали исторические наблюдения о том, что состояние 
психически больных нередко улучшается после перенесённого лихорадоч-
ного заболевания [McCrae N. et al, 2006; Беккер Р.А., Быков Ю.В., 2016].

Наблюдения об эффективности лихорадки в лечении психических 
заболеваний послужили предтечей для изобретения австрийским пси-
хиатром Юлиусом Вагнер-Яуреггом методики так называемой малярио-
терапии – преднамеренного заражения психически больных трёхдневным 
штаммом малярийного плазмодия с целью искусственного вызывания 
лихорадки. После перенесения больным определённого количества лихо-
радочных приступов малярию купировали хинином и метиленовым си-
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ним [McCrae N. et al, 2006; Беккер Р.А., Быков Ю.В., 2016]. Такая терапия 
была особенно эффективной в лечении так называемого «прогрессивно-
го паралича» (нейросифилиса). Однако она нередко оказывала положи-
тельный эффект и при других психических заболеваниях. Например, она 
могла оказать успокаивающее действие на возбуждённых и агрессивных 
больных шизофренией или маниакальными состояниями, и могла способ-
ствовать купированию бреда и галлюцинаций [Беккер Р.А., Быков Ю.В., 
2016]. За изобретение этой методики Ю. Вагнер-Яурегг в 1927 году был 
награждён Нобелевской премией по медицине и физиологии, став, таким 
образом, первым психиатром, награждённым Нобелевской премией, при-
чём именно за исследования в области психиатрии [Беккер Р.А., Быков 
Ю.В., 2016].

Довольно скоро было отмечено, что если для эффективного лечения 
больных с «прогрессивным параличом» при помощи маляриотерапии 
наибольшее значение имела степень выраженности лихорадки и коли-
чество перенесённых лихорадочных приступов, то у больных с шизоф-
ренией, депрессивными и маниакальными состояниями наибольший 
лечебный эффект отмечался именно в тех случаях, когда на фоне высокой 
температуры у больного возникали фебрильные судороги [Беккер Р.А., 
Быков Ю.В., 2016]. При этом главным образом подвергались редукции 
так называемые «позитивные» симптомы болезни (бред, галлюцинации, 
психомоторное возбуждение, агрессивность, нарушения мышления и по-
ведения) [Беккер Р.А., Быков Ю.В., 2016].

Примерно в то же время, в начале XX века, Манфред Закель предло-
жил свой метод лечения психических заболеваний (в основном шизоф-
рении) при помощи вызывания сопорозного или коматозного состояния 
введением высоких доз инсулина, вызывающих гипогликемический со-
пор или гипогликемическую кому (инсулино-сопорозная терапия – ИСТ, 
или инсулинокоматозная терапия – ИКТ) [Быков Ю.В., 2014]. Чуть ранее 
Якоб Клоэзи предложил лечить психические заболевания длительным 
сном, вызванным введением барбитуратов, хлоралгидрата или паральде-
гида, нередко в смесях [Быков Ю.В., 2011]. Распространялась также ме-
тодика лечения психических заболеваний с помощью кратковременного 
эфирного или хлорэтилового рауш-наркоза или амитал-кофеиновых рас-
тормаживаний.

Опять-таки, было подмечено, что часто (но не всегда) особенно вы-
раженный лечебный эффект при применении этих методов лечения на-
блюдался в тех случаях, когда на фоне гипогликемического состояния 
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возникали гипогликемические судороги, или когда на фоне выхода из 
наркоза или длительного сна возникали «судороги отмены» (абстинент-
ные или посленаркозные судороги). Известный со времён Гиппократа 
лечебный эффект депривации сна при депрессивных состояниях тоже не-
редко бывал особенно выраженным в тех случаях, когда у предрасполо-
женных больных на фоне лишения сна возникали судороги [Быков Ю.В. с 
соавт, 2013]. Вся эта совокупность фактов не могла не подвести к мысли о 
том, что лечебным фактором во многих из этих случаев, возможно, может 
являться не сама по себе гипогликемическая кома, повышение температу-
ры тела, депривация сна или лечебный сон либо наркоз, а возникающие 
при этом или после этого судороги (хотя сегодня мы знаем, что для всех 
упомянутых методов этот фактор не является единственным).

Зарождение химически индуцированных лечебных судорог

В начале XX века было принято считать, что шизофрения или мани-
акально-депрессивный психоз (МДП) и эпилепсия биологически несо-
вместимы, и что они либо вообще не наблюдаются, либо крайне редко 
наблюдаются одновременно у одного и того же пациента. Также в литера-
туре имелись многочисленные наблюдения о том, что в тех случаях, когда 
у больного с шизофренией или с МДП спонтанно возникали эпилепти-
формные судороги по любой причине (например, фебрильные судороги 
на фоне лихорадочного состояния, или судороги после ЧМТ, инсульта, 
или при отравлениях судорожными ядами), после этого нередко наступа-
ло временное улучшение психического состояния или временное смягче-
ние клинической симптоматики болезни, вплоть до временного выхода в 
ремиссию. Так, в частности, в 1930 году Макс Мюллер описал два слу-
чая больных шизофренией, у которых наступило улучшение клиниче-
ского состояния после спонтанно возникших эпилептических припадков 
[McCrae N. et al, 2006].

На базе этих наблюдений некоторые врачи, полагая, что в крови боль-
ных эпилепсией могут содержаться какие-то вещества, обладающие ан-
тагонистическим действием по отношению к шизофрении и другим 
психозам, даже пытались переливать одногруппную кровь больных эпи-
лепсией – больным шизофренией. Но эти эксперименты не дали никаких 
положительных результатов. Тем не менее, молодой венгерский психиатр 
Ласло Медуна заинтересовался как этими экспериментами с переливани-
ем крови эпилептиков шизофреникам, так и вообще в целом проблемой 
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биологической совместимости или несовместимости эпилепсии и ши-
зофрении у одного и того же пациента. Изучение этого вопроса Л. Медуна 
начал с составления исчерпывающего обзора литературы о совместимо-
сти эпилепсии и шизофрении. По завершении этого обзора он, вслед за 
своими предшественниками, также пришёл к выводу о «биологической 
несовместимости» эпилепсии и шизофрении и о том, что эти два забо-
левания очень редко сочетаются у одного и того же больного, и что в тех 
случаях, когда у больного с шизофренией развивалась эпилепсия (напри-
мер, после ЧМТ), это нередко приводило к ремиссии или улучшению те-
чения шизофрении [Dhunjibhoy J.E., 1938].

Позднее в Исследовательском институте мозга в Будапеште (Венгрия) 
Л. Медуна занялся посмертным сравнительным гистологическим иссле-
дованием головного мозга (ГМ) больных с эпилепсией и с шизофрени-
ей, и описал различия в посмертном гистологическом строении мозгового 
вещества больных с эпилепсией и с шизофренией [McCrae N. et al, 2006]. 
По его данным, собранным на основе множества патологоанатомических 
вскрытий, в мозговой ткани больных эпилепсией наблюдалось усиленное 
разрастание, или «гиперплазия» или «гипертрофия», нейроглии (белого ве-
щества), с частичным замещением ею нейронов (серого вещества). В то же 
время у больных шизофренией, по его данным, наблюдался противополож-
ный эффект – снижение количества глиальных клеток в мозгу, то есть отно-
сительная «атрофия» или «гипоплазия» нейроглии [Fink M., 1984].

На основании вышеупомянутых данных Л. Медуна предположил, что 
причиной разрастания нейроглии при эпилепсии являются перенесённые 
больным судорожные припадки, а причиной гибели глиальных клеток 
при шизофрении и развития атрофии нейроглии являются перенесён-
ные больным психозы или хронический шизофренический процесс. Из 
этого Л. Медуна вывел предположение о том, что искусственно вызван-
ные эпилептические припадки, возможно, могут обратить вспять или за-
тормозить процесс потери глиальных клеток больным с шизофренией и, 
таким образом, могут оказать лечебное воздействие на больных с шизоф-
ренией [Fink M.,1984]. Напомним, что к этому времени уже существовало 
немало данных о том, что многие так называемые «судорожные яды» в 
правильно подобранных (токсических, но не летальных) дозах могут вы-
зывать судороги, как у людей, так и у экспериментальных животных, но 
не приводить при этом к летальному исходу [Fink M., 1984].

Уже в 1934 году, после длительного тестирования в экспериментах на 
животных различных судорожных ядов, Л. Медуна остановил свой выбор 
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потенциального терапевтического агента для вызывания искусственных 
(химически индуцированных) судорог на камфоре. Камфора – это смо-
ла природного происхождения, обладающая свойствами дыхательного и 
сердечно-сосудистого аналептика, а также способностью стимулировать 
ЦНС и оказывать общетонизирующее, пробуждающее действие. Подоб-
но многим другим дыхательным аналептикам и психостимуляторам, при 
передозировке камфора способна вызывать эпилептиформные судороги. 
К важным преимуществам камфоры перед другими доступными в то вре-
мя судорожными ядами, такими, как стрихнин, пикротоксин, препараты 
дигиталиса (наперстянки), кофеин, теофиллин, относилась меньшая ток-
сичность, более лёгкое вызывание судорог, бОльшая предсказуемость и 
управляемость судорог, меньшая летальность после введения судорож-
ной дозы [Fink M., 1984].

После успешного испытания камфоры на морских свинках, у которых 
после введения заведомо токсической (судорожной), но не смертельной 
дозы камфоры удавалось надёжно и предсказуемо вызывать длительные 
генерализованные тонико-клонические припадки без летального исхода, 
Л. Медуна решил попробовать ввести камфору первым шести своим па-
циентам, страдающим шизофренией. Позднее сам Л. Медуна в своей ав-
тобиографии подробно описал первый официальный сеанс камфорной 
судорожной терапии. Это случилось 23 января 1934 года в 16:00 в Вен-
герском королевском национальном институте психиатрии и неврологии 
в Будапеште. Шести пациентам с кататонической формой шизофрении 
был внутримышечно введён 20% масляный раствор камфоры [McCrae N. 
et al, 2006; Baran B. et al, 2008; Gazdag G. et al, 2009; Быков Ю.В., Бек-
кер Р.А., 2016]. При этом ни у одного из шести пациентов после перво-
го введения камфоры не произошло ожидаемого судорожного припадка 
(сегодня мы знаем, что первоначально рассчитанная Л. Медуной, исходя 
из экспериментов на морских свинках, судорожная доза камфоры оказа-
лась слишком мала для человека, так как простой пересчёт на массу тела 
не учитывал видоспецифические отличия метаболизма камфоры и вели-
чины судорожного порога). Однако Л. Медуна не разочаровался в самой 
идее камфорной судорожной терапии, а попробовал увеличить всем боль-
ным дозу камфоры вдвое на следующий день. Это привело к успешному 
вызыванию судорожных припадков у всех шести больных и к развитию у 
них терапевтического эффекта [Gazdag G. et al, 2009].

Особенно явная положительная динамика после лечения камфорной 
судорожной терапией была описана у 33-летнего больного с кататони-
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ческой формой шизофрении, который до этого находился в больнице без 
какого-либо улучшения уже в течение 4 лет. Как описывал позднее сам 
Л. Медуна, после пяти сеансов вызванных камфорой лечебных судорог у 
больного наступило драматическое улучшение: «…утром 10 февраля 1934 
года (через два дня после пятой инъекции), впервые за четыре года, он встал 
с постели, начал говорить, попросил завтрак, оделся сам без всякой помо-
щи, проявлял выраженный интерес к окружающему и спросил, как долго 
он находится в больнице? Когда мы сказали ему, что он находится на лече-
нии 4 года, он не поверил нам…» [Fink M.,1984; Whitaker R., 2002].

Вскоре после этого Л. Медуна поделился своими наблюдениями с 
другими врачами, рассказывая о «возрождённой жизни психически боль-
ного», и сравнивая это с тем, как это происходило у М. Закеля при прове-
дении первых сеансов ИКТ и у Я. Клоэзи на начальном этапе внедрения 
продлённого сна в лечении шизофрении (как М. Закель, так и Я. Клоэ-
зи были просто поражены положительными результатами при открытии 
своих методов лечения).

Пять других пациентов с кататонической формой шизофрении, кото-
рых Л. Медуна продолжил лечить вызыванием судорог при помощи кам-
форы, также вскоре получили положительный эффект от лечения. Это 
породило у Л. Медуны большой оптимизм и надежду на новый метод 
лечения [Whitaker R., 2002]. Воодушевившись этими первыми резуль-
татами, Л. Медуна продолжил свои эксперименты с медикаментозным 
вызыванием судорог при помощи внутримышечного введения больших 
доз 20% масляного раствора камфоры с интервалом 2–3 дня. Постепен-
но он увеличивал количество пациентов, подвергавшихся этому новому 
виду терапии. Первые эксперименты Л. Медуны показали, что при по-
мощи внутримышечного введения больших доз 20% масляного раствора 
камфоры судорожные припадки удаётся вызывать более чем у половины 
больных. При этом Л. Медуной были описаны судороги разной продол-
жительности (в том числе и полное отсутствие судорог), а также сдво-
енные, многократные (повторные) и отсроченные (поздние) судороги, а 
также психомоторные эквиваленты судорожных припадков (эпилептиче-
ское возбуждение или эпилептические психозы, эпизоды сумеречного по-
мрачения сознания) после введения больших доз камфоры [Быков Ю.В., 
Беккер Р.А., 2016].

Позднее, уже в 1935 году, Л. Медуна опубликовал первые результа-
ты применения камфорной судорожной терапии у 26 пациентов с ши-
зофренией. По его данным, 10 из 26 больных значительно улучшились 
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в краткосрочной перспективе, у 3 больных улучшения были незначи-
тельными, а у остальных 13 их не было совсем. Особенно выраженный 
эффект от камфорной судорожной терапии наблюдался у больных с ката-
тонической формой шизофрении или с острыми аффективно-бредовыми 
приступами. Меньший эффект наблюдался у пациентов с острыми галлю-
цинаторно-бредовыми приступами без выраженной аффективной или ка-
татонической симптоматики, и ещё меньший – у больных с хроническими 
галлюцинаторно-бредовыми состояниями без кататонии или выраженной 
аффективной симптоматики [Meduna L., 1935; Baran B. et al, 2012].

Настойчивость Л. Медуны в продолжении своих экспериментов и в 
продвижении своего нового метода лечения была тем более поразительна 
и примечательна, что его учитель и наставник Кароль Шаффер, считав-
шийся в 30-х годах ХХ века в Венгрии ведущим авторитетом в области 
нейропсихиатрии, принадлежал к распространённой в то время когорте 
терапевтических нигилистов, полагавших, что шизофренический про-
цесс по определению неизлечим и неостановим, и всегда имеет неуклонно 
прогрессирующее течение с исходом в глубокий дефект и распад лично-
сти («dementia praecox» по Эмилю Крепелину), и что любые активные 
терапевтические вмешательства при шизофрении не только бесполез-
ны, но и наносят вред мозгу. Кроме того, К. Шаффер полагал, что рас-
суждения Л. Медуны об «обращении вспять процесса потери нейроглии 
при шизофрении при помощи вызывания терапевтических судорожных 
припадков», послужившие теоретической основой для предложенного 
Л. Медуной судорожного метода лечения, чрезвычайно неправдоподоб-
ны, а сам метод опасен и вреден [Meduna L.J., 1954].

К. Шаффер в то время был далеко не единственным таким скепти-
ком и терапевтическим нигилистом. Из-за такой позиции ведущих пси-
хиатров, а также из-за объективных сложностей в применении методики 
камфорной судорожной терапии, эта методика столкнулась с большими 
трудностями при внедрении в психиатрические больницы других стран 
Центральной Европы. Единственным исключением была Швейцария, где 
терапевтический нигилизм был менее популярен, и где до этого уже была 
успешно разработана и внедрена в терапевтическую практику Я. Клоэзи 
методика лечения длительным сном [McCrae N. et al, 2006].

Сам же Л. Медуна полагал, что эпилептические припадки могут 
играть при психозах, в том числе при шизофрении, некую «защитную» 
или «очищающую» (дезинтоксикационную) роль, приводя к «сжиганию» 
или выведению из мозга и организма неких гипотетических, пока неиз-
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вестных, токсинов во время припадка [Fink M., 2004]. Он обосновывал 
наблюдаемый терапевтический эффект химически индуцированных су-
дорог при помощи двух основных гипотез. Первой гипотезой была его 
вера в существование биологического антагонизма между шизофренией 
и эпилепсией. Эту веру он обосновывал как клиническими и эпидеми-
ологическими, так и патологоанатомическими (нейропатологическими) 
данными [Meduna L.J., 1935;1937;1954]. Вторая его гипотеза состояла в 
утверждении о том, что все наблюдаемые в клинической практике слу-
чаи шизофрении можно разделить на три основных типа в соответствии 
с их этиологией и патогенезом: эндогенные, или «генотипические», эк-
зогенные, или «паратипические», и вызванные комбинацией эндогенных 
и экзогенных (генетических и не-генетических) факторов [Meduna L.J., 
1935]. При этом Л. Медуна предполагал, что химически индуцирован-
ные судорожные припадки будут эффективны только для двух последних 
«не генетических» или «не полностью генетических» типов шизофрении, 
в этиологии и патогенезе которых играют роль, наряду с эндогенными 
или генетическими факторами, также экзогенные или не-генетические 
факторы. Нередкое отсутствие эффекта от судорожной терапии при хро-
нических галлюцинаторно-параноидных формах шизофрении, в противо-
положность кататоническим или острым аффективно-бредовым формам, 
Л. Медуна объяснял как раз сугубо «эндогенной», или генетической, при-
родой этих форм шизофрении [Gazdag G. et al, 2009].

От камфоры к кардиазолу (метразолу)
Применение камфоры для вызывания лечебных судорог сталкива-

лось с рядом проблем. Прежде всего, камфора нерастворима в воде. Это 
вынуждало использовать её в масляном растворе и вводить только вну-
тримышечно. Из-за медленного и не всегда надёжного всасывания мас-
ляного раствора камфоры при его внутримышечном введении, судороги 
после введения камфоры возникали далеко не всегда. Даже в тех случаях, 
когда они возникали, то их возникновение часто бывало отсроченным и 
непредсказуемым по времени (через несколько часов или даже на следу-
ющий день после инъекции). От момента начала действия камфоры до 
момента успешного вызывания судорог или момента окончания её дей-
ствия больные нередко испытывали сильнейшее психомоторное возбуж-
дение, страх, тревогу, бессонницу, неоднократные панические атаки. Это 
мешало, в случае недостаточности дозы и неуспешности вызывания судо-
рог, своевременно добавить дозу камфоры (сделать повторную инъекцию), 
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так как возбуждённые и агрессивные больные нередко просто не дава-
лись сделать повторную инъекцию [Meduna L., 1935; McCrae N. et al, 2006; 
Gazdag G. et al, 2009; Mankad M.V. et al, 2010; Cooper K., Fink M., 2014].

Кроме того, из-за трудностей дозирования камфоры и предсказания её 
судорожной дозы для конкретного больного в конкретном сеансе, а также 
из-за её медленного всасывания и медленного выведения и склонности 
к кумуляции судороги, в тех случаях, когда они возникали, часто быва-
ли слишком длительными, повторными или неоднократными. Это часто 
приводило к развитию осложнений, таких, как мышечно-скелетные трав-
мы (растяжения мышц и связок, переломы, вывихи), длительное апноэ и 
др. Инъекции масляного раствора камфоры были очень болезненными и 
часто приводили к развитию олеом (масляных инфильтратов) и даже абс-
цессов мягких тканей [Meduna L., 1935; McCrae N. et al, 2006; Gazdag G. 
et al, 2009; Mankad M.V. et al, 2010; Cooper K., Fink M., 2014].

Из-за всех этих неблагоприятных факторов Л. Медуна решил в даль-
нейшем попытаться использовать для вызывания лечебных судорог не 
камфору, а другой аналептический агент – пентаметилентетразол, или 
кардиазол (в США он назывался Метразол, а в СССР – коразол). Кардиа-
зол представляет собой сердечно-сосудистый и дыхательный стимулятор 
(аналептик), а в больших дозах – судорожный яд. Химически он являет-
ся осколком молекулы камфоры (ее аналептически активной частью). В 
отличие от камфоры, он водорастворим и имеет быстрое, короткое и бо-
лее предсказуемое и надёжное действие, и пригоден для введения в вену 
[Meduna L., 1935; McCrae N. et al, 2006; Gazdag G. et al, 2009; Mankad 
M.V. et al, 2010; Cooper K., Fink M., 2014]. Как показали первые экспери-
менты Л. Медуны с кардиазолом, проведённые им ещё в 1937 году, при 
быстром (толчкообразном) введении в вену большой дозы кардиазол вы-
зывает судорожные припадки надёжно и быстро (как правило, в течение 
первых 30 секунд после введения, максимум – в течение первых несколь-
ких минут после введения). Кроме того, кардиазол не только был гораздо 
удобнее для применения, чем камфора, но и дешевле, что было немало-
важно в условиях ограниченности ресурсов и недостаточного финанси-
рования психиатрических больниц [Meduna L., 1937].

После перехода Л. Медуны с камфоры на кардиазол в качестве тера-
певтического агента для вызывания лечебных судорог, успешность его 
метода резко возросла. Так, из первых 110 пролеченных Л. Медуной при 
помощи кардиазола больных шизофренией положительный терапевти-
ческий эффект (полное купирование или значительное смягчение сим-
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птоматики) наблюдался более чем у половины. Как и ранее, в случаях 
с камфорой, особенно разительным эффект кардиазоловой судорожной 
терапии был при кататонических или аффективно-бредовых формах ши-
зофрении. Некоторые из пролеченных Л. Медуной при помощи кардиа-
золовой судорожной терапии больных до этого не имели ни малейшего 
улучшения в течение более 10 лет наблюдения и лечения. Вскоре методи-
ка кардиазоловой (коразоловой в СССР, метразоловой в США и Европе) 
судорожной терапии начала быстро распространяться по многим евро-
пейским и американским клиникам. Широко применялась она и в СССР 
[Whitaker R., 2002].

Метразоловая судорожная терапия быстро стала одним из основных 
терапевтических агентов в американской психиатрии, наряду с ИКТ. 
Приводятся данные о том, что уже к 1939 году 70 процентов психиатри-
ческих больниц США использовали метразоловую судорожную терапию 
в качестве основного или одного из основных методов лечения. С 1936 по 
1941 годы в США этому виду лечения подверглись почти 37 000 психи-
чески больных, в основном с шизофренией, преимущественно с катато-
ническими её формами [Whitaker R., 2002]. Тем не менее, кардиазоловая 
судорожная терапия также имела недостатки и побочные эффекты, хотя и 
была гораздо удобнее, чем использование в этих целях камфоры.

К недостаткам кардиазоловой судорожной терапии относились, в 
частности, возникновение сильного страха, тревоги и возбуждения или 
даже панических атак от момента введения кардиазола до момента поте-
ри сознания и возникновения собственно судорог (хотя этот период длил-
ся не так долго, как в случае камфоры, но достаточно, чтобы больные 
сильно боялись этого вида терапии), длительное апноэ, мышечно-скелет-
ные травмы (растяжения мышц и связок, вывихи и переломы, включая 
переломы позвонков со всеми вытекающими последствиями в виде нару-
шения функций спинного мозга и инвалидизации больного) [McCrae N., 
2006]. Кроме того, судороги после введения кардиазола, как и в случае с 
камфорой, возникали не всегда, а возникающие после его введения воз-
буждение, страх и тревога нередко мешали сразу же повторить инъек-
цию. В тех же случаях, когда они возникали, они нередко оказывались 
слишком длительными, отсроченными или повторными (многократны-
ми). Это повышало риск осложнений, в частности мышечно-скелетных 
травм или длительного апноэ. Эта проблема в случае с кардиазолом воз-
никала гораздо реже, чем в случае применения камфоры, но полностью 
исключена не была [McCrae N., 2006].
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Рис. 1. Химическая формула кардиазола (метразола)

Рис. 2. Химическая формула триазола

В качестве альтернативного кардиазолу терапевтического агента для вы-
зывания лечебных судорог был предложен также другой аналептик сходно-
го строения – циклогексилэтилтриазол, зарегистрированный под названием 
Триазол. Изготовителем Триазола была немецкая лаборатория «Boehringer». 
Первое использование этого вещества в целях индукции лечебных судорог 
произошло в больнице Кейн Хилл в 1938 году в ходе эксперимента, про-
ведённого Вилли Майер-Гроссом и Александром Уолком. В период между 
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1937 и 1939 годами количество публикаций, посвящённых кардиазоловой 
или триазоловой судорожной терапии, резко возросло. Так, только в авто-
ритетном британском медицинском журнале «The Lancet» в период между 
1937 и 1939 годами было опубликовано 11 статей, посвящённых кардиазо-
ловой или триазоловой судорожной терапии [McCrae N., 2006].

Техника проведения                                                                                                                                       
химически индуцированных лечебных судорог

Описание процедуры вызывания лечебных судорог кардиазолом или 
триазолом, по сегодняшним меркам, выглядит достаточно устрашающим и 
негуманным. Вот как описывали методику кардиазоловых лечебных судо-
рог авторы первой половины XX века. Толстая (большого диаметра, чтобы 
позволять быстрое, толчкообразное введение лекарства) инъекционная игла, 
соединённая со шприцем, содержащим водный раствор кардиазола, вводи-
лась примерно на 2 сантиметра в достаточно крупную (большого диаметра) 
вену. При этом было необходимо тщательно следить за положением иглы 
в вене, чтобы избежать экстравазации, так как попадание водного раствора 
кардиазола в окружающие мягкие ткани могло привести к некрозу тканей. 
Убедившись в правильности положения иглы в вене, врач быстро (толчком) 
вводил раствор кардиазола в вену больного. После непродолжительного пе-
риода ожидания (обычно около 30 секунд, но бывало до нескольких минут) 
у больного возникала сильная тревога, паника или страх, одышка, сердцеби-
ение, затем кашель или крик, а затем потеря сознания и генерализованный 
тонико-клонический судорожный припадок [Kennedy A., 1940]. При этом 
обычно преобладала тоническая фаза судорог. Судороги после введения кар-
диазола обычно длились от 30 до 80 секунд и иногда бывали отсроченными, 
повторными или многократными [Meduna L.J. 1937; 38]. 

Так же, как и при ранних (немодифицированных) вариантах ЭСТ, боль-
ному подвязывали нижнюю челюсть или завязывали рот, вставляли капу 
между зубами, чтобы избежать вывиха нижней челюсти, прикуса языка 
или губы, щек или травмы зубов во время припадка. Недержание мочи и/
или кала, а также мышечно-скелетные травмы (растяжения мышц и свя-
зок, вывихи и переломы, в том числе переломы позвонков с последующим 
выпадением спинальных функций) или длительное апноэ после припадка 
были достаточно частыми проблемами при кардиазоловой судорожной те-
рапии. После окончания кардиазоловых судорог пациент обычно глубоко 
засыпал, так же, как это обычно происходит после спонтанно возникших 
генерализованных больших судорожных припадков [Cook L.C., 1938].
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Оптимальная доза кардиазола или триазола чаще всего подбиралась 
«на глаз», методом проб и ошибок. Существовало огромное количество 
незначительных вариаций методики. Тем не менее, метод кардиазоловой 
судорожной терапии, который использовался в большинстве центров, не 
отличался или мало отличался от оригинальной методики, предложенной 
Л. Медуной. Большинство практиков использовали для вызывания судо-
рог 10% раствор кардиазола (метразола или коразола) [Cook L.C., 1938].

Одна из трудностей, с которыми сталкивались все практики, приме-
нявшие кардиазоловую судорожную терапию, заключалась в том, что у 
больных, получавших ранее такую терапию, обычно были очень плохие 
периферические вены. Вследствие местного раздражающего действия кар-
диазола на стенки вен, а также вследствие необходимости вводить кардиа-
зол очень быстро, толчкообразно, под большим давлением (иначе судороги 
не развивались), у больных, подвергавшихся такой терапии, часто разви-
вались флебиты и тромбозы и даже склерозирование периферических вен 
[Kennedy A., 1940]. Между тем, кардиазоловую судорожную терапию необ-
ходимо было проводить курсами (так же, как и ИКТ, а впоследствии ЭСТ), 
для того, чтобы добиться желаемого стойкого и длительного эффекта. Кро-
ме того, как считалось тогда, сеансов кардиазоловой судорожной терапии 
нужно было больше, чем сегодня считается необходимым при применении 
современной модифицированной ЭСТ. Полный курс кардиазоловой судо-
рожной терапии включал 20–30–40 и даже большее количество сеансов 
(сравним это с обычно рекомендуемыми сегодня для острого курса ЭСТ 
6-12, но, как правило, не более 20–25 сеансов). Сеансы кардиазоловой су-
дорожной терапии обычно проводились 2–3 раза в неделю, подобно тому, 
как обычно сегодня применяется ЭСТ [Whitaker R., 2002].

Основные гипотезы терапевтического эффекта
В начале применения методики химически индуцированных лечебных 

судорог механизмы, лежащие в основе их терапевтического эффекта, ещё 
не были понятны. Не до конца понятен механизм лечебного воздействия 
ЭСТ и сегодня. Тем не менее, уже к началу 1940-х годов существовали 
три основных гипотезы, пытавшиеся объяснить лечебное воздействие 
кардиазоловых судорог. Психоаналитическая гипотеза придавала боль-
шое значение психологическим факторам, и считала важным, если не ос-
новным, фактором в лечебном эффекте кардиазоловых или камфорных 
судорог возникавшие после введения кардиазола или камфоры сильный 
страх (в том числе страх смерти), тревогу или панику. По мысли привер-
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женцев этой теории, испытываемые больным перед возникновением 
судорог сильный страх и тревога, страх смерти, могут иметь некое «очи-
стительное» значение, по типу личностного катарсиса, и могут заставить 
больного переосмыслить свою жизнь и своё поведение. Другая, нейро-
эндокринная (нейрогуморальная) гипотеза, придавала большое значение 
в механизмах лечебного эффекта кардиазоловых судорог происходящим 
при них нейроэндокринным изменениям, в частности, активации симпа-
тической нервной системы, выбросу катехоламинов, АКТГ и кортизола, 
пролактина и других гормонов и гуморальных факторов. Третья гипотеза 
предполагала непосредственное лечебное воздействие кардиазоловых су-
дорог на ЦНС, например, в виде гипотетического «сжигания» неких токси-
ческих веществ во время судорожного припадка (тем более что тогда уже 
было известно, что после спонтанных или химически индуцированных су-
дорог в ЦНС снижаются уровни аммиака и мочевой кислоты) или в виде 
гипотетического «нейротрофического» действия, например, препятствова-
ния процессу атрофии нейроглии при шизофрении [Kennedy A., 1940].

Сам же Л. Медуна считал, что химически индуцированные (камфорой, 
кардиазолом или триазолом) судороги воздействуют на организм больно-
го на эндокринологическом или нейроэндокринном уровне, восстанавливая 
«психическую гармонию» [Meduna L.J., 1943]. Уже в первых исследова-
тельских работах по кардиазоловой судорожной терапии были установлены 
некоторые факты, которые и сегодня влияют на наше понимание механиз-
мов лечебного действия ЭСТ. Так, в частности, было обнаружено, что уров-
ни в крови таких электролитов, как калий и кальций, после судорожных 
припадков, вызванных введением кардиазола, почти не изменяются. Однако 
тогда же было установлено, что во время припадка происходит повышение 
уровня глюкозы в крови, которое автор связал с повышением выброса адре-
налина мозговой тканью надпочечников, а кортизола – их корковым слоем 
[Redlich F.C., 1939]. Кроме того, было показано, что содержание натрия и 
хлора в плазме крови также слегка увеличивается, что автор также связал 
с развивающейся во время припадка гиперкортизолемией. Также этим ав-
тором было показано, что стимуляторы ЦНС, такие, как диоксид углерода 
(углекислый газ, CO2) или эфедрин, снижают судорожный порог и уменьша-
ют необходимую минимальную судорожную дозу кардиазола. Адреналин 
или питуитрин (вазопрессин) оказались менее эффективны в этом отноше-
нии. Стрихнин, пикротоксин, кофеин и теофиллин, по данным автора, не 
оказывали влияния на минимальную судорожную дозу кардиазола (хотя мы 
сегодня знаем, что они уменьшают судорожный порог и минимальную дозу 
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тока при ЭСТ, но, по-видимому, их влияние на судорожный порог различно 
для разных методов вызывания судорог) [Redlich F.C., 1939].

Основные терапевтические показания
Исторически первыми показаниями к применению химической судо-

рожной терапии с использованием сначала камфоры, а позднее кардиазола 
или триазола, были различные формы шизофрении, в первую очередь ка-
татонические и острые аффективно-бредовые, в меньшей степени – острые 
галлюцинаторно-бредовые формы без выраженной кататонической или аф-
фективной симптоматики, и в самую последнюю очередь – хронические гал-
люцинаторно-бредовые формы. Однако по мере накопления клинического 
опыта применения химической судорожной терапии с использованием раз-
ных агентов, будь то камфора, кардиазол или триазол, и сам Л. Медуна, и 
другие клиницисты, применявшие этот метод лечения, постепенно пришли 
к выводу, что химическая судорожная терапия, независимо от применяемого 
для вызывания судорог химического агента, не лечит саму шизофрению, а 
только способствует ускоренному становлению ремиссии в острых случаях, 
особенно при наличии выраженной аффективной или кататонической сим-
птоматики. Так, в частности, уже к началу 1940-х годов было показано, что 
у пациентов с шизофренией с продолжительностью психоза менее 3 лет зна-
чительное клиническое улучшение или ремиссия при применении кардиазо-
ловой судорожной терапии достигается более чем в 43% случаев, и особенно 
часто – при наличии выраженной аффективной или кататонической симпто-
матики, а также при недавно возникшем (дни, недели или месяцы) и остро 
протекающем психозе. В то же время у пациентов с большей длительностью 
и хроническим течением психоза, или с большей давностью заболевания 
(более 3 лет) положительный лечебный эффект от применения кардиазоло-
вых судорог достигался только в 13,2% случаев, преимущественно в случаях 
хронической кататонии [Read C.F., 1940].

По мере накопления этих наблюдений стало ясно, что основным по-
казанием к применению химической судорожной терапии (как и к при-
менению ЭСТ впоследствии) является не шизофрения, при которой 
положительные результаты лечения были кратковременными и достига-
лись не всегда (и особенно редко они достигались в случаях хронической 
шизофрении без выраженной аффективной или кататонической симпто-
матики), а как раз именно аффективные расстройства (маниакальные, 
депрессивные или смешанные состояния) и кататонические состояния 
различного генеза [Bennett A.E., 1939]. В начале 1940-х годов примене-
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ние ЭСТ при аффективных расстройствах (депрессивных, маниакальных 
и смешанных) и при шизофрении, особенно при её кататонических фор-
мах, нередко сочетали с применением кардиазоловой судорожной тера-
пии у одного и того же больного (в тот же день или в разные дни), или 
же пытались использовать небольшие (сами по себе не вызывающие су-
дорог) дозы кардиазола для снижения судорожного порога и облегчения 
вызывания судорожного припадка при ЭСТ [Kennedy A., 1940].

Со временем ЭСТ постепенно вытеснила кардиазоловую и триазоло-
вую судорожную терапию. Уже к концу 1940-х годов кардиазоловая или 
триазоловая судорожная терапия рассматривалась в качестве метода вто-
рого, менее желательного, выбора по сравнению с ЭСТ при лечении ши-
зофрении и аффективных расстройств, и применялась в основном при 
неэффективности или недостаточной эффективности ЭСТ. Напротив, ЭСТ 
к этому времени уже рассматривалась как метод первого, наиболее жела-
тельного, выбора и для лечения шизофрении, и для лечения аффективных 
расстройств. Тем не менее, достаточно благоприятные результаты от при-
менения кардиазоловой судорожной терапии были получены при бипо-
лярном аффективном расстройстве (БАР), который в то время назывался 
маниакально-депрессивным психозом, МДП (причём положительный эф-
фект наблюдался как при маниакальных, так и при депрессивных и сме-
шанных состояниях), при депрессиях позднего возраста (называвшихся 
в то время «инволюционной меланхолией»), при кататонических формах 
шизофрении, а также в некоторых случаях тяжёлой истерии. Важно отме-
тить, что нередко эффект от кардиазоловой судорожной терапии наблюдал-
ся и в случаях неэффективности или недостаточной эффективности ЭСТ 
(вероятно, вследствие в среднем большей продолжительности кардиазоло-
вых судорог по сравнению с судорогами в ходе обычного сеанса ЭСТ, а 
также вследствие нередкого возникновения повторных или многократных 
отсроченных судорог при применении кардиазола, и вследствие того, что 
для кардиазоловой судорожной терапии обычно рекомендовалось гораздо 
большее количество сеансов, чем для ЭСТ) [Kennedy A., 1940].

Именно это (возможная эффективность кардиазоловых судорог при 
неэффективности ЭСТ) и позволяло в то время, в 1940-х и 1950-х годах, 
рассматривать метод кардиазоловой судорожной терапии в качестве ме-
тода второго выбора или альтернативы ЭСТ при её неэффективности, а 
не в качестве устаревшего метода, от которого следует полностью от-
казаться в пользу ЭСТ. Другими важными показаниями к применению 
кардиазоловой судорожной терапии в середине XX века (как и к приме-
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нению ЭСТ сегодня) были тяжёлый депрессивный ступор или наоборот 
выраженная ажитация, отказ от пищи и/или воды, быстрое ухудшение со-
матического состояния, выраженная суицидальная активность или высо-
кая суицидальная опасность больного [Kennedy A., 1940].

Осложнения
Как мы уже упоминали, внутримышечные инъекции масляного рас-

твора камфоры были очень болезненны, и часто вызывали образование 
масляных инфильтратов (олеом) и даже абсцессов мягких тканей. Вну-
тривенные инъекции кардиазола также были болезненными, и часто вы-
зывали флебиты и тромбозы и даже склерозирование периферических 
вен, а при случайной экстравазации вызывали некрозы окружающих 
мягких тканей. Кроме того, длительность периода ожидания от момен-
та инъекции камфоры до момента развития судорожного припадка ва-
рьировалась от 30 минут до нескольких часов, а порой и до суток, а от 
момента инъекции кардиазола до развития припадка – от 30 секунд до 
нескольких минут, а порой и десятков минут. В течение этого периода 
ожидания припадка больные испытывали сильнейшее психомоторное 
возбуждение, сильнейший неизъяснимый страх и тревогу, одышку или 
ощущение нехватки воздуха, страх смерти или потери сознания, голово-
кружение, тахикардию, неоднократные панические атаки [Gazdag G. et 
al, 2009]. Также часто наблюдались сильные головные боли, тошнота и 
рвота. После припадков часто отмечались мышечно-скелетные травмы 
(растяжения и разрывы мышц и связок, переломы и вывихи), длительное 
апноэ [Hayman M., Brody M.W., 1939]. Припадки часто бывали чрезмерно 
длительными или повторными и даже многократными.

Ретроспективный клинический анализ, проведённый в 1940 году 
С. Ридом на 320 пациентах с шизофренией, получавших кардиазоловую 
судорожную терапию, показал, что наиболее частыми из тяжёлых ослож-
нений кардиазоловой судорожной терапии были переломы позвонков, 
приводящие к нарушениям функций спинного мозга и к инвалидизации 
больного (20–30% случаев). Лёгочный туберкулёз активировался у 25 из 
320 пациентов, вероятно, вследствие снижения иммунитета или вследствие 
нарушения оксигенации лёгких при припадках. Реже отмечался сепсис 
(бактериемия) вследствие многократных внутривенных инъекций недоста-
точно стерильными иглами. Поражения миокарда и развитие склонности 
к гипертонии наблюдались у относительно небольшого числа пациентов. 
Нарушения памяти и когнитивных функций при проведении кардиазоло-
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вой судорожной терапии, по данным С. Рида, отмечались реже, чем при 
применении ЭСТ, и были минимально выраженными [Read C.F., 1940].

Данные о высокой частоте мышечно-скелетных травм, особенно пе-
реломов позвонков, при применении кардиазоловой судорожной терапии 
подтверждались и другими исследователями. Так, в 1939 году психиатри-
ческий институт штата Нью-Йорк обнаружил, что переломы позвоноч-
ника у госпитализированных психиатрических пациентов, получавших 
кардиазол, развивались в 43% случаев [Whitaker R., 2002].

Другим известным с первых дней применения химической судорож-
ной терапии отрицательным побочным эффектом этого вида лечения 
было развитие когнитивных нарушений, в частности, более или менее 
продолжительной ретроградной, антероградной и фиксационной амне-
зии. Однако, по данным литературы, когнитивные нарушения при приме-
нении кардиазоловой или триазоловой судорожной терапии отмечались 
реже и были менее выраженными, чем при применении тогдашней ЭСТ. 
Что же касается статистики летальности, то известно, что сам Л. Медуна, 
лично пролечивший кардиазолом (метразолом) более 400 пациентов, не 
зафиксировал ни одного летального исхода. Кардиазоловая или триазоло-
вая судорожная терапия считалась более безопасной и связанной с мень-
шим потенциальным летальным риском (10 летальных исходов на 3531 
пролеченного пациента, или 0,28%), чем тогдашняя ИКТ, имевшая, по 
данным 1940 года, смертность около 1,3% [Whitaker R., 2002].

Различные модификации
Некоторые психиатры, в надежде добиться лучшего терапевтическо-

го эффекта, пытались сочетать у одного и того же пациента применение 
химически индуцированных (кардиазоловых или триазоловых) судорог 
и ИКТ, иногда совмещая оба метода в один день и даже в одном сеан-
се. Эта методика вызвала большой интерес на состоявшемся в 1937 году 
«Международном конгрессе по кардиазолу, инсулиновой коме и лечению 
глубоким сном» [McCrae N. et al, 2006]. Позднее некоторые психиатры 
аналогичным образом пытались сочетать у одного и того же больного 
химическую (кардиазоловую или триазоловую) судорожную терапию и 
ЭСТ, иногда в виде последовательных курсов, иногда в виде чередования 
или даже в один и тот же день [McCrae N. et al, 2006].

Ещё в самом начале внедрения в клиническую практику камфорной, а 
затем кардиазоловой и триазоловой судорожной терапии было отмечено, 
что перед началом судорог практически все больные успевают испытать 
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сильнейшее психомоторное возбуждение, сильнейший страх, тревогу, па-
нические атаки, одышку, тахикардию, тошноту или головную боль, страх 
смерти или потери сознания. Этот эффект не являлся психологически об-
условленным страхом перед потерей сознания и припадком, и был непо-
средственно связан с биохимическим возбуждающим действием камфоры, 
кардиазола или триазола на ЦНС пациента, поскольку он наблюдался с са-
мого первого сеанса, когда больному ещё не было и не могло быть извест-
но ни о сущности терапии, ни о вызываемых ею ощущениях [Fabing H.D., 
1942; Беккер Р.А., Быков Ю.В., 2016].

Эти сильнейшие субъективно неприятные и пугающие ощущения, поч-
ти всегда возникавшие перед началом судорог, приводили к тому, что в 
последующем больные начинали сильно бояться сеансов судорожной те-
рапии (особенно с применением камфоры, для которой период ожидания 
судорог был более длительным, чем для кардиазола), плакали, умоляли не 
подвергать их этому виду лечения, прятались от персонала, который дол-
жен был их вести на сеанс, под кроватями или в шкафах, проявляли агрес-
сию к персоналу, категорически отказывались от лечения, а иногда даже 
совершали самоубийства, только чтобы их не подвергали этому виду лече-
ния [Fabing H.D., 1942; Беккер Р.А., Быков Ю.В., 2016].

Пациенты описывали возникавшие при этом виде лечения ощущения 
по-разному, сравнивая их с «поражением электрическим током», «ударом по 
голове», «удушьем» или «чувством надвигающейся и неотвратимой смерти, 
беды, катастрофы». Это побудило одного исследователя в 1942 году попы-
таться применить химическую судорожную терапию на фоне предваритель-
ного введения барбитурового анестетика для общего наркоза (тиопентала), 
чтобы исключить или уменьшить эти неприятные ощущения или вызвать 
их амнезию (чтобы больной не помнил их). К сожалению, это оказалось 
весьма сложным делом, так как кардиазол является физиологическим ан-
тагонистом барбитуратов и наоборот, и на фоне барбитуровой анестезии 
приходилось значительно повышать дозу кардиазола. При этом судороги 
нередко либо не развивались (при недостаточной дозе кардиазола), либо же 
пациент успевал пробудиться от наркоза до развития судорог, и, таким об-
разом, всё равно успевал испытать до развития судорог сильнейший страх, 
тревогу и панику [Fabing H.D., 1942; Беккер Р.А., Быков Ю.В., 2016].

Этот же автор в том же 1942 году попытался, для исключения или умень-
шения мышечно-скелетных травм, модифицировать кардиазоловую судо-
рожную терапию (по аналогии с тем, как это делалось при первых попытках 
модификации ЭСТ) при помощи применения первого из доступных миоре-
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лаксантов (тубокурарина из кураре) [Fabing H.D., 1942]. Как мы уже описы-
вали выше, при немодифицированной методике кардиазоловой судорожной 
терапии, так же как и при немодифицированной ЭСТ, во время судорог 
возникало сильное напряжение мышц. Это приводило к частому развитию 
мышечно-скелетных травм (растяжений и разрывов мышц, сухожилий и 
связок, вывихов и переломов, и особенно опасных переломов позвонков).

Особую актуальность проблеме мышечно-суставного травматизма 
психически больных при применении немодифицированных методик су-
дорожной терапии придаёт то, что, как мы знаем сегодня, из-за гиперкор-
тизолемии, гиперпролактинемии и повышенного уровня воспалительных 
цитокинов в крови при таких психических заболеваниях, как депрессия или 
шизофрения, повышен риск развития остеопороза и риск спонтанных пере-
ломов, даже в отсутствие судорожной терапии. Кроме того, многие психи-
чески больные и сегодня имеют явный или скрытый дефицит витамина D, 
кальция, магния, стронция, фосфора и фтора, необходимых для нормальной 
минерализации костей скелета и зубов. Это связано с такими факторами, 
как недостаточное воздействие солнечного света вследствие длительного 
пребывания в стационаре, недостаточная физическая активность, плохое 
питание. В то время, в связи с длительным пребыванием психически боль-
ных в закрытых отделениях стационаров из-за отсутствия эффективных 
методов лечения психических заболеваний, а также в связи с плохими ус-
ловиями их содержания и питания, значимость этого фактора и распростра-
нённость среди них остеопороза, безусловно, была ещё выше, чем сейчас.

К началу 1940-х годов в медицине начали применять исторически 
первый миорелаксант (тубокурарин, действующий алкалоид кураре, 
нервно-паралитический яд из растения, используемого некоторыми ама-
зонскими племенами). В частности, в небольших дозах в начале 1940-
х годов тубокурарин использовали для расслабления мышц у детей со 
спастическими формами детского церебрального паралича. Но только в 
1959 году появляются первые научные работы, в которых кардиазоловую 
судорожную терапию пытались сочетать с применением современного 
деполяризующего миорелаксанта короткого действия – сукцинилхолина 
(листенона, дитилина) [Judah L.N., Murphree O.D., 1959].

Применение миорелаксантов позволило избежать скелетных травм или 
значительно снизить их риск при применении кардиазола, но породило но-
вые проблемы: к неприятным ощущениям страха, одышки, сердцебиения, 
паники и тревоги от введения кардиазола добавлялись ощущения полно-
го паралича, удушья, беспомощности и обездвиженности от применения 
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миорелаксанта. В то же время применение средств для общей анестезии, 
например, барбитуратов, для исключения или амнезирования этих непри-
ятных ощущений сталкивалось с уже упоминавшейся нами проблемой вза-
имного антагонизма кардиазола и барбитуратов, из-за которого судороги 
либо не возникали вовсе, либо больной успевал проснуться до их начала и 
испытать неприятные ощущения: страх, тревогу, панику и одновременно 
удушье и обездвиженность [Judah L.N., Murphree O.D., 1959].

Отхимически индуцированных судорог                                                                      
к электросудорожной терапии

В 1936 году известный итальянский психиатр профессор Уго Черлетти, 
вместе со своим учеником Лючио Бини и немецким коллегой Лотаром Ка-
линовски, посетили Вену, чтобы лично увидеть применение ИКТ М. Заке-
лем [Беккер Р.А., Быков Ю.В., 2016]. Там же им впервые довелось увидеть 
применение Л. Медуной кардиазоловой судорожной терапии. Уже тогда 
У. Черлетти был удивлён тем фактом, что Л. Медуне не пришла в голову 
мысль попытаться применить электрическую стимуляцию головного моз-
га для того, чтобы вызвать лечебный судорожный припадок, поскольку к 
этому времени уже было известно, что электрическим током тоже можно 
вызывать судорожные припадки, не носящие летального характера, у экс-
периментальных животных. Именно после визита в Австрию у У. Черлетти 
и родилась идея попытаться заменить метод кардиазоловой судорожной те-
рапии – вызыванием лечебных судорог с помощью стимуляции головного 
мозга электрическим током [Беккер Р.А., Быков Ю.В., 2016].

Основанием для этой идеи У. Черлетти послужило наблюдение о том, 
что, как мы уже упоминали ранее, больные, подвергавшиеся воздействию 
кардиазоловой судорожной терапии, очень боялись этого метода лече-
ния и предпринимали всяческие меры для того, чтобы их этим методом 
больше не лечили – от попыток убежать или спрятаться в шкафу или под 
кроватью, до агрессии к персоналу и даже суицидов [Fabing H.D., 1942; 
Беккер Р.А., Быков Ю.В., 2016]. В то же время наблюдение У. Черлетти 
за тем, как на мясокомбинате, куда на экскурсию его пригласил владелец 
предприятия – отец невесты его ученика Л. Бини, животных оглушают 
электрическим током перед забоем, и это не вызывает у животного ника-
кого страха, а приводит к почти мгновенной потере сознания и нередко к 
возникновению судорог, а также его собственные наблюдения (как до, так 
и после эпизода на мясокомбинате) за экспериментальными животными, 
подвергавшимися воздействию электрического тока для вызывания су-
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дорог, навели его на мысль, что, возможно, вызывание лечебных судорог 
при помощи электрического тока окажется более безопасным, менее бо-
лезненным для больного и ассоциирующимся с меньшим страхом и ужа-
сом, методом лечения [Беккер Р.А., Быков Ю.В., 2016].

Уже через несколько лет методика ЭСТ, зародившаяся в Риме, в Ита-
лии, благодаря У. Черлетти и Л. Бини, стала доминирующей методикой 
судорожной терапии. Она постепенно распространилась по всему миру и 
постепенно вытеснила собой кардиазоловую и триазоловую судорожную 
терапию, так же, как раньше кардиазол и триазол вытеснили применение 
камфоры [Gazdag G. et al, 2009].

Сравнительная эффективность                                                                             
химически индуцированных судорог и ЭСТ

Доказано, что клиническая эффективность химически индуцированных 
судорог, по статистике, сопоставима с клинической эффективностью ЭСТ 
[Fink M., 2014]. В то же время нередко отмечался лечебный эффект от при-
менения химической (кардиазоловой или триазоловой) судорожной тера-
пии, при документированной ранее у этого же больного неэффективности 
применения ЭСТ (резистентности к ней). Возможно, это связано с тем, что 
при применении химических судорожных агентов продолжительность су-
дорог в среднем больше, а нарушения памяти в среднем гораздо менее вы-
ражены, чем при применении ЭСТ, или с тем фактом, что для кардиазоловой 
судорожной терапии тогдашние руководства рекомендовали более длитель-
ный курс (большее количество сеансов), чем для ЭСТ [Fink M., 2014].

Анализируя имеющиеся данные, Макс Финк в 2014 году сделал вывод, 
что ЭСТ со временем вытеснила химически индуцированные лечебные су-
дороги (кардиазоловые, триазоловые и позднее флюротиловые) только из-
за большего технического удобства использования ЭСТ, а не вследствие 
большей её эффективности, и даже не вследствие большей безопасности 
ЭСТ по сравнению с химически индуцированными судорогами. При при-
менении одинаково модифицированных методик – с общей анестезией и 
с применением миорелаксантов, премедикацией и ИВЛ – безопасность 
обоих методов практически одинаково высока. А при применении ори-
гинальных немодифицированных методик – безопасность обоих методов 
практически одинаково низка, в частности, в отношении таких осложне-
ний, как мышечно-скелетные травмы или длительное апноэ. Как мы знаем 
сегодня, для эффективности судорожной терапии значение имеет степень 
вовлечения структур головного мозга в судорожную активность (степень 
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генерализации судорожного припадка), длительность и качество припадка, 
а не сам по себе метод вызывания судорог [Fink M., 2014].

Более того, химически индуцированные судорожные припадки име-
ют определённые потенциальные терапевтические преимущества перед 
ЭСТ. А именно, химический метод вызывания лечебных судорог позво-
ляет избежать прямого воздействия электрического тока на головной 
мозг. Это позволяет обеспечить, при той же общей эффективности судо-
рожной терапии, потенциально меньшее воздействие на память и когни-
тивные функции больных [Fink M., 2014].

В одном исследовании от 1943 года сравнивали 100 пациентов с шизоф-
ренией, которые получали ЭСТ, с такой же группой из 100 пациентов, по-
лучавших кардиазоловую (метразоловую) судорожную терапию. Авторы 
сделали вывод, что применение ЭСТ удобнее, безопаснее и эффективнее 
кардиазоловой (метразоловой) судорожной терапии, так как больные ис-
пытывают меньшее возбуждение, страх и тревогу перед сеансом, меньше 
боятся ЭСТ по сравнению с кардиазолом, реже отказываются от продолже-
ния терапии. Кроме того, при применении ЭСТ не возникало необходимо-
сти в многократных инъекциях раздражающего стенки вен кардиазола, и 
соответственно не было риска развития флебитов, тромбозов и склерози-
рования периферических вен. Стоит, однако, отметить, что как ЭСТ, так и 
кардиазол применялись этими авторами по немодифицированной методи-
ке, то есть без применения премедикации, общей анестезии и введения ми-
орелаксантов (что обязательно потребовало бы пункции вен, независимо 
от способа вызывания судорог) [Reznikoff L., 1943].

Процесс забвения
Ещё в середине и конце 1950-х годов кардиазоловая или триазоловая 

судорожная терапия, наряду с ЭСТ, упоминалась в научной литературе 
и рекомендовалась к использованию, особенно в случаях, резистентных 
к первым доступным тогда антипсихотикам – АП (хлорпромазину) или 
антидепрессантам – АД (ипрониазиду, имипрамину). Так, датированная 
серединой 1950-х годов статья в авторитетном британском журнале The 
Lancet рекомендовала кардиазоловую судорожную терапию к использо-
ванию у пациентов с шизофренией, резистентных к применению хлор-
промазина (Ларгактила). Однако вскоре ЭСТ и применение первых АП и 
АД полностью вытеснили кардиазоловую или триазоловую судорожную 
терапию. Она была отнесена к истории медицины.

Несмотря на то, что после изобретения в 1938 году У. Черлетти и 
Л. Бини методики ЭСТ использование кардиазоловой или триазоловой 
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судорожной терапии стало быстро сокращаться, по крайней мере в пер-
вые 20 лет применение ЭСТ не вытеснило полностью кардиазоловую 
или триазоловую судорожную терапию. Во многих центрах обе проце-
дуры продолжали практиковаться до конца 1950-х годов, нередко в ком-
бинированном варианте (то есть больной получал сеансы и той, и другой 
терапии) [Berrios G.E., 1997]. Некоторые психоаналитически ориентиро-
ванные авторы даже считали, что кардиазол потенциально эффективнее 
ЭСТ именно вследствие того, что от момента введения кардиазола до мо-
мента возникновения судорог больной испытывает сильный страх и тре-
вогу. Они считали, что этот страх и тревога могут привести к некоему 
«очищению» и переосмыслению больным своего жизненного опыта.

Уже после того, как кардиазол вышел из употребления в качестве мето-
да индукции судорог, он продолжал применяться в малых дозах для увели-
чения продолжительности судорожных припадков при ЭСТ, для снижения 
судорожного порога и повышения эффективности ЭСТ. Так, ещё в 1990 
году патриарх ЭСТ Макс Финк описал такое применение кардиазола [Fink 
M., 1990]. Аналогичное описание методики потенцирования ЭСТ предва-
рительным введением метразола (кардиазола) сделано в 1989 году на ро-
дине изобретателя метода кардиазоловой судорожной терапии, в Венгрии 
[Arato et al, 1989]. В настоящее время в таких целях обычно используют ко-
феин или эуфиллин, никетамид (кордиамин), так как они более доступны 
[Нельсон А.И., 2005; Быков Ю.В., 2013; Быков Ю.В. с соавт, 2013].

Несмотря на то, что методика кардиазоловой судорожной терапии 
была практически полностью вытеснена применением ЭСТ и ПФТ по-
сле конца 1950-х годов, сама по себе идея индукции лечебных судорог 
введением химических веществ продолжала иметь своих последовате-
лей. Так, на этом же принципе основывалась флуротиловая судорожная 
терапия – судорожная терапия с помощью ингаляции анестетика флуро-
тила, который, наряду с вызыванием общей анестезии (потери сознания), 
резко снижает судорожный порог и вызывает судороги. Как оказалось, 
флуротиловая судорожная терапия была более безопасной с точки зре-
ния вызывания скелетных травм, чем немодифицированная ЭСТ и чем 
кардиазоловая судорожная терапия, и в ряде случаев оказывалась эффек-
тивной при неэффективности ЭСТ. Она применялась и упоминалась в ру-
ководствах в качестве альтернативы ЭСТ вплоть до 1960–1970-х годов 
[Беккер Р.А., Быков Ю.В., 2014]. К сожалению, из-за некоторых проблем, 
связанных с недостаточно эффективной в то время вентиляцией и опасе-
ниями персонала в связи с воздействием флуротила на них, эта методика 
также отмерла. Однако сама по себе идея химической индукции судо-
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рог при помощи более безопасных терапевтических агентов продолжает 
оставаться привлекательной и сегодня [Беккер Р.А., Быков Ю.В., 2014].

Заключение
Как видно из приведённых нами данных литературы, изобретённые 

Ласло Медуной химически индуцированные (камфорные, а позднее кар-
диазоловые или триазоловые) судороги были важной исторической ве-
хой на пути к изобретению Уго Черлетти и Лючио Бини методики ЭСТ, а 
также важной вехой на пути к преодолению существовавшего до начала 
XX века терапевтического нигилизма в отношении перспектив лечения 
психических заболеваний вообще. В свою очередь, преодоление терапев-
тического нигилизма в отношении возможностей лечения психических 
заболеваний создало благоприятную атмосферу для дальнейших иссле-
дований в этом направлении и для зарождения психофармакотерапии.

Кроме того, как показывает опыт изучения флуротиловой судорожной 
терапии, идея химической индукции лечебных судорог с помощью более 
безопасных веществ не потеряла привлекательности и по сей день.

В этом году исполняется 80 лет со дня изобретения методики ЭСТ. Но, 
несмотря на свой почтенный возраст, ЭСТ и по сей день остаётся непре-
взойдённым абсолютным чемпионом эффективности при депрессиях. В 
нерезистентной популяции депрессивных больных её response rate при 
биполярном наложении электродов и дозе тока около 2,5 судорожного по-
рога превышает 80%, а при дозе тока около 3,5 судорожного порога при-
ближается к 90% (но с увеличением когнитивных побочных эффектов). 
У резистентных к АД больных с депрессиями ЭСТ даёт терапевтический 
эффект в 1/3–2/3 случаев, в зависимости от того, как определять рези-
стентность. Ни один АД до настоящего времени не оказался способен 
побить этот рекорд эффективности.

Авторы выражают благодарность А.И. Нельсону за критические за-
мечания по ходу подготовки публикации.
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ОЦЕНКА КОЛИЧЕСТВА                                                                            
ЦИРКУЛИРУЮЩИХ ЭНДОТЕЛИОЦИТОВ 

ПЕРЕФЕРИЧЕСКОЙ КРОВИ                                                        
ПРИ МЕТАБОЛИЧЕСКОМ СИНДРОМЕ                                                      

У НАСЕЛЕНИЯ ХАКАСИЯ

Берсенёва О.А., Агеева Е.С.

Цель. Оценить вклад эндотелиальной дисфункции у пациентов с ме-
таболическим синдромом.

Материалы и методы. Обследовано 183 пациента в возрасте от 25 
до 65 лет, которые были рандоминизированы на 2 группы. В первую груп-
пу вошли 60 практически здоровых лиц, во вторую группу – 123 пациента 
с метаболическим синдромом.

Метаболический синдром диагностировали по критериям ВНОК 
(2009). Критериями исключения из исследования являлись: тяжелые 
соматические, онкологические, гематологические, психические заболе-
вания. 

Статистическая обработка результатов исследования проводилась 
с использованием пакета статистических программ «StatPlus». 

Результаты. Выявлена эндотелиальная дисфункция, различия биохи-
мических показателей, характеризующих компоненты метаболического 
синдрома (нарушения углеводного и липидного обмена), особенности ан-
тропометрических показателей у хакасов и европеоидов. Новым являет-
ся оценка количества циркулирующих эндотелиоцитов периферической 
крови.

Заключение. Таким образом, эндотелиальная дисфункция является 
важным механизмом в патогенезе, формирующим межкомпонентные 
взаимосвязи и особенности метаболического синдрома у хакасов и евро-
пеоидов 

Ключевые слова: метаболический синдром; эндотелиальная дисфунк-
ция; инсулинорезистентность; дислипидемия; артериальная гипертен-
зия; гипергликемия. 
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THE ANALYSIS OF CIRCULATING 
ENDOTHELIOCYTES IN PERIPHERAL BLOOD                   
AT PATIENTS WITH METABOLIC SYNDROME 

FROM KHAKASSIA  

Bersenyeva O.A., Ageeva E.S.

Background: The role of endothelial dysfunction in patients with metabol-
ic syndrome was investigated. 

Materials and methods: The study involved 183 patients aged 25 to 65 who 
which consist of 2 groups. The first group included 60 healthy subjects, in the 
second group – 123 patients with metabolic syndrome. 

Diagnosis of metabolic syndrome performed by recommendation ASSC 
(2008). The exclusion criteria from study was heavy somatic, oncological, he-
matological and mental diseases. Statistical analysis was performed using the 
application package StatPlus.

Results: the endothelial dysfunction, differences of biochemical analysis was 
observed in all groups of patient with metabolic syndrome. So differences were 
established in carbohydrate and lipid metabolism. The features anthropometric 
indicators were identified at study of Khakas’s and Europeoid’s patients. New 
data was the amount circulation of endothelial cells in peripheral blood.

Conclusion: thus, endothelial dysfunction is important mechanism of 
pathogenesis. It is forming inter component relationship and features of meta-
bolic syndrome genesis from Khakas‘s and Europeoid’s patients.

Keywords: metabolic syndrome; endothelial dysfunction; insulin resistance; 
dyslipidemia; arterial hypertension; hyperglycemia. 

Метаболический синдром – собирательное понятие, объединяющее 
группу патологических состояний, проявляющихся метаболическими, 
гормональными и клиническими проявлениями, в основе которых инсу-
линорезистентность [1, с. 32–37; 2, с. 1–10]. При этом наиболее часто ин-
сулинорезистентность встречается в виде ассоциированной патологии с 
алиментарным ожирением, заболеваниями сердечнососудистой системы 
(ССЗ), артериальной гипертензией (АГ), атеросклерозом, патогенетиче-
ски связанных с эндотелиальной дисфункцией [3, с. 14–22; 4, с. 5–12]. 

Учитывая механизмы, приводящие к развитию инсулинорезистент-
ности, мы предположили, что метаболический синдром сопровождается 
системной необратимой реакцией внутреннего клеточного пласта крове-
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носных сосудов различного калибра, которая приводит к его десквама-
ции, с последующей циркуляцией в кровотоке. 

Существует мнение, что содержание десквамированных эндотелиальных 
клеток в периферической крови отражает степень повреждения сосудов, что 
было подтверждено более высоким значением данного показателя у боль-
ных сахарным диабетом, ишемической болезнью сердца, с цереброваску-
лярными заболеваниями [5, с. 50–52; 6, с. 578–587; 7, с. 1100–1105]. Число 
эндотелиоцитов прямо коррелирует с показателем эндотелиальной дисфунк-
ции – фактором Виллебранда, указывая на диагностическую ценность опре-
деления десквамированных эндотелиальных клеток в крови [8, с. 9–11]. 

В связи с этим большой интерес представляет изучение эндотелиальной 
дисфункции у населения Республики Хакасия с метаболическим синдромом.

Цель исследования
Оценить вклад эндотелиальной дисфункции в патогенез метаболиче-

ских нарушений у населения Республики Хакасия.

Материалы и методы
Для решения поставленных задач на базе ГБУЗ РХ РКБ им. Г.Я. Реми-

шевской обследовано 183 пациента с МС возрасте от 25 до 65 лет. Сред-
ний возраст пациентов составил 50 (42–54) лет. Возраст обследованных в 
контрольной группе – 43 (36–47) лет. Для изучения явления этнического 
полиморфизма всех обследуемых разделили на 2 группы пришлого и ко-
ренного населения Республики Хакасия. К коренному населению отно-
сили хакасов, а к пришлому – европеоидов, проживающих на территории 
Республики Хакасия. В качестве контрольной группы использовали ре-
зультаты исследования 60 условно здоровых добровольцев. Метаболиче-
ский синдром диагностировали по критериям ВНОК (2009). Критериями 
исключения из исследования являлись: наличие тяжелых соматических, 
онкологических, гематологических, эндогенных психических заболева-
ний; отсутствие согласия принимать участие в исследовании. 

Всем больным проведено комплексное клинико-лабораторное иссле-
дование: определялись антропометрические показатели, биохимический 
анализ крови, который включал определение уровней общего холестери-
на (ХС), липопротеинов высокой плотности (ЛПВП), липопротеинов низ-
кой плотности (ЛПНП), триглицеридов (ТГ), уровня гликемии натощак, 
с-пептида, индекса инсулинорезистентности, уровня СРБ. 

Количественная оценка циркулирующих эндотелиоцитов в перифери-
ческой крови производилась по методу J. Hladovec [9, с. 1033–1036]. 
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Эндотелиоциты подсчитывались в камере Горяева (рис. 1). От одного па-
циента обсчитывалось 10 проб по 10 мкл обогащенной клетками плазмы. 
Суммируя данные каждой из 10 проб, получали количество циркулирующих 
эндотелиальных клеток в 100 мкл обогащенной клетками плазмы. Количе-
ство циркулирующих эндотелиальных клеток выражалось в 105 кл./л. У здо-
ровых доноров количество циркулирующих эндотелиоцитов равно 1–3×105 
кл./л, при 1 степени эндотелиальной дисфункции – 4–6×105 кл./л, при 2 сте-
пени – 7–12×105 кл./л, при 3 степени – 13–18 ×105 кл./л, при 4 степени – 
19-25×105 кл./л, при критической эндотелиальной дисфункции с высоким 
риском сердечно-сосудистых осложнений – более 25×105 кл./л [10, с. 5].

Рис. 1. Микрофотография десквамированной эндотелиальная клетки                              
в переферической крови камере Горяева. Окраска метиленовым синим                                                                                                                              

(1% водный раствор), ув ×400.

Статистическая обработка результатов исследования проводилась с ис-
пользованием пакета статистических программ «StatPlus». Для проверки 
гипотезы о нормальности распределения использовался критерий Колмо-
горова-Смирнова. Учитывая, что все данные имели распределения, отлич-
ные от нормального, вычисления средних значений представлены в виде 
медианы (Ме) и интерквартильного размаха (25 и 75 перцентилей). При 
анализе различий значений был использован критерий Манна-Уитни. Раз-
личия считались статистически значимыми при р<0,05. Для проверки на-
личия взаимосвязей между полученными данными в исследуемых группах 
использовался коэффициент ранговой корреляции Спирмена, при р<0,05.

Результаты и обсуждение
Ведущим клиническим признаком метаболического синдрома у ха-

касов и европеоидов является абдоминальное ожирение. Однако выра-
женность ожирения в исследуемых группах имеет отличия. Европеоиды 
с метаболическим синдромом имеют более высокие показатели индекса мас-
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сы тела, чем хакасы: 31,9 [29,7–34,2] против 30,1 [28,2–32,6] кг/м2, р<0,001. 
У европеоидов с метаболическим синдромом, по сравнению с хакасами, уве-
личивается масса жировой ткани 23,66 [20,0–28,7] против 26,2 [21,6–31,0] 
кг, р<0,001, объем общей жировой ткани 25,6 [21,7–31,1] против 28,4 [23,4–
33,6] л, р<0,001, объем подкожной жировой ткани 17,15 [13,5–21,8] против 
20,76 [15,626,7] л, р<0,001, в то время как у хакасов преобладает объем вис-
церальной жировой ткани 8,9 [7,5–9,6] против 7,5 [4,5–9,6] л, р≥0,05. 

Увеличение массы жировой ткани при ожирении сопровождается ее 
инфильтрацией макрофагами, повышением вторичной продукции хемо-
аттрактанта моноцитов-1 (МСР-1) и провоспалительных цитокинов, ин-
фильтрацией преадипоцитами и эндотелиальными клетками. При этом 
нарушается регуляция баланса между сосудистыми факторами, особенно 
между эндогенной продукцией оксида азота (NO) и системой эндотели-
нов, что в свою очередь сопровождается изменениями инсулинстимули-
рованной эндотелий зависимой вазодилятации [11, с. 36–40; 12, с. 44–48].

Показатели липидного и углеводного обмена у пациентов с МС были 
статистически значимо выше, чем в группе контроля, как среди пришлого 
населения, так и среди коренного населения. Европеоиды с метаболиче-
ским синдромом имеют более высокие показатели глюкозы, чем хакасы: 
6,12 [4,81–9,2] против 9,3 [6,65–12,7] ммоль/л, р<0,05. При гиперглике-
мии в эндотелиальных клетках активируется фермент протеинкиназа-С 
и процессы перекисного окисления липидов, увеличивая проницаемость 
сосудистых клеток для белков, угнетается сосудорасширяющая функция 
эндотелия и нарушается эндотелий зависимая релаксация сосудов [13, с. 
1319–1331; 14, с. 1113]. Аналогичная тенденция наблюдалась в отношении 
гликозилированного гемоглобина. Европеоиды с метаболическим синдро-
мом имели более высокие показатели гликозилированного гемоглобина, в 
сравнении c хакасами: 5,4 [4,7–9,4] против 8,3 [6,6–9,6] %, р<0,05. Наряду 
с этим хакасы с метаболическим синдромом имели более высокие показа-
тели C–пептида по сравнению с европеоидами: 2,2 [1,4–3,1] против 0,23 
[0,19–0,34] нг/мл, р <0,001. Возможно, этот факт является отражением осо-
бенностей патогенеза метаболического синдрома который реализуется в 
виде популяционного диморфизма среди жителей Республики Хакасия. 

У европеоидов с метаболическим синдромом уровень триглицеридов 
был выше, чем в группе контроля 2,25 [1,7–3,07] против 1,32 [0,9–1,5] 
ммоль/л, p <0,05. Аналогичная тенденция наблюдалась и в группе хака-
сов с метаболическим синдромом 1,82 [0,87–2,40] против 1,07 [0,6–1,41] 
ммоль/л, p<0,05. Уровень липопротеидов низкой плотности у хакасов с 
МС был выше, чем в группе контроля 3,13 [2,59–3,8] против 2,78 [2,39–
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3,05] ммоль/л, р<0,001. Уровень липопротеидов высокой плотности у ха-
касов с метаболическим синдромом был ниже, чем в группе контроля 1,2 
[0,97–1,4] против 1,3 [1,12–1,4] ммоль/л, p≥0,05. Индекс атерогенности у 
хакасов с метаболическим синдромом был выше, чем в группе контроля 
3,34 [2,62–4,78] против 2,98 [2,61–3,36] p<0,05. Статистически значимых 
межпопуляционных различий в отношении параметров липидного обме-
на не обнаружено. Дислипидемия повышает экспрессию адгезивных мо-
лекул на поверхности эндотелиальных клеток, повышает проницаемость 
эндотелия, снижает эндотелий зависимую релаксацию сосудов, способ-
ствую прогрессированию атерогенеза [15, с. 82–88].

Известно, что возрастание содержания СРБ в плазме сопровождается 
нарушением функции эндотелия посредством способности белка острой 
фазы воспаления активировать продукцию эндотелиоцитами эндотели-
на-1 и ИЛ-6 [16, с. 71–73; 17, с. 24–35]. В нашем исследовании концентра-
ция СРБ у европеоидов с МС составила 19,5 [6,5–25,5] мг/дл, что было 
выше аналогичного показателя у здоровых доноров − 1,9 [1,1–3,3] мг/дл, 
различия носили статистически значимый характер (p<0,001). Аналогич-
ная тенденция наблюдалась и у хакасов с метаболическим синдромом: 
концентрация СРБ у хакасов с МС составила 4,5 [1,1–10] мг/дл, что было 
статистически значимо выше аналогичного показателя у здоровых доно-
ров − 1,5 [1–4,9] мг/дл, р<0,001. При выявлении межпопуляционных раз-
личий, было показано, что у европеоидов при МС содержание СРБ было 
статистически значимо выше, чем в группе хакасов, статистических раз-
личий у хакасов и европеоидов в группе здоровых доноров не было. По-
лученные нами данные свидетельствуют о повышении в группе больных 
МС маркера воспалительной реакции как системного, так и локально-
го воспаления, который может определять степень эндотелиальной дис-
функции, изменяя состояние эластических свойств сосудистой стенки.

Количество десквамированных эндотелиоцитов периферической кро-
ви у европеоидов с метаболическим синдромом составило 7,0 [7,0–12,0] 
×105 кл./л, что было статистически значимо выше в сравнении с груп-
пой здоровых доноров 4,0 [4,0–5,0] ×105 кл./л, (p<0,001). Аналогичная 
тенденция наблюдалась и у хакасов с метаболическим синдромом. Ко-
личество десквамированных эндотелиоцитов периферической крови у 
хакасов с МС составило 8,0 [5,0–13,0] ×105 кл./л, что было статистиче-
ски значимо выше в сравнении с группой здоровых 4,0 [3–5] ×105 кл./л, 
(p<0,001). При выявлении межпопуляционных различий показано что 
статистически значимых различий по количеству десквамированных эн-
дотелиоцитов периферической крови между хакасами и европеоидами 
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как среди лиц с метаболическим синдромом, так и в группе здоровых до-
норов выявлено не было (р>0,05). Усиленное отслоение эндотелиоцитов 
от базальной мембраны во всех исследуемых группах больных с метабо-
лическим синдромом может являться свидетельством их значительного 
повреждения и свидетельствовать о выраженности эндотелиальной дис-
функции. В ходе исследования эндотелиальной дисфункции у пациентов 
с МС коренного и пришлого населения РХ можно сказать о формирова-
нии при данной патологии множественных порочных кругов, среди кото-
рых эндотелиальная дисфункция играла центральную роль в реализации 
патогенеза метаболического синдрома и ассоциированных с ним клини-
ческих состояний. Аналогичные закономерности были показаны и в ра-
ботах многих исследователей [18, с. 134–142; 19, с. 38–53; 20, с. 125–128]. 

Заключение
Таким образом, выявленная нами эндотелиальная дисфункция явля-

ется интегративным процессом и отражает взаимосвязь компонентов ме-
таболического синдрома, как у коренного, так и у пришлого населения 
Республики Хакасии. Однако механизмы развития эндотелиальной дис-
функции отличались у хакасов и европеоидов.
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ПОРОГОВЫЕ ЗНАЧЕНИЯ ОКРУЖНОСТИ ТАЛИИ, 
ОПРЕДЕЛЯЮЩИЕ РИСК МЕТАБОЛИЧЕСКОГО 

СИНДРОМА У МУЖЧИН И ЖЕНЩИН 
РЕСПУБЛИКИ ХАКАСИЯ

Берсенёва О.А., Агеева Е.С.

Цель исследования – определить пороговые значения окружности 
талии для идентификации метаболического синдрома среди населения 
Республики Хакасия.

Материал и методы. Обследовано 300 пациентов с метаболическим 
синдромом (50 (42–54) лет). Группу контроля составили 100 здоровых 
доноров (43 (36–47) лет). Обследованные были представлены 2 группа-
ми – хакасами и европеоидами, проживающими в Республике Хакасия.

Включение пациентов в исследование осуществлялось с учетом кри-
териев метаболического синдрома JIS (2009). Оценивали антропоме-
трические показатели, артериальное давление, уровни холестерина, 
липопротеинов высокой и низкой плотности, триглицеридов, гликемии 
натощак. Статистическую обработку результатов исследования про-
водили с использованием пакета «BioStat». 

Результаты. В ходе исследования получены результаты порогового 
значения окружности талии для идентификации метаболического син-
дрома. Для определения метаболического синдрома у женщин хакасок 
точка разделения Cut-off составила 74 см (Se – 98,8%, Sp – 93,75%), пло-
щадь под кривой AUC – 0,99, у женщин-европеоидок – 84 см (Se – 100%, 
Sp – 100%), площадь под кривой AUC – 0,97. Пороговое значение окружно-
сти талии для мужчин хакасов с метаболическим синдромом составило 
92 см (Se – 100%, Sp – 100%), площадь под кривой AUC – 1,0, у мужчин-ев-
ропеоидов – 96 см (Se – 100%, Sp – 100%), площадь под кривой AUC – 0,99. 

Заключение. Таким образом, у пациентов с компонентами метабо-
лического синдрома были определены пороговые значения окружности 
талии для идентификации метаболического синдрома. Полученные ре-
зультаты свидетельствуют о наличии этнических различий в патогене-
зе метаболических нарушений у мужчин и женщин Республики Хакасия. 
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Ключевые слова: метаболический синдром; пороговые значения окруж-
ности талии, абдоминальное ожирение.  

THE CUT-OFF POINTS OF WAIST CIRCUMFERENCE 
FOR DETERMINATION OF RISK OF METABOLIC 

SYNDROME AMONG MALES AND FEMALES                 
IN REPUBLIC OF KHAKASSIA 

Bersenyeva O.A., Ageeva E.S.

Background. The aim of this study was to determine the cut-off points of 
waist circumference for identification of metabolic syndrome among popula-
tions by the Republic of Khakassia.

Materials and methods. 300 patients with metabolic syndrome (aged 50 
(42–54) years) were investigated. The control group was of 100 healthy donors 
(43 (36–47) years). All participants were presented by 2 groups – populations 
of Khakas and Caucasian has been lived in the Republic of Khakassia.

The patients who had components of metabolic syndrome by recommen-
dation JIS (2009) were included to research. In the study were evaluated 
anthropometric characteristics, blood pressure, cholesterine, cholesterol, 
high-density and low-density lipoprotein cholesterol, triglycerides and glu-
cose levels. Statistical analysis was performed using the application package 
«BioStat».

Results: Our analysis revealed that  cut-off values of  waist circumference 
for identification of metabolic syndrome in females Khakas with metabolic 
syndrome consist of cut-off values of  74 cm (Se – 98,8%, Sp – 93,75%), area 
under the curve AUC – 0,99, in females Caucasian - 84 cm (Se – 100%, Sp – 
100%), area under the curve AUC – 0,97. Сut-off values of  cut-off values of  
waist circumference in males Khakas with metabolic syndrome consist of 92 
cm (Se – 100%, Sp – 100%), area under the curve AUC – 1,0, in males Cau-
casian – 96 cm (Se – 100%, Sp – 100%), area under the curve AUC – 0,99. 

Conclusion: thus, from patients with components of metabolic syndrome 
have been determined cut-off values of waist circumference for identification 
of metabolic syndrome. The findings showed are ethnic features of pathogen-
esis of metabolic disorders from males and females in Republic of Khakassia.

Keywords: metabolic syndrome; cut-off values of waist circumference, ab-
domen obesity. 
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Метаболический синдром представляет собой комплекс обменных 
нарушений (абдоминальное ожирение, артериальная гипертензия, дис-
липидемия атерогенного профиля, в частности гипертриглицеридемия и 
снижение уровня ХС ЛПВП, нарушения углеводного обмена от НТГ до 
СД 2 типа и др.), этиопатогенетически связанных между собой и ускоря-
ющих развитие и прогрессирование атеросклеротических сердечнососу-
дистых заболеваний, сахарного диабета 2 типа [1, с. 109–115; 2, с. 55–65; 
3, с. 1050–1067; 4, С. 25; 5, с. 1–7].

В Декларации IDF (2005), в консенсусе по метаболическому синдро-
му JIS (2009) определена актуальность исследований по изучению осо-
бенностей МС в различных этнических группах с целью дополнения 
и уточнения критериев метаболического синдрома [6, с. e 0148976; 7,  
с. 429].

Ряд исследований отмечает наличие этнических особенностей не 
только в распространенности МС, но и его отдельных компонентов так в 
США доминирующим компонентом служит ожирение, в Европе – атеро-
генная дислипидемия, а в афро-американских странах – АГ [8, с. 15–33; 
9, с. 34–42; 10, с. 2014]. 

Для азиатской популяции в отличие от европейской, характерно на-
личие ИР при меньших показателях ИМТ и ОТ [11, с. 1; 12, с. 154–166]. 

В связи с этим можно предположить, что для диагностики метаболи-
ческого синдрома в каждой популяций необходимо использовать свои 
критерии с учетом региональных особенностей. Между тем, Республика 
Хакасия отличается многонациональным составом населения, что вызы-
вает большой интерес в плане изучения метаболического синдрома и его 
компонентов.

Цель исследования – определить пороговые значения окружности та-
лии для идентификации метаболического синдрома у населения Респу-
блики Хакасия.

Материалы и методы
Исследование проведено у 200 женщин и 100 мужчин с метаболи-

ческим синдромом, из них европеоидов – 150 чел., хакасов – 150 чел., 
находившихся на обследовании и лечении в ГБУЗ РХ «РКБ им. Г.Я. Реми-
шевской». Средний возраст пациентов с метаболическим синдромом со-
ставил 50 (42–54) лет. Контрольную группу составили здоровые доноры 
из них 50 европеоидов и 50 хакасов (50 женщин и 50 мужчин). Возраст 
обследованных в контрольной группе – 43 (36–47) лет. Все обследован-
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ные – коренные (хакасы или монголоиды) и пришлые жители Республики 
Хакасия (русские или европеоиды).

Включение пациентов в исследование осуществлялось с учетом кри-
териев метаболического синдрома JIS (2009) для различных этнических 
групп, которые включают три и более любых из пяти компонентов: абдо-
минальное ожирение – для азиатской группы при ОТ ≥ 90 см у мужчин и 
≥ 80 см у женщин, абдоминальное ожирение – для европеоидной группы 
при ОТ ≥ 94 см у мужчин и ≥ 80 см у женщин; уровень систолического 
артериального давления ≥ 130 мм рт. ст. и/или диастолическое артериаль-
ное давление ≥ 85 мм рт. ст. или терапия артериальной гипертонии; уро-
вень триглицеридов ≥ 1,7 ммоль/л или терапия дислипидемии; уровень 
липопротеинов высокой плотности у женщин < 1,3 ммоль/л, у мужчин  
< 1,0 ммоль/л или терапия дислипидемии; уровень гликемии натощак  
≥ 5,6 ммоль/л или сахароснижающая терапия [13, с. 1640–1645]. 

Критериями исключения из исследования являлись: наличие тяже-
лых соматических, онкологических, гематологических, эндогенных 
психических заболеваний; отсутствие согласия принимать участие в ис-
следовании. 

Всем больным проведено комплексное клинико-лабораторное иссле-
дование: определялись антропометрические показатели, проводился био-
химический анализ крови, который включал определение уровней общего 
холестерина (ХС), липопротеинов высокой плотности (ЛПВП), липопро-
теинов низкой плотности (ЛПНП), триглицеридов (ТГ), уровня гликемии 
натощак. 

Статистическая обработка результатов исследования проводилась с ис-
пользованием пакета статистических программ «BioStat». Для проверки 
гипотезы о нормальности распределения использовался критерий Колмо-
горова-Смирнова. Учитывая, что все данные имели распределения, отлич-
ные от нормального, вычисления средних значений представлены в виде 
медианы (Ме) и интерквартильного размаха (Q25 и Q75). При анализе раз-
личий значений был использован критерий Манна-Уитни. Различия счита-
лись статистически значимыми при р<0,05. Для идентификации наличия/
отсутствия метаболического синдрома показатели компонентов метабо-
лического синдрома определялись с помощью ROC-модели – расчет оп-
тимального (порогового) значения окружности талии. Критерием выбора 
порога отсечения взято требование максимальной суммарной чувствитель-
ности и специфичности модели: Cut-off = max (Se + Sp), где Se – чувстви-
тельность, Sp – специфичность. 
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Результаты и обсуждения 
По дефинициям IDF (2005), распространенность МС в общей попу-

ляции составляет 51,9%, у коренных (43%) ниже, чем у некоренных – 
66,2%, р<0,001. По дефинициям JIS (2009), распространенность МС в 
общей популяции составляет 55%, у коренных – 56%, что достоверно 
ниже, чем в некоренной популяции – 63%. Таким образом, распростра-
ненность МС среди хакасов с применением критериев JIS у хакасов уве-
личилась на 15%. Назначение абдоминального ожирения как важного, а 
не необязательного компонента для диагностики МС не позволяет иден-
тифицировать долю людей с метаболическим синдромом. 

Европеоиды с метаболическим синдромом имеют более высокие по-
казатели индекса массы тела, чем хакасы: 31,9 (29,7–34,2) против 30,1 
(28,2–32,6) кг/м2, р<0,001. В результате исследования антропометриче-
ских показателей было выявлено, что у европеоидов ОТ составил 109,0 
(92,5–119,0) см, что было статистически значимо выше, по сравнению 
с ОТ у хакасов (99,0 (92,0–102,0) см, р = 0,017). Такая же тенденция от-
мечалась и для показателя ОБ: у европеоидов – 107,0 (99,5116,0) см, у 
хакасов – 102,0 (98,0–104,0) см. Хотя различия не имели статистически 
значимого характера (р>0,05). Анализ корреляции ОТ у пациентов с МС 
выявил достоверные взаимосвязи с показателями липидного и углевод-
ного обмена, как у монголоидов, так и у европеоидов. Так у женщин ха-
касок выявлены достоверные взаимосвязи с ОХС, ТГ, ЛПОНП (r=-0,4), и 
глюкозой (r=-0,5), р<0,001. Аналогичная взаимосвязь наблюдалась и сре-
ди женщин европеоидок. Кроме того в данной группе исследуемых выяв-
лена взаимосвязь ОТ с показателями систолического и диастолического 
артериального давления у (r=-0,4), р<0,001. В группах мужчин выявлены 
достоверные взаимосвязи ОТ только с уровнем диастолического артери-
ального давления, как среди монголоидов, так и европеоидов (r=-0,42; 
р=0,046). 

У европеоидов с метаболическим синдромом, по сравнению с хака-
сами, увеличивается масса жировой ткани 23,66 (20,0–28,7) против 26,2 
(21,6–31,0) кг, р<0,001, объем общей жировой ткани 25,6 (21,7–31,1) про-
тив 28,4 (23,4–33,6) л, р<0,001, объем подкожной жировой ткани 17,15 
(13,5–21,8) против 20,76 (15,626,7) л, р<0,001, в то время как у хакасов 
преобладает объем висцеральной жировой ткани 8,9 (7,5–9,6) против 7,5 
(4,5–9,6) л, р≥0,05.

Накопление объема общего жира в организме происходит в результате 
отложения жира в подкожных и висцеральных депо. На начальном этапе 
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преимущественно увеличивается подкожное депо. Однако в какой-то мо-
мент происходит диспропорция накопления жировой ткани с преимуще-
ственным отложением в висцеральных депо [14, с. 3–8]. Это позволяет 
предположить, что у хакасов диспропорция накопления жировой ткани 
является более выраженной и находит свое выражение при меньших ан-
тропометрических параметрах. Параметры липидного и углеводного об-
мена в двух этнических группах в зависимости от пола представлены в 
таблице 1. 

Таблица 1.
Показатели липидного и углеводного обмена в обследованных этнических 

группах в зависимости от пола (Me, Q25-Q75)

Показатели

Монголоиды с 
метаболическим синдромом

Европеоиды с 
метаболическим синдромом

Мужчины, 
N=50 (1)

Женщины, 
N=100 (2)

Мужчины, 
N=50 (3)

Женщины, 
N=100 (4)

Ме Q25-Q75 Ме Q25-Q75 Ме Q25-Q75 Ме Q25-Q75
Общий 
холестерин,
ммоль/л

6,4 5,4-7,2 5,7 4,6-6,7 6,2 4,8-7,0 5,9 4,8-6,8

P1-2-0,018 P2-4-0,079 P1-3-0,484 P3-4-0,274

ХС-ЛПНП,
ммоль/л

3,4 2,8-4,6 3,5 2,8-4,6 3,8 2,7-4,7 3,5 2,8-4,5
P1-2-0,858 P2-4-0,949 P1-3-0,338 P3-4-0,323

ХС-ЛПВП, 
ммоль/л

0,99 0,82-1,26 1,15 1,01-1,31 1,02 0,88-1,29 1,18 0,96-1,59
P1-2-0,019 P2-4-0,576 P1-3-0,490 P3-4-0,012

Триглицериды, 
ммоль/л

2,3 1,96-3,18 2,0 1,5-2,7 2,4 1,78-3,2 2,0 1,3-2,8
P1-2-0,048 P2-4-0,983 P1-3-0,942 P3-4-0,014

ХС-ЛПОНП,
ммоль/л

1,04 0,9-1,43 0,90 0,68-1,22 1,09 0,80-1,45 0,90 0,59-1,28
P1-2-0,052 P2-4-0,985 P1-3-0,937 P3-4-0,016

Индекс 
атерогенности, 
у.е.

5,2 3,5-7,26 3,72 2,5-4,96 4,65 3,46-6,52 3,83 2,36-5,17

P1-2-0,003 P2-4-0,817 P1-3-0,412 P3-4-0,007

Глюкоза, 
ммоль/л

7,8 6,3-10,5 7,2 5,46-9,2 8,5 6,3-10,9 7,0 5,2-11,9
P1-2-0,388 P2-4-0,557 P1-3-0,336 P3-4-0,192

Примечание: p1-2 – достоверные различия между мужчинами и женщинами 
монголоидами с МС; p1-3 – достоверные различия между мужчинами монголои-
дами и европеоидами с МС; p2-4 – достоверные различия между женщинами мон-
голоидами и европеоидами с МС; p3-4 – достоверные различия между женщинами 
монголоидами и европеоидами с МС.
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Как следует из таблицы 1, содержание общего холестерина, как у мон-
голоидов, так и европеоидов (мужчин и женщин) незначительно превы-
шало нормативные значения. Данный показатель у женщин-европеоидок, 
был несколько выше, чем у женщин-монголоидов, в то время как в группе 
мужчин данный показатель был выше среди монголоидов. 

Аналогичные данные получены при обследовании коренного населе-
ния Мордовия: более высокие уровни ОХС у монголоидов (мокшан) по 
сравнению с европеоидами (русскими), что свидетельствует об этниче-
ских различиях детерминации особенностей патогенеза метаболических 
нарушений [15, с. 97–101].

Аналогичная тенденция в липидном спектре наблюдалась и в со-
держании ХС ЛПНП и ТГ, что, несомненно, говорит о наличии, как у 
монголоидов, так и у европеоидов гиперхолестеринемии и гипертригли-
церидемии: при этом у мужчин выше, чем у женщин. Наблюдается тен-
денция к увеличению данных показателей среди мужчин европеоидов. 
Обращает на себя внимание совершенно противоположная направлен-
ность динамики содержания ХС ЛПВП и ТГ-богатых ЛПОНП у муж-
чин – как монголоидов, так и европеоидов. Несмотря на то, что у мужчин 
европеоидов уровень ХС ЛПВП не выходил за пределы референсных зна-
чений он сочетался с высокими значениями ТГ и ХС ЛПОНП. У мужчин 
монголоидов низкие значения ХС ЛПВП сочетались с высоким содер-
жанием ТГ и ХС ЛПОНП. Аналогичная тенденция наблюдалась среди 
женщин монголоидов и европеоидов. Обращает на себя внимание более 
высокий уровень ХС ЛПНП у мужчин европеоидов. 

По данным литературы среднее значение ХСЛПВП у монголоидов 
(ненцев) было выше нормы (1,23 ммоль/л у женщин) и даже выше (1,36 
ммоль/л у мужчин), что, несколько отличается от полученных нами ре-
зультатов и может свидетельствовать о формировании у монголоидов не-
благоприятного липидного профиля [16, с. 67–69]. 

Атерогенное соотношение отдельных компонентов липидного спектра 
у представителей обоего пола монголоидов и европеоидов подтверждает 
и расчет индекса атерогенности, величина которого была максимальна у 
коренных мужчин. 

Содержание глюкозы у представителей, как монголоидов, так и евро-
пеоидов (мужчин и женщин) превышал референсные значения. Данный 
показатель у европеоидов, был несколько выше, чем у монголоидов. По-
лученные нами результаты согласуются с данными, полученными при об-
следовании коренного населения Горной Шории [17, с. 108–111].
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Медианы показателей липидного и углеводного обмена превышали 
нормативные величины в исследуемых группах, но статистически значи-
мых различий по полу ни для одного из изучаемых показателей не полу-
чено (p>0,05).

В ходе исследования получены результаты порогового значения 
окружности талии для идентификации метаболического синдрома. 
По данным ROC-анализа точка разделения (Cut-off) для определения 
субъектов с метаболическим синдромом у женщин хакасок состави-
ла 74 см (Se – 98,8%, Sp – 93,75%), площадь под кривой AUC – 0,99, 
у русских женщин 84см (Se – 100%, Sp – 100%), площадь под кривой 
AUC – 1,0. Пороговое значение окружности талии (Cut-off) для опре-
деления субъектов с метаболическим синдромом мужчин хакасов со-
ставило 92см (Se – 100%, Sp – 100%), площадь под кривой AUC – 1,0, 
у русских мужчин 96см (Se – 100%, Sp – 100%), площадь под кривой 
AUC – 0,99 (Рис. 1).

Важно отметить, что рассчитанные нами отрезные (пороговые) зна-
чения ОТ для мужчин монголоидов составили 92 см, что выше, чем в 
критериях WPRO для жителей Азии (> 90 см) и практически совпадает с 
критерием АО для мужчин-европеоидов (> 94 см) [18, с. 172–177].

При этом ОТ у мужчин монголоидов в кыргызской этнической группе 
составляла ≥ 94 см у мужчин [19, с. 1–6].
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Рис. 1. Чувствительность и специфичность, обнаружение трех критериев                                          
метаболического синдрома при увеличении окружности талии у женщин и мужчин                                                                

Республики Хакасия (ROC кривая)

Полученные нами результаты были близки к результатам исследова-
ния Т.М. Климовой, в Якутске, где у мужчин пороговое значение ОТ со-
ставило ≥ 88,6 см [20, с. 172–177]. Показатели ОТ для компонентов МС у 
женщин монголоидов, составили 77 см и были ниже пороговых значений 
для женщин азиаток [21, с. 209–216]. По литературным данным, отрез-
ные точки ОТ у женщин, близкие по показателям к нашим, выявлены в 
Японии – 74 см [22, с. 474–481]. При этом на Среднем Востоке в 2007 г. 
составили – 91 см, определенные в Ираке – 99 см, в Малой Азии у жен-
щин были от 83–88 см ,в Китае, Канаде. и в Корее, отрезная точка ОТ для 
компонентов МС составила 80 см [23, с. 1092–1097]. Возможно, данный 
феномен объясняется тем, что у коренных народов Сибири наблюдаются 
особенности морфологических и биохимических факторов. Среди кото-
рых развитие метаболических нарушений при меньших габаритных раз-
мерах тела [24, с. 71–74].

Заключение 
Таким образом, в популяции коренных жителей Республики Хакасия 

для идентификации лиц с наличием ≥ 3 компонентов метаболического 
синдрома пороговое значение окружности талии составило 92 см для 
мужчин и 74 см для женщин. При этом в популяции пришлых жителей 
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республики Хакасия для идентификации лиц с наличием ≥ 3 компонен-
тов метаболического синдрома пороговое значение окружности талии со-
ставило 96 см для мужчин и 84 см для женщин. Полученные результаты 
свидетельствуют об этнических различиях детерминации особенностей 
патогенеза метаболических нарушений
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ОСОБЕННОСТИ ПОКАЗАТЕЛЕЙ КАЧЕСТВА 
ЖИЗНИ ДО И ПОСЛЕ ПРОВЕДЕНИЯ ШКОЛЫ 

ПО АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПЕРТОНИИ У ЛИЦ 
ПОЖИЛОГО И СТАРЧЕСКОГО ВОЗРАСТА

Алексеев И.А., Харьков Е.И., Иванов А.Г., Яскевич Р.А.,                                      
Москаленко О.Л.

Цель. Изучение особенностей показателей качества жизни до и по-
сле проведения школы по артериальной гипертонии (АГ) у лиц пожилого 
и старческого возраста с АГ.

Материалы и методы. Обследовано 105 отбранных для обучения в 
школе АГ пациентов в возрасте 45 лет и старше. Обследование включа-
ло изучение показателей качества жизни (КЖ) и факторов влияющих на 
его снижение до и после обучения.

Результаты. По данным проведенного исследования установлено, 
что общий балл показателя КЖ до и после проведения школы по АГ со-
ответствовал снижению КЖ легкой степени и не имел различий между 
анализируемыми группами. Некоторые различия отмечались в группе 
пожилого возраста по ограничению в занятиях физкультурой и спор-
том и в группе старческого возраста по отношению близких. После 
проведения школы по АГ отмечалось повышение процента лиц имею-
щих нормальные уровни КЖ в группах сравнения и пожилого возраста. 
Результаты оценки полученных знаний в школе пациентов с АГ у лиц 
старческого возраста (18,73 баллов) были сопоставимы с пациентами 
пожилого возраста (19,12 баллов) и группы сравнения (20,16 баллов), 
что доказывает целесообразность проведения школ по АГ у лиц данно-
го возраста. 

Заключение. Результаты проведенного исследования позволяют сде-
лать выводы о целесообразности проведения школ по АГ среди лиц по-
жилого и старческого возраста.

Ключевые слова: артериальная гипертония; качество жизни; пожи-
лой и старческий возраст.  
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FEATURES OF THE QUALITY OF LIFE                                  
BEFORE AND AFTER THE SCHOOL OF ARTERIAL 
HYPERTENSION AT THE PERSONS OF THE AGE 

AND SENIOR AGE

Alekseev I.A., Kharkov E.I., Ivanov A.G., Yaskevich R.A.,                           
Moskalenko O.L.

The purpose of the study. The study of the characteristics of quality of life 
indicators before and after the school on arterial hypertension (AH) in elderly 
and senile patients with AH.

Materials and methods. 105 patients selected for study at school were ex-
amined at the age of 45 years and older. The survey included the study of 
quality of life (QoL) and factors affecting its decline before and after training.

Results. According to the study, it was found that the total score of QoL be-
fore and after the school on hypertension corresponded to a decrease in QоL of 
mild degree and did not differ between the compared groups. Some differences 
were noted in the elderly group in terms of restriction in physical education and 
sports and in the group of senile age relative. After the school on AH, there was 
an increase in the percentage of people with normal QoL levels in the compari-
son and old age groups. The results of the assessment of the acquired knowledge 
in the school of patients with AH in the elderly (18,73 points) were comparable 
with elderly patients (19,12 points) and the comparison group (20,16 points), 
which proves the feasibility of schools on AH in individuals of this age.

Conclusion. The results of this study allow us to draw conclusions about the 
advisability of holding schools of the AH among elderly and senile age groups.

Keywords: аrterial hypertension; quality of life; elderly and senile age.

Введение
Несмотря на значительный прогресс в диагностике и лечении, сердеч-

но-сосудистые заболевания (ССЗ) являются основной причиной заболе-
ваемости, инвалидности и преждевременной смерти в развитых странах, 
в том числе и в России [23, 28, 33, 34]. Артериальная гипертония (АГ) 
является одним из важнейших факторов риска сердечно-сосудистых за-
болеваний [29, 30]. Актуальность проблемы артериальной гипертонии 
в пожилом возрасте определяется ее высокой популяционной часто-
той, влиянием на состояние здоровья, работоспособность и продолжи-
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тельность жизни [1, 8, 19, 20]. АГ по различным оценкам встречается у 
30–50% лиц старше 60 лет и вносит существенный вклад в развитие и 
прогрессирование инфаркта миокарда, инсульта, хронической сердечной 
недостаточности, у пожилых пациентов [7, 18].

Одним из методов оценки эффективности оказания медицинской по-
мощи является исследование и оценка качества жизни (КЖ) больных [3, 
4, 13]. Повышенный интерес к исследованиям качества жизни в пожилом 
и старческом возрасте связан с тем, что здоровье человека в этих воз-
растных периодах уязвимо и в значительной степени связано с качеством 
жизни [9, 10, 11, 14]. В пожилом и старческом возрасте распространены 
возрастно-ассоциированные заболевания, происходят изменения в функ-
ционировании многих органов и систем на фоне полиморбидности [4, 
12, 16, 17, 25], в связи с чем в последнее время как за рубежом [31, 32], 
так и в России получила распространение комплексная гериатрическая 
оценка состояния людей пожилого и старческого возраста [15, 21], при 
которой большое внимание уделяется состоянию качества жизни и его 
компонентов [24, 27, 35]. В настоящее время наиболее современным под-
ходом к решению проблем, связанных с немедикаментозной коррекцией 
хронических неинфекционных заболеваний, является организация систе-
мы обучения больных и членов их семей в школе здоровья [22]. Эффек-
тивность лечения больного артериальной гипертонией напрямую связана 
с уровнем его знаний о своем заболевании, в связи с этим одним из ба-
зисных принципов терапии больных гипертонической болезнью является 
организация образовательных центров [6, 12]. Создание для этих целей 
«Школ артериальной гипертонии» повышает эффективность терапии и 
значительно улучшает качество жизни больного [2, 26]. В связи с чем 
большой интерес вызывает изучение показателей КЖ до и после прове-
дения школы по АГ у лиц пожилого и старческого возраста.

Цель исследования
Анализ особенностей показателей качества жизни до и после прове-

дения школы по артериальной гипертонии у лиц пожилого и старческого 
возраста с АГ.

Материалы и методы
Обследовано 535 пациентов с АГ II–III стадии (по рекомендациям 

ВНОК–2013 и ESH/ESC–2013) в возрасте от 45 лет и старше. Из них 246 
мужчин (46%), средний возраст 63,56±0,62 года и 289 женщин (54%), 
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средний возраст 66,67±0,58 лет. В соответствии с поставленными задача-
ми обследуемые были разделены на 3 возрастные группы, согласно клас-
сификации ВОЗ (1963 г.) – пожилого возраста (60–74 года), старческого 
(75 лет и старше) и группы сравнения (45–59 лет).

Протокол исследования включал: клинические, инструментальные и 
лабораторные методы исследования. 

Школы по АГ проводились на базе кардиологического отделения КГ-
БУЗ «Красноярская краевая больница №2». Численность группы паци-
ентов составляла 8–10 человек. Программа обучения включала в себя 8 
занятий продолжительностью по 90 минут каждое. 

На первом и заключительном занятии проводилось исследование КЖ. 
Для исследования КЖ использовалась методика, разработанная Гладковым 
А.Г., Зайцевым В.П., Ароновым Д.М. (1982). Данная методика направлена 
на определение отношения больного сердечно-сосудистым заболеванием к 
изменениям в его жизни. Методика состоит из 17 вопросов, включающих в 
себя ограничение больного в физической, умственной, трудовой деятельно-
сти, изменение взаимоотношений в семье и друзьями, а также ограничени-
ем в проведении досуга, занятия физической культурой и спортом, половой 
жизнью. Обследуемому предлагается на выбор 4 варианта ответа: «очень 
переживаю», «мне это неприятно», «отношусь безразлично», «рад этому». 
Каждому ответу приписывается определенный балл (-2, -1, 0 или +1 соот-
ветственно). За нормативные показатели КЖ принимали значение КЖ, рав-
ные 0 или превышающие его. Показатели от -2 до -4 баллов расценивались 
как снижение КЖ в легкой степени; от -5 до -7 – умеренное снижение КЖ. 
За значительное снижение КЖ принимали показатели ≤-8 баллов. 

Статистическая обработка результатов исследования осуществля-
лась с помощью пакета программ SPPS 22.0. Описательные статистики 
представлены абсолютными и относительными значениями, средними 
величинами со стандартной ошибкой при нормальном распределении и 
медианой с перцентилями (0,25, 0,75) при ненормальном распределении. 
При множественных сравнениях между пациентами разных возрастных 
групп (независимых выборок) и при ненормальном распределении при-
менялся однофакторный дисперсионный анализ Краскелла-Уоллиса. Ста-
тистически значимыми считали различия при p <0,05.

Результаты и обсуждение
Для проведения школы по АГ, от общего числа обследованных методом 

случайных чисел было отобрано 105 (19,6%) пациентов с АГ. Все отобран-
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ные пациенты были распределены по возрасту и полу (Рис. 1). Средний 
возраст женщин составил 69,51±1,4 года, мужчин 66,62±1,8 лет (р=0,187).

В пределах каждой возрастной группы у всех выбранных пациентов 
было проведено сравнение показателей КЖ до и после проведения школы 
по АГ (Табл. 1). КЖ сравнивалось по значению общего показателя, так и 
по отдельным показателям: необходимость лечиться, ограничения вслед-
ствие заболевания, отношение близких, отношение друзей, сослуживцев, 
ограничения на работе, понижение заработной платы, понижение в долж-
ности, ограничение в проведении досуга, ограничение встреч с друзьями 
или близкими, ограничение в занятиях физкультурой и спортом, уменьше-
ние активности в повседневной жизни, ограничение в питании, ограниче-
ние курения или отказ от курения, ограничение в половой жизни (Табл. 2). 

Рис. 1. Возрастно-половой состав пациентов отобранных                                                    
для проведения школы по АГ

Установлено, что по общему показателю КЖ статистически значимых 
различий между сравниваемыми группами выявлено не было. Отмечает-
ся незначительное повышение общего среднего балла в группе пожило-
го возраста: до школы: -2,88±3,311, после школы: -2,49±3,312, (р=0,413) 
(Табл. 1). 

Таблица 1.
Значение общего показателя КЖ (баллы) до и после проведения школы по АГ

Группа КЖ до проведения 
школы АГ

КЖ после проведения 
школы АГ p

Контрольная группа -1,88±2,666 -1,84±2,672 р=0,914
Пожилой возраст -2,88±3,311 -2,49±3,312 р=0,413
Старческий возраст -2,11±3,213 -2,59±3,826 р=0,742
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При исследовании КЖ до и после проведения школы по АГ по отдель-
ным показателям статистически значимых различий также выявлено не 
было (Табл. 2).

Некоторые различия отмечались в группе пожилого возраста по ограни-
чению в занятиях физкультурой и спортом (до школы: -0,37±0,082, после 
школы: -0,26±0,067, р=0,059) и в группе старческого возраста по отноше-
нию близких (до школы: -0,03±0,027, после школы: -0,16±0,073, р=0,059).

Таблица 2.
Значения отдельных показателей КЖ (баллы)                                                                                   

до и после проведения школы по АГ

ГРУППА Группа сравнения 
(n=25)

Пожилой возраст
 (n=43)

Старческий 
возраст 
(n=37)

Причины 
снижения

До 
школы

После 
школы

До
школы

После 
школы

До
школы

После 
школы

Необходимость 
лечиться -0,24±0,11 -0,24±0,10 -0,42±0,12 -0,37±0,11 -0,41±0,11 -0,38±0,11

p Р=1,0 Р=0,581 Р=0,655
Ограничение 
вследствие 
заболевания

-0,28±0,09 -0,28±0,09 -0,35±0,07 -0,35±0,07 -0,38±0,09 -0,35±0,08

p Р=0,1 Р=0,1 Р=0,564
Отношения 
близких -0,08±0,05 -0,08±0,05 -0,05±0,05 -0,09±0,06 -0,03±0,03 -0,16±0,07

p Р=0,1 Р=0,317 Р=0,059
Отношение дру-
зей, сослуживцев -0,08±0,05 -0,08±0,05 -0,02±0,02 -0,07±0,05 -0,03±0,03 -0,08±0,06

p Р=0,1 Р=0,317 Р=0,317
Ограничения 
на работе -0,04±0,07 0,00±0,06 -0,16±0,07 -0,16±0,08 -0,14±0,07 -0,19±0,08

p Р=0,317 Р=0,1 Р=0,157
Понижение 
заработной платы -0,08±0,05 0,0±0,0 -0,26±0,08 -0,23±0,08 -0,16±0,07 -0,16±0,07

p Р=0,157 Р=0,317 Р=1,0
Понижение 
в должности -0,04±0,04 -0,04±0,04 -0,19±0,07 -0,16±0,07 -0,14±0,07 -0,16±0,07

p Р=1,0 Р=0,317 Р=0,317
Ограничение 
досуга -0,08±0,08 -0,08±0,08 -0,07±0,04 -0,05±0,03 -0,03±0,06 -0,03±0,07

p Р=1,0 Р=0,317 Р=1,0
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Окончание табл. 2.
Снижение 
контактов 
с друзьями

-0,08±0,05 -0,08±0,05 -0,19±0,07 -0,14±0,05 -0,11±0,06 -0,19±0,085

p Р=1,0 Р=0,414 Р=0,18
Снижение 
физической 
активности

-0,24±0,13 -0,28±0,14 -0,37±0,08 -0,26±0,07 -0,24±0,1 -0,24±0,1

p Р=0,317 Р=0,059 Р=1,0
Снижение актив-
ности в быту -0,36±0,13 -0,4±0,13 -0,53±0,09 -0,49±0,09 -0,38±0,1 -0,46±0,11

p Р=0,317 Р=0,414 Р=0,257
Ограничение 
в питании -0,2±0,129 -0,24±0,12 -0,21±0,1 -0,09±0,09 -0,05±0,08 -0,03±0,07

p Р=0,564 Р=0,236 Р=0,564
Отказ от курения -0,04±0,07 0,00±0,06 0,00±0,03 0,00±0,03 -0,03±0,03 -0,08±0,06

p Р=0,655 Р=1,0 Р=0,317
Изменение 
в половой жизни -0,04±0,04 -0,04±0,04 -0,07±0,05 -0,02±0,02 0,00±0,00 -0,08±0,08

p Р=1,0 Р=0,32 Р=0,28

Рис. 2. Уровни показателей КЖ до проведения школы по АГ.
* – уровень значимости различий между группами контроля и пожилого возраста

До проведения школы по АГ во всех сравниваемых группах преоб-
ладал нормальный уровень КЖ. По лёгкому снижению КЖ статистиче-
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ски значимые различия были у группы сравнения и пожилого возраста 
(32% и 27,9%, р=0,028). По значительному снижению КЖ достоверно 
отличались группа пожилого возраста и группа сравнения (11,6% и 4%, 
р=0,028). Таким образом, наибольший процент по значительному сниже-
нию КЖ наблюдался в группе пожилого возраста. По умеренному сниже-
нию КЖ также был наибольший уровень у лиц пожилого возраста, но это 
не достигало статистической значимости (р=0,546) (Рис. 2).

После проведения школы по АГ повысился процент нормально-
го уровня КЖ в группах сравнения и пожилого возраста (52% и 60%, 
р=0,000, 46,5% и 51,2%, р=0,000). В группе старческого возраста при-
рост процента нормального уровня не достигает статистической значи-
мости (62,2% и 64,9%, р=0,913). В группе пожилого возраста отмечается 
достоверное снижение процента значительного снижения КЖ (11,6% и 
7%, р=0,032). В группе старческого возраста отмечается повышение про-
цента значительного снижения КЖ (8,1% и 13,5%, р=0,027), что считаем 
возможным объяснить изначально низким уровнем знаний у лиц данного 
возраста об АГ и её осложнениях.

Рис. 3. Уровни показателей КЖ после проведения школы по АГ.
* – уровень значимости различий между группами контроля и пожилого возраста

Таким образом, в группе пожилого возраста после проведения школы 
по АГ отмечалось достоверное снижение процента значительного сни-
жения КЖ. 
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По окончании программы обучения в школе по АГ пациенты заполняли 
опросники по оценке проведения школы и полученных знаний, описанные 
в организационно-методическом письме «Организация школ здоровья для 
пациентов с артериальной гипертонией в первичном звене здравоохране-
ния» (Оганов Р.Г. с соавт. 2002). 

Достоверных различий по оценке полученных знаний между возраст-
ными группами найдено не было. Средний балл в группе старческого 
возраста достоверно не был ниже ни по сравнению с группой пожилого 
возраста, ни с группой сравнения. 

Рис. 4. Оценка знаний после проведения школы по АГ

При анализе знаний по отдельным вопросам по большинству вопро-
сов достоверных различий между возрастными группами найдено не было. 
Достоверно отличались средние баллы по следующим позициям: «Повы-
шению АД способствует избыточная масса тела» (старческий возраст: 
0,89±0,315, пожилой возраст: 1,00±0,000, р=0,044, старческий возраст: 
0,89±0,315, группа сравнения: 1,00±0,000, р=0,044), «Повышению АД спо-
собствует курение» (старческий возраст: 0,89±0,315, группа сравнения: 
1,00±0,000, р=0,044), что, по нашему мнению, может быть связано с более 
низкой распространённостью данных ФР среди лиц старческого возраста. 

Также были найдены достоверные различия по пунктам «Знаете ли 
Вы свою массу тела» (группа сравнения: 1,00±0,000, пожилой возраст: 
0,91±0,294, р=0,044, группа сравнения: 1,00±0,000, старческий возраст: 
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0,89±0,315, р=0,044), «Знаете ли Вы свой уровень холестерина» (груп-
па сравнения: 1,00±0,000, пожилой возраст: 0,86±0,351, р=0,013, группа 
сравнения: 1,00±0,000, старческий возраст: 0,86±0,347, р=0,023). По на-
шему мнению, более высокий балл в группе сравнения связан с большей 
осведомлённостью данной возрастной группы о факторах риска АГ по-
средством средств массовой информации и сети Интернет.

Заключение
Резюмируя вышеизложенное, следует отметить, что общий балл пока-

зателя КЖ до и после проведения школы по АГ соответствовал снижению 
КЖ легкой степени и не имел различий между анализируемыми группами. 
Некоторые различия отмечались в группе пожилого возраста по ограниче-
нию в занятиях физкультурой и спортом и в группе старческого возраста по 
отношению близких. После проведения школы по АГ повысился процент 
нормального уровня КЖ в группах сравнения и пожилого возраста.

Результаты оценки полученных знаний в школе пациентов с АГ у лиц 
старческого возраста (18,73 баллов) были сопоставимы с пациентами пожи-
лого возраста (19,12 баллов) и группы сравнения (20,16 баллов), что доказы-
вает целесообразность проведения школ по АГ у лиц данного возраста. 
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ЧАСТОТА ВСТРЕЧАЕМОСТИ,                                                                                 
СТРУКТУРА АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПЕРТОНИИ 

И КОМПЛАЕНТНОСТЬ СРЕДИ ВРАЧЕЙ 
КРУПНОЙ КЛИНИЧЕСКОЙ БОЛЬНИЦЫ                                           

ГОРОДА КРАСНОЯРСКА

Деревянных Е.В., Балашова Н.А., Яскевич Р.А.,                                                     
Москаленко О.Л.

Цель. Изучение частоты встречаемости, структуры артериальной 
гипертонии (АГ) и комплаентности среди врачей крупной клинической 
больницы г. Красноярска.

Материалы и методы. Обследовано 317 врачей в возрасте от 23 до 
77 лет. Обследование включало анкетирование, клинические, инструмен-
тальные, функциональные и лабораторные методы исследования, изуче-
ние приверженности к лечению АГ.

Результаты. По данным проведенного исследования частота встре-
чаемости АГ среди обследованных врачей составила 43,2% и не превы-
шала среднероссийский уровень. Данный показатель был существенно 
выше среди мужчин врачей, в сравнении с женщинами. Указанное ген-
дерное отличие особенно выражено в возрастной группе 20–29 лет и 
30–39 лет. Среди анестезиологов, реаниматологов и врачей лучевой 
диагностики АГ встречалась чаще по сравнению с врачами других 
специальностей. У врачей не зависимо от пола чаще отмечалась АГ 
1 степени. Несмотря на достаточно высокую информированность о 
методах профилактики и лечения сердечно-сосудистых заболеваний, 
показатели приверженности к лечению АГ были ниже среднероссий-
ского уровня. Врачи хирургических отделений имели самые низкие по-
казатели осведомленности и комплаентности, в сравнении с врачами 
других специальностей.

Заключение. Результаты проведенного исследования позволяют сде-
лать выводы о высокой распространенности АГ среди врачей.

Ключевые слова: врачи; артериальная гипертония; комплаентность; 
осведомленность.
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FREQUENCY OF MEETING, STRUCTURE                                                                                                    
OF ARTERIAL HYPERTENSION AND COMPLICATION 
AMONG DOCTORS OF LARGE CLINICAL HOSPITAL 

OF KRASNOYARSK CITY

Derevyannich E.V., Balashova N.А., Yaskevich R.A.,                                   
Moskalenko O.L.

The purpose of the study. Study of incidence, structure of arterial hyperten-
sion and compliance among doctors of a large clinical hospital in Krasnoyarsk.

Materials and methods. A total of 317 physicians aged 23 to 77 years were 
examined. The examination included a questionnaire, clinical, instrumental, 
functional and laboratory methods of research, the study of adherence to the 
treatment of hypertension.

Results. According to the study, the incidence of hypertension among the 
examined doctors was 43.2% and did not exceed the average Russian level. 
This figure was significantly higher among male doctors compared to women. 
This gender difference is particularly pronounced in the age group 20–29 years 
and 30–39 years. Among anesthesiologists, intensive care specialists and phy-
sicians radiological diagnosis of hypertension was more common compared 
with physicians of other specialties. The doctors regardless of sex were more 
often noted grade 1 hypertension. Despite the rather high awareness of meth-
ods of prevention and treatment of cardiovascular diseases, received in the 
framework of professional education, the indicators of adherence to the treat-
ment of hypertension were lower than the average Russian level. Doctors of 
surgical departments had the lowest indicators of awareness and compliance, 
in comparison with doctors of other specialties.

Conclusion. The results of the study allow to draw conclusions about the 
high prevalence of hypertension among doctors.

Keywords: doctors; arterial hypertension; compliance; awareness.

Введение
Несмотря на некоторый прогресс в профилактике и лечении хрониче-

ских неинфекционных заболеваний (ХНИЗ), болезни системы кровообра-
щения (БСК) остаются ведущей причиной заболеваемости, инвалидности 
и смертности во многих странах мира [29, эл. ресурс; 31, с. 483–7], в том 
числе и в России [2, с. 4–14; 3, с. 551–559; 19, с. 123–125; 28, с. 17:138]. 
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Артериальная гипертония (АГ) является одним из важнейших факторов 
риска сердечно-сосудистых заболеваний (ССЗ) [2, с. 4-143; 19, с. 123-125; 
28, с. 17:138]. По оценкам экспертов Всемирной организации здравоох-
ранения (ВОЗ), около 25% взрослого населения в мире имеет АГ, и этот 
показатель, по прогнозам, увеличится к 2025 году до 29% [32, эл. ресурс]. 
В формировании стратегии профилактики АГ, изучение региональных 
особенностей распространенности и выраженности факторов риска (ФР) 
АГ [3, с. 551–559; 18, с. 92–95; 19, с. 123–125, 34, с. 15], является одним 
из ключевых вопросов при разработке эффективных систем скрининга и 
контроля АГ среди населения различных регионов страны и в том числе 
среди жителей Сибири и Крайнего Севера [17, с. 55–57; 18, с. 92–95; 24, 
с. 94–96; 26, с. 41–58; 27, с. 346–348; 33, с. 59–73]. 

Результаты проведенных исследований свидетельствует о недостаточ-
ной первичной профилактике АГ, как на популяционном уровне, так и 
среди лиц высокого риска [4, с. 285–289; 5, с. 290–295; 23, эл. ресурс]. 
Среди причин такой ситуации – недостаточная приверженность пациен-
тов АГ к терапии [4, с. 285–289; 10, с. 48–52; 11, с. 21–23; 20, эл. ресурс]. 
Одним из важнейших факторов формирования здоровья населения, явля-
ется состояние здравоохранения и здоровья его работников, призванных 
укреплять и поддерживать здоровье всего населения страны [12, с. 137–
144; 13, с. 54–58; 14, с. 12–24; 15, с. 38–42; 22, с. 5–9]. Именно поэтому со-
стоянию здоровья медицинских работников в последнее время уделяется 
повышенное внимание [9, с. 26–46; 16, с. 72–82; 21, с. 126–131; 25, с. 28–
32; 30, с. 1659–1662; 31, с. 483–7], при этом существующие исследования 
в основном посвящены изучению распространенности среди медицин-
ского персонала сердечно-сосудистой патологии [1, с. 52–5; 6, с. 10–33; 
7, с. 89–92; 8, с. 130–139]. В связи с этим большой интерес представляют 
данные о частоте встречаемости АГ, особенностях приверженности к ле-
чению среди врачей крупной городской клинической больницы.

Цель работы
Изучить частоту встречаемости, структуру артериальной гипертонии 

и комплаентность среди врачей крупной клинической больницы города 
Красноярска.

Объект и методы исследования
Объектом исследования были врачи крупной клинической больницы 

города Красноярска. Всего обследовано 317 пациентов, средний возраст 
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41,9 [95%ДИ: 40,5–43,4] года, из них 142 женщины (средний возраст: 41,2 
[95%ДИ: 39,4–42,9] года) и 175 мужчин (средний возраст: 42,9 [95%ДИ: 
40,5–45,3] года) (p=0,57). 

Протокол исследования включал: осмотр, интервьюирование, анкети-
рование, двукратное измерение артериального давления, эхокардиогра-
фию, электрокардиографию, антропометрию, определение биохимических 
показателей сыворотки крови.

Приверженность к лечению АГ оценивали по общепринятой методи-
ке Мориски-Грина (Morisky D. et al., 1986) которая включает 4 вопроса. 
Каждый ответ «нет» оценивался в 1 балл. Комплаентными (привержен-
ными) считались больные, набравшие 4 балла. Больные, набравшие 2 
балла, и менее считались неприверженными. Больные, набравшие 3 бал-
ла, считаются недостаточно приверженными и находящимися в группе 
риска по развитию неприверженности. 

Статистическая обработка результатов исследования осуществлялась 
с помощью пакета программ Statistica 6.1. Полученные данные представ-
лены в виде средней величины и доверительного интервала. Две неза-
висимые группы сравнивались с помощью U-критерия Манна-Уитни, 
анализ различия частот в двух независимых группах проводился при 
помощи точного критерия Фишера с двусторонней доверительной ве-
роятностью, критерия χ² с поправкой Йетса. Статистически значимыми 
считали различия при p <0,05.

Результаты исследования
Среди обследованных врачей частота встречаемости АГ составила 

43,22% [95%ДИ: 37,76–49,00], что не превышает среднероссийский уро-
вень (44,0%) [2, с. 4–14] и ниже показателей распространенность АГ в 
Красноярском крае – 49,4% [3, с. 551–559]. Среди обследованных муж-
чин частота встречаемости АГ была выше: 48,6% [95%ДИ: 41,17–48,57] 
в сравнении с женщинами 36,6% [95%ДИ: 28,70–36,62] (p=0,021). Полу-
ченные результаты о распространенности АГ среди врачей сопоставимы 
с данными Карамновой Н.С. с соавт. (2009), согласно которых распро-
страненность АГ среди обследованных составила 44% [13, с. 54–58] и с 
результатами, полученными в ходе проведенных исследования среди вра-
чей, работающих в ЛПУ г. Ростова на Дону и области, 44% среди мужчин 
и 31,2% у женщин [22, с. 5–9]. Как показали результаты исследования 
Шальновой С.А. и соавт. (2008), российские врачи-мужчины страдают 
АГ в 32,1%, женщины – 30,3% [25, с. 28–32]. 
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При сравнении исследуемых групп в зависимости от возраста уста-
новлено, что мужчины в возрасте 20–29 лет (25,0% 95%ДИ: 10,86–25,00) 
и 30–39 лет (38,9% 95% ДИ: 25,89–46,74) болеют чаще АГ, чем женщины 
(9,1% 95%ДИ: 0,49–14,17) (р=0,05) и (2,8% 95%ДИ: 3,14–23,57) (р=0,003) 
(табл. 1), т.е. становление АГ начинается раньше. Наибольшая частота 
встречаемости АГ среди женщин отмечена в возрасте 50-59 лет (80,0% 
95%ДИ: 64,32–80,0) и 60 лет и старше (69,7% 95%ДИ: 50,76–69,57) со-
ответственно. 

Таблица 1.
Частота встречаемости АГ среди мужчин и женщин                                                                 

в различных возрастных группах
Возраст-
ные груп-
пы (лет)

Всего Мужчины Женщины
p

Абс. % Абс. % Абс. %

1. 20–29 10 7,3 9 25,0 1 2,8 pм,ж = 
0,05

2. 30–39 24 17,5 21 38,9 3 9,1 pм,ж = 
0,003

3. 40–49 40 29,2 28 63,6 12 48,0 pм,ж = 
0,15

4. 50–59 35 25,5 15 55,6 20 80,0 pм,ж = 
0,006

5. 60 
и старше 28 20,4 12 85,7 16 69,7 pм,ж = 

0,02

p

р1,2=0,008 
р1,3=0,0001 
р1,4=0,0001 
р1,5=0,001 
р2,3=0,016

р2,4=0,071 
р2,5=0,322 
р3,4=0,294 
р3,5=0,062 
р4,5=0,195

р1,2=0,013 
р1,3=0,0003 
р1,4=0,135 
р1,5=0,321 
р2,3=0,155

р2,4=0,174 
р2,5=0,06 
р3,4=0,017 
р3,5=0,003 
р4,5=0,338

р1,2=0,309 
р1,3=0,001 
р1,4=0,0001 
р1,5=0,0001 
р2,3=0,011

р2,4=0,0001 
р2,5=0,001 
р3,4=0,068 
р3,5=0,254 
р4,5=0,268

Резюмируя вышеизложенное следует отметить, что о у мужчин врачей 
АГ регистрируется значительно чаще (48,6% против 36,6%), особенно в 
более молодом возрасте (20–29 лет и 30–39 лет) в сравнении с врачами 
женщинами, что согласуются с общероссийской тенденцией [2, с. 4–14; 3, 
с. 551–559]. Так по данным эпидемиологического исследования ЭССЕ-РФ, 
распространенность артериальной гипертензии в Красноярском крае у 
мужчин была выше (56,3% против 43,7%) и закономерно увеличивалась с 
возрастом (с 30,4% до 72,1%) [3, с. 551–559]. Указанное гендерное отли-
чие особенно было выражено в самой молодой возрастной группе 25–34 
года, однако по мере приближения к возрасту 65 лет распространенность 
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АГ среди мужчин и женщин нивелировалась за счет опережающего при-
роста числа больных АГ среди женщин [3, с. 551–559]. Распределение 
величины АД у участников исследования в Томской области также по-
казало четкую зависимость АД от возраста обследуемых [15, с. 38–42]. 
Выявлена положительная корреляционная зависимость между возрастом 
медработников и уровнем систолического (р=0,436) и диастолического 
АД (р=0,297). Наибольшее число лиц с АГ и повышенным АД (высокое 
нормальное АД) выявлено в группе лиц старше 50 лет [15, с. 38–42].

При анализе частоты встречаемости АГ среди врачей различных специ-
альностей установлено, что среди анестезиологов, реаниматологов и вра-
чей лучевой диагностики АГ встречалась чаще по сравнению с врачами 
других специальностей (табл. 2).

Таблица 2.
Частота встречаемости АГ у врачей различных специальностей

Врачи
Всего Мужчины Женщины p

Абс. % Абс. % Абс. %

1. Терапевты 43 34,4 10 25 33 38,8 pм,ж = 
0,117

2. Хирурги 65 46,1 54 52,9 11 28,2 pм,ж = 
0,007

3. Анестези-
олог. и реа-
ниматолог.

20 57,1 13 59,1 7 53,8 pм,ж = 
0,518

4. Лучевой 
диагностики 9 56,2 8 73 1 20 pм,ж = 

0,043

p
р1,2=0,005 
р1,3=0,001 
р1,4=0,0001

р2,3=0,0001 
р2,4=0,0001 
р3,4=0,024 

р1,2=0,0001 
р1,3=0,327 
р1,4=0,402

р2,3=0,0001 
р2,4=0,0001 
р3,4=0,176 

р1,2=0,0001 
р1,3=0,0001 
р1,4=0,0001

р2,3=0,218 
р2,4=0,002 
р3,4=0,029 

Проводился анализ частоты встречаемости АГ среди врачей различ-
ных специальностей в зависимости от пола (табл. 2). Среди врачей тера-
певтов мужчин и женщин значимых отличий в частоте встречаемости АГ 
не выявлено, однако наблюдалась тенденция в большей частоте встреча-
емости АГ у женщин 38,8% [95%ДИ: 28,46–38,82] против 25% [95%ДИ: 
11,58–25,00%] у мужчин (р=0,15). У анестезиологов АГ наблюдалась оди-
наково часто как у мужчин, так и у женщин и составила 59,1% [95%ДИ: 
38,55–59,09] и 53,8% [95%ДИ: 26,75–53,85] соответственно (р=0,9). Вра-
чи хирурги мужчины чаще страдают АГ, чем женщины: 51,9% [95%ДИ: 
43,25–52,94] против 28,2% [95%ДИ: 14,08–28,2] (р=0,01) соответствен-
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но. Аналогичные данные были получены при сравнении врачей луче-
вой диагностики: у мужчин 72,7% [95%ДИ: 43,44–90,25] и женщин 20% 
[95%ДИ: 3,62–62,45] соответственно (р=0,043). По полученным данным 
частота встречаемости АГ была выше у врачей мужчин хирургов и луче-
вой диагностики в сравнении с врачами женщинами.

При сравнении средних значений систолического и диастоличе-
ского АД между мужчинами и женщинами установлено, что у мужчин 
уровни САД и ДАД было выше и составили для САД: 145,53 [95%ДИ: 
142,71–148,35] мм рт. ст. против 140,42 [95%ДИ: 134,47–146,38] мм рт. 
ст. (р=0,054), для ДАД: 92,89 [95%ДИ: 90,90–94,88] мм рт.ст. и 88,11 
[95%ДИ: 85,01–91,22] мм рт. ст. (р=0,006) соответственно. 

Среди врачей терапевтов у мужчин среднее САД составляет 146,61 
[95%ДИ: 137,24–155,99] рт.ст., ДАД 95,38 [95%ДИ: 88,79–101,97] мм рт.ст., 
у женщин 142,29 [95%ДИ: 122,76–161,81] мм рт.ст., ДАД 88,57 [95%ДИ: 
78,97–98,17] мм.рт.ст. (р=0,19). Среди врачей хирургов у мужчин САД 
144,40 [95%ДИ: 135,33–153,47] мм рт.ст., ДАД 89,40 [95%ДИ: 83,22–95,58] 
мм рт.ст., у женщин САД 139,64 [95%ДИ: 131,31–147,96] мм рт.ст., ДАД 
88,42 [95%ДИ: 83,94–92,91] мм рт.ст. (р=0,001). Среди мужчин врачей 
анестезиологов и реаниматологов САД 145,07 [95%ДИ: 141,89–148,25] 
мм рт.ст., ДАД 92,96 [95%ДИ: 90,46–95,46] мм рт.ст., у женщин 140,91 
[95%ДИ: 129,42–152,39] мм рт.ст., ДАД 86,54 [95%ДИ: 81,62–91,47] мм 
рт.ст. (р=0,12). Среди врачей лучевой диагностики у мужчин САД 148,25 
[95%ДИ: 131,66–164,84] мм рт.ст., ДАД 92,75 [95%ДИ: 86,37–99,13] мм 
рт.ст., у женщин 148 мм рт.ст., ДАД 92,0 мм рт.ст. (р=0,12).

У врачей мужчин хирургов значения САД и ДАД выше, чем у врачей 
женщин хирургов. Гендерных различий среди врачей других специально-
стей по уровням АД не выявлено. 

При распределении АД в зависимости от уровня в соответствии с 
классификацией (ВОЗ/МОАГ 2013 г.) у врачей не зависимо от пола чаще 
отмечалась АГ 1 степени (48,2% 95%ДИ: 39,81–48,18) (р=0,001) (табл. 3).

Осведомлённость о наличии АГ среди обследованных врачей состави-
ла 67,15% [95%ДИ: 57,56–67,15]. Наибольшая осведомленность среди об-
следованных приходилась на возрастную группу 50–59 лет (80,0% 95%ДИ: 
66,7–80,0) и 60 лет и старше (89,3% 95%ДИ: 77,8–89,3) (табл. 4).

Среди женщин показатель осведомленности о заболевании был выше, 
чем у мужчин: 86,54% [95%ДИ: 76,57–86,54] и 55,29% [95%ДИ: 41,08–
73,82] (р=0,001) соответственно. У женщин наибольшая осведомленность 
приходилась на возрастные группы 50–59 лет (85,0% 95%ДИ: 69,3–85,0) 
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и 60 лет и старше (100,0% 95%ДИ: 80,6–100,0) и была выше в сравне-
нии с мужчинами в этих возрастных группах: (73,3% 95%ДИ: 50,9–73,3) 
(р=0,006) и (75,0% 95%ДИ: 50,5–75,0) (р=0,044) соответственно (табл. 4).

Таблица 3.
Распределение АД в зависимости от уровня                                                                                             

в соответствии с классификацией АГ 
Всего Мужчины Женщины p

Абс. % Абс. % Абс. %

1. АГ 1 ст. 66 48,2 39 45,9 27 51,9 pм,ж = 
0,305

2. АГ 2 ст. 39 28,5 25 29,4 14 26,9 pм,ж = 
0,456

3. АГ 3 ст. 17 12,4 12 14,1 5 9,6 pм,ж = 
0,310

4. ИСАГ 15 10,9 9 10,6 6 11,5 pм,ж = 
0,536

p
р1,2=0,001 
р1,3=0,0001 
р1,4=0,0001

р2,3=0,001 
р2,4=0,001 
р3,4=0,425 

р1,2=0,019 
р1,3=0,0001 
р1,4=0,0001

р2,3=0,012 
р2,4=0,001 
р3,4=0,321 

р1,2=0,008 
р1,3=0,0001 
р1,4=0,0001

р2,3=0,020 
р2,4=0,399 
р3,4=0,499 

Уровень осведомленности о наличии АГ среди обследованных врачей 
в нашем исследовании был несколько ниже (67,15%) чем в среднем по 
России (73,1%) [2], среди обследованных лиц с АГ в Красноярском крае 
(77,9%) [3, с. 551–559] и исследовании врачей в рамках проекта «Здоро-
вье и образование врача» (84%) [12, с. 137–144].

Таблица 4.
Осведомленность о наличии АГ среди мужчин и женщин                                                   

в зависимости от возраста
Воз-

растные 
группы 

(лет)

Всего Мужчины Женщины

p
Абс. % Абс. % Абс. %

1. 20–29 4 40,0 3 33,3 1 100,0 pм,ж = 
0,400

2. 30–39 10 41,7 9 42,9 1 33,3 pм,ж = 
0,044

3. 40–49 25 62,5 16 57,1 9 75,0 pм,ж = 
0,090

4. 50–59 28 80,0 11 73,3 17 85,0 pм,ж = 
0,006
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Окончание табл. 4.
5. 60 и 
старше 25 89,3 9 75,0 16 100,0 pм,ж = 

0,044

6. Всего 92 67,1 47 55,3 45 86,5 pм,ж = 
0,001

p

р1,2=0,617 
р1,3=0,176 
р1,4=0,019 
р1,5=0,004 
р2,3=0,087

р2,4=0,003 
р2,5=0,001 
р3,4=0,079 
р3,5=0,012 
р4,5=0,259

р1,2=0,165 
р1,3=0,483 
р1,4=0,542 
р1,5=0,493 
р2,3=0,129

р2,4=0,007 
р2,5=0,005 
р3,4=0,064 
р3,5=0,044 
р4,5=0,515

р1,2=0,505 
р1,3=0,571 
р1,4=0,210 
р1,5=0,178 
р2,3=0,129

р2,4=0,007 
р2,5=0,005 
р3,4=0,064 
р3,5=0,044 
р4,5=0,515

Анализ осведомленности о АГ среди врачей различных специальностей 
показал, что осведомлены о наличии АГ 76,7% [95%ДИ: 64,1–76,7] врачей 
терапевтических отделений, 58,4% [95%ДИ: 46,5–58,5] врачей хирургиче-
ских отделений, 70,0% [95%ДИ: 49,9–94,0] анестезиологов-реаниматоло-
гов, 77,0% [95%ДИ: 50,6–77,8] врачей лучевой диагностики, при этом во 
всех отделениях отмечалась большая осведомленность у женщин в сравне-
нии с мужчинами (табл. 5). 

При анализе приверженности 137 врачей приему антигипертензивных 
препаратов (АГП) с использованием опросника Мориски- Грина оказа-
лось, что комплаентны лечению 46,7% [95%ДИ: 38,56–55,05] (табл. 6). 
При этом количество женщин врачей с максимальным баллом комплаент-
ности (4) составило 63,5% [95%ДИ: 50,4–63,5], мужчин 36,5% [95%ДИ: 
26,2–36,5] соответственно.

Таблица 5.
Осведомленность о наличии АГ у врачей различных специальностей

Врачи
Всего Мужчины Женщины p

Абс. % Абс. % Абс. %

1. Терапевты 33 76,74 5 50,00 28 84,85 pм,ж = 
0,0001

2. Хирурги 38 58,46 29 53,70 9 81,82 pм,ж = 
0,0001

3. Анестези-
олог. и реа-
ниматолог.

14 70,00 8 61,54 6 85,71 pм,ж = 
0,370

4. Лучевой 
диагностики 7 77,78 6 75,00 1 100,00 pм,ж = 

0,025

p
р1,2=0,038 
р1,3=0,396 
р1,4=0,559

р2,3=0,255 
р2,4=0,231 
р3,4=0,517 

р1,2=0,0002 
р1,3=0,014 
р1,4=0,001

р2,3=0,460 
р2,4=0,188 
р3,4=0,177 

р1,2=0,0001 
р1,3=0,009 
р1,4=0,004

р2,3=0,096 
р2,4=0,649 
р3,4=0,273 
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Регулярно лечатся 21,2% [95%ДИ: 14,3–21,2], нерегулярно 18,2% 
[95%ДИ: 11,8–18,2], а адекватно лечатся всего 28,5% [95%ДИ: 20,9–28,5]. 
Отказ от лечения составил 21,9% [95%ДИ: 14,9–21,9]. Только около трети 
обследованных мужчин с АГ принимали АГП регулярно 14,1% [95%ДИ: 
6,72–14,12], адекватно 20,0% [95%ДИ: 11,0%–27,1%]. Женщины врачи в 
два раза чаще лечатся регулярно 32,7% [95%ДИ: 10,4%–32,7%] (р=0,009) 
и адекватно 42,3% [95%ДИ: 21,6%–42,3%] (р=0,005) в сравнении с муж-
чинами (табл. 6).

Таблица 6.
Показатели приверженности                                                                                                             

к лечению артериальной гипертонии среди врачей 

Группы
Лечатся Регулярно Нерегулярно Адекватно Отказ

Абс. % Абс. % Абс. % Абс. % Абс. %
1. Мужчины 31 36,5 12 14,1 14 16,5 17 20,0 19 22,4
2. Женщины 33 63,5 17 32,7 11 21,2 22 42,3 11 21,2
3. Всего 64 46,7 29 21,2 25 18,2 39 28,5 30 21,9

p p1-2=0,002 p1-2=0,009 p1-2=0,319 p1-2=0,005 p1-2=0,523

В настоящем исследовании эффективность контроля АГ среди вра-
чей оказалась несколько ниже в сравнение с данными, полученными 
Ротарь О.П. с соавт. (2017) при проведении скрининга по выявлению сер-
дечно-сосудистых факторов риска среди участников конгресса кардиоло-
гов 2016 г в Екатеринбурге, где прием АГП составил 63% [21, с. 126–131], 
а также в сравнении с результатами исследований Шальновой С.А. с соавт. 
(2008) согласно которым 61,7% врачей-мужчин и 79,6% врачей-женщин с 
АГ принимают антигипертензивные препараты (АГП), при этом контроли-
руют АГ 20% среди мужчин и 39,4% среди женщин [25, с. 28–32]. 

При изучении отношения к лечению в зависимости от возраста отмече-
но, что в возрастной группе 20–29 лет получают лечение всего 10% (табл. 
7). В дальнейшем этот показатель увеличивается и достигает максимума в 
возрастной группе 60 лет и старше (67,9% 95%ДИ: 50,56–67,86). 

При изучении приверженности к лечению среди врачей различных 
специальностей установлено, что врачи хирургических отделений имели 
самые низкие показатели комплаентности, в сравнении с врачами других 
специальностей (табл. 8). Принимали АГП 36,9% [95%ДИ: 26,23–49,08] 
обследованных врачей хирургов, регулярно 13,8% [95%ДИ: 5,45–13,85], 
адекватно15,4% [95%ДИ: 6,61–15,38], нерегулярно 21,5% [95%ДИ: 11,54–
21,54], отказавшихся от лечения 21,5% [95%ДИ: 11,54–21,54]. Среди вра-



233В мире научных открытий, Том 10, №4, 2018

чей различных специальностей чаще лечатся терапевты 60,5% [95%ДИ: 
45,85–60,47] в сравнении с хирургами – 36,9% [95%ДИ: 25,19–36,92], 
анестезиологами-реаниматологами – 45,0% [95%ДИ: 11,98–44,44] и вра-
чами лучевой диагностики – 55,6 [95%ДИ: 11,76–76,93] соответствен-
но. Наши данные о приверженности к лечению среди врачей различных 
специальностей были выше, в сравнении с данными полученными Коба-
лавой Ж.Д. и соавт. (2010), согласно которых пропорция врачей с макси-
мальным баллом комплаентности (4) колебалась от 22,2% среди хирургов 
до 38,3% среди терапевтов [14, с. 12–24].

Таблица 7.
Показатели приверженности к лечению артериальной гипертонии среди 

врачей различных возрастных групп

Возрастные 
группы

Лечатся Регулярно Нерегулярно Адекватно Отказ
Абс. % Абс. % Абс. % Абс. % Абс. %

1. 20-29 1 10,0 1 10,0 0 0,0 1 10,0 3 30,0
2. 30-39 7 29,2 2 8,3 5 20,8 2 8,3 3 12,5
3. 40-49 18 45,0 9 22,5 6 15,0 12 30,0 9 22,5
4. 50-59 19 54,3 11 31,4 6 17,1 13 37,1 9 25,7
5. 60 и старше 19 67,9 6 21,4 8 28,6 11 39,3 6 21,4

p

p1-2=0,231
p1-3=0,042
p1-4=0,014
p1-5=0,002
p2-3=0,161
p2-4=0,049
p2-5=0,006
p3-4=0,284
p3-5=0,052
p4-5=0,202

p1-2=0,662
p1-3=0,349
p1-4=0,174
p1-5=0,392
p2-3=0,132
p2-4=0,034
p2-5=0,180
p3-4=0,270
p3-5=0,579
p4-5=0,275

p1-2=0,153
p1-3=0,241
p1-4=0,199
p1-5=0,063
p2-3=0,392
p2-4=0,488
p2-5=0,375
p3-4=0,523
p3-5=0,145
p4-5=0,218

p1-2=0,662
p1-3=0,191
p1-4=0,102
p1-5=0,090
p2-3=0,039
p2-4=0,011
p2-5=0,010
p3-4=0,341
p3-5=0,295
p4-5=0,533

p1-2=0.228
p1-3=0,449
p1-4=0,539
p1-5=0,440
p2-3=0,258
p2-4=0,183
p2-5=0,318
p3-4=0,477
p3-5=0,361
p4-5=0,463

Низкие уровни комплаентности среди врачей хирургического профи-
ля в нашем исследовании можно объяснить преобладанием лиц мужского 
пола, среди которых исходно показатели приверженности были ниже в 
сравнении с женщинами, а также спецификой работы. Хирургам в боль-
шей степени по сравнению с терапевтами свойственны высокая произ-
водственная нагрузка, круглосуточный режим работы с обязательными 
дежурствами, контакт с умирающими больными, психоэмоциональное 
напряжение [1, с. 52–5]. По данным исследования Кобалавы Ж.Д. и соавт. 
(2010) среди хирургов максимальна частота АГ и курения, более трети – 
36,2%, характеризуются высоким риском сердечно-сосудистой смерти по 
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SCORE [14, с. 12–24]. Хирурги наименее информированы о состоянии 
своих ФР, значительно реже принимают АГП, меньше контролируют АД 
и существенно реже, чем врачи других специальностей, склонны продол-
жать рекомендованную медикаментозную терапию [14, с. 12–24]. Таким 
образом, профессиональную деятельность хирургов можно отнести к 
факторам риска.

Таблица 8.
Показатели приверженности к лечению артериальной гипертонии                          

среди врачей различных специальностей

Возрастные 
группы

Лечатся Регулярно Нерегулярно Адекватно Отказ
Абс. % Абс. % Абс. % Абс. % Абс. %

1. Терапевты 26 60,5 14 32,6 8 18,6 18 41,9 9 20,9
2. Хирурги 24 36,9 9 13,8 10 15,4 14 21,5 14 21,5
3. Анестезио-
лог. и реанима-
толог.

9 45,0 4 20,0 4 20,0 5 25,0 5 25,0

4. Лучевой диа-
гностики 5 55,6 2 22,2 3 33,3 2 22,2 2 22,2

5. Всего 64 46,7 29 21,2 25 18,2 39 28,5 29 21,2

p

p1-2=0,014
p1-3=0,190
p1-4=0,533
p2-3=0,347
p2-4=0,225
p3-4=0,499

p1-2=0,019
p1-3=0,236
p1-4=0,429
p2-3=0,362
p2-4=0,400
p3-4=0,624

p1-2=0,426
p1-3=0,574
p1-4=0,283
p2-3=0,427
p2-4=0,189
p3-4=0,369

p1-2=0,021
p1-3=0,156
p1-4=0,239
p2-3=0,480
p2-4=0,626
p3-4=0,631

p1-2=0,569
p1-3=0,476
p1-4=0,619
p2-3=0,480
p2-4=0,626
p3-4=0,631

Заключение
Резюмируя вышеизложенное, следует отметить, что среди обследован-

ных врачей частота встречаемости АГ составила 43,22% и не превыша-
ла среднероссийский уровень. Данный показатель был существенно выше 
среди мужчин врачей, в сравнении с женщинами. Указанное гендерное 
отличие особенно выражено в возрастной группе 20–29 лет и 30–39 лет. 
Среди анестезиологов, реаниматологов и врачей лучевой диагностики АГ 
встречалась чаще по сравнению с врачами других специальностей. У вра-
чей не зависимо от пола чаще отмечалась АГ 1 степени. Несмотря на до-
статочно высокую информированность о методах профилактики и лечения 
сердечно-сосудистых заболеваний, полученных в рамках профессиональ-
ного образования, показатели приверженности к лечению АГ были ниже 
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среднероссийского уровня. Врачи хирургических отделений имели самые 
низкие показатели осведомленности и комплаентности, в сравнении с вра-
чами других специальностей.
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ОЦЕНКА ЭФФЕКТИВНОСТИ                                     
ЭКСТРАКТА HALOCYNTHIA AURANTIUM                                     
ПРИ ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОМ ЛУЧЕВОМ 

ПОРАЖЕНИИ

Пономарева Т.И.

Проведено исследование лечебного эффекта экстракта из морско-
го гидробионта Halocynthia aurantium при радиационном воздействии. 
Экстракт асцидии (ЭА) содержит комплекс биологически активных 
веществ и обладает способностью повышать неспецифическую рези-
стентность организма к действию ряда экстремальных повреждающих 
факторов. 

Объектом исследования являлись мыши BALB/с подвергнутые γ-об-
лучению излучением малой мощности. 

Цель работы состояла в оценке лечебного влияния ЭА на постради-
ационную динамику показателей периферической крови и клеточность 
костного мозга (доза 5 Гр) и на исход радиационного поражения (доза 13 
Гр). ЭА животные получали ежедневно в течение всего эксперимента, 
начиная в день окончания облучения. 

Методика взятия материала и анализ элементов периферической 
крови и костного мозга стандартная. Показано, что в ранние сроки по-
сле облучения наблюдалось резкое снижение общего числа лейкоцитов 
периферической крови и ядросодержащих клеток в костном мозге. Еже-
дневное применение ЭА способствовало ускорению восстановления кле-
точного состава костного мозга и увеличению общего числа лейкоцитов 
и тромбоцитов в периферической крови. 

Можно заключить, что применение ЭА после радиационного воздей-
ствия позволило существенно повысить вероятность благоприятного 
исхода острой лучевой болезни при дозе облучения 5 Гр и облегчить ее 
течение.

Ключевые слова: радиационное воздействие; экстракт асцидии Halo-
cy nthia aurantium; лейкоциты; тромбоциты; постлучевая регенерация 
костного мозга; средняя продолжительность жизни. 
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EVALUATION OF EFFECTIVENESS                                           
OF HALOCYNTHIA AURANTIUM EXTRACT                           

AT EXPERIMENTAL RAY IMPACT

Ponomareva T.I.

The effect of the extract from the marine hydrobiont Halocynthia auran-
tium (EA) under radiation exposure was studied. EA contains a complex of 
biologically active substances and has the ability to increase the nonspecific 
resistance of the organism to the action of a number of extreme damaging 
factors. 

The object of the study was the BALB/с mice subjected to γ-irradiation 
with low-power radiation. 

The aim of the work was to evaluate the therapeutic effect of EA on the 
post-radiation dynamics of peripheral blood parameters and bone marrow 
cellularity (dose 5 Gy) and on the outcome of radiation damage (dose 13 Gy). 
EA animals were received daily throughout the experiment, starting on the day 
of irradiation termination. 

The method of taking the material and analyzing elements of peripheral 
blood and bone marrow is standard. There was shown that in the early periods 
after irradiation, a sharp decrease in the total number of peripheral blood leu-
kocytes and nucleated cells in the bone marrow was observed. The daily use of 
EA contributed to the acceleration of bone marrow cell repair and an increase 
in the total number of leukocytes and platelets in the peripheral blood. It can 
be concluded that the use of EA after radiation exposure has significantly in-
creased the probability of a favorable outcome of acute radiation sickness at a 
dose of 5 Gy and to facilitate its course.

Keywords: radiation impact; extract of ascidia Halocynthia aurantium; 
leukocytes; platelets; bone marrow regeneration. 

В последние годы значительно возросло внимание специалистов к 
действию на организм ионизирующей радиации малой мощности. Осо-
бый интерес к малым дозам облучения обусловлен проблемами радио-
экологии, хронического облучения, последствий радиационных аварий 
и профессионального контакта с источниками излучения. В результате 
многочисленных исследований получены достоверные сведения о пора-
жении организма при протяженном облучении и накоплен эксперимен-
тальный и клинический материал, свидетельствующий о возможности 
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снижения радиочувствительности подопытных животных и человека при 
помощи химических и биологических агентов [1, с. 287; 2, с. 475; 3, с. 513]. 
Однако, несмотря на определенные успехи в создании противолучевых 
препаратов, снижающих проявления радиационного поражения организ-
ма, нужда в медикаментозных средствах, применяемых после облучения, 
вводимых с лечебно-восстановительной целью, сохраняется. Перспек-
тивными в этом плане являются вещества, обладающие антиоксидантны-
ми свойствами, с эффектами повышения пролиферативной активности 
и неспецифической резистентности с вовлечением иммунной системы 
[4, с. 87; 5, с. 348]. С этой точки зрения представляют интерес препа-
раты природного происхождения с высокой фармако-физиологической 
активностью и возможностью длительного применения. В последние де-
сятилетия внимание исследователей привлекают морские биологические 
ресурсы, отдельные представители которых являются богатым источни-
ком биологически активных веществ [6, с. 17; 7, с. 457; 8, с. 64]. Экстракт 
из морского гидробионта асцидии пурпурной Halocynthia aurantium по-
лучен и охарактеризован в отделе биохимических технологий Тихоокеан-
ского океанологического института (ТОИ) ДВО РАН. Экстракт асцидии 
(ЭА) повышает неспецифическую резистентность организма к действию 
ряда экстремальных повреждающих факторов, таких как физические на-
грузки, гипоксия, интоксикации (аутоинтоксикация, четыреххлористый 
углерод, гексенал, этанол) [9, с. 637]. Стресс-протективный эффект ЭА 
связан с влиянием на метаболические процессы [10, с. 25]. Показана его 
способность ингибировать свободнорадикальные процессы, усиливая ак-
тивность глутатионзависимых механизмов антиоксидантной защиты [11, 
с. 85], восстанавливать соотношение липидных компонентов клеточной 
мембраны при стресс-воздействии и действии токсических веществ [10, 
с. 25; 12, с. 28], что может сыграть позитивную роль в модификации ради-
ационно-химических поражений. Помимо отмеченных свойств данный 
экстракт не проявляет токсических эффектов и безвреден при длитель-
ном применении [13, с. 908]. Широкий спектр фармакологической ак-
тивности ЭА обеспечивается многокомпонентностью его составляющих, 
среди которых фосфолипиды, аминокислоты, полиненасыщенные жир-
ные кислоты, макро- и микроэлементы и др. [12, с. 28; 14, с. 151]. 

Целью работы являлось изучение лечебного эффекта экстракта из 
морского гидробионта Halocynthia aurantium (ЭА) на выживание и гемо-
поэз мышей в условиях пролонгированного γ-облучения излучением ма-
лой мощности. 
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Материалы и методы
Эксперименты выполнены на 130 мышах-самцах линии BALB/c («Стол-

бовая»), массой тела 18–21 г в возрасте 2 мес. Животных содержали в 
клетках по 10 особей при температуре 220 и естественном световом режи-
ме, в условиях свободного передвижения и доступа к воде и стандартному 
гранулированному корму. Мышей подвергали γ-облучению на установке 
ГУБЭ 400 с циркуляторным расположением стержня радиоцезия 137Cs, 
мощность дозы 0,0067 Гр/мин, при равномерности поля облучения жи-
вотных ±5%. Мощность дозы и дозовое распределение контролировали 
используя дозиметрические приборы типа «27.012.» (Германия). ЭА – 
комплекс биологически активных веществ, основными структурными 
компонентами которого являются фосфолипиды, свободные аминокисло-
ты, полиненасыщенные жирные кислоты n-3, n-6, каротиноиды, проста-
гландины [14, с. 151]. В каждой серии было сформировано по две группы 
животных – опытная, получающая лечение экстрактом, и контрольная. 
ЭА вводили животным ежедневно перорально в дозе 1/100 ЛД50 (что со-
ответствует 35 мг/кг сухого остатка) в течение всего эксперимента по 0,2 
мл, первое введение через 15 мин после окончания облучения. Контроль-
ные животные получали аналогично дистиллированную воду (облучен-
ный контроль). Показателями терапевтической активности экстракта при 
дозе 13 Гр (время воздействия 32 ч 20 мин) служили 30-суточное выжи-
вание, средняя продолжительность жизни (СПЖ) погибших животных, 
гибель животных по фазам лучевой болезни (в группах по 20 особей). Вли-
яние ЭА на гемопоэз исследовали на мышах, подвергнутых γ-облучению в 
дозе 5,0 Гр (время экспозиции 12 ч 20 мин).По окончании облучения были 
сформированы 2 группы по 40 особей. Обследование подопытных и кон-
трольных животных проводили в одни и те же сроки: до начала и после 
радиационного воздействия на 3-е, 7-е, 9-е, 14-е сутки (по 10 животных из 
каждой группы). Прослеживали пострадиационную динамику показателей 
периферической крови (лейкоциты, тромбоциты), клеточность и морфо-
логический состав костного мозга (бедро), учитывали массу животных и 
лимфоидных органов (тимус, селезенка) [15, с. 235]. Количество эндоген-
ных колоний в селезенке (КОЕс9) [16, с. 172] выявляли после двухчасовой 
фиксации в жидкости Буена на 9-е сут после облучения. 

Эксперименты по влиянию ежедневного перорального введения ЭА (12 
сут) на показатели периферической крови, костный мозг и лимфоидные 
органы проведены на интактных беспатогенных мышах линии CD-1 мас-
сой 20–22 г (90 особей), из которых сформированы опытная и контроль-
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ная группы по 45 животных. Мыши получены из питомника лабораторных 
животных «Пущино» и разведены в виварии Тихоокеанского института 
биоорганической химии ДВО РАН (сертификат имеется). Материал для 
исследования брали на 1–9-е, 12-е сут, по 5 особей на каждый срок. 

Животных содержали и выводили из эксперимента (декапитацией под 
легким эфирным наркозом) с соблюдением правил и международных ре-
комендаций Европейской конвенции по защите позвоночных животных, 
используемых для экспериментов или в иных научных целях (Страсбург 
1986). Протокол исследования согласован с этическим комитетом ТОИ ДВО 
РАН. Обработку результатов проводили с использованием статистического 
пакета Instat 3.0 (Graph Pad Software Inc. USA, 2005) с функцией проверки 
соответствия выборки закону нормального распределения. Для определе-
ния статистических различий использовали параметрический t-критерий 
Стьюдента. Различия считали статистически значимыми при p<0,05.

Результаты и обсуждение
Показано, что ежедневное введение ЭА интактным мышам в тече-

ние 12 сут не влияло на общее состояние и массу животных. Согласно 
результатам гематологического исследования под влиянием ЭА на 1-е и 
8-е сутки общее число лейкоцитов в периферической крови мышей было 
снижено по сравнению с интактным контролем в 1,5 раза (p<0,05), а наи-
высший уровень (в 1,6 раза, p<0,05) зарегистрирован на 6-е сутки. Со-
отношения лимфоцитов и нейтрофильных гранулоцитов сохранялись в 
пределах интактных животных, отражая количественно лишь изменения 
общего уровня лейкоцитов. Вместе с тем, с 3-их сут, и до конца экспе-
римента, в 1,5–2 раза была увеличена доля палочкоядерных форм ней-
трофилов. Численность эритроцитов и тромбоцитов не претерпевала 
существенных изменений. Наблюдалась тенденция к увеличению клеток 
миелоидного ряда костного мозга, а, в общем, изменения в содержании 
миелокариоцитов костного мозга не выходили за пределы значений ин-
тактных животных, также как и общая численность спленоцитов. Таким 
образом, отмеченные изменения носят, по всей вероятности, адаптацион-
ный характер, и согласуются с мнением, что средства с адаптогенными 
свойствами, к которым относится и ЭА, действуют в организме, как пра-
вило, в условиях нарушенных функций [9, с. 637; 13, с. 908; 17, с. 1057].

Радиационное воздействие в дозе 13 Гр привело к развитию тяжелой фор-
мы лучевой болезни, завершившейся гибелью подавляющего большинства 
животных в течение 30 сут. Известно, что при пролонгированном облучении 
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излучением невысокой интенсивности развивается патологический процесс, 
в основных чертах сходный с лучевым поражением в условиях кратковре-
менного воздействия интенсивных доз радиации [18, с. 122; 19, с. 420]. К 
числу особенностей, этого вида радиационного поражения относится слабая 
выраженность кишечного синдрома. Анализ течения лучевой болезни мы-
шей по фазам свидетельствует, что животные, получавшие ЭА, равно как и 
контрольные, пережили первые сутки после радиационного поражения без 
отягощения кишечным синдромом. Пик смертности переместился на пери-
од костномозговых нарушений (8–13-е сут), когда пало большинство живот-
ных: решающим в исходе заболевания явилось нарушение гемопоэза. К 30 
суткам в контрольной группе выжили 25% мышей, а в экспериментальной – 
35%. Вместе с тем, СПЖ погибших мышей в контрольной группе составила 
9 сут, а под влиянием ЭА – 13 сут. Таким образом, ЭА не оказывал суще-
ственного влияния на 30-суточное выживание мышей облученных в дозе 
13 Гр, но способствовал увеличению средней продолжительности их жизни. 

Результаты влияния ЭА на гемопоэз животных, подвергнутых γ-об-
лучению в дозе 5,0 Гр, представлены в таблице. Выживание животных 
сопровождалось выраженной лейкопенией: численность лейкоцитов на 3 
сут снижалась на 80% от интактных значений в обеих группах. Однако к 
7 суткам общее количество лейкоцитов под влиянием экстракта в 2 раза 
(p<0,05) превышало уровень контрольных животных, в дальнейшем вос-
становление этого показателя также шло опережающими темпами.

Таблица.
Изменения лейкоцитов, тромбоцитов, миелокариоцитов мышей BALB/c, 

подвергнутых пролонгированному γ-облучению (доза 5 Гр) и под влиянием                  
экстракта Halocynthia aurantium (M ± m)

Показатели
Сроки после
облучения

Лейкоциты 109/л
Tромбоциты109/л 

Миелокариоциты 106/мл
Облучение + экстракт Облучение (контроль)

До
облучения

13,7 ± 2,0
646 ± 10,80
10,69 ± 0,84

3 сут 
2,26 ± 0,24

520,0 ± 11,70
2,12 ± 0,19

2,43 ± 0,27
516,0 ± 9,10
2,30 ± 0,17

7 сут 
4,45 ± 0,31*
419,0 ± 10,30
6 ,89 ± 0,32*

2,77 ± 0,25
332,0 ± 10,40
3,24 ± 0,34
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Окончание табл.

10 сут
6,30 ± 0,46*

471,0 ± 10,51*
10,07 ± 0,48*

3,90 ± 0,30
258,0 ± 11,4
5,93 ± 0,32

14 сут
12,06 ± ,37*
490,0 ± 9,17
9,50 ± 0,69

8,72 ± 0,45
500,0 ± 12,6
9,54 ± 0,26

Примечание: * – p<0,05 по сравнению с группой облученного контроля

Аналогичная картина наблюдалась в отношении лимфоцитов и, наибо-
лее выраженно, нейтрофильных гранулоцитов. Снижение числа тромбо-
цитов было менее выражено в группе леченых мышей, и восстановление 
начиналось раньше. Заслуживают внимания данные по динамике миело-
кариоцитов трубчатых костей облученных животных. Показано, что по 
клеточности костного мозга в первые сутки поражения эксперименталь-
ные и контрольные животные не отличались между собой. Вместе с тем, 
благоприятное действие ЭА на процесс регенерации гемопоэза отчетли-
во прослеживалось в период между 7–10-ми сутками, когда уровни мие-
локариоцитов у леченых животных превышали контрольные значения в 
1,7–2 раза (p<0,05), за счет увеличения клеток миелоидного ряда. С учё-
том времени, необходимого для восстановления популяций стволовых 
клеток гемопоэза после облучения, а также продвижения их потомков до 
состояния функционально зрелых клеток, можно сделать вывод, что эф-
фекты ЭА относятся к пролиферирующему пулу гемопоэза. Возможна 
также и активация процессов постлучевой репарации с возвращением «в 
строй» части гемопоэтических клеток [2, с. 475; 20, с. 607]. Известно, что 
исход поражения при радиационном воздействии на организм определя-
ется, как степенью угнетения гемопоэза, так и способностью кроветвор-
ной ткани к постлучевой регенерации [1, с. 287; 18, с. 122; 19, с. 420]. 
Классическим тестом для анализа противолучевой активности фармако-
логических препаратов является селезеночный эндоколониальный ме-
тод, когда на фоне постлучевого опустошения в селезенке формируются 
колонии из потомков выживших стволовых гемопоэтических клеток [2, 
с. 475; 3, с. 513; 16, с. 172]. Показано, что количество эндогенных коло-
ний в селезенке на 9-е сут под влиянием ЭА в 2 раза превышало значе-
ния контрольных животных (14,1±3,2 против 7,3±3,0 в контроле, p <0,05). 
Масса селезенки при этом была увеличена недостоверно (в 1,2 раза). Ис-
ходя их того, что степень опустошения костного мозга в эксперименте в 
первые сутки после облучения в обеих группах была одинаковой, можно 
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заключить, что действие ЭА адресовано одной из критических тканей – 
кроветворной и реализуется на уровне стволовых кроветворных клеток, 
ускоряя начало и темпы восстановления гемопоэза. 

Разумеется, экспериментальный материал недостаточен для того, что-
бы количественно оценить терапевтическую активность и объяснить ме-
ханизм действия ЭА. Исследуемый экстракт асцидии по своим свойствам 
относится к средствам, для которых известна способность действовать 
в различных направлениях в зависимости от физиологического фона [9, 
с. 637; 10, с. 25; 13, с. 50]. ЭА представляет собой композицию природных 
веществ, биологические свойства которых могут дополнять друг друга. 
Так, жирнокислотный состав фосфолипидов экстракта асцидии отлича-
ется высокой степенью ненасыщенности и содержит в своем составе по-
линенасыщенные жирные кислоты семейства n-3, n-6 необходимые для 
преобразования лизофосфолипидов в основные структурные компоненты 
мембран [10, с. 25; 14, с. 151]. Каротиноиды же, входящие в состав экстрак-
та, обладают антиоксидантной и мембранотропной активностью, способ-
ны связываться с фосфолипидами и стабилизировать структуру мембран 
[11, с. 85; 12, с. 28]. Аминокислоты могут быть охарактеризованы как сти-
муляторы регенерации [20, с. 607; 21, с. 129]. Кроме того, следует отметить, 
что для ЭА показана генопротекторная активность [22, с. 63], это качество 
может оказаться весьма полезным, поскольку известно, что радиационные 
воздействия помимо ранних негативных эффектов, опасны также и отда-
ленными последствиями [1, с. 287; 7, с.457; 18, с. 122], определяющее зна-
чение в которых принадлежит генетическому аппарату клетки. 

Заключение
Таким образом, показана определенная позитивная активность экстрак-

та асцидии Halocynthia aurantium при поражении организма радиацией ма-
лой мощности. Выраженность лечебного эффекта экстракта увеличивается 
со снижением дозы облучения. Одним из механизмов, лежащих в основе 
лечебного эффекта ЭА, по нашему мнению, является активация под его 
влиянием пролиферации и дифференцировки стволовых кроветворных 
клеток, сохранившихся в костном мозге облученных мышей. ЭА облада-
ет рядом преимуществ по сравнению с классическими синтетическими 
радиопротекторами, особенно важных в условиях длительной дозовой 
нагрузки и соответственно необходимости его длительного применения. 
Прежде всего, у него отсутствуют токсичность и другие побочные отри-
цательные влияния на организм. Попадая в организм после образования в 
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биосубстрате первичных физико-химических повреждений, вызванных ра-
диационным воздействием, ЭА, по-видимому, создает благоприятный фон 
для мобилизации резервов, сохранившихся в результате облучения, сти-
мулируя регенеративные процессы в кроветворной системе, и уменьшая 
тяжесть лучевой болезни. Представленные результаты предполагают необ-
ходимость дальнейшего изучения ЭА как в качестве радиомодулятора, так 
и средства лечения ранних стадий костномозгового синдрома.
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ПРОБЛЕМА ТЕРРОРИЗМА                                                        
И МЕДИЦИНСКАЯ ПОМОЩЬ ПОСТРАДАВШИМ 

(НАУЧНЫЙ ОБЗОР)

Дубинкин В.А., Халиман А.С.

Ежегодно увеличивается количество актов агрессии, приводящих к ги-
бели людей и порождающих нестабильность в обществе. Согласно поло-
жению военной доктрины РФ, в мире ожидается увеличение частоты при-
менения высокоточного оружия. Одновременно одной из основных внешних 
опасностей является быстрое распространение международного терро-
ризма, из-за которого страдает в большей степени мирное население. 

Цель настоящей работы – выявление современных тенденций явления 
терроризма и анализ работы модели бригадного оказания психолого-психи-
атрической помощи пострадавшим. 

Результаты. В настоящей статье обоснована необходимость нача-
ла медицинской реабилитации пострадавших непосредственно на месте 
совершения теракта и доказана эффективность бригадной модели оказа-
ния психолого-психиатрической помощи. Раскрыты особенности диагно-
стики острых стрессовых реакций у пострадавших и свидетелей терро-
ристических актов, подчеркнута важность этих знаний для узкоспециа-
лизированных врачей. 

Заключение. Результаты работы психолого-психиатрических бри-
гад доказали эффективность модели бригадного оказания экстренной 
психологической помощи.

Ключевые слова: медицинская помощь; террористический акт; по-
сттравматическое стрессовое расстройство; острые стрессовые ре-
акции; психолого-психиатрическая помощь.

THE PROBLEM OF TERRORISM AND MEDICAL 
ASSISTANCE IS POST-DATED (SCIENTIFIC REVIEW)

Dubinkin V.A., Khaliman A.S.

Every year, the number of acts of aggression increases, leading to the death 
of people and causing instability in society. According to the position of the 
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military doctrine of the Russian Federation, the frequency of the use of preci-
sion weapons is expected to increase in the world. At the same time, one of the 
main external dangers is the rapid spread of international terrorism, because 
of which the civilian population is suffering to a greater extent.

The purpose of this work is to identify current trends in the phenomenon 
of terrorism and to analyze the work of the model of brigade psychosocial 
support for victims.

Results. This article substantiates the need to start medical rehabilitation 
of victims directly on the site of the terrorist act and the effectiveness of the 
brigade model of psycho-psychiatric care is proved. The features of the diag-
nosis of acute stress reactions among victims and witnesses of terrorist acts are 
revealed, and the importance of this knowledge for highly specialized doctors 
is emphasized.

The conclusion. The results of the work of psycho-psychiatric teams proved 
the effectiveness of the model of brigade rendering of emergency psychological 
help.

Keywords: medical aid; terrorist act; post-traumatic stress disorder; acute 
stress reactions; psycho-psychiatric help.

Введение
Исследования терроризма чрезвычайно актуальны, но, к сожалению, 

в отечественной психологии теоретических и практических разработок 
по этой проблеме сравнительно немного [1]. Террористический акт – дей-
ствия, создающие опасность гибели людей и наступления иных тяжких 
последствий, совершаемые в целях дестабилизации деятельности органов 
власти. Терроризм во всех его формах и проявлениях и по своим масшта-
бам и интенсивности, по своей бесчеловечности и жестокости превра-
тился ныне в одну из самых острых и злободневных проблем глобальной 
значимости [3]. Одной из проблем на протяжении последних нескольких 
десятилетий стал терроризм, его беспрецедентный рост: увеличиваются 
масштабы террористической деятельности, число одиночных террори-
стических актов, совершаемых террористами-смертниками, что находит 
свое отражение не только в росте числа терактов, но и в изменении само-
го характера террористической деятельности. Для устрашения населения 
террористы применяют новые, более совершенные методы [7]. 

Целью настоящей работы стало выявление современных тенденций 
явления терроризма и анализ методов медицинской помощи пострадав-
шим при терактах.
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Современное состояние глобальной безопасности
Геополитические интересы ведущих мировых держав и развивающих-

ся государств с возрастающей частотой вступают в различные междуна-
родные конфликты: Китай с Японией – за необитаемые острова Тихого 
океана; Япония, Китай, Южная Корея с КНДР за несанкционированное 
испытание Северной Кореей «компактного» ядерного потенциала; Иран с 
США – за развитие ядерной энергетики, военные интересы Киева в отно-
шении непризнанных ДНР и ЛНР, а также не прекращающиеся военные 
столкновения между исламскими террористическими организациями, уме-
ренной оппозицией и Сирийскими военными [2, 19, 24]. 27 января 2018 
прогремел взрыв в дипломатическом квартале столицы Афганистана Ва-
зир-Акбар-Хан, где расположены посольства зарубежных стран и прави-
тельственные здания. Многие здания были повреждены, в них выбило 
окна. По последним данным министерства здравоохранения страны, число 
погибших в результате взрыва в Кабуле возросло до 103 человек, еще 235 
получили ранения. Ответственность за взрыв взяло радикальное движе-
ние «Талибан». Как сообщают СМИ, взрыв совершил террорист-смертник 
на заминированном автомобиле скорой помощи. Проблема, складывающа-
яся сегодня в сфере борьбы с терроризмом, приобретает международный 
и общенациональный характер. В ее решении должны быть задействованы 
не только отдельные специально создаваемые для этой цели антитеррори-
стические центры или правоохранительные органы и спецслужбы, но и все 
государственные и общественные структуры [6, 9, 27].

Сложность борьбы с терроризмом состоит еще и в том, что это не однород-
ное явление. Эксперты-террологи выделяют около 200 видов современной 
террористической деятельности. Основными из них являются: политиче-
ский терроризм, националистический терроризм, религиозный терроризм, 
криминальный терроризм [17, 35]. Также выделяют государственный, этни-
ческий, экономико-криминальный, индивидуальный, революционный, 
эконо ми ческий, уголовный, адресный, экотерроризм, биологический, меж-
дународный, компьютерный виды терроризма [16, 18] В современном обще-
стве самым молодым можно считать кибертерроризм (война в пространстве 
Интернета), но он скорее является средством достижения политических, 
идеологических, националистических, религиозных и криминальных целей, 
а также индивидуальный и патологический терроризм [4, 7].

Учеными различных от раслей гуманитарного знания посвящено мно-
жество научных исследований, в том числе и диссертационных работ 
по вопросам противодействия терроризму и террористической деятель-
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ности [16]. Зарубежными специалистами подготовлена и опубликована 
в начале текущего столетия специальная энци клопедия – энциклопедия 
терроризма [3, 15, 34]. Регулярно выходит в свет на английском языке 
международный журнал «Терро ризм», в котором публикуются новейшие 
исследования в области политологии, криминологии, социологии и пси-
хологии терроризма [19, 33]. В США и других зару бежных государствах, 
после крупных террористических актов, произошедших 11 сентября 2001 
года в Нью-Йорке, ста ла активно формироваться криминоло гия терро-
ризма как самостоятельное на учное направление [2, 31] и учебная дис-
циплина для учреждений высшего обра зования [4].

Как следует из приведенных выше сведений, проблема, складывающа-
яся сегодня в сфере борьбы с терроризмом, приобретает международный 
и общенациональный характер. В ее решении должны быть задействова-
ны не только отдельные специально создаваемые для этой цели антитер-
рористические центры или правоохранительные органы и спецслужбы, 
но и все государственные и общественные структуры [9].

Реали национальной безопасности в России 
В России за последнее десятилетие террористические акты стали не 

редким явлением, при этом постоянный рост угрозы террористических 
воздействий разного масштаба (преступление против личности, группо-
вое убийство, массовая гибель граждан, диверсия по всей территории стра-
ны, крупномасштабная акция против мирового сообщества) происходит на 
фоне обострения политического, этнического и религиозного экстремизма, 
представляющих значительную опасность для жизненных интересов от-
дельной личности, общества и государства, политической, военной, эко-
номической и экологической безопасности страны, ее конституционного 
строя, суверенитета и территориальной целостности [10, 29].

Террористический акт в Петербургском метрополитене – взрыв, про-
изошедший 3 апреля 2017 года в 14:33 в Санкт-Петербурге на перегоне 
между станциями «Сенная площадь» и «Технологический институт». По 
версии Следственного комитета РФ, взрыв осуществил террорист-смерт-
ник Акбаржон Джалилов, гражданин России с 2011 года, узбек по нацио-
нальности и уроженец Киргизии. В теракте пострадали 103 человека, 16 из 
них погибли (один из погибших – предполагаемый исполнитель теракта. 
На 4 апреля был госпитализирован 51 раненый.

В 2013 Волгограде в октябре и декабре произошло 3 теракта в крайне 
многолюдных местах: в троллейбусе, автобусе и железнодорожном вок-



262 Siberian Journal of Life Sciences and Agriculture, Vol 10, №4, 2018

зале, где погибло 33 человека, 29 из которых погибли на месте, 80 по-
страдавших получили ранения различной степени тяжести, а 4 человека 
умерли в стационаре. В очаге поражения сотрудниками психолого-пси-
хиатрических бригад была оказана помощь 21 человеку: пострадавшим 
с ранениями легкой степени тяжести, работникам вокзала и очевидцам 
[10, 12, 30].

Современные методы оказания                                                                           
медицинской помощи пострадавшим при терактах

Вопросы оказания медицинской помощи пострадавшим при терактах 
являются междисциплинарной проблемой и объединяют область психо-
логии, психиатрии, неотложной хирургии и терапии. Прежде всего это 
обусловлено сложностью происходящих в данной обстановке воздей-
ствий на пострадавших. При этом по месту оказания медицинской по-
мощи общепринята трехэтапная система: непосредственно на месте; в 
стационаре; реабилитация [10, 32].

На первом этапе оказания медицинской помощи, как правило, выявля-
ется у пострадавших, их родственников и свидетелей в 56% случаев явле-
ния острой стрессовой реакции. Чаще всего это проявлялось клинически 
как страх, истерическая реакция и плач, а также чувство подавленности, 
безнадежность, отчаяние, которые обострялись в опасности повторения 
теракта. Острая реакция на стресс – это расстройство, которое развива-
ется в ответ на необычный физический или психический стресс на фоне 
психического здоровья и, как правило, стихает через несколько часов или 
дней [8, 14]. 

Обычно течение острой стрессовой реакции включает два периода [5]. 
На первом наблюдается растерянность с дезориентацией, сужением вос-
приятия и снижением внимания. Затем развивается тревожное состояние, 
паника, нарастают проявления вегетативно-соматические симптомов и 
злобы, развиваются отчаяние или ступор. В большинстве случаев выра-
женность симптомов уменьшается через 24–48 часов после манифестации. 
После реакции может сохраняться частичная или полная амнезия [10, 13]. 
Острое стрессовое расстройство часто сопровождается диссоциативными 
симптомами (ощущение отгороженности и потери связи с реальностью, 
бесчувствие, дереализация, деперсонализация и диссоциативная амнезия) 
[37]. Кроме того, наблюдаются повторяющиеся переживания травмирую-
щих событий, избегание напоминаний о них и вегетативно-соматические 
проявления. Острое стрессовое расстройство является предшественником 
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посттравматической стрессовой реакции, и если его длительность превы-
шает 4 недели – ставится диагноз посттравматического стрессового рас-
стройства [7].

Посттравматическое стрессовое расстройство – это затяжная реакция 
на стрессовое событие или ситуацию исключительно угрожающего или 
катастрофического характера. Типичными признаками являются эпизоды 
повторного переживания травмы в виде навязчивых воспоминаний, снов 
или кошмаров, возникающих на фоне хронического чувства «оцепене-
лости» и эмоциональной притупленности, отчуждения от других людей, 
отсутствия реакции на окружающее, ангедонии (снижения или утраты 
способности получать удовольствие) и уклонения от деятельности и ситу-
аций, напоминающих о травме. Изредка бывают острые вспышки страха, 
паники или агрессии, провоцируемые стимулами, вызывающими воспо-
минание о травме. Характерна повышенная вегетативная возбудимость с 
усилением реакции испуга и бессонницей. С вышеперечисленными сим-
птомами и признаками обычно сочетаются тревога и депрессия, нередкой 
является суицидальная идеация, осложняющим фактором которой стано-
вится избыточное употребление алкоголя или наркотиков [11, 26].

Степень проявления стрессовых реакций зависит от индивидуальных 
свойств личности (ранимости и способности владеть собой). Отсюда вы-
текает сложность их диагностирования, особенно в условиях оказания 
экстренной помощи пострадавшим при терактах.

При анализе медицинской литературы установлено, что у всех по-
страдавших при терактах наблюдались общие симптомы острой стрессо-
вой реакции [4, 8, 12]: 

– покраснение кожных покровов лица (у 30% пострадавших);
– тахикардия (45%);
– моторное напряжение мышечной мускулатуры (25%).
Психологами во время работы с пострадавшими были зарегистриро-

ваны такие проявления острой стрессовой реакции как:
– опасения возможного повторения теракта (5%);
– трудности в сосредоточении внимания и его сужение (25%);
– отчаяние, безнадежность, потеря иллюзии Тейлора (утрата веры в 

то, что события в жизни поддаются контролю) (11%);
– боязнь выходить на улицу и пользоваться общественным транс-

портом (15%). 
Таким образом, острая стрессовая реакция и посттравматическое 

стрессовое расстройство сопровождаются вегетативными проявлениями, 
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затрагивающими все системы организма. Пусковым механизмом данного 
процесса является стресс. Часто врачи в стационарах при лечении таких 
больных основной упор делают на фармакологическую коррекцию веге-
тативной дисфункции. Но при прекращении медикаментозной терапии 
все психовегетативные симптомы возобновляются [11, 28]. 

Мы считает, что в первую очередь пострадавшим необходимо ока-
зывать психотерапевтическую помощь, чтобы разрешить психологиче-
ский конфликт, вызванный несоответствием сложившихся обстоятельств 
внешнего мира внутренним потребностям индивида. Общеизвестно, что 
у человека существует базовая потребность в безопасности и комфорте. 
Но условия внешнего мира не позволяют их удовлетворить, так как во 
время теракта заложник испытывает страх за свою жизнь и становится 
очевидцем гибели других людей. Все системы организма мобилизуют-
ся для борьбы с внешними агрессивными факторами. Когда реальная 
угроза исчезает, реактивность вегетативной системы остается на преж-
нем уровне, что в условиях мирного времени является патологией. Это 
обусловлено сильным раздражением центральной нервной системы и 
формированием доминанты (происходит зацикливание на стрессовом 
событии). Применение фармакологических препаратов у таких больных 
должно носить лишь вспомогательный характер. Основное лечебное ме-
роприятие – психотерапия [36].

 Существует три основные группы методов, с помощью которых мож-
но оценить собственно психологическое состояние пострадавшего или 
свидетеля террористического акта:

– субъективно-оценочные методы (направленные на изучение осоз-
наваемых компонентов психических состояний);

– объективные методы (психофизиологические методы и психоло-
гические проективные методики) - направленные на изучение нео-
сознаваемых психических состояний;

– методы, направленные на изучение экспрессивного (поведенче-
ского) компонента психических состояний [8, 10, 11].

Все эти методы имеют свои особенности и недостатки. Но следует от-
метить, что именно психофизиологические методы и психологические 
проективные методики имеют большие преимущества перед остальны-
ми, так как их применение не провоцирует реакции защитного характе-
ра (как это делают субъективно-оценочные методы). Однако применение 
субъективно-оценочных методов дает возможность более качественно ин-
терпретировать психическое состояние, проводить его дифференциальную 
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диагностику. Ограниченность применения методов, оценивающих экс-
прессивный компонент, заключается в том, что часто отсутствует возмож-
ность обеспечить как прямое наблюдение за субъектом, так и наблюдение с 
использованием видеорегистрации поведения и мимики [8, 21]. 

Во время терактов в Волгограде 29–30 декабря психолого-психиатри-
ческими бригадами использовался следующий алгоритм оказания помо-
щи пострадавшим и их родственникам [30].

Первый этап включал в себя прибытие на место теракта специализи-
рованных бригад территориального центра медицины катастроф в составе 
врачей-психиатров, клинических психологов и медицинских сестер, осна-
щенных медицинскими укладками с психофармакологическими препарата-
ми. Была произведена экстренная оценка ситуации на месте происшествия, 
установлено взаимодействие с психологической службой Главного управ-
ления МЧС России по Волгоградской области и отделением экстренной 
психологической помощи Волгоградского центра социальной помощи се-
мье и детям «Семья». Были привлечены штатные психологи Минздрава и 
Минсоцзащиты Волгоградской области, открыта горячая линия телефона 
доверия МЧС России. Главной задачей было установление доверительного 
контакта с пострадавшими, их родственниками и родственниками погиб-
ших [11, 12].

На втором этапе помощь оказывалась в условиях стационара. Психо-
логи осуществляли сопровождение родственников в отделения реанима-
ции и при опознании тел погибших. Во время размещения пострадавших 
в стационаре применялась «дифференцированная госпитализация» [10, 
25]. Прибывшие психологи Центра экстренной психологической помощи 
МЧС России и психологи Государственного научного центра социальной 
и судебной психиатрии им. В.П. Сербского провели повторный осмотр 
всех пострадавших. Было организовано круглосуточное дежурство вра-
ча-психотерапевта, работал круглосуточный телефон доверия – об этом 
была размещена информация в СМИ, а пострадавшие и их родственни-
ки получили специальные «памятки пережившему катастрофу» [11, 22].

Третий этап – оказание пролонгированной психофармакологической 
помощи пострадавшим, находящимся в стационаре, а также их родствен-
никам. Работа психолого-психиатрических бригад территориального 
центра медицины катастроф, а затем и психологов отделения экстренной 
психологической помощи центра «Семья» заключалась в использовании 
индивидуальной и групповой терапии. В оказание помощи были включе-
ны следующие методики:
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– приемы активного слушания;
– психологическая поддержка;
– рациональна терапия; 
– техника вентиляции эмоций;
– дыхательные техники [10, 20].
Затем была произведена оценка психологического состояния специа-

листов территориального центра медицины катастроф, участвовавших в 
ликвидации медико-санитарных последствиях теракта, с целью профи-
лактики развития посттравматического стрессового расстройства.

В результате, квалифицированную помощь получили 253 человека: 
– 74 чел. – пострадавшие, находившиеся на стационарном лечении;
– 101 чел. – родственники пострадавших;
– 46 чел. – родственники погибших;
– 32 чел. – очевидцы теракта [10].
Итак, медицинская реабилитация включает комплексное примене-

ние лечебных факторов [14, 22], особое значение приобретает создание 
преемственности методов восстановительного лечения [23], поэтому 
врачам, работающим с пострадавшими при терактах, следует помнить, 
что исключительно фармакологический подход к лечению последствий 
тяжелых душевных потрясений ведет к подавлению симптомов, но не 
избавляет от причины расстройства, которое переходит в хроническую 
форму и отрицательно влияет на качество жизни пострадавшего, приво-
дя к нарушению его социальной адаптации. Развитие медицинской нау-
ки вывело оказание специализированной медицинской помощи на новый 
уровень, что диктует необходимость изменения требований к подготовке 
кадров [11]. В связи с этим, назрела необходимость при постдипломной 
подготовке слушателей предусмотреть лекции по психолого-психиа-
трическим расстройствам людей, ставших жертвами террористических 
актов, что способствует формированию у врачей необходимых компетен-
ций, касающихся организации оказания помощи в зоне теракта, своевре-
менной диагностике острых стрессовых реакций у пострадавших и их 
дальнейшей успешной реабилитации [4, 23].

Заключение
Проблема терроризма глобальна по своей сути, и нет ни одного го-

сударства в мире, которое может жить сегодня в полной уверенности в 
том, что это явление рано или поздно не коснется его граждан. Обще-
ство должно быть готово к тому, что борьба с терроризмом может при-
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обрести долговременный характер, а не сводиться лишь к проведению 
отдельных мероприятий. Приведенные в исследовании факты показали, 
что наиболее эффективным методом оказания медицинской помощи по-
страдавшим при теракте является интегральная модель межведомствен-
ного взаимодействия в виде работы психолого-психиатрической бригад 
территориального центра медицины катастроф при оказании экстренной 
психологической помощи.
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