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Всемирная организация здравоохранения 
считает одной из приоритетных задач своей 

деятельности сохранение репродуктивного здо-
ровья населения (резолюция WHA 48.10). Сниже-
ние репродуктивной функции, часто приводящее 
к бесплодию, является определенным индикатором 
физического, сексуального и психологического здо-
ровья населения. Причины, приводящие к наруше-
ниям репродуктивной системы женщины, много-

образны и не всегда ясны. По данным различных 
исследований, число бесплодных браков постоянно 
растет и достигает сегодня 25 % [1]. В структуре 
бесплодного брака частота эндокринного беспло-
дия составляет значительную часть и достигает 
25–30 %, характеризуясь полиморфностью кли-
нических и лабораторных проявлений [2, 8].

Существует один признак, характерный для всех 
форм эндокринного бесплодия – нарушение овуля-

DOI: https://doi.org/10.51922/1818-426X.2022.3.4

Е. Н. Кириллова

РОЛЬ ЭНДОКРИННЫХ НАРУШЕНИЙ 
В ФУНКЦИОНАЛЬНОМ СОСТОЯНИИ 

РЕПРОДУКТИВНОЙ СИСТЕМЫ

УО «Белорусский государственный медицинский университет»

В статье рассмотрены современные представления о регуляции репродуктивной си­
стемы и её взаимодействии с эндокринной системой в женском организме. Дана оценка 
взаимосвязи репродуктивного здоровья женщины с её эндокринным статусом, рассмот­
рена роль эндокринных факторов в формировании ановуляторного бесплодия. По данным 
современных научных исследований частота бесплодного брака достигает 25 %, и зна­
чительная часть в его структуре принадлежит ановуляторному бесплодию, связанно­
му с эндокринными нарушениями. Это требует от любого акушера-гинеколога умения 
оценки гормональных нарушений, чтобы выявить первичную проблему и, получив инфор­
мацию, при необходимости направить пациентку к соответствующим специалистам. 
В статье указаны подходы к диагностике эндокринных нарушений, наиболее часто 
встречающихся в клинической практике и влияющие на формирование репродуктивных 
нарушений. В заключении обсуждаются проблемные вопросы, которые требуют даль­
нейшего научного изучения.

Ключевые слова: эндокринные нарушения, ановуляторное бесплодие.

E. N. Kirillova

ROLE OF ENDOCRINE DISORDERS 
IN THE FUNCTIONAL STATE OF THE REPRODUCTIVE SYSTEM

The article deals with modern ideas about the regulation of the reproductive system and its 
interaction with the endocrine system in the female body. The article assesses the relationship 
of reproductive health of a woman with its endocrine status, considers the role of endocrine factors 
in the formation of anovulatory infertility. According to modern scientific studies, the frequency 
of infertility reaches 25 %, and a significant part of its structure belongs to anovulatory infertility 
associated with endocrine disorders. This requires any obstetrician-gynaecologist to be able to assess 
hormonal disorders in order to identify the primary problem and, having received information, 
to refer the patient to the appropriate specialists if necessary. The article specifies the most 
common approaches to the diagnosis of endocrine disorders in clinical practice and the influence 
of the formation of reproductive disorders. The conclusion discusses problematic issues that require 
further scientific study.

Key words: endocrine disorders, anovulatory infertility.
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ции, при установлении причин которой необходи-
мо учитывать изменения всего эндокринного ста-
туса, оказывающего влияние на фолликулогенез.

Анатомическая близость структур, которые про-
дуцируют различные гипоталамические факторы, 
и гипофизарных клеток, секретирующих соответ-
ствующие тропные гормоны, а также общность 
характера секреции либеринов и соответствую-
щих тропных гормонов может определять взаи-
мовлияние и взаимодействие репродуктивной 
и эндокринной систем организма. Кроме того, 
можно предположить, что различные факторы, 
изменяющие функцию гипоталамических струк-
тур, влияющие на их анатомическую целостность 
или кровоснабжение, оказывающие влияние 
на соотношение нейромедиаторов, включенных 
в механизмы их функционирования, могут при-
вести к нарушению не только конкретной троп-
ной функции, но и повлиять на работу центров ре-
гуляции других тропных функции гипофиза. Таким 
образом, начальной точкой в решении пробле-
мы ановуляции должно быть четкое представле-
ние о физиологии репродуктивной и эндокрин-
ной систем, а так же их взаимодействии. В связи 
с этим необходимо более подробно остановиться 
на особенностях функционирования некоторых 
звеньев эндокринной системы, связь которых 
с нарушениями репродуктивной системой отме-
чается наиболее часто. 

Наиболее убедительным примером взаимно-
го влияния репродуктивной и эндокринной систем 
является формирование нарушений менструаль-
ной функции вплоть до аменореи при гиперпро-
лактинемии. Нарушения функции репродуктивной 
системы могут иметь место как при функциональ-
ной гиперпролактинемии (функциональная гипер-
плазия лактотрофов), так и при формировании 
микро- или макроаденом гипофиза. Нарушения ре-
продуктивной функции при гиперпролактинемии 
имеют различную степень выраженности (от олиго-
менореи до аменореи) и могут приводить к бес-
плодию.

Пролактин – гормон, продуцируемый клетками 
аденогипофиза – лактотрофами, которые диффе-
ренцируются уже в гипофизе плода человека. Се-
креция пролактина, как и большинства других 
гормонов аденогипофиза, характеризуется нали-
чием циркадного ритма. Отмечается увеличение 
его ритма в ночное время, после пробуждения 
концентрация гормона начинает снижаться. Как 
и другие гормоны передней доли гипофиза, про-

лактин выбрасывается в кровь в пульсирующем 
режиме. 

Существует множество физиологических со-
стояний, которые сопровождаются увеличением 
содержания пролактина в крови. К основным 
относятся: прием пищи, физическая активность, 
коитус, беременность и кормление грудью, что 
необходимо учитывать при исследовании уровня 
гормона в крови. 

В течение менструального цикла концентра-
ция пролактина растет в поздней фолликулярной 
фазе и остается увеличенной в течение всей лю-
теиновой фазы цикла, в конце которой имеет место 
снижение уровня этого гормона. Концентрация 
пролактина имеет тенденцию к увеличению в се-
редине менструального цикла, но не за счет уве-
личения частоты импульсов, а благодаря повы-
шению их амплитуды [3].

В настоящее время принято считать, что основ-
ная роль в регуляции секреции пролактина при-
надлежит нейромедиатору дофамину, оказывающе-
му ингибирующее влияние. Он действует через 
рецепторы дофамина, уменьшая внутриклеточ-
ную концентрацию АМФ (аденозинмонофосфа-
та), транскрипцию гена пролактина, его синтез 
и секрецию. Гипоталамический рилизинг-фактор 
для пролактина до сих пор не идентифицирован. 
Считается, что стимулирующее действие на син-
тез пролактина оказывает тиролиберин (ТЛ). Уста-
новлено, что в роли стимуляторов секреции про-
лактина могут выступать серотонин, гистамин, 
окситоцин, ангиотензин и ряд других веществ, 
а ГАМК, глюкокортикоиды и тиреоидные гормо-
ны оказывают подавляющее действие на транс-
крипцию и секрецию пролактина.

Нарушения функции репродуктивной системы 
у пациенток с гиперпролактинемией связывают 
с изменением характера импульсной секреции 
гонадотропинов. Периодически наблюдаемые вы-
бросы лютеинизирующего гормона (ЛГ) у таких 
пациенток сравнимы с преовуляторными пика-
ми ЛГ у здоровых женщин, что свидетельствует 
о сохранности у таких пациенток гипоталамо- 
гипофизарных структур, ответственных за цикли-
ческую секрецию гонадотропинов. Показано, что 
у большинства пациенток с функциональной ги-
перпролактинемией возникают прогестеронде-
фицитные состояния, которые клинически про-
являются ановуляцией и неполноценной лютеино-
вой фазой [5]. Кроме того, научные исследования 
показали, что у 30–40 % женщин с гиперпролакти-
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немией имеется повышение уровня надпочечни-
ковых андрогенов – дегидроэпиандростерона (ДЭА) 
и дегидроэпиандростенон сульфата (ДЭА-С), а также 
доказано, что их уровень уменьшается на фоне 
лечения бромокриптином. В сетчатой зоне над-
почечников были найдены рецепторы к пролак-
тину [7].

Уровень пролактина выше 1000 мМе/л тре-
бует исключения наличия пролактиномы с по- 
мощью проведения МРТ. Однако, необходимо 
отметить, что микропролактинома может быть 
диагностирована и при более низком уровне 
гормона. Пролактиномы в большинстве случаев 
представляют собой гормоносекретирующие ги-
пофизарные аденомы. Эти моноклональные опу-
холи классифицируются как микропролактиномы 
(менее 10 мм в диаметре) или макропролакти-
номы (более 10 мм в диаметре). Гиперпролакти-
немия может сопровождаться головными болями, 
нарушениями функций органов чувств. Некото-
рые опухоли (смешанные) продуцируют одновре-
менно пролактин и соматотропный гормон (сома-
тотропинома и пролактинома). Лечение может 
быть фармакологическим (агонисты дофамина) 
и, в случае макропролактином, хирургическим 
(транссфеноидальная резекция).

В комплексе обследования женщин с гипер-
пролактинемией важным диагностическим эта-
пом является исключение патологии щитовидной 
железы. Диагностировать наличие гипотиреоза 
и направить пациентку к эндокринологу – задача 
гинеколога, так как иногда первым проявлением 
гипотиреоза является спонтанная галакторея с раз-
личными нарушениями менструального цикла, 
в связи с чем пациентки обращаются именно к ги-
некологу.

Проблема влияния патологии щитовидной же-
лезы на репродуктивную функцию в последние 
годы обсуждается достаточно часто, в том числе 
и потому, что её патология у женщин встречается 
в 5–10 раз чаще, чем у мужчин [9]. В связи с изме-
нением экологической обстановки, среди патоло-
гии щитовидной железы, оказывающей влияние 
на менструальную функцию, на первое место се-
годня выходят разные формы гипотиреоза. Как 
первичный, так и вторичный гипотиреоз может со-
провождаться нарушением менструальной функции 
(аменорея, олигоменорея, метроррагия). Функция 
щитовидной железы находится в тесном взаимо-
действии с гипоталамо-гипофизарно-яичниковой 
системой, прежде всего благодаря наличию общих 

центральных механизмов регуляции, соответствен-
но любое длительное нарушение её функции, бу-
дет сопровождаться отклонениями в функциониро-
вании репродуктивной системы. Синтез гормонов 
щитовидной железы регулируется тиреотропным 
гормоном (ТТГ), секреция которого определяется 
продукцией ТЛ гипоталамусом. При введении ти-
ролиберина человеку наблюдается значительное 
увеличение в крови уровня ТТГ и пролактина. 
Если роль ТЛ в качестве стимулятора секреции 
ТТГ очевидна, то его окончательная физиологи-
ческая роль в секреции пролактина не совсем 
ясна. Однако известно, что реакция пролактина 
на ТЛ дозозависима и при первичном гипотирео-
зе наблюдается гиперпролактинемия, с которой 
и связывают нарушения менструального цикла, 
и галакторею.

Кроме гиперпролактинемии и патологии щи-
товидной железы, наиболее частым эндокрин-
ным расстройством, приводящим к ановуляции 
в репродуктивном возрасте и являющимся фак-
тором риска развития бесплодия, является син-
дром поликистознях яичников (СПКЯ) [6]. Сегодня 
СПКЯ рассматривается как полигенное эндокрин-
ное заболевание, которое обусловлено как гене-
тическими (нарушение регуляции функции гона-
дотропных гормонов, инсулина, метаболизма сте-
роидных гормонов и энергетического обмена), 
так и средовыми неблагоприятными факторами 
(нарушение питания, ожирение, гиподинамия). 
До настоящего времени не сформирована еди-
ная концепция патогенеза и этиологии СПКЯ. Раз-
личные теории основываются на роли стартовых 
нарушений на уровне гипоталамо-гмпофизарной 
системы, яичников, надпочечников и перифериче-
ских инсулинчувствительных тканей. Тесная связь 
функции яичников, надпочечников, гипофиза и ги-
поталамуса не дает возможности определить ве-
дущее звено в патогенезе заболевания.

Диагностические критерии СПКЯ разработаны 
Европейским обществом репродукции и эмбрио-
логии человека и Американским обществом ре-
продуктивной медицины (ASRM/ ESHRE) в 2003 г. 
и включают в себя: олиго- и/или аменорею; кли-
нические и/или биохимические признаки гипер
андрогении; поликистозные яичники (по данным 
УЗИ). При этом должны быть исключены другие 
этиологические причины (врожденная гиперпла-
зия коры надпочечников, андрогенсекретирующие 
опухоли, синдром Кушинга, гиперпролактинемия). 
Наличие двух из трех вышеперечисленных при-
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знаков достаточно для постановки диагноза СПКЯ. 
Однако в дальнейшем представленные диагнос
тические критерии получили обоснованную кри-
тику специалистов за слишком общий и упро-
щенный характер. В этой связи Национальным 
институтом здоровья США в 2012 г. были сформи-
рованы уточненные клинические варианты СПКЯ 
[12]. Были выделены:

• фенотип А: гиперандрогения + хроническая 
ановуляция + поликистозные яичники;

• фенотип В: гиперандрогения + хроническая 
ановуляция;

• фенотип С: гиперандрогения + поликистоз-
ные яичники;

• фенотип Д: хроничская ановуляция + поли-
кистозные яичники.

Учитывая эти данные, полным считают диа-
гноз СПКЯ только при указании его клиническо-
го варианта, который и будет определять индиви-
дульный подход в лечении пациентки. Диагностика 
СПКЯ и выделение его фенотипов имеет принци-
пиальное значение, так как это заболевание со-
пряжено с наличием эндокринных и метаболиче-
ских симптомов, таких как ожирение, гирсутизм, 
инсулинорезистентность, гипертензия, что тре- 
бует коррекции выявленных нарушений и неред-
ко в течение всей жизни.

Кардинальным признаком СПКЯ является ова-
риальная гиперандрогения, приводящая к хрони-
ческой ановуляции, что связано с нарушением 
механизмов селекции доминантного фоллику- 
ла на этапе малых антральных фолликулов. Это 
является результатом относительного дефицита 
ФСГ, торможения процессов апоптоза и, как след-
ствие, подавлением механизмов атрезии малых 
антральных фолликулов. Кроме того, в процессе 
отбора доминантного фолликула важная роль при-
надлежит процессам ангиогенеза, который обеспе-
чивается сосудистым эндотелиальным фактором 
роста (СЭФР) и другими ауто- и паракринными ме-
ханизмами. Установлено, что при СПКЯ экспрессия 
СЭФР повышена, результатом чего является нару-
шение кровоснабжения и проницаемости сосу-
дистой стенки, равномерное распределение со-
судов в строме, что препятствует селекции одно-
го из фолликулов.

К числу наиболее распространенных эндокрин-
ных нарушений, особенно в последние десятиле-
тия, относят проблему избыточного веса. В боль-
шей степени ожирение распространено в развитых 
странах и наиболее высокие темпы распростра-

нения отмечаются среди детей и молодежи, что 
оказывает неблагоприятное влияние на репродук-
тивную систему как женщин, так и мужчин, при-
водя к бесплодию и невынашиванию беремен-
ности [4].

Механизмы снижения фертильности при повы-
шенной массе тела до сих пор до конца не уста-
новлены. Согласно научным данным частота бес-
плодия у женщин с ожирением в три раза выше, 
чем у женщин с нормальной массой. Отмечено, 
что даже при наличии нормального овуляторного 
цикла отмечается снижение фертильности [11]. 
Однако чаще на фоне ожирения отмечается бес-
плодие, связанное с формированием ановуля-
ции. Сегодня многими исследователями жировая 
ткань рассматривается как самостоятельный эндо-
кринный орган, обладающий ауто- и паракринной 
функцией. Участвуя в контроле уровня экспрессии 
транспортных белков (глобулинов, связывающих 
половые стероиды), жировая ткань оказывает 
прямое влияние на биодоступность стероидных 
гормонов. У пациенток с висцеральным типом 
ожирения отмечено снижение глобулинов, свя-
зывающих половые стероиды, что приводит к по-
вышению концентрации свободных андрогенов, 
таких как тестостерон и андростендиол. Перифе-
рическая конверсия андрогенов приводит к уве-
личению концентрации эстрогенов, что провоци-
рует дисбаланс в секреции гонадотропинов. Ре-
зультатом этого является увеличение секреции ЛГ 
и дальнейшая стимуляция выработки яичниковых 
андрогенов, нарушение фолликулогенеза, атре-
зия фолликулов и формирование поликистозных 
яичников. Кроме того, яичниковые андрогены 
также подвергаются ароматизации в эстрогены 
в жировой ткани, дополнительное количество ко-
торых способствует дальнейшей десинхронизации 
менструального цикла. Необходимо отметить, что 
продукция и метаболизм андрогенов будут зави-
сеть от распределения жировой ткани. Так при вис-
церальном типе ожирения скорость продукции 
тестостерона значительно выше, чем при гиноид-
ном типе распределения жировой ткани.

Кроме дисбаланса половых гормонов, часто 
при ожирении развивается состояние гиперинсу-
линемии и инсулинорезистентности. Повышенный 
уровень инсулина в крови увеличивает чувстви-
тельность яичников к гонадотропной стимуляции 
и одновременно может оказывать тормозящее 
влияние на процессы ароматизации андрогенов 
в эстрогены. Дополнительная роль в патогенезе 
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недостаточности яичников у пациенток с ожире-
нием отводится лептину. Считается, что именно 
лептин «информирует» гипоталамус о содержании 
жировой ткани в организме и её критическом 
содержании, что необходимо для нормальной се-
креции гонадолиберина и гонадотропинов. Пока-
зано, что в течение менструального цикла уро-
вень лептина в крови нарастает на протяжении 
фолликулярной фазы, достигая пика в лютеино-
вую фазу [10]. Выявлена синхронность импульсной 
секреции лептина и лютеинизирующего гормона. 
Повышение уровня лептина, которое отмечается 
у пациенток с ожирением, может опосредованно 
нарушать созревание доминантного фолликула 
и процесс овуляции. Избыток лептина у таких жен-
щин может тормозить также продукцию эстрадио-
ла и прогестерона гранулезными клетками. 

Гормональная недостаточность яичников, свя-
занная с избыточной массой тела, как у пациенток 
с СПКЯ, так и у женщин с алиментарным ожире-
нием, имеет общие черты развития: возникнове-
ние гиперпродукции гонадолиберина гипоталаму-
сом и лютеинизирующего гормона гипофизом; 
формирование инсулинорезистентности; гипер
инсулинемия и нарушение процессов аромати-
зации андрогенов в эстрогены в яичниках; раз-
витие поликистозной дегенерации яичников и ова-
риальной гиперандрогении. Все эти процессы 
могут способствовать возникновению ановуля-
торного бесплодия.

Необходимо отметить, что избыточная масса 
тела негативно влияет и на работу гипоталамо-
гипофизарно-надпочечниковой оси, приводя к уве-
личению синтеза кортизола и дополнительных 
андрогенов. У женщин с ожирением усилена 
активность фермента 11β-гидроксисстероиддегид
рогеназы, осуществляющего конверсию корти-
зола в менее активный кортизон. Это приводит 
к относительному дефициту глюкокортикоидной 
активности и компенсаторной активации гипота-
ламо-гипофизарно-надпочечниковой оси. При нор-
мальной концентрации кортизола в крови могут 
возникать симптомы гиперкортизолизма, обуслов-
ленные понижением концентрации кортизолсвя-
зывающего глобулина.

Таким образом, физиологическое функциони-
рование репродуктивной системы определяется 
не только четко согласованным взаимодействием 
всех уровней гипоталамо-гипофизарно-яичнико-
вой системы, но и воздействием на неё различ-
ных звеньев эндокринной системы, что необхо-

димо учитывать при обследовании и лечении па-
циенток с нарушениями менструальной функции 
и бесплодием. Прогресс клинической эндокрино-
логии, с одной стороны, и развитие гинекологии – 
с другой, сформировали современные пред-
ставления о регуляции менструальной функции 
и биологии репродукции. Однако эти результаты 
требуют углубления наших знаний и переосмыс-
ления подходов к профилактике и коррекции со-
стояний, связанных с формированием анову- 
ляторного бесплодия, к подготовке бесплодных 
женщин к беременности и профилактике репро-
дуктивных потерь.
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ЭФФЕКТИВНОСТЬ ПРОФИЛАКТИЧЕСКОЙ 
АЭРОЗОЛЬНОЙ ДЕЗИНФЕКЦИИ ПОМЕЩЕНИЙ 

АНОЛИТОМ НЕЙТРАЛЬНЫМ
УО «Витебский государственный ордена Дружбы народов 

медицинский университет»

Эффективность профилактической аэрозольной дезинфекции анолитом нейтральным 
изучали в заразных зонах помещений лаборатории, осуществляющей работы с условно-
патогенными микроорганизмами и патогенными биологическими агентами. Электрохими­
чески активированное хлорсодержащее средство дезинфицирующее «Анолит нейтральный» 
с рН 7,2, окислительно-восстановительным потенциалом +880 мВ и содержанием актив­
ного хлора 200 мг/дм3 высоко эффективно при протирании поверхностей в помещениях 
с высокой микробной обсемененностью и при аэрозольной объемной и направленной де­
зинфекции воздуха, причем обрабатываемым объектам наносится минимальный ущерб. 
Аэрозольная объемная дезинфекция воздуха «сухим» туманом с помощью генерато- 
ра холодного тумана приводит к достоверному снижению микроорганизмов в воздухе 
на 91,1–94,7 % и по эффективности обеззараживания не уступает ультрафиолетовому 
облучению (90,7–91,1 %). При аэрозольной объемной обработке воздуха предотвращает­
ся вредное действие на персонал, не повреждаются находящиеся в помещении объекты, 
не нужны бактерицидные ультрафиолетовые лампы. Аэрозольная направленная дезинфек­
ция поверхностей «увлажненным» туманом с помощью генератора холодного тумана пол­
ностью уничтожает микроорганизмы на гладких доступных поверхностях и по эффектив­
ности обеззараживания не уступает протиранию. Аэрозольная направленная дезинфек­
ция «увлажненным» туманом труднодоступных шероховатых поверхностей приводит 
к снижению бактериального загрязнения на 97,9–98,9 % и даже превышает эффектив­
ность протирания (95,8–96,1 %). 

При аэрозольной направленной обработке эффективному обеззараживанию подвер­
гаются труднодоступные поверхности, снижается расход дезинфектанта, трудозатра­
ты на уборку и дополнительное оборудование снижаются в 3–4 раза, отпадает необхо­
димость в применении лестниц для обработки светильников, потолка, вентрешеток 
и отодвигания оборудования для обработки труднодоступных мест. 

Для проведения ежедневных и генеральных уборок в организациях здравоохранения 
можно рекомендовать аэрозольную объемную обработку воздуха и аэрозольную направ­
ленную обработку поверхностей анолитом нейтральным.

Ключевые слова: эффективность, ежедневная и генеральная уборки, аэрозольная 
дезинфекция, анолит нейтральный. 

N. I. Miklis, I. I. Burak

EFFICIENCY OF PREVENTIVE AEROSOL DISINFECTION 
OF PREMISES WITH NEUTRAL ANOLYTE

The effectiveness of prophylactic aerosol disinfection with neutral anolyte studied in the infectious 
zones of the laboratory premises, which works with opportunistic microorganisms and pathogenic 
biological agents. Electrochemically activated chlorine-containing disinfectant “Anolyte neutral” 
with pH 7.2, redox potential + 880 mV and active chlorine content 200 mg/dm3 is highly effective 
when wiping surfaces in rooms with high microbial contamination and in aerosol volumetric 
and directed air disinfection. Minimal damage is caused to the processed objects. Aerosol volumetric 
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В предупреждении возникновения и распро-
странения инфекционных заболеваний, 

в том числе связанных с оказанием медицинской 
помощи, осуществляются санитарно-противоэпи-
демические мероприятия, важное значение среди 
которых принадлежит прерыванию путей переда-
чи инфекции. Для прерывания путей передачи про-
водятся дезинфекционные и стерилизационные 
мероприятия, которые включают в себя работы 
по профилактической и очаговой дезинфекции, 
дезинсекции, дератизации, а также дезинфекции, 
предстерилизационной очистке и стерилизации ме-
дицинских изделий. Во время профилактической 
дезинфекции в плановом порядке обеззаражи-
вают все объекты, в том числе воздух, по эпидпо-
казаниям – объекты с учетом эпидемиологиче-
ских особенностей конкретной инфекции, по са-
нитарно-гигиеническим показаниям – объекты, 
находящиеся в неудовлетворительном санитар-
ном состоянии. 

В зависимости от назначения помещений, осо-
бенностей оборудования и поверхностей дезин-
фекция проводится механическим, физическим 
либо химическим методами. Механический метод 
дезинфекции включает проветривание и искус-
ственную вентиляцию помещений, удаление пыли 
со стен, потолков, оборудования, белья, одежды, 
одеял, замачивание и стирку белья, мытье по-
лов, протирание поверхностей. При физическом 
методе осуществляется обработка горячей водой 
с температурой 60–100  ºС, водяным насыщен-
ным паром температурой 110 ºС под давлением 
или горячим сухим воздухом температурой 120 ºС, 
а также обжигание инструментария, ультрафиоле-
товое облучение. При химическом методе дезин-

фекция проводится хлор-, альдегид-, спирт-, фенол-, 
и гуанидинсодержащими и другими дезинфици-
рующими средствами, оказывающими на микро-
организмы биоцидное действие путем коагулиро-
вания внутриклеточного белка, разрушения мем-
браны или связывания ферментов клетки [1].

Дезинфекция с элементами механического, 
физического и химического методов осущест-
вляется при проведении генеральных и ежеднев-
ных уборок. Генеральные уборки в операционных 
блоках, перевязочных, процедурных, манипуля-
ционных, стерилизационных и других помещениях 
с асептическим режимом проводят не реже одно-
го раза в 7 календарных дней дезинфицирующи-
ми средствами по режимам, обеспечивающим 
гибель бактерий, вирусов и грибов, в других по-
мещениях – не реже 1 раза в месяц. При гене-
ральной уборке проводят мытье, очистку и обезза-
раживание всех поверхностей помещений (в том 
числе труднодоступных), дверей (в том числе на-
личников), окон (с внутренней стороны), плинтусов, 
мебели, оборудования (в том числе осветитель-
ных, вентиляционных, отопительных приборов), 
аппаратуры с использованием моющих и дезинфи-
цирующих средств с последующим обеззаражи-
ванием воздуха. Ежедневные уборки с проветри-
ванием помещений, мытьем полов, протиранием 
рабочих поверхностей мебели, оборудования, аппа-
ратуры, подоконников, ручек дверей проводятся 
не реже 2 раз в день в операционных блоках, 
перевязочных, процедурных, манипуляционных, 
стерилизационных и других помещениях с асепти-
ческим режимом с применением моющих и дез
инфицирующих средств, в других помещениях – 
с применением моющих средств [2].

disinfection of air with a «dry» fog using a cold fog generator leads to a significant decrease 
in microorganisms in the air by 91.1–94.7 % and is not inferior to ultraviolet radiation in terms 
of disinfection efficiency (90.7–91.1 %). During aerosol volumetric air treatment, harmful effects 
on personnel are prevented, objects in the room are not damaged, and bactericidal ultraviolet 
lamps are not needed. Aerosol directed disinfection of surfaces with a “moistened” fog using a cold 
fog generator completely destroys microorganisms on smooth accessible surfaces and is not inferior 
to wiping in terms of disinfection efficiency. Aerosol directed disinfection of hard-to-get rough 
surfaces with a “moist” fog leads to a decrease in bacterial contamination by 97.9–98.9 % and even 
exceeds the efficiency of wiping (95.8–96.1 %).

With aerosol directed treatment, hard-to-get surfaces are effectively disinfected, disinfectant 
consumption is reduced, labor costs for cleaning and additional equipment are reduced by 3–4 times, 
there is no need to use ladders for processing of lamps, ceilings, ventilation grilles and moving 
equipment for processing hard-to-get places.

For daily and general cleaning in healthcare organizations, aerosol volumetric air treatment 
and aerosol directed surface treatment with neutral anolyte can be recommended.

Key words: efficiency, daily and general cleaning, aerosol disinfection, neutral anolyte.
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В условиях эпидемии гриппа и пандемии ко-
ронавирусной инфекции организации здраво- 
охранения для оказания медицинской помощи 
пациентам c COVID-19 переходят в режим рабо-
ты инфекционного стационара и осуществляют 
регулярное проветривание, обеззараживание воз-
душной среды, проведение влажной уборки по-
мещений с использованием моющих и дезинфи-
цирующих средств [3–5].

Для снижения на поверхностях количества па-
тогенных микроорганизмов, имеющих медицин-
ское значение, в том числе коронавирусов, реко-
мендуются протирание или орошение дезинфи-
цирующими средствами, содержащими спирты, 
хлор, четвертичные аммониевые соединения и пе-
роксиды [6, 7]. Высокая бактерицидная актив-
ность при обработке поверхностей в организациях 
здравоохранения отмечена у хлорсодержащего 
электрохимически активированного дезинфици-
рующего средства анолита нейтрального [8]. 

Однако при протирании или орошении поверх-
ностей в ряде случаев невозможно обеспечить 
точную дозировку препарата и обработку труд-
нодоступных мест. Для проведения такой обра-
ботки требуются большие затраты времени и фи-
зических сил персонала и значительный расход 
дезинфицирующих средств, при этом сохраняется 
вероятность неполного контакта дезинфектанта 
с микроорганизмами в микротрещинах и на не-
ровной поверхности и вторичной контаминации 
обеззараженных объектов ветошью. 

В последнее время для дезинфекции поверх-
ностей и воздуха в медицинских организациях ре-
комендуется аэрозольная обработка [9]. При аэро-
зольной обработке образующийся с помощью 
генераторов аэрозоль заполняет весь объем по-
мещения, держится в воздухе несколько часов, 
проникает во все микротрещины, обеспечивает 
равномерное и полное покрытие поверхностей 
и оказывает высокое бактерицидное действие 
за счет испарения частиц аэрозоля и контакта 
с микрофлорой, концентрации паров на бакте-
риальной клетке и диффузии во внутрь, а также 
выпадения неиспарившихся частиц на поверхно-
сти и образовании бактерицидной пленки. Осо-
бую значимость аэрозольная обработка приобре-
тает в заразных, септических, обсервационных 
и других помещениях организаций здравоохра-
нения с высокой степенью бактериальной обсе-
мененности. Однако эффективность аэрозольной 
дезинфекции заразных зон хлорсодержащим элек-

трохимически активированным дезинфицирующим 
средством окончательно не изучена.

Цель: определить эффективность профилакти-
ческой аэрозольной дезинфекции анолитом нейт
ральным заразных зон помещений лаборатории, 
осуществляющей работы с условно-патогенными 
микроорганизмами и патогенными биологически-
ми агентами.

Исследования проводили в переходный и хо-
лодный периоды при температуре 21 ± 3 ºС, отно-
сительной влажности 40 ± 5 %, скорости движения 
воздуха 0,07 ± 0,03 м/сек, атмосферном давле-
нии 742 ± 5 мм рт. ст. в боксе кафедры клиниче-
ской микробиологии УО «Витебский государствен-
ный ордена Дружбы народов медицинский уни-
верситет» площадью 10,6 м2 и объемом 33,9 м3, 
планировка, санитарно-технические устройства, 
оборудование, отделка и содержание которого 
соответствуют гигиеническим требованиям [10]. 

В 1-й серии опытов в боксе после окончания 
работы с кишечной палочкой и золотистым ста-
филококком отбирали пробы воздуха и брали смы-
вы с рабочих поверхностей лабораторных столов 
и ламинарного шкафа, затем проводили тради-
ционную ежедневную влажную уборку методом 
протирания с моющим средством (МС) и аноли-
том нейтральным (АН). Воздух обеззараживали 
облучателем бактерицидным ультрафиолетовым 
настенным. 

Во 2-й серии опытов после окончания работы 
и отбора проб воздуха и взятия смывов с поверх-
ностей лабораторных столов и ламинарного шка-
фа, проведения ежедневной влажной уборки с МС 
осуществляли объемную аэрозольную обработку 
воздуха и направленную аэрозольную обработ-
ку поверхностей АН. 

В 3-й серии после окончания работы, отбора 
проб воздуха и взятия смывов с поверхностей вен-
тиляционных решеток и светильников осуществля-
ли традиционную генеральную уборку с МС и АН 
всех поверхностей и обеззараживание воздуха 
помещения облучателем бактерицидным ультра-
фиолетовым настенным.

В 4-й серии после окончания работы, отбора 
проб воздуха и взятия смывов с указанных по-
верхностей, генеральной уборки с МС проводили 
объемную аэрозольную обработку воздуха и на-
правленную аэрозольную обработку поверхно-
стей АН. 

В каждой серии спустя 30 мин после обработ-
ки АН проверяли качество дезинфекции поверх-
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ностей йодкрахмальной пробой, а через 60 мин 
определяли наличие запаха органолептическим 
методом, исследовали микробную обсеменен-
ность воздуха аспирационным с помощью при-
бора Кротова и седиментационным методами 
на плотную питательную среду и объектов внеш-
ней среды. Пробы воздуха и объектов внешней 
среды инкубировали при 37 ºС на плотной пита-
тельной среде в течение 24 ч и 24 ч при комнат-
ной температуре, производили подсчет общего 
числа выросших колоний и рассчитывали число 
колониеобразующих единиц в 1 м3 воздуха (ОМЧ) 
и 100 см2 поверхности [11]. 

Для проведения дезинфекции использовали 
средство дезинфицирующее «Анолит нейтральный» 
(ТУ BY 490085159.006-2014) с рН 7,2, окисли-
тельно-восстановительным потенциалом + 880 мВ 
и содержанием активного хлора 200 мг/дм3. Аэро-
зольную объемную дезинфекцию воздуха прово-
дили «сухим» туманом каплями 5–10 мкм под дав-
лением 33 кРа в режиме низкой скорости 3 м/сек 
струей 5,5 м при производительности 4 дм3/час 
и расходом 5 см3/м3, аэрозольную направленную 
дезинфекцию поверхностей – «увлажненным» ту-
маном каплями 10–30 мкм под давлением 33 кРа 
в режиме низкой скорости 3,1 м/сек струей 5,6 м 
при производительности 22 дм3/час и расходом 
50 см3/м2 с помощью генератора холодного ту-

мана, протирание поверхностей – вручную сал-
фетками из микрофибры из расчета 100 см3/м2.

Статистическая обработка результатов осущест-
влялась с помощью программы Statistica v6.0, 
различия цифровых показателей считали стати-
стически значимыми при р < 0,05. 

Результаты исследования 1-й серии опытов 
показали, что в воздухе бокса после оконча- 
ния работы было выделено 378  ±  32 КОЕ/м3. 
В смывах с поверхностей столов обнаружено 
698  ±  60 КОЕ/100 см2, ламинарного шкафа – 
298 ± 23 КОЕ/100 см2. Через 30 мин после про-
тирания поверхностей столов и шкафа МС и АН 
отмечалась положительная йодкрахмальная про-
ба на поверхностях, через 60 мин после проти-
рания в смывах с поверхностей столов и шкафа 
количество микроорганизмов было достоверно 
снижено на 100 %, облучения воздуха – на 90,7 % 
по сравнению с исходным уровнем (таблица 1, 
рисунок 1). 

Во 2-й серии опытов через 30 мин после 
протирания поверхностей столов и шкафа МС 
и объемной аэрозольной обработки воздуха йод-
крахмальная проба на поверхностях была отри-
цательной, направленной аэрозольной обработки 
АН – положительной. Через 60 мин после объем-
ной аэрозольной обработки количество микро-
организмов в воздухе было достоверно снижено 

Таблица 1. Результаты исследования ежедневной уборки

Номер 
испытания

Воздух, КОЕ/м3 Смывы с лабораторных столов, КОЕ/100 см2 Смывы с ламинарного шкафа, КОЕ/100 см2

после работы после обработки после работы после обработки после работы после обработки

1 378 ± 32 35 ± 10,49 698 ± 60 0 298 ± 23 0
2 378 ± 32 20 ± 14,14 698 ± 60 0 298 ± 23 0

Рисунок 1. Чашки с результатами смывов с ламинарного шкафа после работы (332/1) 
и после обработки (332/2)
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на 94,7  % по сравнению с исходным уровнем. 
После направленной аэрозольной обработки в смы-
вах с поверхностей столов и шкафа количество 
КОЕ было снижено на 100 % по сравнению с исход-
ным уровнем. В помещении отмечался очень 
слабый запах хлора (таблица 1). 

Результаты исследования 3-й серии опытов 
показали, что из воздуха помещения после окон-
чания работы было выделено 448 ± 45 КОЕ/м3. 
В смывах с поверхностей вентиляционных реше-
ток обнаружено 2183 ± 264 КОЕ/100 см2, све-
тильника – 1483 ± 147 КОЕ/100см2. Через 30 мин 
после генеральной уборки помещения с МС и про-
тирания поверхностей АН отмечалась положитель-
ная йодкрахмальная проба. Через 60 мин после 
протирания количество микроорганизмов было 
достоверно снижено в смывах с вентиляционных 
решеток на 95,8  %, светильников – на 96,1  %, 
облучения воздуха – на 91,1  % по сравнению 
с исходным уровнем. В помещении отмечался 
слабый запах хлора (таблица 2, рисунок 2).

В 4-й серии опытов через 30 мин после гене-
ральной уборки с МС и объемной аэрозольной 
обработки АН йодкрахмальная проба на поверх-
ностях была отрицательной, направленной аэро-
зольной обработки – положительной. Через 60 мин 

после объемной аэрозольной обработки АН коли-
чество микроорганизмов в воздухе было достовер-
но снижено на 92,1 %, направленной аэрозоль-
ной обработки в смывах с поверхностей вентре-
шеток – на 97,9  %, светильников – на 98,9  % 
по сравнению с исходным уровнем. В помеще-
нии отмечался слабый запах хлора (таблица 2).

Результаты исследования позволяют заключить, 
что применение электрохимически активирован-
ного хлорсодержащего средства дезинфицирующе-
го «Анолит нейтральный» с рН 7,2, окислительно-
восстановительным потенциалом + 880 мВ и со-
держанием активного хлора 200 мг/дм3 в заразной 
зоне для протирания доступных и гладких поверх-
ностей столов и ламинарного шкафа приводит 
к полному удалению микроорганизмов. Высокая 
бактерицидная активность его отмечена также 
при применении в инфекционной больнице [12].

Аэрозольная объемная дезинфекция воздуха 
«сухим» туманом каплями 5–10 мкм под давле-
нием 33 кРа в режиме низкой скорости 3 м/сек 
струей 5,5 м при производительности 4 дм3/час 
и расходом 5 см3/м3 приводит к достоверному сни-
жению микроорганизмов в воздухе на 91,1–94,7 % 
и по эффективности обеззараживания не усту- 
пает ультрафиолетовому облучению (90,7–91,1 %). 

Таблица 2. Результаты исследования генеральной уборки

Номер 
испытания

Воздух, КОЕ/м3 Смывы с вентиляционных решеток, КОЕ/100 см2 Смывы со светильников, КОЕ/100 см2

после работы после обработки после работы после обработки после работы после обработки

3 448 ± 45 40 ± 17,89 2183 ± 264 91,67 ± 20,41 1483 ± 14 58,33 ±  20.41
4 448 ± 45 35 ± 10,49 2183 ± 264 45 ± 8,37 1483 ± 14 16,67 ± 25,82

Рисунок 2. Чашки с микроорганизмами после работы (К3) и после обработки 
поверхностей и облучения воздуха (АН3)
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Следует отметить, что при аэрозольной объем-
ной обработке воздуха по приведенной методике 
концентрация дезинфектанта по содержанию хло-
ра не превышает ПДК воздуха рабочей зоны [13], 
что позволяет предотвратить вредное действие 
на персонал. Кроме того, дезинфектант длитель-
но не оседает на поверхностях и не повреждает 
находящиеся в помещении объекты. При этом 
для обеззараживания воздуха нет необходимо-
сти использовать бактерицидные ультрафиолето-
вые лампы.

Аэрозольная направленная дезинфекция по-
верхностей «увлажненным» туманом каплями 
10–30 мкм под давлением 33 кРа в режиме низ-
кой скорости 3,1 м/сек струей 5,6 м при произ-
водительности 22 дм3/час и расходом 50 см3/м2 
с помощью генератора холодного тумана пол- 
ностью уничтожает микроорганизмы на гладких 
доступных поверхностях и по эффективности обез-
зараживания не уступает протиранию. Аэрозоль-
ная направленная дезинфекция «увлажненным» 
туманом труднодоступных шероховатых поверхно-
стей приводит к снижению бактериального загряз-
нения на 97,9–98,9 % и даже незначительно пре-
вышает эффективность протирания (95,8–96,1 %). 
Высокая эффективность аэрозольной обработки 
помещений медицинских организаций также под-
тверждается другими авторами [14]. Эффектив-
ность анолита при аэрозольной дезинфекции 
также отмечена в ветеринарии [15].

Необходимо подчеркнуть, что при аэрозольной 
направленной обработке эффективному обеззара-
живанию подвергаются труднодоступные поверх-
ности, на обработку расходуется в 2 раза меньше 
дезинфектанта, чем рекомендуется при протира-
нии, трудозатраты на уборку снижаются в 3–4 раза, 
отпадает необходимость в применении лестниц 
для обработки светильников, потолка, вентреше-
ток и отодвигания оборудования для обработки 
труднодоступных мест. С учетом окислительно-
восстановительного потенциала анолита нейтраль-
ного + 880 мВ обрабатываемым объектам нано-
сится минимальный ущерб по сравнению с дру-
гими биоцидными агентами типа надуксусной 
кислоты, пероксида водорода, натрия гипохлори-
та и других окислителей. 

Учитывая результаты исследования можно ре-
комендовать аэрозольную объемную обработку 
воздуха и аэрозольную направленную обработку 
поверхностей для проведения ежедневных и гене-
ральных уборок в организациях здравоохранения, 

а в качестве дезинфектанта использовать элек-
трохимически активированное хлорсодержащее 
средство дезинфицирующее «Анолит нейтральный» 
(ТУ BY 490085159.006-2014) с рН 7,2, окисли-
тельно-восстановительным потенциалом + 880 мВ 
и содержанием активного хлора 200 мг/дм3.

Выводы

1. Электрохимически активированное хлор-
содержащее средство дезинфицирующее «Ано-
лит нейтральный» (ТУ BY 490085159.006-2014) 
с рН 7,2, окислительно-восстановительным потен-
циалом + 880 мВ и содержанием активного хло-
ра 200 мг/дм3 высоко эффективно при протира-
нии поверхностей в помещениях с высокой ми-
кробной обсемененностью и при аэрозольной 
объемной и направленной дезинфекции возду-
ха, причем обрабатываемым объектам наносит-
ся минимальный ущерб. 

2. Аэрозольная объемная дезинфекция возду-
ха «сухим» туманом каплями 5–10 мкм под давле-
нием 33 кРа в режиме низкой скорости 3 м/сек 
струей 5,5 м при производительности 4 дм3/час 
и расходом 5 см3/м3 приводит к достоверному сни-
жению микроорганизмов в воздухе на 91,1–94,7 % 
и по эффективности обеззараживания не усту- 
пает ультрафиолетовому облучению (90,7–91,1 %). 
При аэрозольной объемной обработке воздуха 
предотвращается вредное действие на персо-
нал, не повреждаются находящиеся в помеще-
нии объекты, не нужны бактерицидные ультра-
фиолетовые лампы.

Аэрозольная направленная дезинфекция по-
верхностей «увлажненным» туманом каплями 
10–30 мкм под давлением 33 кРа в режиме низ-
кой скорости 3,1 м/сек струей 5,6 м при произ-
водительности 22 дм3/час и расходом 50 см3/м2 
с помощью генератора холодного тумана пол- 
ностью уничтожает микроорганизмы на гладких 
доступных поверхностях и по эффективности обез-
зараживания не уступает протиранию. Аэрозоль-
ная направленная дезинфекция «увлажненным» 
туманом труднодоступных шероховатых поверхно-
стей приводит к снижению бактериального загряз-
нения на 97,9–98,9 % и даже превышает эффек-
тивность протирания (95,8–96,1  %). При аэро-
зольной направленной обработке эффективному 
обеззараживанию подвергаются труднодоступные 
поверхности, снижается расход дезинфектанта, 
трудозатраты на уборку и дополнительное обору-
дование снижаются в 3–4 раза, отпадает необ-
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ходимость в применении лестниц для обработки 
светильников, потолка, вентрешеток и отодвига-
ния оборудования для обработки труднодоступ-
ных мест. 

3. Для проведения ежедневных и генеральных 
уборок в организациях здравоохранения можно 
рекомендовать аэрозольную объемную обработ-
ку воздуха и аэрозольную направленную обра-
ботку поверхностей анолитом нейтральным.
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С. П. Рубникович, А. И. Волотовский, М. А. Савченко

ВЫСШЕЕ МЕДИЦИНСКОЕ ОБРАЗОВАНИЕ 
С ПОЗИЦИИ АНДРАГОГИЧЕСКОГО ПОДХОДА

УО «Белорусский государственный медицинский университет»

Требования, предъявляемые к выпускнику медицинского университета в современных 
условиях, предполагают широкое овладение профессиональными компетенциями, вклю­
чающими не только теоретические знания, но и навыки практической врачебной дея­
тельности. Бурное развитие медицинской науки и практики не позволяет ограничить­
ся традиционным «академическим» подходом к обучению, основой которого является 
запоминание больших объемов информации, но диктует необходимость обучения сту­
дента навыкам самообразования и самосовершенствования на протяжении всей жизни. 
Достижению данной цели соответствует андрагогический подход, требующий внедре­
ния иных методов и принципов в образовательный процесс.

Важным компонентом современной технологии обучения является мотивация сту­
дента к овладению будущей профессией, приобретение навыков анализа и синтеза инфор­
мации, принципов научного подхода, формирование индивидуальной траектории образо­
вательного процесса. В связи с этим появляется необходимость обсуждения возможных 
путей повышения мотивации не только обучающегося, но и преподавателя к освоению 
и внедрению андрагогических моделей и принципов. Выпускник медицинского универси­
тета, приступая к самостоятельной врачебной деятельности, должен иметь навык 
командной работы, быстрого принятия решений, что возможно сформировать только 
при соблюдении принципа совместного обучения преподавателя и студента. 

Ключевые слова: профессиональные компетенции, андрагогические принципы обуче­
ния, мотивация студента, совместное обучение.

S. P. Rubnikovich, А. I. Volotovski, M. A. Savchenko

HIGHER MEDICAL EDUCATION 
BY THE ANDRAGOGICAL APPROACH POSITION

The requirements for medical university graduates in modern conditions imply a broad mastery 
of professional competencies, including not only theoretical knowledge, but also practical medical 
skills. The rapid development of medical science and practice doesn`t allow us to limit ourselves 
to the traditional «academic» approach to learning, the basis of which is the memorization of large 
amounts of information, but dictates the necessity to teach students the skills of self-education 
and self-improvement throughout their lives. Andragogical approach, which requires the introduction 
of other methods and principles into the educational process, corresponds to the achievement 
of this goal.

An important component of modern learning technology is the motivation of a student 
to master a future profession, the acquisition of skills in the analysis and synthesis of information, 
the principles of a scientific approach, the formation of an individual trajectory of the educational 
process. In this regard, we need to discuss possible ways to increase the motivation of not only 
the student, but also the teacher to master and implement andragogical models and principles. 
A graduate of a medical university, starting an independent medical activity, should have the skill 
of teamwork, quick decision-making, which can be formed only if the principle of joint training 
of a teacher and a student is observed.

Key words: professional competencies, andragogical principles of teaching, student motivation, 
co-education.
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Современные требования, предъявляемые 
к уровню подготовки специалиста, работа-

ющего в любой сфере производственной и обще-
ственной деятельности, требуют пересмотра тра-
диционных методов обучения. Понимание того, 
что подходы к обучению взрослого человека 
должны коренным образом отличаться от педа-
гогических приемов и методов, появилось в се-
редине прошлого века и нашло свое отражение 
и развитие в андрагогической модели образова-
тельных подходов [3]. Принципиальным отличием 
данных подходов является отказ, либо значитель-
ное сокращение традиционного обучения, задачей 
которого является освоение и запоминание боль-
ших объемов информации, приобретение энцик
лопедических знаний и механистических навы-
ков, переход к формированию компетентностных 
критериев подготовки современного специалиста, 
что позволит формировать метанавыки, синтези-
ровать знания из различных источников, коррек-
тировать их в соответствии с приобретенным лич-
ным опытом и учиться на протяжении всей жизни, 
постоянно совершенствуя себя как высококвали-
фицированного специалиста [4, 6, 8].

Крайне актуальной подобная трансформация 
обучения может рассматриваться в аспекте выс-
шего медицинского образования. Обширность 
медицины, бурное развитие технологий диагно-
стики, лечения, реабилитации пациентов требуют 
от врача (а соответственно и от студента меди-
цинского университета) постоянного, продолжи-
тельного, на протяжении всей жизни, обучения. 
Навык самосовершенствования представляется 
главным практическим навыком выпускника ме-
дицинского университета, а именно это и являет-
ся главной задачей андрагогики.

Какие же основные цели, задачи, стратегии 
положены в основу медицинского образования 
на I ступени? В идеале, это методики, которые 
позволяют осуществлять подготовку компетент-
ных специалистов уже на I ступени медицинского 
образования, способных в дальнейшем эффек-
тивно трудиться в любой области медицины и науч-
ных учреждениях, а также успешно продолжать 
обучение на послевузовском этапе и в течение 
всей профессиональной деятельности. В основу 
образовательного процесса положена иннова-
ционная модель обучения, сочетающая главные 
принципы андрагогической модели, внедрения 
в образовательный процесс современных науч-
ных разработок, актуальных практических (диагно-

стических и лечебных) навыков. В процессе пре-
подавания используется активное мотивирова-
ние обучающегося к освоению фундаментальных 
и клинических дисциплин, используются инфор-
мационные технологии, познание современных 
достижений базовых биомедицинских наук, пове-
денческих, социальных дисциплин, медицинской 
этики, медицинского права и т. д. Главная задача – 
формирование врача-специалиста, обладающего 
широким кругозором и мотивацией к совершен-
ствованию, понимающего аспекты глобального 
здоровья, владеющего широким диапазоном зна-
ний в области диагностики, лечения, профилак-
тики социально-значимой патологии, здорового 
образа жизни. 

Формированию актуального мировоззрения 
способствует предоставление обучающимся ши-
роких возможностей участия в конференциях, 
съездах, мастер-классах не только сотрудников 
университета, но и ведущих медицинских специа-
листов страны и зарубежья, ведь медицинская 
наука и практика всегда интернациональна. В пе-
риод обучения в университете студент имеет 
возможность приобретать необходимые навыки 
научной деятельности. Успешно работают сту-
денческие научные кружки, которые позволяют 
получать навыки исследовательской деятельно-
сти, обучаться проведению эксперимента, прин-
ципам научной работы по различным направле-
ниям теоретической и клинической медицины. 
Данный вид деятельности всецело поощряется, 
поскольку это позволяет осуществить подготовку 
специалиста, обладающего всесторонними зна-
ниями и умениями. 

Наиболее уязвимой позицией в подготовке 
выпускников, по мнению работодателей, являет-
ся уровень практической подготовки и владение 
практическими навыками. В то же время, опыт-
ные преподаватели и выпускники университетов 
прежних лет имеют четкие знания о том, что одной 
из главных черт, делавших медицинское образова-
ние в СССР и Республике Беларусь востребован-
ным и конкурентоспособным, являлась именно 
практическая подготовка выпускника, возмож-
ность непосредственного обучения «у постели 
больного», ежедневная самостоятельная клини-
ческая работа под супервизией преподавателя. 
Понятно, что этот важный раздел учебной деятель-
ности крайне сложно «формализовать», прописать 
в стандартах, баллах и отчетах. Для повышения 
уровня практической подготовки при обучении 
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на клинических кафедрах главное внимание долж-
но уделяться непосредственной работе в палате 
с пациентами, участию студентов в клинических 
обходах, консилиумах, выполнению самостоятель-
ной курации пациентов как в условиях клиник, 
так и на амбулаторном этапе подготовки, асси-
стированию при выполнении оперативных вме-
шательств, работе в приемных отделениях клини-
ческих больниц. Однако невозможно выразить 
в численном значении, например, сложность и осо-
бенности осмотренных пациентов или участие 
в консилиумах (хотя, количество осмотренных 
отразить, конечно можно, но какую смысловую 
нагрузку несут эти цифры?)... С чем сравнить 
и как оценить практическую пользу для студента, 
например, клинического разбора пациента с мно-
жественной интеркуррентной патологией, при ко-
тором обсуждается дифференциальная междис-
циплинарная диагностика и нюансы выбора те-
рапии (такой разбор может занять практически 
все время занятия)? Но ведь это может быть па-
циент, проблема которого не соответствует непо-
средственной заявленной теме занятия... Препода-
вание клинических дисциплин достаточно сложно 
поддается формализации, поскольку напрямую 
зависит от курируемого контингента пациентов. 
В данном случае, видимо, на помощь должно 
прийти обучение студентов в лаборатории прак-
тического обучения (ЛПО) университета, что по-
зволит качественно отработать стандартный пере-
чень различных практических навыков. Данное 
направление обучения, безусловно должно раз-
вивать свои мощности. Кроме того, надо пони-
мать, что это крайне затратный метод обучения, 
если требовать отработки именно врачебных 
(а не «сестринских») практических навыков. Проб
лемой является также «пропускная способность» 
ЛПО (с учетом большого числа обучающихся). 
В определенной степени освоению практических 
навыков способствует участие студентов в не- 
посредственном оказании помощи населению, 
трудоустройстве в учреждения здравоохранения 
на должности младшего и среднего медицинско-
го персонала. В период увеличения заболевае-
мости в связи с эпидемией COVID-19, студенты 
5 и 6 курсов БГМУ привлекались к работе в амбу-
латорно-поликлинических учреждениях г. Минска, 
в должности помощника врача. Данный вид дея-
тельности также способствует не только получе-
нию и совершенствованию практического навы-
ка общения с пациентами, понимания структуры 

системы здравоохранения, но и позволяет полу-
чить навык принятия решения и выбора тактики 
в условиях непосредственной практической дея-
тельности. Однако необходимо понимать, что ра-
бота студента в должности среднего медицинского 
персонала способствует формированию именно 
этих профессиональных компетенций, за редким 
исключением, когда во время дежурств студент 
привлекается к выполнению каких-либо врачеб-
ных манипуляций. 

Процесс обучения в медицинском универси-
тете постоянно совершенствуется, применяются 
традиционные и инновационные формы и мето-
ды преподавания и обучения. К инновационным 
направлениям развития образовательных техно-
логий на современном этапе принято относить 
создание и актуализацию электронных учебно-
методических комплексов (ЭУМК), доступ к кото-
рым предоставляется студентам как в процессе 
подготовки к занятиям, так и для осуществления 
контроля усвоения материала предшествовавших 
дисциплин и непосредственно изучаемой темы. 
Безусловно, ЭУМК играет свою положительную 
роль, значительно облегчая получение обучающим-
ся базовых знаний по дисциплине. В то же время, 
открывая студенту доступ в ЭУМК, мы даем ему 
«рыбу», а не «удочку». При этом, студенты прекрас-
но ориентируются в информационном простран-
стве и способны самостоятельно находить, анали-
зировать и сопоставлять актуальную информацию. 
Задача преподавателя в таком случае – не конт
роль усвоения и запоминания, а обсуждение, дис-
куссия, своеобразная «супервизия» обсуждаемой 
информации, т. е. выполнение одного из основных 
принципов андрагогического подхода – работа со-
вместно с обучающимся [5]. Способность к поиску 
актуальной требуемой медицинской информа-
ции, знание доступных ресурсов, анализ и прак-
тическое применение полученных сведений – 
крайне значимый и необходимый навык совре-
менного врача. 

Совместная деятельность обучающихся и обу-
чающих может быть реализована также в про-
цессе деловой и ролевой игры, а также возмож-
ности выбора обучающимися наиболее сложных 
для усвоения и понимания вопросов, тем и др. 
и внесения в соответствии с этим динамических 
изменений в проведение занятия, что безусловно 
имеет большое практическое значение, но про-
тиворечит неким формальным принципам орга-
низации учебного процесса. 
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Формирование андрагогических подходов 
к обучению предъявляет особые требования 
к представителям профессорско-преподаватель-
ского корпуса [2, 7]. Формальные требования 
к сотрудникам кафедр – наличие высшего меди-
цинского образования, или высшего образования, 
соответствующего учебной дисциплине, а также 
подготовки по профилю «Педагогика». Заведую-
щие кафедрами, профессоры, доценты имеют уче-
ные степени, ППС клинических кафедр, наряду 
с учебной и научной деятельностью, привлекается 
в установленном порядке к оказанию медицин-
ской помощи и проведению врачебных консульта-
ций (консилиумов) в организациях здравоохране-
ния. Таким образом, преподаватель клинической 
кафедры университета выполняет педагогическую 
нагрузку (проводит практические занятия, читает 
лекции), занимается лечебной, научной и методи-
ческой работой, а также уделяет внимание воспи-
тательной работе со студентами. Кроме того, если 
преподаватель хочет личностного и профессио-
нального развития (т. е. соответствует принципу 
обучения на протяжении всей жизни), он тратит 
значительную часть времени на самообразова-
ние, приобретение и совершенствование практи-
ческих навыков и умений... Безусловно, высочай-
шие требования, предъявляемые к представите-
лям ППС, должны компенсироваться созданием 
соответствующих организационных, материальных, 
финансовых условий. Не секрет, что в настоящее 
время встречаются организационные, коммуни-
кативные сложности при работе клинических ка-
федр университета на базах медицинских учреж-
дений. Чаще всего – понятное желание руково-
дителей учреждений здравоохранения в первую 
очередь создать условия для работы сотрудников 
клиник, и только потом думать о кафедрах и студен-
тах. Но ведь все руководители учреждений в свое 
время были студентами медицинского универси-
тета, с ностальгией вспоминают свои студенческие 
годы... Вероятно, в решении данной проблемы нет 
единственно возможной траектории. В зарубеж-
ной практике – это и создание университетских 
клиник, и привлечение к педагогическому про-
цессу квалифицированных врачей и руководите-
лей. Важное значение имеет также личностные 
характеристики педагогов и руководителей учреж-
дений здравоохранения, понимание необходи-
мости качественной подготовки будущего врача. 

Наиболее эффективными методами обучения 
в рамках клинических дисциплин являются само-

стоятельная курация пациентов, написание учеб-
ной карты стационарного и амбулаторного пациен-
та с анализом результатов клинического, лаборатор-
ного и инструментального исследования пациента, 
проведения дифференциально-диагностического 
поиска и создания программы индивидуального 
лечения и реабилитации, выполнение клинических 
ситуационных заданий, анализ рентгенограмм, 
ЭКГ, самостоятельное выполнение электрокар-
диографии, интерпретация данных УЗИ и других 
диагностических методов, участие в обходах про-
фессоров и доцентов, клинические разборы тема-
тических пациентов, присутствие на консилиу-
мах, операциях и т. д. Все это требует длитель- 
ного пребывания студента на клинической базе, 
познания «изнутри» особенностей организации 
лечебно-диагностического процесса, что имеет 
прямую связь с мотивацией студента в овладе-
нии будущей профессией. 

Традиционно принято считать, что главный мо-
тивирующий фактор, стимулирующий качествен-
ное овладение будущей профессией, лежит в поле 
финансовой, моральной удовлетворенности и, воз-
можно, психологического комфорта. Обучающийся 
понимает, что наличие высокого среднего балла 
по итогам обучения – залог возможности выбора 
профиля субординатуры и получения оптималь-
ного направления на работу по окончанию уни-
верситета, а соответственно, хороших стартовых 
позиций для профессионального роста и разви-
тия. В то же время, обучение на младших курсах 
может быть сложным для определенной катего-
рии студентов (вопросы социальной адаптации 
к жизни в большом городе, изменение семейных 
связей, формирование нового коллектива, изме-
нение характера обучения – в том числе и с по-
зиций андрагогического подхода), что приводит 
к снижению среднего балла по итогам сессий. 
Безусловно, существуют возможности психологи-
ческой поддержки, кураторство, различные сту-
денческие организации. Всегда ли достаточно их 
участие в адаптации молодого человека к новым 
условиям жизни? В то же время, начиная с этапа 
клинического обучения, студент демонстрирует вы-
сочайшую заинтересованность в освоении дис-
циплин, совершенствует свои знания и навыки 
и демонстрирует хороший и отличный уровень под-
готовки. Будет ли он хорошим врачом-специалис
том? В большинстве случаев можно уверенно 
ответить положительно на данный вопрос. На про-
тяжении многих лет в УО «Белорусский государ-



22

Обзоры и лекции	 МЕДИЦИНСКИЙ ЖУРНАЛ 3/2022

ственный медицинский университет» применялась 
рейтинговая система при зачислении в субордина-
туру, что создавало дополнительные возможности 
для студентов в выборе будущей специальности. 
Основу дополнительного рейтингового балла со-
ставляли результаты научно-исследовательской ра-
боты студента, публикации в авторитетных меди-
цинских изданиях, участие в практической ме- 
дицинской деятельности, победы в олимпиадах 
по профильным дисциплинам. Формирование науч-
ного мышления у студентов, активное вовлече-
ние в научно-исследовательскую деятельность, 
способствует не столько воспитанию «научного 
работника», сколько определяет отношение буду-
щего врача к предстоящей деятельности, спо-
собность анализировать получаемые факты, со-
поставлять данные и находить верные решения, 
приобретать знания в аспекте доказательной 
медицины, т. е. полностью отвечает современ-
ным принципам обучения. Научная деятельность 
студента также стимулирует навык литературного 
поиска, обучает работе с электронными и библио-
течными ресурсами. 

Андрагогический подход к обучению предпо-
лагает возможность построения индивидуальной 
траектории обучения для каждого обучающего-
ся, в соответствии с его уровнем базовой подго-
товки и заинтересованностью [1]. В рамках име-
ющихся возможностей, предусмотрено изучение 
курсов по выбору студента, факультативных дис-
циплин, тематика которых определяется кафед
рами и отражает углубленное изучение вопросов 
учебной дисциплины. Перечень курсов по выбо-
ру и факультативных дисциплин ежегодно пере-
сматривается в соответствии с актуальностью 
предлагаемой темы, количество предлагаемых 
курсов увеличивается. Преподаватели, которые 
проводят обучение в рамках курсов по выбору, 
отмечают высокую заинтересованность обучаю-
щихся, поскольку студент определяет наиболее 
интересную персонально для него тематику кур-
са. В то же время, необходимость выполнения 
учебного плана ограничивает число возможных 
курсов по выбору. 

В течение всего периода обучения в универси-
тете студенты готовятся к дальнейшей профессио-
нальной деятельности в практическом здравоохра-
нении (после прохождения интернатуры), получе-
нию «узкой» специальности после дальнейшего 
обучения в клинической ординатуре/резидентуре, 
научной деятельности после обучения в аспи-

рантуре по выбранной специальности. Для под-
готовки студентов к следующему этапу обучения 
в процессе изучения дисциплин используются раз-
личные образовательные технологии, развиваю-
щие у обучающихся навыки командной работы, 
межличностной коммуникации, принятия реше-
ний, а также лидерские качества (интерактивные 
и деятельностно-ориентированные методы обуче-
ния), в процессе которых осуществляются и отра-
батываются способы и алгоритмы решения про-
фессиональных задач. Преподавание клиниче-
ских дисциплин основывается на действующих 
клинических протоколах и стандартах лечения, 
ведется мониторинг актуальности этих докумен-
тов, что позволяет обеспечить оперативную связь 
как с последующими этапами обучения, так и с бу-
дущей профессиональной деятельностью.

Таким образом, с позиции андрагогического 
подхода к обучению на I ступени высшего меди-
цинского образования, выпускник университета 
должен иметь базовые теоретические и практи-
ческие знания, умения и навыки в соответствии 
с профилем полученного образования, быть вы-
сокомотивированным к постоянному самообуче-
нию и развитию, иметь навыки анализа и интер-
претации разнообразных данных, поиска актуаль-
ной необходимой информации, иметь навык 
командной работы и способность к коммуника-
ции в рамках не только профессионального со-
общества, но и в любых предлагаемых реальной 
жизнью обстоятельствах. 

А далее... Далее – огромная врачебная жизнь. 
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Проблема восстановления раневого дефек-
та кожи при заболеваниях и повреждениях 

различной этиологии остается актуальной во всем 
мире, несмотря на значительный рост уровня ме-

дицинской помощи и появление технологически бо-
лее совершенных перевязочных средств [2, 7–10]. 
В Республике Беларусь за медицинской помощью 
ежегодно обращается около 30 000 человек с тер-
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Исследована эффективность лечения термических ожогов у экспериментальных жи­
вотных с использованием разработанного тканевого эквивалента кожи на основе куль­
тивированных фибробластов и кератиноцитов кожи (ТЭК). 

Изучены сроки заживления ран в опытных и контрольных группах животных с терми­
ческими ожогами IIIАБ-IV степени. Проведен анализ с использованием морфологических 
методов исследования срезов биоптатов ожоговых ран кожи животных на различных 
сроках заживления. Выявлен стимулирующий эффект ТЭК на регенеративные процессы 
в ранах. При использовании ТЭК у животных со сплошными и мозаичными ожогами, на­
блюдалось укорочение сроков заживления ран в 1,64 раза по сравнению с контрольной 
группой нелеченых животных.
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EFFICIENCY OF TREATMENT OF INJURY ON A MODEL 
OF SOLID AND MOSAIC BURNS IN ANIMALS USING 

A TISSUE EQUIVALENT OF THE SKIN

The effectiveness of the treatment of thermal burns in experimental animals using the developed 
skin tissue equivalent based on cultured skin fibroblasts and keratinocytes (TES) was studied.

The terms of wound healing in experimental and control groups of animals with thermal 
burns IIIAB-IV degree were studied. An analysis was carried out using morphological methods 
for studying sections of biopsy specimens of burn wounds of the skin of animals at various periods 
of healing. The stimulating effect of TES on regenerative processes in wounds was revealed. 
When using TES in animals with solid and mosaic burns, there was a shortening of the wound 
healing time by 1.64 times compared with the control group of untreated animals.

Key words: fibroblasts, keratinocytes, mosaic and solid burns, tissue equivalent of the skin, 
collagen gel, animals.
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мической травмой, среди которых более 15 % со-
ставляют дети. Около 6000 человек из них про-
ходят стационарное лечение в специализирован-
ных ожоговых отделениях. По разным данным 
сразу после выписки из стационара инвалидами 
признаются 6–9  % пациентов от общего числа 
лечившихся (более 80 % инвалидов составляют 
лица трудоспособного возраста). При потере кожи 
(ожоги III Б – IV степени) самостоятельное вос-
становление кожи невозможно без дополнитель-
ного вмешательства. Заживление происходит ме-
сяцами и сопровождается образованием грубых 
патологических рубцов, с развитием деформаций 
и контрактур, приводящих к инвалидизации па-
циентов. Пограничные мозаичные ожоги III степе-
ни могут заживать самостоятельно, но эпидермаль-
ные производные при этом находятся под угро-
зой гибели. 

В настоящее время в мире разработан ряд 
перевязочных средств для лечения глубоких ожо-
гов, позволяющих снизить риск инфекционного 
заражения, потерю белка и жидкости. К ним отно-
сятся биологические повязки: аллогенная консер-
вированная кожа, в том числе и кадаверная, ксено-
трансплантанты, амниотическая оболочка, препа-
раты на основе коллагена – Комбутек, Alloderm [6] 
и др. Кроме того, используются также препараты 
растительного происхождения (Aльгипор) и синте-
тические покрытия (Синкрит, Сис – пурдерм, раз-
личные пленки и др.). Однако при глубоких ожо-
гах большой площади в условиях относительно- 
го и абсолютного дефицита донорских ресурсов 
требуется пересадка кожи. В связи с успехами 
в области клеточных технологий и начало их при-
менения в различных областях медицины, получи-
ло активное развитие новое направление и в ком-
бустиологии [3–5]. Хороший клинический эффект 
от применения клеточных технологий в комбу-
стиологии в ряде стран и отсутствие данного ме-
тода лечения в нашей стране является обосно-
ванием разработки биомедицинского клеточно-
го продукта на основе культивированных клеток 
кожи (фибробластов и кератиноцитов) и испыта-
ния его на эффективность и биобезопасность. 
Ранее нами был разработан ТЭК, дана харак- 
теристика входящих в его состав компонентов, 
отобраны критерии контроля качества данного 
препарата [1].

Цель данной работы: провести исследования 
эффективности и безопасности разработанного 
ТЭК на оcнове культивированных клеток кожи 
на модели ожогов у лабораторных животных.

Экспериментальные животные. В экспери-
менте использовали лабораторных животных – 
беспородные крысы, с массой тела 250 г, самцы. 
Содержание животных осуществлялось в виварии, 
по санитарно-гигиеническим характеристикам 
соответствующим существующим в РБ. До нача-
ла эксперимента животные находились под ка-
рантинным наблюдением в течение двух недель 
в виварии. В исследование выбирали активных 
животных без видимых признаков заболевания 
с гладким, блестящим шерстным покровом, нор-
мальной окраской видимых слизистых оболочек, 
охотно поедающих корм. После взвешивания 
на электронных весах были сформированы сход-
ные по массе (разница не более 10 %), поведе-
нию и состоянию контрольные и опытные группы. 
По истечении срока наблюдения животные (опыт-
ных и контрольных групп) выведены из экспери-
мента с соблюдением принципов биоэтики (в соот-
ветствии со стандартами GLP) на фоне внутри-
брюшинного тиопенталового наркоза из расчета 
1 мл 5 % тиопентала натрия на 100 грамм веса 
животного. 

Метод моделирования сплошного и мозаично-
го термических ожогов у лабораторных животных. 
Экспериментальным животным, после предвари-
тельной и предоперационной подготовки (выбри-
вания шерсти на спине) был смоделирован терми-
ческий контактный ожог кожи с использованием 
паяльной станции (паяльника) с возможностью ре-
гулировки температуры, к которой присоединены 
круглые пластины заданной площади (цельная – 
для моделирования полнослойного ожога и пер-
форированная – для мозаичного ожога, по 20 жи-
вотных в каждой группе). При проведении экспе-
риментальных исследований руководствовались 
Инструкцией МЗ РБ 1.1.11-12-35-2004; МУ «Прави-
ла доклинической оценки безопасности фармако-
логических средств (GLP)» (Руководящий норматив-
ный документ РД-126-91. М., 1992); МР «Правила 
работы с использованием экспериментальных жи-
вотных» (утв. 16.06.2004 г. ректором БелМАПО).

Приготовление ТЭК. Эксплантация биоптата 
кожи у экспериментальных животных проводилась 
после предварительной анестезии. Обезболивание 
достигалось внутримышечным введением фента-
нила 0,05 % + дроперидола 0,25 % (в соотноше-
нии 1:2) в дозе 0,3 мл на 100 г массы.

Доставка биоматериала в лабораторию для по-
следующего приготовления культур фибробластов 
и кератиноцитов осуществлялась в стерильных 
транспортных закрытых флаконах с физиологиче-



26

Обзоры и лекции	 МЕДИЦИНСКИЙ ЖУРНАЛ 3/2022

ским раствором в специальном контейнере, под-
держивающем температуру не ниже 4 ºС с уче-
том временных параметров. 

Культуры фибробластов и кератиноцитов при-
готавливали по ранее разработанным методи-
кам [1]. Для приготовления культур разных типов 
клеток кожи биоптат обрабатывали раствором 
диспазы для отделения эдермиса от дермы.

Культуры дермальных фибробластов приготав-
ливали методом эксплантов с использованием 
питательной среды ДМЕМ с добавлением 10  % 
эмбриональной телячьей сыворотки (ЭТС). Для на-
копления биомассы клеток проводилось их суб-
пассирование (2–3 пассажа), путем пересева кле-
ток в новые культуральные пластиковые флако-
ны в дозе 1,5–2,0×104/см2 (25 см2, затем 75 см2). 
Монослой фибробластов формировался в тече-
ние 5–7 суток. Для получения взвеси клеток мо-
нослой клеток обрабатывали 0,25 % раствором 
трипсина в 0,02 % растворе ЭДТА. 

Культуру кератиноцитов приготавливали из эпи-
дермиса c использованием раствора трипсин/
ЭДТА. Культивировали в среде DMEM/F12 c до-
бавление сыворотки и ИТС (инсулин, трансферин, 
селенит натрия), эпидермального фактора роста, 
5 % ЭТС. 

Контроль качества клеток проводили соласно 
методам и критериям описанным в статье [1].

Для приготовления ТЭК использовали клетки 
2-го пассажа, которые переводили в суспензию 
и в 1 % коллагеновом Коллост-геле послойно нано-
сили на раневое покрытие из хитозана. Доза кле-
ток составляла порядка 50 тысяч клеток на 1 см2 
площади раны. 

Условия проведения аллогенной транспланта-
ции ТЭК. Через 3–5 суток после моделирования 

термического контактного ожога выполнялась 
некрэктомия нежизнеспособных тканей до види-
мо здоровых. Рана санировалась физиологиче-
ским раствором 0,9 % NaCl. Затем выполнялась 
аллотрансплантация ТЭК и нанесение атравма-
тичного раневого покрытия (повязка мазевая Д4). 
Тканевой эквивалент кожи фиксировался под про-
зрачной охранительной камерой для предотвра-
щения травматизации биотрансплантата и позво-
ляющей визуально оценивать состояние его и по-
вязки (рисунок 1). 

На 7, 21, 35, 90 сутки в послеоперационном 
периоде после трансплантации ТЭК проводились 
наблюдения с макроскопической оценкой со- 
стояния раны (фотодокументирование, измерение 
раны, описание характера и количества ранево-
го отделяемого, а так же состояние биотранс-
плантатов) с последующим забором биопсийного 
материала для морфологических исследований 
в опытной и контрольной группах животных.

Морфологические исследования. Для приго-
товления препаратов срезов биоптатов раны ис-
пользовали общепринятые методы. Окраска 
проводилась гематокисилин-эозином.

Статистическая обработка результатов. 
Использовался пакет программ «STATISTICA 10.0» 
(Version10-Index, StatSoftInc., США). Для определе-
ния статистической значимости различий между 
показателями групп использовали ранговый ана-
лиз вариаций значений в выборке Крускала- 
Уолиса (H-критерий). Данный анализ предназна-
чен для проверки равенства медиан нескольких 
выборок и позволяет сравнивать средние значе-
ния трёх и более групп. Различия считались до-
стоверными при р ≤ 0,05 (вероятность выше 95 %) 
и высоко достоверными при р < 0,001 (вероят-

Рисунок 1. Вид раны после некрэктомии и нанесения охранительной камеры на рану после трансплантации ТЭК 
(5 сутки после ожога) 
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ность выше 99,9 %). За нулевую гипотезу прини-
малось утверждение, что наблюдаемые различия 
между одноименными признаками в исследуемых 
группах находятся в пределах случайных откло-
нений, т. е. различия не достоверны. Кроме того, 
достоверность полученных данных по лечению 
ожогов у выборки экспериментальных животных 
оценивалась по значениям процентилей.

Характеристика регенеративного процесса 
в контрольной (не леченных) и опытных группах 
животных с термическими ожогами

Как видно из таблицы 1, полная эпителизация 
ран в контрольной группе животных со сплошным 
термическим ожогом наблюдалась на 78 сутки 
(25 %–75 % процентили = 74–81, min-max = 64–97), 
а в группе с мозаичным ожогом – на 69 сутки, 
что достоверно раньше на 9 суток (25 %-75 % про-
центили = 74–81, min-max = 64–97) (критерий 
Wilcoxon, р < 0,05).

В группе животных со сплошным термическим 
ожогом после трансплантации ТЭК полная эпители-
зация ран наблюдалась на 47 сутки (25 %–75 % про-
центили = 45,5–51,5, min-max = 42–61), что до-
стоверно быстрее на 31 сутки по сравнению 
с контрольной группой. При этом в ранах макро-
скопически формировался розовый рубец без при-
знаков гипертрофии и воспаления узкой формы, 
обусловленный сокращением площади раны 
по длиннику ввиду контракции раны в процессе 
заживления. 

Полная эпителизация ран у лабораторных 
животных с мозаичным ожогом наблюдалась 
на 42 сутки после трансплантации ТЭК (25 %–75 % 
процентили = 42–44, min-max = 40–51) (крите-
рий Wilcoxon, р = 0,013), что достоверно быстрее 
на 27 дней по сравнению с контрольной группой 
животных.

Таким образом, при использовании ТЭК для вос-
становлении кожного покрова у животных со сплош-

ными и мозаичными ожогами, наблюдалось уко-
рочение сроков заживления ран в 1,64 раза 
по сравнению с контрольной группой нелеченых 
животных.

Критериями оценки скорости и полноты ре-
генерации служили следующие морфологические 
критерии: формирование демаркационного лейко-
цитарного вала, отторжение струпа, полнота эпите-
лизации ожоговой поверхности, степень зрелости 
грануляционной и фиброзной ткани, очаги нере-
зорбированного некроза, очаги сегментоядерной 
лейкоцитарной инфильтрации в дерме. В таблице 2 
дана выраженность морфологических критериев 
оценки скорости заживления и полноты регенера-
ции ран контрольных и опытных групп животных.

Как видно из данных таблицы, применение 
ТЭК в лечении ожоговых ран у животных не толь-
ко ускоряет восстановление кожного покрова, 
но и качественно изменяет морфологическую 
картину регенеративного процесса в ранах. Так, 
на примере сравнительного анализа препаратов 
срезов биоптатов из ран животных в контроль-
ной и опытной группах на 35-е сутки наблюде-
ния отмечена активация эпителизации и раннее 
формирование ГТ, созревание фиброзной ткани 
в опытной группе животных с мозаичным ожогом 
(рисунок 2). Как видно из данного рисунка, за-
жившая часть раны представлена узкой полосой 
эпидермиса по всей поверхности среза. Под эпи-
дермисом видны хорошо дифференцирующиеся 
сосочковый и сетчатый слои дермы с сальными 
железами и волосяными луковицами (рисунок 2, Б). 
В контрольной группе основная масса ткани пред-
ставлена объемной зоной незрелой и созревающей 
ГТ в нижней трети дермы (рисунок 2, А). Таким 
образом, морфологические исследования ран опыт-
ной и контрольных групп животных подтверждают 
стимулирующий эффект ТЭК на генеративные про-
цессы заживления ран.

Таблица 1. Динамика заживления ран в контрольных и опытных группах животных с ожогами*

Группы Время наблюдения, сутки Полная эпителизация, 
суткиПлощадь раны, см2*

1 7 21 35

Сплошной ожог (контроль) 26,49 23,55 18,56 10,38 78
Мозаичный ожог (контроль) 27,51 21,07 15,68 8,13 69
Сплошной ожог (опыт) 31,39 26,25 9,97 3,71 47
Мозаичный ожог (опыт) 22,48 20,43 11,6 3,02 42

* Статистическая оценка достоверности измерениях площадей раневых поверхностей в ходе эксперимента прово-
дилась с использованием значений процентилей, показывающих, каков процент значений в выборке находится ниже 
определенного уровня), при этом значение коэффициента достоверности в опыте составляло ≤ 0,05 (см. Материалы 
и методы).
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Заключение. В результате проведенных экспе-
риментов изучена эффективность применения ТЭК 
на восстановление кожного покрова животных 
со сформированным термическим IIIАБ-IV степе-
ни с поражением эпидермиса, сосочкового и боль-
шей части сетчатого слоя дермы в случае моза-
ичного ожога, и с тотальным поражением на всю 

глубину кожи подкожно-жировой клетчатки в слу-
чае сплошного термического ожога. Заживление 
происходило путем краевой эпителизации, фор-
мирования росткового слоя эпидермиса за счет 
пролиферирующих эпителиоидных клеток дермы 
и грануляционной ткани в случае сплошного глу-
бокого ожога и краевой, островковой эпителиза-

Таблица 2. Морфологическая оценка регенерации ожоговых ран крыс

Сроки 
наблюдения Контроль Трансплантация

Мозаичный ожог
7 сутки ГТ незрелая, открытая поверхность раны, сегментоядер-

ные лейкоцитарные (СЯЛ) инфильтраты
Грануляционная ткань (ГТ) созревающая, струп частич-
но отслоен, частично спаян

28 сутки Прослеживается на небольших участках демаркацион-
ный вал. Очаги некроза дермы. Незрелая ГТ

Начальные проявления краевой эпителизации. Созре-
вающая ГТ. Незрелая фиброзная ткань.

35 сутки Появляется демаркационный лейкоцитарный вал, ГТ не
зрелая

Активная краевая эпителизация. Созревающая ГТ. Зре-
лая фиброзная ткань

90 сутки Эпителизация неполная. Очаги нерезорбированного не-
кроза. Незрелая фиброзная ткань

Эпителизация полная. Очаг нерезорбированного не-
кроза. Мелкие участки ГТ. Зрелая фиброзная ткань

Сплошной ожог
7 сутки Коагуляционный некроз эпидермиса и дермы. Открытая 

раневая поверхность
Струп спаян с раной. Коагуляционный некроз эпидер-
миса и дермы

28 сутки Прослеживается на небольших участках демаркационный 
вал. Очаги некроза дермы. Незрелая ГТ

Отслоение струпа через формирование демаркацион-
ного вала. Созревающая ГТ 

35 сутки Струп спаян с раневой поверхностью. Очаги открытой 
раневой поверхности. ГТ незрелая и созревающая

Струп с демаркационным лейкоцитарным валом. ГТ зре-
лая. Фиброзная ткань созревающая 

90 сутки Неполная эпителизация, сохраняется струп, частично 
спаян с раневой поверхностью. Очаги зрелой ГТ. Фи-
брозная ткань созревающая и зрелая

Полная эпителизация. Фиброзная ткань зрелая 

                                                             А                                                                                          Б

Рисунок 2. Морфологическая картина ран в опытной и контрольной группах животных с ожогами 
(35-е сутки наблюдения). Окраска гематоксилин-эозином: А – мозаичный ожог, контроль (без лечения). 

Ув. ×100; Б – мозаичный ожог после трансплантации ТЭК. Ув. ×200 
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ции в случае мозаичного. Наибольшая скорость 
и полнота регенерации наблюдалась в группах 
с трансплантацией ТЭК.

Полученные данные свидетельствуют об эффек-
тивности применения разработанного ТЭК в вос-
становлении кожного покрова у ожоговых живот-
ных путем стимуляции регенеративных процессов 
в ране. Это открывает перспективу дальнейшего 
изучения и разработки биомедицинского клеточ-
ного продукта – тканевого эквивалента кожи, с по-
следующим его внедрением в клиническую прак-
тику ожоговых отделений Республики Беларусь.
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В конце 2019 года наша цивилизация встре-
тилась с новой коронавирусной инфекцией, 

которая стремительно распространилась по всему 
миру. 11 марта 2020 года Всемирная Организация 
Здравоохранения квалифицировала распростра-
нение коронавируса как пандемию. По заявле-
нию Генерального директора ВОЗ Т. Гебрейесуса, 
это решение было принято в связи с огромной 
скоростью и масштабами распространения бо-
лезни, а также из-за отсутствия со стороны неко-
торых стран должного реагирования.

Первоначально возбудитель пандемии назы-
вался 2019-nCoV, в настоящее время его опре-
деляют, как SARS-CoV-2, вызывающий заболева-
ние коронавирусной инфекцией – COVID-19 [1]. 

Новая коронавирусная инфекция существенно 
изменила привычный образ жизни всего населе-
ния Земного шара и уже сегодня заняла важное 
место в истории XXI века.

По данным А. Е. Зобова с соавторами [2], наи-
более существенными эпидемиологическими черта-
ми пандемии коронавирусной инфекции являются: 
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– реассортативные изменения геномной струк-
туры коронавируса, обеспечившие ему способ-
ность инфицировать людей и активно передавать-
ся от человека к человеку; 

– высокий пандемический потенциал, обуслов-
ленный наиболее легко реализуемым в совре-
менных социально-экономических условиях аэро-
зольным механизмом передачи возбудителей 
инфекции; 

– практически всеобщая восприимчивость 
людей и низкие уровни популяционного иммуни-
тета, а также системные проблемы организации 
иммунопрофилактики; 

– наибольшая пораженность экономически 
развитых стран за счет определяющего влияния 
социального фактора эпидемического процесса 
(трудовая миграция, туризм, бизнес-коммуника-
ции, транснациональная торговля и ряд других); 

– выраженная зависимость развития негатив-
ных последствий (осложнений, летальных исходов) 
от возраста людей и наличия хронических забо-
леваний.

Значительный научный и практический интерес 
представляют работы по изучению продолжитель-
ности инкубационного периода COVID-19. В боль-
шинстве случаев исследователи указывают, что 
инкубационный период составляет от 2 до 14 дней, 
в среднем для большинства заболевших – 5,2 дня. 
S. A. Lauer et al. [9], при анализе 99 случаев за-
болевания коронавирусной инфекцией установи-
ли, что средний инкубационный период от начала 
контакта с зараженным человеком до появления 
лихорадки составил 5,7 дня (ДИ = от 4,9 до 6,8 дня). 
Имеются сообщения о самом длительном инкуба-
ционном периоде, который составил 24 дня [7]. 

На продолжительность инкубационного перио-
да при коронавирусной инфекции оказывают влия-
ние ряд факторов: генотип SARS-CoV-2, величина 
инфицирующей дозы (количество вирусных частиц, 
проникших в организм человека в момент зара-
жения), вирулентность вируса, путь проникновения 
вируса в организм, наличие и напряженность спе
цифического иммунитета против коронавирусной 
инфекции, состояние общей резистентности орга-
низма человека. Длительность инкубационного пе-
риода отличалась у циркулирующих вариантов. 
У варианта Delta она была ниже, по сравнению 
с Alpha, у штамма Omicron сократилась до 2–3 дней.

Механизм передачи коронавируса аэрозоль-
ный, что определяется местом первичной лока-
лизации этого возбудителя – слизистые оболочки 

глотки, бронхов, носа. Вирусы обнаруживаются 
в бронхоальвеолярной жидкости, мокроте. Из орга-
низма больного при кашле, чихании, оживленной 
речи выделяются содержащие коронавирус ка-
пельки слюны и других биологических жидкостей. 
Такие капельки имеют аэродинамический диаметр 
более 20 мкм и распространяются на расстоя-
ние около одного метра от больного. Следователь-
но, для заражения коронавирусом посредством ка-
пельной фазы аэрозоля требуется близкий контакт 
восприимчивого человека с источником инфек-
ции. Именно перенос вируса капельками слюны 
и других биологических жидкостей от человека 
к человеку при близком контакте, то есть на рас-
стоянии около метра составляет основу аэро-
зольного механизма передачи при коронавирус-
ной инфекции [3]. Эти данные обосновывают 
важную профилактическую значимость масок, 
использование которых предупреждает или резко 
ограничивает возможность проникновения коро-
навируса в организм восприимчивых лиц в со-
ставе капельной фазы аэрозоля, а также ограни-
чивает попадание вируса в воздух от источника 
инфекции.

Содержащие коронавирус капельки с аэроди-
намическим диаметром более 20 мкм являются 
относительно тяжелыми, быстро оседают на по-
верхность предметов окружающей среды, кото-
рые могут служить дополнительными факторами 
передачи этого возбудителя.

Наблюдения и экспериментальные исследова-
ния показывают, что вирус переносится и мелко-
дисперсными аэрозолями в воздухе помещений, 
однако относительный вклад этого пути переда-
чи, по сравнению с предыдущим, пока не оце-
нен количественно. 

Если коронавирус прикрепился в воздухе 
к аэрозолям диаметром менее 10 мкм, то он мо-
жет переноситься на значительные расстояния, 
что имеет особо важное значение для распростра-
нения в условиях крупных городов. Возможность 
переноса жизнеспособного вируса SARSCoV-2 
аэрозолями на расстояния более 2 м внутри по-
мещений была подтверждена экспериментально 
[15, 19]. Перенос частиц вируса аэрозолями зна-
чительно увеличивает время жизни вируса в воз-
духе до осаждения, способствуя передаче виру-
са на большие расстояния и последующему осаж-
дению в респираторном тракте. Наряду с этим, 
в исследованиях Setti L. et al. [17], показано, что 
на открытом воздухе наблюдается лишь адсорб-
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ция фрагментов РНК вируса SARS-CoV-2 взве-
шенными веществами, но не собственно жизне-
способного вируса. 

Предполагают, что в условиях сильного загряз-
нения воздуха и медленного рассеивания за-
грязнений коронавирус образует кластеры с мел-
кодисперсными взвешенными частицами разме-
ром менее 10 мкм в атмосфере и может таким 
способом распространяться на расстояния до 10 м 
от источника инфекции. Исследование преды-ду-
щего вируса SARS-CoV-1 в 2002–2003 гг. также 
показало возможность его переноса аэрозолями 
на расстояния в несколько метров как в экспе-
риментальных условиях [20, 21], так и в усло- 
виях стационара с инфицированными пациен- 
тами [5]. 

У многих больных COVID-19 проявляется диа-
рейным синдромом и выделением коронавиру-
са с испражнениями. Так, обследование детей, 
инфицированных SARS-CoV-2, с легкой формой 
болезни дало положительные результаты на на-
личие коронавируса в испражнениях в течение 
десяти дней. При этом в мазках из дыхательных 
путей коронавирусы не обнаруживались [6]. Клю-
чевым рецептором для поверхностного белка ко-
ронавируса (S-протеина) является ангиотензин-
превращающий фермент второго типа (АПФ-2). 
Рецептор АПФ в большом количестве присутствует 
в желудочно-кишечном тракте, особенно в тонком 
и толстом кишечнике детей, что обусловливает 
высокую тропность SARS-CoV-2 к энтероцитам 
и высокий удельный вес диарейного синдрома 
у данных возрастных контингентов [8]. Нахожде-
ние SARS CoV-2 в кале может быть обусловлено 
и поражением желудочно-кишечного тракта, и пе-
ревариванием мокроты. Жизнеспособный вирус 
выделяется от больных с испражнениями и может 
попасть на предметы обихода, в том числе с гряз-
ными руками. 

Объекты окружающей среды, контаминирован-
ные возбудителем, могут играть роль факторов пе-
редачи в том случае, если возбудитель во внеш-
ней среде обладает относительной устойчивостью 
к физическим и химическим факторам. Исследо-
вание устойчивости коронавирусов в аэрозоле, 
а также на различных поверхностях с оценкой 
скорости гибели (распада) вирионов с помощью 
байесовской регрессионной модели показало ма-
лую устойчивость SARS-CoV-2. В аэрозоле жиз- 
неспособность вируса сохранялась до 3 часов, 
на картонной поверхности до 24 часов, на плас

тике и нержавеющей стали до 72 часов, на мед-
ной поверхности до 4 часов [10, 12].

Из объектов окружающей среды вирус может 
попасть на слизистые глаз и носоглотки прежде 
всего с загрязненными руками, что приведет к раз-
витию заболевания, если этот путь реализовался 
в течение нескольких часов. Вероятность зара-
жения через желудочно-кишечный тракт с водой 
и пищей достаточно низкая в силу малой устой-
чивости вируса в окружающей среде, а также 
его быстрой гибели под воздействием агрессив-
ной среды желудка. В большинстве случаев, ве-
роятнее всего, вирус проникает в кишечник с то-
ком крови во время вирусемии, так как диарея 
чаще присоединяется после появления респира-
торных симптомов и лихорадки. Тем не менее, 
приведенные данные дают повод уделять внима-
ние соблюдению правил личной гигиены как эле-
менту профилактики заражения коронавирусом.

В условиях глобальной пандемии и непрерыв-
ного появления вариантов SARS-CoV-2, вызы- 
вающих озабоченность, наиболее безопасным 
и эффективным средством управления эпидемиче-
ским процессом новой коронавирусной инфекции 
и прекращения пандемии является формирование 
популяционного иммунитета с помощью вакцина-
ции населения. Вакцины против SARS-CoV-2 обла-
дают высоким профилем безопасности и эффек-
тивно снижают смертность, тяжелые и симпто-
матические случаи инфекции COVID-19 во всем 
мире. Мета-анализ 32 обсервационных исследо-
ваний эффективности и 26 исследований безопас-
ности вакцин различных платформ, проведенный 
департаментом эпидемиологии и биостатистики 
Пекина, показал, что эпидемиологическая эффек-
тивность вакцинопрофилактики в отношении Alpha 
варианта составила 85  % (CI 80–91  %), Beta – 
75 % (CI 71–79 %), Gamma – 54 % (CI 35–74 %), 
Delta – 74 % (CI 62–85 %). В целом эффективность 
однодозовых схем вакцинаций от заболевания 
симптоматическим COVID-19 составила 52 %, за-
щита от госпитализаций 66 %, от летальных исхо-
дов – 53 %. При использовании схемы прайм-буст 
вакцинации (две дозы) эффективность в отноше-
нии симптоматического COVID-19 была выше 
и составила 97  %, защита от тяжелого течения 
и госпитализации – 93 % и смерти – 95 % [13].

Со временем после вакцинации наблюдается 
снижение защиты. Умеренное снижение эффек-
тивности вакцин против симптоматической инфек-
ции и легких заболеваний наблюдались с Beta- 
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и Delta-вариантами, но эффективность против тя-
желых заболеваний оставалась высокой в тече-
ние как минимум 6 месяцев после первичной 
иммунизации двумя вакцинами. Третья (бустер-
ная) доза обеспечивала быстрое и значительное 
усиление защиты как против легких, так и тяже-
лых исходов заболевания [1, 11].

Эволюция вируса не останавливалась, мута-
ции SARS-CoV-2 представляют собой естественный 
процесс, который связан с особенностями его био-
логии. Ключевые изменения, влияющие на спо-
собность быстро распространяться и ускользать 
от иммунных факторов, происходят в рецептор-
связывающем домене (RBD) S1-белка, в результа-
те чего улучшается сродство с АПФ-2 рецептором 
клеток человека, при этом возрастает контагиоз-
ность, для развития заболевания нужна меньшая 
инфицирующая доза, сокращается инкубацион-
ный период, снижается аффинитет и авидность 
поствакцинальных антител. С каждым новым при-
ходящим вариантом вируса, который вызывает 
озабоченность, происходит потеря эффективности 
вакцинации в среднем на 10–15 %, по сравне-
нию с защитой, установленной в рамках клини-
ческих испытаний вакцин. 

Мета-анализ 17 исследований доказательств 
эффективности вакцины против Delta-варианта 
показал, что объединенный коэффициент эффек-
тивности составил 63  % (95  % ДИ: 40,9–76,9) 
против бессимптомной инфекции, 76 % (95 % ДИ: 
69,3–80,8) против симптоматической инфекции 
и 91 % (95 % ДИ: 84,5–94,7) в отношении госпи-
тализации [18]. 

Исследования эффективности вакцинации 
в отношении штаммов Delta и Omicron, проведен-
ные в Великобритании в ноябре-декабре 2021 г., 
показали, что риск обращения за неотложной по-
мощью или госпитализация с Omicron был при-
мерно вдвое меньше, чем с Delta (отношение 
рисков (HR) 0,53 (95 % ДИ: 0,50–0,57). Риск гос
питализации с Omicron был примерно на одну 
треть меньше, чем у Delta (отношение рисков 
0,33, 95  % ДИ: 0,30–0,37). Но эффективность 
вакцины против симптоматического заболевания 
с вариантом Omicron значительно ниже, по сравне-
нию с вариантом Delta, и быстро ослабевает. Тем 
не менее, защита от формы заболевания, требу-
ющего госпитализации, намного выше, чем от лег-
кой манифестной формы. В частности, при Delta 
после введения третьей дозы эффективность вак-
цины в отношении госпитализации приближалась 

к 90 %. Риск быть госпитализированными для па-
циентов с Omicron был ниже после введения 3 доз 
на 81 % (ДИ: 77–85 %) по сравнению с невакци-
нированными, одна доза вакцины снижала риск 
на 35 %, 2 дозы – на 67 % до 24 недель после 
второй дозы и на 51 % через 25 или более не-
дель после второй дозы, и третья доза была связа-
на с 68 % снижением риска госпитализации [16].

В настоящее время в мире применяются вак-
цины против инфекции COVID-19 c использованием 
следующих технологических платформ: вектор-
ные вакцины на основе рекомбинантных репли-
кативно-дефектных вирусных векторов, вакцины 
на основе нуклеиновых кислот (РНК, ДНК), реком-
бинантные субъединичные препараты, инактиви-
рованные цельновирионные вакцины, вакцины 
на основе пептидных антигенов. Проводятся кли-
нические исследования назальных вакцин, сти-
мулирующих местный иммунитет на слизистых 
оболочках и блокирующих репликацию вируса 
во входных воротах, что в свою очередь преры-
вает эпидемические цепочки распространения 
возбудителя. Разработаны и проходят клиниче-
ские испытания вакцины на новой технологиче-
ской платформе, направленной на индукцию кле-
точного иммунитета с использованием М-белка 
коронавируса, ведутся разработки в направле-
нии живых вакцин.

В Республике Беларусь для специфической 
профилактики COVID-19 используются следующие 
иммунобиологические лекарственные средства: 
векторные вакцины Гам-COVID-Вак (Спутник V) 
и Спутник Лайт, Российская Федерация, Гам-COVID-
Вак (Спутник V), Республика Беларусь, вакцина 
против SARS-CoV-2 (клетки Веро), инактивирован-
ная, Китайская Народная Республика. Тактика вак-
цинации против инфекции COVID-19 включает 
основную (первичную) вакцинацию, бустерную 
вакцинацию и повторную (сезонную) вакцина-
цию. Основная (первичная) вакцинация против 
COVID-19 – это курс вакцинации в соответствии 
с инструкцией к иммунобиологическому лекар-
ственному средству, проводимый пациенту впер-
вые. Бустерная вакцинация представляет собой 
курс вакцинации, проводимый пациенту через 
6 и более месяцев после основной (первичной) 
вакцинации. Повторная (сезонная) вакцинация 
против COVID-19 проводится пациенту через 12 ме-
сяцев после основной (первичной) или бустерной 
вакцинации. Данная тактика вакцинации способ-
ствует формированию популяционного иммуни-
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тета к вирусу SARS-CoV и поддержанию концент
рации защитных вируснейтрализующих антител 
на высоком уровне. 

На сегодняшний день существует более десят-
ка эпидемиологических научных исследований, 
которые свидетельствуют о том, что дети активно 
вовлекаются в эпидемический процесс новой 
коронавирусной инфекции. Мета-анализ 19-ти эпи-
демиологических исследований показал, что дети 
младше 10 лет имеют более низкую восприим-
чивость к заражению COVID-19 по сравнению 
со взрослыми, тогда как подростки при контактах 
в быту и старшеклассники при контактах в школе 
имеют сопоставимый со взрослыми риск зара-
жения, OR  =  1,22 (CI 0,74–2,04) [12]. В условиях 
распространения варианта Omicron дети представ-
ляют основную нишу для его циркуляции. В по-
давляющем большинстве случаев дети переносят 
коронавирусную инфекцию относительно легко 
и заболевание часто протекает как сезонная 
острая респираторная инфекции, соответственно, 
это затрудняет диагностику и выявление источни-
ков инфекции. Тем не менее, у детей также реги-
стрируются и тяжелые формы течения COVID-19 
с развитием мультисистемного воспалительно- 
го синдрома и ряда осложнений. Европейская 
техническая консультативная группа экспертов 
по вопросам иммунизации еще в июне 2021 года 
заявила о необходимости вакцинации подростов 
12–15 лет и предложила свои рекомендации. 
С 27 декабря 2021 года в нашей стране стартовала 
вакцинация детей в возрасте 12–17 лет с исполь-
зованием инактивированной вакцины VeroCell, 
производитель компания Sinopharm (Китай). 

Так как дети до 12 лет в настоящее время 
не могут получить прививку, важно понимать, что 
вакцинация родителей и других членов семьи 
обеспечивает существенную защиту непривитых 
детей дома. Исследования в Израиле показали, 
что вакцинация одного из родителей на 26,0 % 
снижает риск заболевания ребенка вариантом 
Alfa и на 20,8 % вариантом Delta, а наличие при-
вивки у обоих родителей снижает риск на 71,7 % 
и 58,1 % соответственно [14].

Прогнозируемые варианты развития панде-
мии. Прогнозы в эпидемиологии – это очень 
сложное и ответственное занятие. При разработ-
ке прогностических моделей очень трудно учесть 
влияние на эпидемический процесс в будущем 
всего многообразия эпидемически значимых 
факторов. Поэтому во многих случаях прогнози-

руемое развитие эпидемиологических событий 
не совпадает с их реальным состоянием. В этой 
связи мы будем говорить не о прогнозах, в осно-
ву которых положены определенные методы эпи-
демиологического прогнозирования, а о возмож-
ных вариантах развития пандемии COVID-19.

Нынешний (существующий в настоящее вре-
мя) вариант развития пандемии характеризуется 
масштабным распространением коронавирусной 
инфекции. Значительная часть населения планеты 
остается не привитой, вследствие проблем с до-
ступностью вакцины, медицинских противопоказа-
ний, низкого иммунного статуса или просто лично-
го нежелания. В этих условиях вирус продолжает 
стремительно распространяться, и, следователь-
но, видоизменяться (мутировать). В какую сторону 
будут направлены мутационные изменения не-
известно. Накопленные научные знания по этому 
вопросу указывают, что одни вирусы эволюцио-
нируют в сторону меньшей вирулентности для че-
ловека, другие – большей, а некоторые остают- 
ся многие годы на одном уровне. Если исходить 
из общебиологических позиций, то вирусу «невы-
годно» быть очень агрессивным и убивать жертв 
заболевания, так как в этих случаях он лишает 
себя среды обитания и энергетических ресур-
сов. Следовательно, имеется больше оснований 
полагать, что вирулентность у новых коронавиру-
сов, появившихся в результате мутаций, сохра-
нится на нынешнем уровне или станет меньше.

Второй вариант развития эпидемиологических 
событий: «Новый мир – без COVID-19». Рассмат
ривая этот вопрос, следует учесть два обстоятель-
ства. Во-первых, история медицины не знает при-
меров, когда появившаяся среди населения нашей 
планеты инфекционная болезнь, исчезла бы сама 
по себе.

Во-вторых, возможно ли полное искоренение 
COVID-19 в результате целенаправленных усилий 
мирового сообщества? Увы, в обозримом буду-
щем, при применении доступных на сегодняшний 
день средств профилактики и лечения, это не-
возможно. COVID-19 не соответствует большин-
ству критериев, которым должна соответствовать 
инфекционная болезнь, намеченная к полной лик-
видации. Первое несоответствие касается необы-
чайной изменчивости коронавируса. Cтабильная 
антигенная структура возбудителя значительно 
облегчает задачу ликвидации инфекции. 

Полиморфность тяжести клинических проявле-
ний значительно затрудняет возможность наладить 
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эффективную систему эпидемиологического надзо-
ра, обеспечивающую своевременное и исчерпыва-
ющее выявление всех случаев заболевания коро-
навирусной инфекцией. Без эффективной системы 
эпидемиологического надзора программа ликви-
дации инфекции оказывается несостоятельной.

В ликвидационной программе центральное 
место занимает наличие эффективного инструмен-
та управления эпидемическим процессом ликви-
дируемой инфекционной болезни. В данном случае 
речь идет о вакцинах. Разработанные к настоя-
щему времени коронавирусные вакцины значи-
тельно облегчают тяжесть заболевания, но не соз
дают продолжительный стерильный иммунитет. 
Остается при этом надежда на продолжающиеся 
работы по созданию новых типов вакцин, позво-
ляющих создавать защиту ко всем вариантам ко-
ронавируса, а также создающим местный имму-
нитет во входных воротах инфекции.

Существуют и другие обстоятельства, не по-
зволяющие сегодня серьезно обсуждать вопрос 
о ликвидации COVID-19, поэтому наиболее вероят-
ным представляется третий вариант развития пан-
демии. 

Третьим вариантом является жизнь с коро- 
навирусом. Этот вариант развития пандемии 
COVID-19 исходит из того, что применение разра-
ботанных коронавирусных вакцин и их будущих 
модификаций приведет к снижению заболевае-
мости, а также обеспечит защиту от тяжелого те-
чения заболевания и летальных исходов. Сниже-
ние заболеваемости коронавирусной инфекцией 
представляется вопросом чрезвычайно важным. 
И не только потому, что это приведет к уменьше-
нию нагрузки на системы здравоохранения, а так-
же к снижению вероятности неблагоприятного 
исхода заболевания. Чем меньше людей болеет, 
даже легко, тем меньше у коронавируса простран-
ства для мутаций, тем медленнее он меняется. 
Следовательно, увеличатся периоды «нормальной 
жизни», то есть, промежутки времени между по-
явлениями новых опасных (эпидемических) ва-
риантов коронавируса (таких как Delta и Omicron). 
При этом важно сокращать число заражений 
во всем мире – как за счет вакцинации, так и огра-
ничительных мер. Ограничительные мероприятия 
требуют к себе постоянного внимания, так как 
в развитии эпидемического процесса (эпидемии) 
коронавирусной инфекции большую роль играют 
события суперраспространения (массовые спор-
тивные соревнования, зрелищные мероприятия 

в закрытых помещениях), а также суперраспро-
странители – люди с большой вирусной нагрузкой 
или с большим количеством социальных контактов.

Для эффективного противодействия распро-
странению коронавирусной инфекции в нашей 
стране сформировалась и довольно успешно функ-
ционирует комплексная система борьбы и про-
филактики коронавирусной инфекции. Она вклю-
чает в себя следующие направления:

– клинико-лабораторный мониторинг COVID-19 
(в настоящее время для проведения диагности-
ки коронавирусной инфекции в стране функцио-
нирует более 70 клинико-диагностических лабо-
раторий, осуществляющих около 30 000 иссле-
дований ежедневно); 

– перепрофилирование амбулаторно-поликли-
нических и лечебно-профилактических органи-
заций для оказания специализированной меди-
цинской помощи пациентам с COVID-19 в соот-
ветствие с текущей эпидемической ситуацией; 

– успешно функционируют дистанционные кон-
сультативные центры с применением телемедицин-
ских технологий (консультирование осуществляет-
ся профессорско-преподавательским составом, 
научными работниками, врачами-специалистами 
государственных организаций, подчиненных Ми-
нистерству здравоохранения, что позволяет мини-
мизировать риск заражения среди медицинских 
работников, существенно сократить сроки оказа-
ния медицинской консультативной помощи и фи-
нансовые затраты); 

– оперативные мобильные бригады для свое
временного оказания специализированной ме-
дицинской помощи пациентам с тяжелым тече-
нием заболевания, функционирующие в кругло-
суточном режиме; 

– на базе Республиканского центра организа-
ции медицинского реагирования осуществляет 
свою деятельность рабочая группа оперативного 
реагирования по анализу текущей эпидемиологи-
ческой ситуации в Республике Беларусь, основны-
ми направлениями работы которой является еже-
дневный сбор и анализ информации о COVID-19, 
о новых случаях заражения, в том числе среди 
медицинских работников, беременных и детей, 
о контактах 1-го уровня, о пациентах, госпитализи-
рованных с пневмониями, об умерших пациен-
тах с подтвержденным диагнозом, о проведенных 
тестах на COVID-19, определение тенденций рас-
пространения COVID-19, прогнозирование забо-
леваемости; 
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– мероприятия по санитарной охране терри-
тории республики;

– гуманитарная и безвозмездная спонсорская 
помощь, включая средства индивидуальной за-
щиты, изделия медицинского назначения, меди-
цинское оборудование, лекарственные средства, 
дезинфицирующие средства, антисептики, тест-
системы и многое другое, которая в дальнейшем 
распределялась в зависимости от потребностей 
в организации здравоохранения, оказывающих 
медицинскую помощь пациентам с COVID-19, 
в клинико-диагностические лаборатории, осущест-
вляющие диагностику коронавирусной инфекции, 
в РНПЦ, учреждения санитарно-эпидемиологиче-
ской службы;

– международная поддержка со стороны ВОЗ, 
ООН (ЮНИСЕФ) и многочисленных представи-
тельств различных стран в рамках международ-
ного сотрудничества в период пандемии COVID-19;

– информационно-образовательная работа 
с населением и много другое. 

Координатором представленного комплекса 
мероприятий выступает санитарно-эпидемиоло-
гическая служба, которая осуществляет взаимо-
действие элементов противоэпидемической си-
стемы, эпидемиологическое слежение, органи- 
зует комплекс санитарно-противоэпидемических 
мероприятий, а также проводит эпидемиологи-
ческое расследованию всех случаев этой инфек-
ции в эпидемических очагах, формирует базу 
данных единой информационной системы са- 
нитарно-эпидемиологической службы Республи-
ки Беларусь.

Комплекс мероприятий позволил минимизи-
ровать медико-социальные последствия распро-
странения коронавирусной инфекции и обусловил 
контроль санитарно-эпидемиологической обста-
новки в нашей стране.

В течение двух последних лет проведена неве-
роятно большая работа, изучены многие вопро-
сы эпидемиологии, клиники, диагностики и про-
филактики коронавирусной инфекции. Однако ряд 
вопросов до сих пор остается без ответа, включая 
данные о факторах, лежащих в основе преодоле-
ния вирусом межвидового барьера, окончатель-
ное происхождение вируса, различия в критиче-
ских точках мутаций в передаче вируса и патоге-
незе, прогноз тяжести клинических проявлений 
и исходов заболевания, генез повторных случаев 
заболевания, коллективный иммунитет в управ-
лении эпидемическим процессом. 

Решение перечисленных вопросов потребует 
огромных интеллектуальных и материальных ре-
сурсов. При этом всем нам необходимо осознать, 
что конструктивное противостояние пандемии не-
возможно без слаженных и согласованных дей-
ствий как всех служб и населения внутри стра-
ны, так и всего мирового сообщества.
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Известно, что элементы земной коры на-
ходятся в виде смеси изотопов. При этом 

удельный вес каждого изотопа в смеси является 
величиной достаточно постоянной. По этой же при-
чине изотоп 40K является неотъемлемой и устойчи-
вой частью природной смеси изотопов калия, а его 
содержание в этой смеси составляет 0,0117 % [4]. 
Удельная активность природной смеси изотопов 
калия оценивается примерно в 31 Бк/г, что по-
зволяет при необходимости довольно точно рас-
считать удельное содержание калия в тканях орга-
низма, если известно содержание радиоактивно-
го изотопа. Его содержание в тканях организма 
в целом, а не только в сыворотке крови важно 
по многим причинам, из которых наиболее зна-
чимыми являются проблемы, относящиеся к кар-

диологии, а точнее эндотелиальной дисфункции, 
которая, как оказалось, тесно связана с удельным 
содержанием калия в организме человека [5].

Измерения активности 40K с помощью спект
рометра излучений человека (СИЧ) дает уникаль-
ную возможность для изучения особенностей рас-
пределения и накопления калия в тканях организ-
ма, а также возможность подбора математической 
модели, представляющей его динамику в организ-
ме человека. В связи с этим нами была предпри-
нята попытка изучения распределения 40K в тка-
нях организма человека на загрязненных радио-
нуклидами территориях.

Цель: изучить особенности накопления 40K 
у жителей Лунинецкого района Брестской области 
по данным СИЧ-измерений.
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Изучена инкорпорация 40K в организме жителей Лунинецкого района Брестской обла­
сти по результатам 58809 измерений на спектрометре излучений человека за период 
с 2016 по 2020 годы. Установлены достоверные различия в удельном содержании калия 
в тканях организма по таким критериям, как место жительства, проживание на мо­
мент аварии на ЧАЭС, возраст, пол. Из них наиболее значимыми и определяющими при­
знаны возраст и пол. Созданы линейные регрессионные модели, описывающие накопле­
ние 40K в организме жителей района в зависимости от возраста и пола. Обнаружено, 
что моделирование возрастзависимого содержания 40K показывает лучшие результаты 
при предварительном разделении популяции по гендерному признаку.

Ключевые слова: калий, возраст, пол, моделирование.

A. R. Avetisov, A. N. Stojarov
40K INCORPORATION IN RESIDENTS 

OF LUNINETSKY DISTRICT OF BREST REGION

The incorporation of 40K in the body of residents of the Luninets district of the Brest region 
was studied based on the results of 58809 measurements on a human radiation spectrometer 
for the period from 2016 to 2020. Significant differences were established in the specific content 
of potassium in body tissues according to such criteria as place of residence, residence at the time 
of the Chernobyl accident, age, gender. Of these, age and gender are recognized as the most 
significant and determining. Linear regression models have been created that describe the accu­
mulation of 40K in the body of residents of the area, depending on age and gender. It was found 
that modeling the age-dependent content of 40K shows the best results with a preliminary separation 
of the population by gender.

Key words: potassium, age, gender, modeling.
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Задачи: изучить зависимость накопления 40K 
в зависимости от возраста, пола, места житель-
ства, уровня загрязнения территории.

Материалы и методы. Использовано данные 
более 58 000 измерений СИЧ в Лунинецком райо-
не за 2016–2020 годы. Математическая обработка 
результатов проводилась с помощью программы 
MS Excel, статистическая обработка проводилась 
с помощью программы Statsoft Statistica 12 
и OriginPro 2018.

Результаты и обсуждение. Распределение 
данных по полу в измерениях составило 51,4 % 
для женщин и 48,6 % для мужчин. Распределения 
по возрасту, весу, росту, активности 40K близки 
к нормальному (табл. 1, рис. 1), но их достовер-
ность по одновыборочному тесту Колмогорова-
Смирнова и Лиллиефорса оказалась недостаточ-
ной. Из таблицы 1 видно, что для большинства 
параметров значения среднего и медианы близ-
ки, но не совпадают, что также указывает на воз-
можные отклонения от нормального распределе-
ния данных. Аналогичная картина наблюдается 

и при проверке выборки на нормальность распре-
деления в измерениях внутри изучаемых отдель-
ных групп населения. Однако при большом массиве 
данных, исчисляемых десятками тысяч измерений, 
«центральная предельная теорема» статистики 
позволяет использовать параметрические тесты 
и дисперсионный анализ для выявления статис
тически значимых различий [1, 2].

На первом этапе исследования нами было вы-
явлено, что удельное содержание 40K в организ-
ме жителей Лунинца достоверно выше на 4,72%, 
(p < 0,01) в сравнении с жителями района вне рай-
центра. При этом средний возраст жителей Лунин-
ца оказался достоверно ниже, чем у жителей райо-
на (28,3 года и 36,9 лет соответственно, p < 0,01). 

В таблице 2 и на рисунке 2 представлены ре-
зультаты сравнения удельного содержания 40K 
у жителей Лунинца и населенных пунктах вне район-
ного центра.

Литературные данные показывают, что уро-
вень калия в организме является зависимым 
от возраста [3]. При анализе среднего возраста 

Таблица 1. Описательная статистика основных данных

Показатель
Описательная статистика

число n среднее 
_
x стандартное отклонение медиана нижний квартиль верхний квартиль

Возраст (лет) 58809 31.644 16.903 32.000 16.000 46.000
Рост (см) 58809 162.427 17.092 165.000 158.000 174.000
Вес (кг) 58809 66.381 22.939 68.000 53.000 81.000
Активность 40K (Бк) 58809 2843.828 1006.798 2794.100 2194.800 3464.500
Удельная активность 40K (Бк/кг)* 58809 43.711 7.420 43.190 38.394 47.854

* Удельное содержание 40K в Бк/кг рассчитывалось путем деления измеренной активности 40K на показатель массы тела.

Рисунок 1. Распределение значений удельного содержания 40K (Бк/кг)
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лиц, проживающих в различных населенных пун-
ктах обнаружено, что Лунинец является относитель-
но молодым городом в сравнении с населенными 
пунктами района в целом. Разница в показате-
лях среднего возраста между районным центром 
и населенными пунктами за его пределами со-
ставляет 8,6 лет. При этом на территориях с плот-
ностью загрязнения по 137Cs менее 43,3 Бк/м2 
он составляет 38,08 лет, а на территориях с плот-
ностью загрязнения по 137Cs выше 43,3 Бк/м2 
он несколько ниже и составляет 35,93 лет (рис. 3). 
Следовательно, в первом приближении можно сде-
лать предположение о том, что более высокое 

удельное содержание калия в тканях организма 
жителей Лунинца может быть связано преимуще-
ственно с возрастом населения. При этом не исклю-
чаются возможности зависимости удельной актив-
ности 40К с другими факторами, существенно влия-
ющими на его содержание в тканях организма.

На следующем этапе нами было изучено удель-
ное содержание 40K в различных возрастных 
группах, которые мы сформировали в соответ-
ствии с рекомендациями Научного комитета ООН 
по действию атомной радиации (НКДАР ООН): 
«1 год» (возраст в от 1 до 2 лет), «5 лет» (от 3 до 7 лет), 
«10 лет» (от 8 до 12 лет), «15 лет» (от 13 до 17 лет) 
и взрослые (старше 17 лет). Однофакторный дис-
персионный анализ выявил достоверные (p < 0,01) 
отличия в перечисленных группах. Данные распре-
деления удельного содержания 40K в различных 
возрастных группах представлены на рисунке 4.

На представленном рисунке можно заметить, 
что с увеличением возраста удельное содержание 
калия в тканях организма прогрессивно снижает-
ся, причем в группе взрослых лиц это снижение 
наиболее заметно и значимо. Нами также обнару-
жено, что у лиц, проживавших на момент аварии 
в Лунинецком районе, удельное содержание 40К 
в тканях организма достоверно ниже в 1,2 раза, 
чем у лиц, родившихся после аварии на ЧАЭС, 
т. е. не получивших как «йодный удар», так и отно-
сительное большие дозы облучения от других 
источников кратковременного облучения (рис. 5).

Выявленные существенные и достоверные раз-
личия в удельном содержании 40К в тканях орга-
низма позволяют предположить, что высокие дозы 
облучения в 1986 году в результате аварии по-
влияли в отдаленной перспективе на содержание 

Таблица 2. Удельное содержание 40K у жителей 
Лунинца (1) и жителей района вне районного центра (2)

Показа-
тель

Тест Колмогорова-Смирнова для Лунинца (1) и района (2)

p cреднее (1) cреднее (2) cтд. откл. (1) cтд. откл. (2)

K (Бк/кг) p < 0,01 44,534 42,404 7,719 6,716

Рис. 2. Удельное содержание 40К (Бк/кг) у жителей 
Лунинца (K_Luninets) в сравнении с жителями 

района (K_Periphery)

Рис. 3. Средний возраст лиц, проживающих на территориях 
с различной плотностью загрязнения 

по 137Cs в кБк/м2 (43,3 кБк/м2 соответствует Лунинцу)

Рис. 4. Зависимость удельного содержания калия (Бк/кг) 
в зависимости от возрастных групп по классификации 

НКДАР ООН
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калия в организме. Но можно заметить, что полу-
ченные результаты полностью соотносятся с пре-
дыдущим графиком, показывающим уменьше-
ние 40К с возрастом, т.  к. лица, проживавшие 
в 1986 году на территории Лунинецкого района 
на по состоянию на настоящее время значитель-
но старше популяции в целом. Для подтвержде-
ния этой гипотезы нами было изучено содержа-
ние 40К в организме только взрослых лиц. В этом 
случае также обнаружены достоверные различия. 
Выявлено, что в группе взрослых лиц, родившихся 
после аварии на ЧАЭС, уровень 40К в организме 
оказался в 1,15 раз выше (p < 0,01), чем у про-
живавших в районе на момент аварии. Из пере-
численных фактов следует, что определяющим 
фактором, влияющим на удельное содержание 

калия в тканях организма, является именно воз-
раст, а не факт облучения в 1986 году.

С целью подтверждения изложенной гипотезы 
и выявления величины связи между возрастом 
и удельным содержанием калия нами был про-
веден корреляционный анализ. 

Анализ связи между удельной активностью 
40К и возрастом методом корреляционного ана-
лиза выявил наличие достоверной и значимой 
отрицательной корреляции (r = –0,59; p < 0,01), 
что позволило нам подтвердить наличие значи-
мой и ведущей роли возраста в отличии от уров-
ней облучения населения, рассмотренных нами 
ранее (рис. 3).

Последующий регрессионный анализ показал, 
что связь между возрастом и содержанием калия 
в организме можно выразить линейно с исполь-
зованием стандартной математической модели 
линейной регрессии типа y = a + bx (рис. 6).

В результате регрессионного анализа всей по-
пуляции в целом формула линейной регрессии 
приобрела следующий вид:

40K(Бк/кг) = 52,05 – 0,266 * Age, (r = –0,605).

При анализе мужской популяции уравнение 
линейной регрессии немного видоизменилось 
и приобрело следующий вид:

40K(Бк/кг) = 56,3 – 0,271 * Age, (r = –0,749).

При анализе женской популяции уравнение ре-
грессии также отличалась от популяции в целом:

40K(Бк/кг) = 48,39 – 0,266 * Age, (r = –0,661).

Рис. 5. Удельная активность 40К (Бк/кг) у лиц, получивших 
(группа «Да») и не получивших (группа «Нет») облучение 

в 1986 году в результате аварии на ЧАЭС

Рис. 6. График линейной регрессии между возрастом и удельным содержанием 40K (Бк/кг) 
в тканях жителей Лунинецкого района
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Учитывая тот факт, что значение «r» Пирсона 
у мужчин и у женщин оказалось выше, чем в по-
пуляции в целом, в математических моделях, опи-
сывающих содержание 40К в тканях жителей за-
грязненных радионуклидами территорий, следует 
использовать гендерные различия, т. е. учиты-
вать разницу в зависимых от возраста моделях 
для мужчин и женщин отдельно.

Выводы

1. Содержание 40К в тканях жителей Лунинец-
кого района зависит от возраста и описывается 
линейной регрессией вида y = a + bx.

2. Содержание 40К зависит от пола, что же-
лательно учитывать в соответствующих мате- 
матических моделях и в дальнейших исследо- 
ваниях.

3. Данные СИЧ-радиометрии позволяют оце-
нивать удельное содержание калия в тканях, 
а не только в сыворотке крови, что можно исполь-
зовать в широкой медицинской практике.
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nost̀  approksimatcii i asimptoticheskie razlozheniia / V. V. Se
natov. – M.: URSS, 2018. – 350 p.

2. Kwak, S. G. Central limit theorem: the cornerstone 
of modern statistics / S. G. Kwak, J. H. Kim // Korean J Ane- 
sthesiol. – 2017. – Т. 70, № 2. – С. 144–156.

3. Patrick, J. Assessment of body potassium stores / 
J. Patrick // Kidney Int. – 1977. – Т. 11, № 6. – С. 476–490.

4. The NUBASE2016 evaluation of nuclear properties / 
G. Audi [et al.] // Chinese Phys. C. – 2017. – Vol. 41, № 3. – P. 
030001.

5. Ying, W.-Z. Effect of Aging and Dietary Salt and Potassium 
Intake on Endothelial PTEN (Phosphatase and Tensin Homolog 
on Chromosome 10) Function / W.-Z. Ying, K. J. Aaron, 
P. W. Sanders // PLoS ONE. – 2012. – Vol. 7, № 11. – P. e48715.

Поступила 31.05.2022 г.



Оригинальные научные публикации	 МЕДИЦИНСКИЙ ЖУРНАЛ 3/2022

44

DOI: https://doi.org/10.51922/1818-426X.2022.3.44

С. С. Алексейчик1, Е. Р. Михнович2, Н. А. Жихарь1

АРТРОДЕЗ И АРТРОПЛАСТИКА 
ПЕРВОГО ПЛЮСНЕФАЛАНГОВОГО СУСТАВА 

ПРИ ЛЕЧЕНИИ ТЯЖЕЛЫХ ДЕФОРМАЦИЙ ПЕРЕДНЕГО 
ОТДЕЛА СТОПЫ НА ПОЧВЕ РЕВМАТОИДНОГО АРТРИТА

УЗ «6-я городская клиническая больница г. Минска»,1 
УО «Белорусский государственный медицинский университет»2

Цель работы – провести сравнительную оценку эффективности артродеза и артро­
пластики первого плюснефалангового сустава (I ПФС) в сочетании с резекцией головок 
II-V плюсневых костей при лечении «ревматоидной стопы». Изучены результаты опе­
ративного лечения деформаций переднего отдела стоп у 36 пациентов с ревматоидным 
артритом (РА) на 47 стопах. В группе 1 (n = 25 стоп) применяли артродез I ПФС (группа 
артродеза). В группе 2 (n = 22 стопы) выполняли артропластику I ПФС по способу Keller-
Brandes (группа артропластики). В обеих группах, наряду с вмешательством на первом 
пальце, выполняли резекцию головок II-V плюсневых костей. Клиническую оценку прово­
дили с помощью рейтинговой шкалы Американской ассоциации ортопедов стопы и голено­
стопного сустава для большого пальца (AOFAS-I). Для рентгенологической оценки изме­
ряли угол вальгусного отклонения I пальца (HVA) и первый межплюсневый угол (1–2-IMA). 
Состояние стоп оценивали до операции и через 6 и 24 месяца после вмешательства. 
Сравнение групп пациентов через 6 и 24 месяца после операции позволило установить, 
что лучшие клинические результаты по шкале AOFAS-I были получены в группе 1 (артро­
деза) по сравнению с группой 2 (артропластики). При этом артродез I ПФС, в отличие 
от его артропластики по методике Keller-Brandes, позволил получить стабильную коррек­
цию угла вальгусного отклонения I пальца и существенно уменьшить первый межплюс­
невый угол.

Ключевые слова: «ревматоидная стопа», первый плюснефаланговый сустав, артро­
дез, артропластика.

S. Aliakseichyk, E. Mikhnovich, N. Zhihar

ARTHRODESIS AND ARTHROPLASTY 
OF THE FIRST METATARSOPHALANGEAL JOINT 
IN THE TREATMENT OF SEVERE RHEUMATOID 

FOREFOOT DEFORMITIES

The aim is to conduct a comparative assessment of the effectiveness of arthrodesis and arthroplasty 
of the first metatarsophalangeal joint (MPJ) in combination with the resection of the heads 
of the II-V metatarsals in the treatment of rheumatoid forefoot. The results of surgical treatment 
of the forefoot deformities in 36 patients with rheumatoid arthritis (RA) have been studied, 
47 feet were operated on. In group 1 (n = 25 feet), arthrodesis of the first metatarsophalangeal 
joint was used (arthrodesis group). In group 2 (n = 22 feet), arthroplasty of the first metatarso­
phalangeal joint was performed using the Keller-Brandes method (arthroplasty group). In both 
groups resection of the heads of the II-V metatarsals was performed. The American Orthopedic 
Foot and Ankle Society Hallux Scale (AOFAS-I) was used for clinical evaluation. The Hallux 
Valgus Angle (HVA) and 1–2-Intermetatarsal Angle (1–2-IMA) were measured for radiographic 
evaluation. The condition of the feet was assessed before surgery and in 6 and 24 months after 
surgery. We obtained better clinical results according to the AOFAS-I scale at 6 and 24 months 
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Несмотря на современные достижения 
в фармакологическом лечении ревматоид-

ного артрита (РА), деформация стопы при данной 
патологии еще остается проблемой, часто требу-
ющей оперативного вмешательства. В первой по-
ловине XX века основным хирургическим вмеша-
тельством на I пальце при лечении «ревматоид-
ной стопы» являлась резекционная артропластика 
плюснефалангового сустава (ПФС). Несмотря на до-
вольно частый рецидив вальгусной деформации 
I пальца и некоторые функциональные потери, 
резекционная артропластика ПФС зарекомендо-
вала себя высокоэффективным вмешательством 
по устранению боли и деформации переднего отде-
ла стопы [5]. Со второй половины XX века и по на-
стоящее время «золотым» стандартом хирурги-
ческого лечения «ревматоидной стопы» является 
артродез I ПФС в сочетании с резекцией «малых» 
ПФС. Недостатком артродеза является утрата дви-
жений в суставе I пальца, зато стабильный первый 
луч способен нести большую нагрузку, что помогает 
разгрузить резецированные II-III-IV-V ПФС [4, 7].

В доступных нам современных публикациях 
мы обнаружили небольшое количество работ, по-
священных сравнительному анализу артродеза 
и артропластики I ПФС в сочетании с артроплас
тикой II-V ПФС. Yuan He с соавторами провел 
мета-анализ шести сравнительных исследований 
(337 пациентов, 459 стоп) со сроками наблюде-
ний от 25 до 102 месяцев. Авторы не выявили 
значительных различий между группами артро-
деза и артропластики I ПФС в плане облегчения 
боли в отдаленном послеоперационном периоде, 
однако были отмечены значительные достовер-
ные различия по улучшению рентгенологических 
показателей. Коррекция угла вальгусного откло-
нения I пальца (HVA) и первого межплюсневого 
угла (1–2-IMA) в группе артродеза была значитель-
но выше, чем в группе артропластики [2]. В про-
спективном рандомизированном исследовании 
L. Glondall со средним сроком наблюдения 72 ме-
сяца не было выявлено статистически значимых 
различий между группой артродеза и артропласти-
ки I ПФС по показателям боли и функции стопы [1]. 
В двух других сравнительных исследованиях субъек-

тивная удовлетворенность пациентов после артро-
пластики I ПФС была выше, чем после артроде-
за, хотя большее улучшение опороспособности 
по результатам педобарографии было достигнуто 
в группе артродеза [4, 6]. Таким образом, до на-
стоящего времени существуют различные точки 
зрения на рассматриваемую проблему, что свиде-
тельствует об ее актуальности и указывает на не-
обходимость дальнейших исследований.

Цель данного исследования – провести сравни-
тельную оценку эффективности артродеза и артро-
пластики I ПФС по Keller-Brandes в сочетании 
с резекцией головок II-V плюсневых костей, тра-
диционно применяющихся при лечении тяжелых 
деформаций переднего отдела стопы у пациен-
тов с РА.

Материал и методы

Исследование проводилось на базе Городско-
го клинического центра травматологии и орто- 
педии УЗ «6-я городская клиническая больница 
г. Минска». Критериями включения были: наличие 
установленного диагноза РА, артрит I ПФС, под-
вывих или вывих в одном или нескольких «малых» 
ПФС, деструкция одной или нескольких головок 
II-III-IV-V плюсневых костей, наличие болей под го-
ловками средних плюсневых костей (метатарзал-
гия), вальгусная деформация I пальца с HVA ≥ 30° 
и 1–2-IMA ≤ 15°. Критериями исключения были: 
высокая активность РА, гипермобильность I плюс-
не-клиновидного сустава, сопутствующее пораже-
ние артритом межфалангового сустава I пальца, 
голеностопного сустава и суставов заднего отде-
ла стопы, HVA < 30°, 1–2-IMA > 15°.

Объектами исследования являлись стопы па-
циентов. Клиническую и рентгенологическую оцен-
ку стоп проводили перед операцией и через 
6 и 24 месяца после хирургического лечения. 
Клиническое состояние стоп оценивали с исполь-
зованием шкалы Американской ассоциации орто-
педов стопы и голеностопного сустава для боль-
шого пальца (AOFAS-I – American Orthopaedic Foot 
and Ankle Society Hallux Scale) [3]. Данная шкала 
состоит из трех подшкал, раздельно оценивающих 
боль, функцию стопы и положение I пальца. Мак-

after the surgery in group 1 with arthrodesis of the first metatarsophalangeal joint, compared 
with group 2 with arthroplasty according to the Keller-Brandes method. In contrast to arthroplasty 
to the Keller-Brandes method, arthrodesis of the first MPJ, allows to achieve stable correction 
of the Hallux Valgus Angle and reduce the 1–2-Intermetatarsal Angle.

Key words: «rheumatoid forefoot», the first metatarsophalangeal joint, arthrodesis, arthro­
plasty.
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симально возможная оценка в 100 баллов может 
быть выставлена при полном отсутствии боли 
(40 баллов), отсутствии нарушения функции стопы 
(45 баллов) и правильно расположенном I паль-
це (15 баллов). Рентгенологическую оценку прово-
дили по рентгенограммам стоп в прямой проек-
ции, выполненным под нагрузкой веса тела (стоя). 
На рентгенограммах оценивали угол вальгусно-
го отклонения I пальца (HVA) и первый межплюс-
невый угол (1–2-IMA).

С помощью простой рандомизации сформи-
ровано две группы наблюдений. В обеих группах, 
наряду с вмешательством на первом луче, выпол-
няли резекцию головок II-V плюсневых костей. 
В группе 1 (n = 25 стоп) применяли артродез I ПФС 
(группа артродеза) (рисунок 1).

В группе 2 (n = 22 стопы) выполняли артро-
пластику I ПФС по способу Keller-Brandes (группа 
артропластики) (рисунок 2).

Статистический анализ. Количественные по-
казатели исследования представлены медианой 
и квартилями в виде Me (Q25; Q75). Сравнение ко-
личественных показателей проводилось с помощью 
критерия Уилкоксона-Манна-Уитни (U-критерий). 
Сравнение повторяющихся измерений количе-
ственных показателей оценивалось попарными 
сравнениями результата в 6 и 24 месяца с соот-
ветствующими измерениями до операции по кри-
терию знаковых рангов Уилкоксона (W-критерий) 
для связанных выборок с поправкой Бонферон-
ни на множественные сравнения. Качественные 
показатели представлены частотами и процента-

ми в группе. При исследовании таблиц сопря-
женности использовался критерий χ2. Результа-
ты анализа считались статистически значимыми 
при р < 0,05. Данные анализировались в статис
тическом пакете R, версия 4.1 (RCoreTeam (2021). 
R: A language and environment for statistical 
computing. R Foundation for Statistical Computing, 
Vienna, Austria. URL https://www.R-project.org/).

Результаты и обсуждение

В исследовании приняли участие 36 пациен-
тов, которые соответствовали критериям вклю-
чения. У 11 из них операция была выполнена 
на обеих стопах. Всего прооперировано 47 стоп. 
В таблице 1 представлена общая характеристи-
ка пациентов по группам. Согласно представлен-
ным данным, статистически значимых различий 
по возрасту (p = 0,86), полу (p > 0,99) и длительно-
сти заболевания РА на момент операции (p = 0,271) 
пациенты обеих групп не имели. 

Характеристика стоп обследованных представ-
лена в таблице 2. 

При обследовании стоп также не было обнару-
жено значимых различий между группами в следу-
ющих категориях: стадии РА (p = 0,194), активно-
сти артрита (p = 0,481), HVA (p = 0,325), 1–2-IMA 
(p = 0,889), показателя AOFAS-I перед операцией 
(p = 0,214).

Анализ результатов лечения деформаций пе-
реднего отдела стопы с использованием шкалы 
AOFAS-I в группе 1 и группе 2 в сроки 6 и 24 ме-
сяца после операции приведен в таблице 3.

                        а                                                    б

Рисунок 1. Рентгенограммы переднего отдела стопы 
пациентки Г., 46 лет, в прямой проекции: а – до операции, 

б – через 24 месяца после вмешательства

                        а                                                  б

Рисунок 2. Рентгенограммы переднего отдела стопы 
пациентки К., 44 лет (прямая проекция): а – до операции, 

б – через 24 месяца после операции 
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По показателю AOFAS-I до операции значимых 
различий между группой 1 и группой 2 выявлено 
не было (p = 0,214). Медианная оценка по шкале 
AOFAS-I через 6 месяцев после операции улуч-
шилась с 39 до 82 баллов в группе 1 (p < 0,001) 
и с 39 до 70 – в группе 2 (p < 0,001). Через 24 ме-
сяца после вмешательства медианная оценка 
по шкале AOFAS-I также оказалась выше в группе 
1 (82 балла), чем в группе 2 (70 баллов) (p < 0,001).

Анализ показателей боли, функции и положе-
ния I пальца в подшкалах AOFAS-I в группах 1 и 2 
представлен в таблице 4.

При раздельной оценке подшкал AOFAS-I уста-
новлено, что более низкий балл AOFAS-I в группе 2 
через 24 месяца после операции (70 баллов) 
обусловлен более низкой бальной оценкой в под-
шкале боли (30) и подшкале положения I пальца (8) 
по сравнению с группой 1 (боль – 40, положение 

I пальца – 15) (p < 0,001). Более низкий балл в под-
шкале функции через 24 месяца после вмеша-
тельства в группе 1 (27 баллов) по сравнению 
с группой 2 (32 балла) можно объяснить неизбеж-
ной потерей движений в I ПФС в результате его 
артродеза.

Анализ рентгенометрических показателей HVA 
в группе 1 и группе 2 до операции и через 6 и 24 ме-
сяцев приведен в таблице 5. 

Как видно из таблицы, по показателю HVA 
до операции значимых различий между группой 1 
и группой 2 выявлено не было (p = 0,325). Медиан-
ное значение HVA через 6 месяцев после опера-
ции уменьшилось до 14º в группе 1 (p < 0,001) 
и до 15º в группе 2 (p < 0,001). Результат, полу-
ченный в группе 1 через 6 месяцев, сохранялся 
и в 24 месяца после вмешательства, при этом 
между медианным значением HVA в 6 и 24 ме-

Таблица 1. Общая характеристика пациентов

Признак Количество 
пациентов n = 36

Группы пациентов
p

группа 1 (артродеза) n = 20 группа 2 (артропластики) n = 16

Возраст, лет, Me (Q25–Q75) 52 (48–60) 53 (45–60) 0,86a

Пол, абс. (%) >0,99b

мужской 4 (11) 2 (10) 2 (12)
женский 32 (89) 18 (90) 14 (88)

Длительность заболевания, лет, Me (Q25–Q75) 14 (11–17) 15 (13–22) 0,271a

a – U-критерий; b – χ2-критерий.

Таблица 2. Характеристика стоп пациентов

Признак Количество 
стоп n = 47

Группы пациентов
p

группа 1 (артродеза) n = 25 группа 2 (артропластики) n = 22 

Пол, абс. (%)
мужская стопа
женская стопа

4 (9)
43 (91)

2 (8)
23 (92)

2 (9)
20 (91)

>0,99

Стадия РА, абс. (%)
третья стадия
четвертая стадия

37 (79)
10 (21)

22 (88)
3 (12)

15 (68)
7 (32)

0,194b

Активность РА, абс. (%)
легкая
умеренная 

25 (53)
22 (47)

15 (60)
10 (40)

10 (46)
12 (54)

0,481b

HVA до операции, градусы, Me (Q25–Q75) 43 (35–49) 38 (35–47) 44 (38–52) 0,325a

1–2-IMA до операции, градусы, Me (Q25–Q75) 12 (10–13) 12 (9–14) 12 (11–13) 0,889a

AOFAS-I до операции, баллы, Me (Q25–Q75) 39 (34–42) 39 (37–42) 39 (34–41) 0,214a

a – U–критерий; b – χ2-критерий.

Таблица 3. Показатель AOFAS-I в группах 1 и 2 до операции и через 6 и 24 месяца

AOFAS-I, баллы, Me (Q25–Q75) Группа 1 (артродеза) n = 25 Группа 2 (артропластики) n = 22 U–критерий

AOFAS-I до операции 39 (37–42) 39 (34–41) 0,214
AOFAS-I 6 месяцев после операции 82 (72–82) 70 (67–76) <0,001
AOFAS-I 24 месяца после операции 82 (82–87) 70 (62–70) <0,001
W–критерий Уилкоксона 6 месяцев после операции <0,001 <0,001
W–критерий Уилкоксона 24 месяца после операции <0,001 <0,001
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сяца после операции достоверных различий вы-
явлено не было (p  =  0,371). В группе 2 спустя 
24 месяца наблюдалось статистически значимое 
увеличение медианы HVA до 25º по сравнению 
с медианным значением HVA в 15º через 6 ме-
сяцев после операции (p < 0,001).

Анализ рентгенометрических показателей 
I-II-IMA в группе 1 и группе 2 до операции и через 
6 и 24 месяца представлен в таблице 6. По пока-
зателю I-II-IMA до операции значимых различий 
между группой 1 и группой 2 выявлено не было 
(p  =  0,889). Через 24 месяца после операции 
медианное значение I-II-IMA в группе 1 снизи-
лось с 12º до 8º (p < 0,001). В группе 2, в кото-
рой применялась артропластика I ПФС по мето-
дике Keller-Brandes, между медианной оценкой 
I-II-IMA до операции и через 6 и 24 месяца после 
вмешательства достоверных различий выявлено 
не было (p = 0,374).

Выводы
1. Сравнение групп пациентов через 6 и 24 ме-

сяца после операции позволило установить, что 
лучшие клинические результаты по шкале AOFAS-I 
были получены в группе 1, где применялся артро-
дез I ПФС, по сравнению с группой 2, в которой 
была произведена его артропластика по методи-
ке Keller-Brandes.

2. Анализ рентгенометрических показателей 
угла вальгусного отклонения I пальца до опера-
ции и через 6 и 24 месяца в группе 1 показал, 
что артродез I ПФС позволяет получить стабиль-
ную коррекцию положения большого пальца на дли-
тельный период. В то же время, в группе 2, где 
применялась артропластика I ПФС по методике 
Keller-Brandes, в срок 24 месяца отмечено значи-
тельное увеличение медианного показателя угла 
вальгусного отклонения I пальца по сравнению 
с соответствующим значением в 6 месяцев, что 

Таблица 4. Показатели боли, функции и положения первого пальца в подшкалах AOFAS-I 
в группах 1 и 2 до операции и через 6 и 24 месяца

AOFAS-I, баллы, Me (Q25–Q75) Группа 1 (артродеза) n = 25 Группа 2 (артропластики) n = 22 U–критерий

AOFAS-I до операции 39 (37–42) 39 (34–41) 0,214
боль 20 (20–20) 20 (20–20) >0,05
функция 19 (19–22) 19 (17–21) >0,05
положение I пальца 0 (0–0) 0 (0–0) >0,05

AOFAS-I 6 месяцев после операции 82 (72–82) 77 (76–77) <0,001
боль 40 (30–40) 30 (30–30) <0,001
функция 27 (27–27) 32 (29–32) <0,001
положение I пальца 15 (15–15) 8 (8–15) <0,001

AOFAS-I 24 месяца после операции 82 (82–87) 70 (62–70) <0,001
боль 40 (40–40) 30 (30–30) <0,001
функция 27 (27–32) 32 (30–32) ns
положение I пальца 15 (15–15) 8 (2–8) <0,001

ns – статистически незначимо.

Таблица 5. Рентгенометрический показатель HVA в группах 1 и 2 до операции и через 6 и 24 месяца

HVA, градусы, Me (Q25–Q75) Группа 1 (артродеза) n = 25 Группа 2 (артропластики) n = 22 U–критерий

До 38 (35–47) 44 (38–52) 0,325
6 месяцев 14 (10–15) 15 (15–19) 0,011
24 месяца 14 (10–15) 25 (21–26) <0,001
W-критерий 6 месяцев после операции <0,001 <0,001
W-критерий 24 месяца после операции <0,001 <0,001

Таблица 6. Рентгенометрический показатель I-II-IMA в группах 1 и 2 до операции и через 6 и 24 месяца

I-II-IMA, градусы, Me (Q25–Q75) Группа 1 (артродеза) (n = 25) Группа 2 (артропластики) (n = 22) U–критерий

До 12 (9–14) 12 (11–13) 0,889
6 месяцев 8 (7–10) 12 (11–13) <0,001
24 месяца 8 (7–9) 12 (11–13) <0,001
W-критерий 6 месяцев после операции <0,001 0,374
W-критерий 24 месяца после операции <0,001 0,374
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свидетельствует о нарастающем рецидиве валь-
гусной деформации большого пальца с течением 
времени.

3. Сравнение рентгенометрических показа-
телей первого межплюсневого угла до операции 
и через 24 месяца в группах артродеза и артро-
пластики позволило установить, что артродез I ПФС, 
в отличие от артропластики, способен приводить 
к существенному снижению значения первого меж-
плюсневого угла, что уменьшает поперечный раз-
мер переднего отдела стопы и обеспечивает более 
благоприятные условия ее функционирования.
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Паховая грыжа – одна из самых распро-
страненных хирургических патологий, по-

ражающая примерно 5–10 % населения. До сих 
пор большой процент (10–21 %) из числа опера-
ций, выполняемых в отделениях общей хирургии, 
приходится именно на герниопластики, а пластика 
паховой грыжи является вторым самым частым ви-
дом операции во всем мире, уступая лишь аппен-
дэктомии. Данная патология поражает до 60  % 
трудоспособного мужского населения и имеет вы-
сокий процент рецидивов после операции [1].

Соотношение паховых грыж у мужчин и жен-
щин составляет 9:1 соответственно [2], что обус
ловлено особенностями анатомического строе-
ния пахового канала. У мужчин он более корот-
кий и широкий, а входное и выходное отверстия 
расположены ближе друг к другу. Также мужчины 
больше занимаются тяжелым физическим тру-
дом, что способствует появлению грыжи. 

Оперативное лечение паховых грыж в широ-
кой клинической практике проводится больше 
100 лет. Родоначальником хирургического лече-
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В статье представлен анализ оперативного лечения 106 пациентов молодого и сред­
него возраста мужского пола, оперированных по поводу паховой грыжи: 64 пациентам вы­
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ционных ран, быстрее восстанавливалась трудоспособность. Однако, операция ТЭП 
может быть выполнена только под эндотрахеальным наркозом и превышает по дли­
тельности операцию Лихтенштейна. Операция Лихтенштейна может быть выполне­
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The article presents an analysis of the surgical treatment of 106 young and middle-aged male 
patients who underwent inguinal hernia repair: 64 patients underwent the Liechtenstein operation, 
42 – TEP technique. The duration of surgical treatment, the need for the use of analgesics, 
early and late postoperative complications were analyzed in detail. Patients operated using TEP 
technique needed less analgesia in the early postoperative period, they had fewer postoperative 
wound complications, and their ability to work was restored faster. However, TEP surgery can only 
be performed under endotracheal anesthesia and is longer than the Liechtenstein procedure. 
The Liechtenstein operation can be performed under local anesthesia, which is important 
for comorbid middle-aged patients.
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ния является E. Bassini, предложивший в 1889 г., 
патогенетически обоснованный способ их лече-
ния, то есть способ укрепления задней стенки 
пахового канала. В последующем другие авторы 
предложили множество способов и методик ле-
чения паховой грыжи. Однако все они в той или 
иной мере модифицировали способ E. Бассини. 
Общим недостатком всех методов грыжесечений, 
в том числе и классической методике Бассини, 
является то, что при сшивании тканей (апоневро-
тических, мышечных и связочных), происходит их 
довольно сильное натяжение, что приводит к не-
состоятельности швов, формированию неполно-
ценного рубца, а следовательно, предпосылкам 
к образованию рецидивной грыжи [1, 3, 4].

В 1958 году E. Usher и соавторы впервые вы-
полнили пластику пахового канала синтетической 
сеткой, устранив таким образом натяжение тка-
ней. Однако, широкого распространения тогда эта 
операция не получила до тех пор, пока I. Lichtenstein 
в 1986 году не предложил термин «tension free» 
(«без натяжения») и патофизиологически обосно-
вал применение этого метода, а также предложил 
использовать для пластики послеоперационных 
грыж полипропиленовую сетку. С этого момента 
родилось понятие «ненатяжная» герниопластика. 
Метод Лихтеншейна очень быстро распростра-
нился среди практикующих хирургов [4]. Сегодня 
он является одним из современных оптимальных 
методов лечения паховых грыж, его можно на-
звать «золотым стандартом» в герниологии. Такое 
определении обусловлено следющими факторами:

– простота техники операции, что позволяет 
быстро освоить ее начинающими хирургами, 
а также применять в амбулаторной практике;

– возможность оперировать под местной ане-
стезией;

– незначительная травматизация тканей не вы-
зывает выраженного болевого синдрома;

– значительно меньший риск развития реци-
дива грыжи.

По мере развития и внедрения технологии ла-
пароскопической хирургии в 90-х годах прошло-
го века был предпринят ряд успешных попыток 
совместить лапароскопический доступ с методом 
протезирующей пластики. Суть операции заклю-
чается в безнатяжном укреплении задней стенки 
пахового канала путём эндоскопической имплан-
тации сетки [5–7]. 

В основном в настоящее время используют 
два способа эндоскопической герниопластики:

1. Трансабдоминальная преперитонеальная гер-
ниопластика (ТАПП) – «Patch»-техника (Arregui M. E., 
1991).

2. Тотальная экстраперитонеальная гернио-
пластика (ТЭП) – «Patch»-техника (Dulucq J., 1991).

Преимущества лапароскопического метода 
оперативного лечения паховых грыж ТЭП заклю-
чаются в следующем:

– хороший косметический эффект;
– отсутствие болевого синдрома в раннем пос

леоперационном периоде;
– отсутствие вероятности развития спаечно-

го процесса в брюшной полости (по сравнению 
с ТАПП методикой);

– оперативное вмешательство может прово-
диться у пациентов после выполненных ранее 
оперативных вмешательств на органах верхнего 
этажа брюшной полости;

– снижение риска рецидива, так как укрепле-
ние передней брюшной стенки и закрытие грыже-
вых ворот проводится со стороны воздействия 
внутрибрюшного давления;

– короткий реабилитационный период.
Однако, следует отметить, что эндоскопиче-

ская герниопластика по сравнению с традицион-
ной, в том числе и не натяжной, имеет ряд недо-
статков:

– хирургическое вмешательство выполняется 
только под общим наркозом;

– операция выполняется при отсутствии вы-
раженной соматической патологии у пациента;

– выраженные технические трудности выпол-
нения операции у пациентов, ранее опериро-
ванных по поводу острого аппендицита и вари-
коцелле;

– оперативное вмешательство должно выпол-
няться только бригадой высококвалифицирован-
ных хирургов;

– требуется дорогостоящее соответствующее 
техническое оснащение операционного блока.

Все вышеперечисленное требует дифферен-
цированного подхода к применению той или иной 
оперативной тактике, определению четких пока-
заний и противопоказаний для каждого конкрет-
ного пациента.

Цель: определить показания к пластике пахо-
вого канала по Лихтенштейну и ТЭП, провести 
сравнение непосредственных (ранних) и отдален-
ных результатов двух методов оперативного ле-
чения паховых грыж у мужчин молодого и сред-
него возраста. 
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Материал и методы
На базе УЗ «Городская клиническая больница 

№ 4» г. Минска выполнен рандомизированный 
ретроспективный анализ 106 медицинских карт 
стационарных пациенова хирургического отделе-
ния за 2019 год: 64 пациента с выполненной опе-
рацией по Лихтенштейну и 42 пациента с ТЭП. Все 
пациенты мужского пола в возрасте от 19 до 60 лет 
оперированы по поводу паховой грыжи.

ТЭП выполнялась пациентам с односторонни-
ми паховыми грыжами. В первую очередь, таким 
образом лечили молодых мужчин (медиана 31,7 лет).

Операция по Лихтенштейну выполнялась как 
при односторонней, так и двусторонней паховых 
грыжах (58 и 6 случаев соответственно), ущемлен-
ной грыже (4 случая), рецидиве грыжи (1 случай). 
Оперированы мужчины различного возраста (ме-
диана 48,8 лет).

Непосредственные результаты операций иссле-
дованы на основании анализа медицинских карт 
стационарного пациента, а отдаленные – (через 
2 года) – по данным телефонного анкетирова-
ния, в котором приняли участие 82 (29 с ТЭП 
и 53 с операцией по Лихтенштейну) человека. 
С остальными 24 пациентами связаться по теле-
фону не удалось. Все исследования выполнены 
с соблюдением правил биомедицинской этики 
(сохранение врачебной тайны и конфиденциаль-
ность информации).

Статистическая обработка полученных резуль-
татов выполнена с использованием непарамет
рического метода Хи-квадрат Пирсона. Во вни-
мание принимались результаты при p < 0,05.

В ходе анализа медицинских карт были опре-
делены следующие параметры сравнения двух ме-
тодов: продолжительность операции, количество 
койко-дней, проведенных в учреждении здравоохра-
нения после вмешательства, потребность в аналь-
гезии в послеоперационный период, образование 
гематомы, инфильтрации в области послеопера-
ционных ран, применение антибактериальной те-
рапии после операции, время восстановления ра-
ботоспособности, наличие/отсутствие синдрома 
хронической боли в период восстановления, нали-
чие/отсутствие рецидива грыжи после операции. 

Результаты и их обсуждение
При анализе медицинских карт отмечено сле-

дующее возрастное распределение: ТЭП чаще вы-
полнялась мужчинам возрастной группы 20–40 лет 
(79 % против 21 %), а операция по Лихтенштей- 

ну чаще в группе 40–60 лет (77 % против 23 %) 
при p < 0,05, что связано с наличием сопутству-
ющей сердечно-сосудистой патологии в данной 
категории пациентов. Средняя продолжительность 
операции ТЭП в группе 20–40 лет составила 
52,6 минут (p  <  0,05), в группе 40–60 лет – 
59,5 минут (p < 0,05). Средняя длительность опе-
рации по Лихтенштейну в группе 20–40 лет соста-
вила 38,7 минут (p < 0,05), в группе 40–60 лет – 
42,2 минуты (разница с ТЭП 29  %, p  <  0,05), 
в случаях, осложненных сопутствующей патоло-
гией – 47,6 минут (p < 0,05). 

После выполнения операции ТЭП среднее ко-
личество койко-дней в группе 20–40 лет соста-
вило 3,5 дней (p < 0,05), в группе 40–60 лет – 
4,6 дней (p < 0,05). После проведенной операции 
по Лихтенштейну медиана койко-дней в группе 
20–40 лет составила 4,2 дня (разница с ТЭП 
16,7 %, p < 0,05), в группе 40–60 лет – 6,9 дней 
(разница с ТЭП 33,3 %, p < 0,05), в случаях с со-
путствующей патологией 11,2 дня (в 6 случаях 
отмечен перевод в отделение терапевтического 
профиля, p < 0,05). Для группы оперированных 
по ТЭП методике с сопутствующей патологией по-
лучились значения низкой достоверности (p > 0,1).

После выполнения операции ТЭП в группе 
20–40 лет длительность анальгезии (диклофенак/ 
кеторолак) составила 12 часов (p < 0,05), в группе 
40–60 лет – 22 часа (p < 0,05). После проведе-
ния операции по Лихтенштейну в группе 20–40 лет 
анальгезия понадобилась на протяжении 60 часов 
(2,5 дней, разница с ТЭП 80 %, p < 0,05), в группе 
40–60 лет – на протяжении 69 часов (2,9 дней, 
разница с ТЭП 68 %, p < 0,05) (рис. 1). Более того, 
среди 6 пациентов, оперированных по методу Лих-
тенштейна, имелась потребность в «промедоле» 
в послеоперационном периоде, наркотические 
анальгетики применялись, в среднем, на протя-
жении 16 часов (p < 0,05).

Рисунок 1. Длительность послеоперационной анальгезии 
в часах
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После выполнения операции ТЭП у некоторых 
пациентов наблюдались осложнения: гематома 
мошонки у 6 человек (14,3 %, p < 0,05) и разви-
тие инфильтрации краев послеоперационной раны 
у 2 человек (4,8 %, p < 0,05). После проведенной 
операции по Лихтенштейну также зафиксированы 
послеоперационные осложнения: гематома мо-
шонки у 13 пациентов (26,5 %, p < 0,05) (четырем 
из них понадобился «промедол» в послеоперацион-
ном периоде). Также развилась инфильтрации 
краев послеоперационной раны у 5 пациентов 
(7,8 %, p < 0,05). Разница по общему количеству 
послеоперационных осложнений (8 из 42 при опе-
рации ТЭП и 18 из 64 при операции по Лихтен-
штейну) составила 32 % (p < 0,05) (рис. 2).

После проведения операции ТЭП антибакте-
риальная терапия понадобилась 6 пациентам 
(14,3  %, p  >  0,1) из обеих возрастных групп. 
Ее длительность составила 3,4 дня (p  <  0,05). 
После операции по Лихтенштейну в антибакте- 
риальной терапии нуждались 19 пациентов (29,7 %, 
p > 0,1) на протяжении 6,2 дней (p < 0,05). Раз-
ница по количеству пациентов между двумя ме-
тодами 58 % при низкой статистической значи-
мости параметров (p > 0,1), разница по длитель-
ности терапии – 45 % (p < 0,05).

После анализа медицинских карт был прове-
ден телефонный опрос пациентов, в ходе которо-
го были заданы следующие вопросы:

1. Как долго вы лечились в поликлинике после 
выписки из больницы?

2. Как долго беспокоили боли в области после-
операционной раны? Приходилось ли принимать 
анальгезирующие препараты?

3. Появлялась ли грыжа снова (опрос прове-
ден по прошествии двух лет после операции по по-
воду грыжи)?

Результаты опроса: быстрота восстановления 
трудоспособности у трудящихся мужчин определе-

на по длительности больничного листа, а у нерабо-
тающих – по длительности пребывания на амбу-
латорном лечении в поликлинике по месту житель-
ства. Различие между двумя методами в группе 
20–40 лет 43,7 % (p < 0,05), в группе 40–60 лет 
38,3  % (p  <  0,05). В группе пациентов, где вы- 
полнена ТЭП операция, синдрома хронической 
боли в период восстановления работоспособно-
сти у опрошенных не выявлено. В группе опери-
рованных по Лихтенштейну в период восстанов-
ления работоспособности синдром хронической 
боли был отмечен у 18 пациентов, который про-
должался, в среднем, 16,8 дней (p > 0,1). Также, 
в ходе телефонного опроса, таким пациентам 
было предложено оценить интенсивность боли 
по 10-ти балльной шкале – усредненный показа-
тель 4,3 балла (p > 0,1), 7 из опрошенных прини-
мали обезболивающие. У 17 человек из группы 
появилось ощущение инородного объекта под ко-
жей. У 6 пациентов возникала боль в области шва 
при физических нагрузках в течение 6–12 мес. 
после операции, а у других 6 пациентов в тече-
ние полугода после вмешательства периодически 
появлялись боли в паховой области. Ни в одной 
из опрошенных групп рецидива грыжи не выяв-
лено (p < 0,05).

Выводы

1. Грыжесечение по Лихтенштейну показа- 
на пациентам среднего возраста при наличии 
сопутствующей патологии, особенно сердечно- 
сосудистой и дыхательной, так как является ме-
нее продолжительной по времени, чем опера-
ция ТЭП (на 29 %, p < 0,05). 

2. Грыжесечение ТЭП показано молодым па-
циентам трудоспособного возраста, так как их на-
хождение в стационаре короче, чем при операции 
по Лихтенштейну (на 33,3 %, p < 0,05), они мень-
ше нуждались в анальгезии, чем пациенты после 
операции по Лихтенштейну (на 68 %, p < 0,05). 
Это способствует быстрейшему восстановлению 
трудоспособности.

3. Ранние осложнения после герниопластики, 
такие как гематома мошонки и инфильтрация 
краев послеоперационной раны, чаще наблюда-
лись у пациентов, оперированных по методу Лих-
тенштейна, чем у пациентов, оперированных ме-
тодом ТЭП (на 32 %, p < 0,05), что значительно 
увеличивает время восстановления трудоспособ-
ности.

Рисунок 2. Частота встречаемости осложнений
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На протяжении последних двух лет пандемия 
COVID-19 продолжает оставаться общеми-

ровой проблемой, что обусловлено изменчивостью 
и высокой контагиозностью вируса SARS-CoV-2, 

лавинообразным распространением инфекции 
и значительным количеством летальных исходов, 
серьезными социально-экономическими послед-
ствиями для всего человечества. Несмотря на все-
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ВЛИЯНИЕ ВАКЦИНОПРОФИЛАКТИКИ 
НА ЗАБОЛЕВАЕМОСТЬ СТУДЕНТОВ ИНФЕКЦИЕЙ COVID-19 

УО «Белорусский государственный медицинский университет» 
2-я кафедра хирургических болезней, Минск, Беларусь

На протяжении последних двух лет COVID-19 продолжает оставаться общемировой 
проблемой. Масштабная вакцинация населения направлена на достижение коллектив­
ного иммунитета (присутствие 80 % и более иммунных людей в популяции) и скорейшее 
завершение пандемии с наименьшими человеческими потерями. Цель работы: оценить 
влияние вакцинопрофилактики на заболеваемость инфекцией COVID-19 студентов ле­
чебного факультета Белорусского государственного медицинского университета. В ходе 
исследования получены сведения о случаях инфекции COVID-19 у студентов (общая 
выборка N = 351 человек) с начала 2020 года по 31 декабря 2021 года, а также данные 
о специфической профилактике различными вариантами вакцин. В группе невакциниро­
ванных студентов инфекцией COVID-19 переболели 46,15 %. Среди вакцинированных 
по состоянию на 31 декабря 2021 года студентов (n = 249 человек) инфекцией COVID-19 
переболели после вакцинации 9,24 %. Сравнительный анализ не выявил значимых раз­
личий эффективности между двумя наиболее часто используемыми в 2021 году в Респуб­
лике Беларусь вакцинами – Спутник V (Gam-COVID-Vak) и Vero Cell (Sinopharm). После 
достижении коллективного иммунитета (на 1 ноября 2021 года пул условно иммунных 
студентов достиг значения 79,20 % общей выборки) в ноябре и декабре 2021 года были 
зарегистрированы лишь единичные случаи заболевания.

Ключевые слова: COVID-19, заболеваемость, вакцинопрофилактика.

A. V. Buravsky, A. A. Bondareva

THE IMPACT OF VACCINATION ON THE INCIDENCE 
OF STUDENTS COVID-19 INFECTION

Over the past two years, COVID-19 has continued to be a worldwide problem. Large-scale 
vaccination of the population is aimed at achieving herd immunity. The presence of 80 % or more 
immune people in the population should lead to the end of the pandemic with the least human losses. 
The purpose of the study: to assess the impact of vaccination on the incidence of COVID-19 infection 
among students of the medical faculty of the Belarusian State Medical University. Information 
on cases of COVID-19 infection among students (total sample N = 351 people) from the beginning 
of 2020 to December 31, 2021, as well as data on specific prophylaxis with various vaccine options, 
were obtained. In the group of unvaccinated students, 46,15 % were ill with COVID-19 infection; 
among vaccinated students (n = 249 people), 9,24 % had COVID-19 infection after vaccination – 
as of December 31, 2021. A comparative analysis did not reveal significant differences in efficacy 
between the two most commonly used vaccines in 2021 in the Republic of Belarus – Sputnik V 
(Gam-COVID-Vak) and Vero Cell (Sinopharm). After the achievement of herd immunity 
(as of November 1, 2021, the pool of conditionally immune students reached 79,20 % of the total 
sample), only isolated cases of the disease were registered in November and December 2021.

Key words: COVID-19, incidence, vaccination.
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сторонние усилия на уровне глав государств и пра-
вительств, предельного напряжения систем здраво-
охранения, самоотверженную работу медицинской 
общественности и научных институтов большин-
ства стран, огромных материальных затрат, проб
лема успешного лечения заболеваний и осложне-
ний, вызываемых штаммами SARS-CoV-2, не те-
ряет глобальной актуальности [2, 4]. Масштабная 
вакцинация населения планеты представляет- 
ся на сегодняшний день наиболее правильным 
вектором действия, направленным на достиже-
ние коллективного иммунитета (присутствие 80 % 
и более иммунных людей в популяции) и скорей-
шее завершение пандемии с наименьшими че-
ловеческими потерями [5, 7, 10]. Несмотря на тот 
факт, что молодые люди в подавляющем боль-
шинстве случаев болеют COVID-19 в легкой фор-
ме, вопросам их вакцинации должно уделяться 
существенное внимание. Именно дети и моло-
дежь нередко являются бессимптомными носите-
лями SARS-CoV-2 и источниками заражения окру-
жающих (в том числе в связи с активным образом 
жизни, мобильностью, широким кругом общения), 
способствуя таким образом распространению 
инфекции COVID-19 [3, 6]. С этой точки зрения 
крайне важно скорейшее достижение коллектив-
ного иммунитета (лучше поствакцинального) в пуле 
людей молодого возраста, в частности в студен-
ческой среде.

Цель исследования: оценить влияние вакци-
нопрофилактики на заболеваемость инфекцией 
COVID-19 студентов лечебного факультета Бело-
русского государственного медицинского универ-
ситета.

Материал и методы

В ходе пролонгированного опроса и сбора дан-
ных студентов 5 курса (общая выборка, N = 351 че-
ловек) лечебного факультета в период с 1 сентяб
ря 2021 года по 31 декабря 2021 года получены 
документально подтвержденные сведения о вери-
фицированных лабораторными тестами случаях 
инфекции COVID-19 с начала 2020 года по 31 де-
кабря 2021 года, а также о вакцинации студен-
тов от вируса SARS-CoV-2 с начала 2021 года 
по 31 декабря 2021 года. Проведен сравнитель-
ный анализ заболеваемости инфекцией COVID-19 
в двух группах: первая – невакцинированные сту-
денты; вторая – студенты, получившие специфиче-
скую профилактику инфекции COVID-19 различ-
ными (доступными) вакцинами. Изучена динами-
ка заболеваемости инфекцией COVID-19 в общей 

выборке по мере увеличения количества условно 
иммунных людей, а также проведена оценка за-
болеваемости после вакцинации конкретными ва-
риантами вакцин.

Результаты и обсуждение

Возраст студентов в общей выборке – 
21(21;22) год; сравниваемые группы не отлича-
лись по возрасту и гендерному составу (лица жен-
ского пола в группах: первая – 76,6 %, вторая – 
75,5 %). Полный курс специфической профилактики 
инфекции COVID-19 по состоянию на 31 декабря 
2021 года прошли 249 студентов, что составило 
70,94 % общей выборки (рисунок 1); были исполь-
зованы следующие варианты вакцин: Спутник V 
(Gam-COVID-Vak) – 132 человека (53,01 %); Спутник 
Лайт (первичная вакцинация) – 8 человек (3,21 %); 
Vero Cell (Sinopharm) – 108 человек (43,37  %); 
другие – 1 человек (0,41 %). Кроме того, в ноябре-
декабре 2021 года бустерную вакцинацию пре-
паратом Спутник Лайт получили 10 ранее вакци-
нированных студентов.

В группе невакцинированных студентов 
(n = 351, поскольку первые случаи заболевания 
инфекцией COVID-19 в общей выборке были за-
регистрированы в апреле 2020 года, а кампа-
ния по вакцинации граждан Республики Беларусь 
фактически началась в марте 2021 года) пере-
болели инфекцией COVID-19 с начала 2020 года 
по 31 декабря 2021 года 46,15  % (162 чело- 
века). В группе вакцинированных по состоянию 
на 31 декабря 2021 года студентов (n = 249 че-
ловек) инфекцией COVID-19 после вакцинации пе-
реболели 9,24  % (23 человека). Сравнительный 
анализ заболеваемости в группах с применением 
критерия Хи-квадрат  Пирсона (93,087  >  3,841 
при уровне значимости p = 0,05 и числе степеней 
свободы f = 1) показал, что зависимость частоты 

Рисунок 1. Пул вакцинированных студентов в общей 
выборке (динамика)
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случаев COVID-19 от отсутствия вакцинации су-
ществует и статистически значима (p < 0,001).

В группе невакцинированных студентов в пе-
риод с апреля 2020 года по 31 декабря 2021 года 
дважды инфекцией COVID-19 болели 5 чело- 
век. Верифицированные случаи повторного за-
болевания имели место через 10–16 месяцев 
(Me (Q25;Q75) – 12,0 (12,0;12,0) месяцев).

В группе вакцинированных студентов по состоя-
нию на 31 декабря 2021 года инфекцией COVID-19 
заболели 23 человека – в сроки от 1 до 6 меся-
цев после завершенной первичной вакцинации 
(Me (Q25;Q75) – 2,0 (1,5;4,0) месяцев): из них 15 че-
ловек имели полный курс специфической профи-
лактики вакциной Спутник V (Gam-COVID-Vak), 
8 человек – препаратом Vero Cell (Sinopharm). 
Сравнительный анализ заболеваемости студен-
тов, получивших вышеуказанные варианты вак-
цин (132 человека – Спутник V (Gam-COVID-Vak) 
и 108 человек – Vero Cell (Sinopharm), инфекцией 
COVID-19 с применением критерия Хи-квадрат Пир-
сона (1,073 < 3,841 при уровне значимости p = 0,05 
и числе степеней свободы f = 1) показал, что за-
висимость частоты случаев COVID-19 от варианта 
использованной вакцины отсутствует (p > 0,05).

Интересной представляется динамика забо-
леваемости в общей выборке (N = 351) с момен-
та начала кампании по вакцинации населения 
(таблица 1), а также по мере увеличения числа 
условно иммунных людей в популяции. 

В начале сентября 2021 года пул условно 
иммунных людей (переболевшие студенты + вак-
цинированные студенты – в любых сочетаниях, 
после любого варианта контакта иммунной систе-
мы с антигенами вируса SARS-CoV-2) составил 
60,97 % общей выборки (214 человек). По состоя-
нию на 1 ноября 2021 года пул условно иммунных 

людей достиг значения 79,20 % общей выборки 
(278 человек). Таким образом, можно предпола-
гать, что к началу ноября 2021 года на 5 курсе 
лечебного факультета сформировался коллектив-
ный иммунитет; это косвенно подтверждается тем 
фактом, что после значимого подъема заболева-
емости студентов инфекцией COVID-19 (сентябрь-
октябрь 2021 года) в ноябре и декабре 2021 года 
были зарегистрированы лишь единичные случаи 
заболевания (рисунок 2). 

При этом в ноябре 2021 года официальные 
данные Министерства здравоохранения Респуб
лики Беларусь выглядели следующим образом: 
нисходящий тренд заболеваемости инфекцией 
COVID-19 (снижение на 10 % по отношению к дан-
ным октября 2021 года), но в целом заболевае-
мость населения инфекцией COVID-19 продолжала 
оставаться на уровне плато (рисунок 3); по со-
стоянию на конец ноября полностью вакциниро-
ваны были не более 30  % граждан Республики 
Беларусь, находящихся на территории страны. 

На основании результатов проведенного иссле-
дования невозможно сделать однозначный обосно-
ванный вывод о временны́х аспектах абсолютной 

Таблица 1. Динамика заболеваемости студентов инфекцией COVID-19

Период времени Количество новых случаев 
инфекции COVID-19

Абсолютное число болевших COVID-19 
(по состоянию на конец периода)

Относительное число болевших COVID-19 
в общей выборке с начала 2020 года

С начала 2020 года по март 2021 года включительно 120 34,19 %
Апрель 2021 года 6 126 35,90 %
Май 2021 года 3 129 36,75 %
Июнь 2021 года 2 131 37,32 %
Июль 2021 года 3 134 38,18 %
Август 2021 года 2 136 38,75 %
Сентябрь 2021 года 20 156 44,44 %
Октябрь 2021 года 25 181 51,57 %
Ноябрь 2021 года 4 185 52,71 %
Декабрь 2021 года 3 188 53,56 %

Примечание: в таблице учтены все заболевшие инфекцией COVID-19 студенты – как невакцинированные, так и полу-
чившие полный курс специфической профилактики.

Рисунок 2. Верифицированные случаи инфекции COVID-19 
в общей выборке (N = 351)
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защищенности человека после иммунизации, по-
скольку напряженность индивидуального имму-
нитета – как после заболевания, так и после спе
цифической профилактики – весьма вариабель-
ный показатель, зависящий от многих факторов. 
Сам факт заболевания или вакцинации не га-
рантирует стойкого иммунитета, а относительно 
объективно оценить иммунный статус позволяют 
только лабораторные методы исследования. Одна-
ко особенности формирования клеточной и гу-
моральной защиты организма человека после 
индукции антигенами различных штаммов виру-
са SARS-CoV-2 еще недостаточно изучены.

В то же время можно констатировать, что темп 
вакцинации студентов лечебного факультета, вклю-
ченных в настоящее исследование, на всех эта-
пах был значительно выше, чем показатели охва-
та вакцинопрофилактикой населения Республики 
Беларусь в целом. Результатом стало достижение 
к ноябрю 2021 года коллективного иммунитета 
в общей выборке (N = 351), и, как следствие, рез-
кое снижение заболеваемости в пуле студентов 
5 курса лечебного факультета инфекцией COVID-19 
в ноябре-декабре 2021 года на фоне сохране-
ния достаточно высокого общереспубликанского 
уровня заболеваемости. Очевидно, что немалый 
вклад в формирование коллективного иммунитета 
внесли студенты, переболевшие к этому времени 
инфекцией COVID-19 (более 50 % общей выборки).

Результаты настоящего исследования пока-
зали, что иммунизация полностью не исключает 
развитие болезни: вероятность повторного забо-
левания инфекцией COVID-19 существует, равно 
как и существует вероятность заболевания после 
проведенной специфической профилактики. Разви-
тие клинических форм инфекции COVID-19 после 

вакцинации в более ранние сроки, чем повторное 
заражение ранее переболевших, на наш взгляд, 
должно стать предметом изучения и поводом 
для дискуссии. Возможно, это обусловлено инди-
видуальными особенностями иммунной системы 
и стабильностью иммунитета у конкретных людей. 
Вместе с тем, по информации из открытых источ-
ников (Министерство здравоохранения Российской 
Федерации) «среди вакцинированных в России 
заболевает около 3,9 %»; «через год после завер-
шенной вакцинации достаточно высокий уровень 
специфических антител IgG к S-белку коронавиру-
са выявлен практически у всех вакцинированных». 
К настоящему времени и в авторитетных научных 
изданиях появились публикации, свидетельству-
ющие о достаточной иммуногенности ряда вакцин, 
в том числе Спутник V (Gam-COVID-Vak) [1, 3, 8, 9].

События последних лет в очередной раз по-
казали, что адекватные противоэпидемические 
мероприятия и своевременная разработка и при-
менение эффективных средств специфической 
профилактики имеют важнейшее значение в деле 
борьбы с инфекционными заболеваниями, воз-
будители которых обладают высоким индексом 
контагиозности и высокой вирулентностью. Вакци-
нопрофилактика способствовала значительному 
снижению заболеваемости инфекцией COVID-19, 
вызванной альфа-, бета-, гамма- и дельта-штамма-
ми вируса SARS-CoV-2 [4, 6, 7]. Многочисленные 
исследования также подтверждают тезис о том, что 
массовая вакцинация населения является наибо-
лее правильным вектором движения в деле борьбы 
с пандемией COVID-19 и подобными инфекционны-
ми заболеваниями. После достижении коллектив-
ного иммунитета регистрируются только единич-
ные случаи инфекции, и заболеваемость в популя-
ции приобретает спорадический характер [5, 10].

Однако на момент написания этой статьи 
(январь-февраль 2022 года) общемировой тен-
денцией является ухудшение эпидемиологиче-
ской обстановки по инфекции COVID-19, обуслов-
ленное распространением омикрон-штамма [2]. 
С учетом этого обстоятельства необходимо про-
должить сбор и анализ данных о заболеваемости 
COVID-19 и особенностях клеточного и гумораль-
ного иммунитета после индукции антигенами ви-
руса SARS-CoV-2.

Выводы:
1. Вакцинопрофилактика способствовала сни-

жению уровня заболеваемости инфекцией COV-
ID-19 в студенческой среде. 

Рисунок 3. Заболеваемость инфекцией COVID-19 населения 
Республики Беларусь (официальные данные Министерства 

здравоохранения Республики Беларусь)
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2. Сравнительный анализ не выявил значимых 
различий эффективности между двумя наиболее 
часто используемыми в 2021 году в Республике 
Беларусь вакцинами – Спутник V (Gam-COVID-Vak) 
и Vero Cell (Sinopharm) – с точки зрения вероят-
ности заражения вирусом SARS-CoV-2 после за-
вершенной специфической профилактики. 
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ХАРАКТЕРИСТИКА НЕПРЕРЫВНОСТИ 
ЭПИДЕМИЧЕСКОГО ПРОЦЕССА ИНФЕКЦИОННОГО 

МОНОНУКЛЕОЗА В г. МИНСКЕ
УО «Белорусский государственный медицинский университет»

Нами была изучена одна из характеристик эпидемического процесса инфекционно- 
го мононуклеоза – непрерывность эпидемического процесса. При анализе данных было 
установлено, что в г. Минске в 2012–2019 гг. ежедневно возникало от 0 до 10 случаев 
в день, между которыми регистрировались интервалы различной длительности. За ана­
лизируемый период (по среднемноголетним данным) чаще встречались дни с 2 случаями 
в день (25,43 % ± 0,03 %), реже – дни с 1 случаем (23,03 % ± 0,03 %) и с 3 случаями 
(18,45 % ± 0,03 %) в день. Между днями с небольшим числом случаев (от 1 до 3) чаще 
встречались короткие интервалы (от 0 до 3 дней). При этом доля интервалов 0 и 1 день 
между днями с 1 и 2 случаями в день составила 22,50 %, 21,16 % и 26,31 %, 19,06 % соот­
ветственно. Для дней с небольшим числом случаев с увеличением длительности интерва­
лов их доля снижалась (для интервала 16 дней и более она составила 0,94–4,08 % для дней 
с 1–3 случаями в день). С увеличением количества случаев в день (от 4 и более) отмечалось 
увеличение числа длительных интервалов (для дней с 4 и 5 случаями в день встречаемость 
интервалов 8–10 дней, 11–15 дней и 16 и более дней составила 10,95–13,91 % и 10,86–33,14 % 
соответственно). При этом невысокая доля госпитализируемых в первые дни от начала 
заболевания (15,58 % на первый-второй день) способствовала дальнейшему распростра­
нению инфекции и формированию дней с несколькими (не одним) случаями заболевания.

Таким образом, сложившаяся встречаемость различных интервалов между днями 
с разным числом случаев в день обеспечивает непрерывное распространение инфекцион­
ного мононуклеоза на территории г. Минска. 

Ключевые слова. Инфекционный мононуклеоз, непрерывность эпидемического про­
цесса, интервалы, госпитализация.

T. S. Vasyuk, G. N. Chistenko

CHARACTERISTIC OF CONTINUITY OF THE EPIDEMIC PROCESS 
OF INFECTIOUS MONONUCLEOSIS IN MINSK

We have studied one of the characteristics of the epidemic process of infectious mononucleosis – 
the continuity of the epidemic process. When analyzing the data we found that in Minsk in the year 
2012–2019 there were between 0 and 10 cases per day with intervals of varying duration. During 
the analysis period (according to the average multi-year data), days with 2 cases per day were more 
common (25,43 % ± 0,03 %), less often – days with 1 case (23,03 % ± 0,03 %) and with 3 cases 
(18,45 % ± 0,03 %) per day. Short intervals (from 0 to 3 days) were more common between 
days with a small number of cases. The proportion of 0 and 1 day intervals for 1 and 2 cases 
per day was 22,50 %, 21,16 % and 26,31 %, 19,06 % respectively. For days with a small number 
of cases their share decreased with an increase in the length of the intervals (for the interval 
of 16 days or more it was 0,94–4,08 % for days with 1–3 cases per day). With the increase 
in the number of cases per day (from 4 or more) there was an increase in the number of long 
intervals (for days with 4 and 5 cases per day, the frequency of 8–10 days, 11–15 days and 16 days 
or more was 10,95–13,91 % and 10,86–33,14 % respectively). At the same time, the low rate 
of hospitalization in the first days of the disease (15,58 % on the first or second day) contributed 
to the further spread of the infection and the formation of days with several (not one) cases 
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Инфекционный мононуклеоз (ИМ) – инфек-
ционное заболевание герпесвирусной при-

роды, заболеваемость которым растет в настоящее 
время как во всем мире, так и в Республике Бела-
русь. При этом колебания заболеваемости инфек-
цией, вызванной вирусом Эпштейна-Барр, в раз-
ных странах мира составляет от 3–5 до 800 слу-
чаев на 100 000 населения [2, 5, 6].

Вирусом Эпштейна-Барр инфицировано 95 % 
людей во всем мире. Основным путем попада-
ния вируса в организм детей старше 3-х лет, под-
ростков и юношей является контактный (ведущий 
фактор передачи – слюна), реже – воздушно- 
капельный путь. Допускается возможность инфи-
цирования при переливании крови и трансплан-
тации органов, грудном вскармливании, сексуаль-
ных контактах [4].

Первичное попадание вируса Эпштейна–Барр 
в организм детей первых 3-х лет жизни реализует-
ся нередко как острое респираторное заболева-
ние с «мононуклеозоподобным» синдромом. В тех 
случаях, когда Эпштейна–Барр вирус впервые по-
падает в организм, типичная картина инфекцион-
ного мононуклеоза развивается только в 45 % слу-
чаев [4]. По данным разных авторов с диагнозом 
«инфекционный мононуклеоз» в стационар на-
правляется только лишь 5–30,5  % заболевших. 
В остальных случаях заболевшие чаще госпита-
лизируются с диагнозами «ОРВИ», «лакунарная 
ангина» [1, 3, 5, 7].

В изучении инфекционного мононуклеоза до на-
стоящего времени остается много нерешенных 
вопросов. С одной стороны, в литературе описа-
ны клиническая картина заболевания у разных 
возрастных групп, отдельные методы диагностики 
данного заболевания, некоторые эпидемиологи-
ческие данные о заболеваемости ИМ, отдельные 
профилактические рекомендации. А с другой сто-
роны, остаются нерешенными вопросы комплек-
са диагностики и лечения заболевания, системы 
профилактики инфекции, системы эпидемиоло-
гической диагностики и проявлений эпидемиче-
ского процесса инфекционного мононуклеоза. 

Учитывая недостаточность данных по проявле-
ниям эпидемического процесса ИМ в Республике 
Беларусь, мы остановились на изучении непре-

рывности эпидемического процесса данного за-
болевания на примере г. Минска.

Цель. Выявить отдельные закономерности в не-
прерывности эпидемического процесса инфек-
ционного мононуклеоза в г. Минске и охаракте-
ризовать их.

Материал и методы

Использованы данные регистрации случаев за-
болевания ИМ в г. Минске за 2012–2019 гг. Слу-
чаи заболевания были сгруппированы по числу 
случаев в день, учитывая дату начала случая за-
болевания. Также были определены интервалы 
между днями с одинаковым числом случаев в день. 
При этом рассматривались интервалы 0 дней 
(когда дни с одинаковым числом случаев следо-
вали друг за другом), от 1 до 7 дней, 8–10 дней, 
11–15 дней и 16 и более дней. 

Для анализа были использованы статистиче-
ские и эпидемиологические методы. Расчеты про-
водились с использованием программы Microsoft 
Excel, 2010.

Результаты и обсуждение

Изучение случаев заболевания ИМ по датам 
заболеваний с учетом числа случаев этой инфек-
ции, возникшие в течение одного дня, показало, 
что в г. Минске в 2012–2019 гг. ежедневно воз-
никало от 0 до 10 случаев заболевания этой 
инфекции.

По среднемноголетним данным (2012–2019 гг.) 
наибольшей была доля дней с 2 случаями в день, 
которая составила 25,43 % ± 0,03 %. Доля дней 
с одним случаем заболевания ИМ в день была 
23,03 % ± 0,03 %. Встречаемость дней с 3 и 4 слу-
чаями в день составила 18,45  %  ±  0,03  % 
и 11,57  %  ±  0,02  % соответственно. В общем 
доля дней с числом случаев от 1 до 4 в день со-
ставила 78,1 % ± 0,03 % в годовой структуре за-
болеваний. Доля дней с 5 случаями в день соста-
вила 5,95 % ± 0,02 %, а доля дней от 6 до 10 слу-
чаев в день – 4,48 % ± 0,02 %.

За анализируемый период (по среднемного-
летним данным) около полугода (177 дней ≈ 6 ме-
сяцев) составили дни с одним и двумя случаями 
ИМ, около 4 месяцев (110 дней) – дни с 3 и 4 слу-

of the disease. Thus, the current frequency of different intervals between days with different 
numbers of cases per day ensures the continuous spread of infectious mononucleosis in the territory 
of the city of Minsk. 

Key words: infectious mononucleosis, continuity of the epidemic process, intervals, hospi­
talization.
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чаями. Дней с 5 и более случаями за год было 
39, при этом из них 22 дня составили дни с 5 слу-
чаями. 41 день в году случаи ИМ не регистриро-
вались вовсе, что существенно не влияло на про-
цесс распространения данной инфекции при пе-
риоде заразительности около 20 дней.

Между днями с 1 случаем заболевания в день 
в 22,50 % интервалов не было, в 21,16 % интер-
вал составил 1 день. Встречаемость интервалов 
в 2 и 3 дня между днями с одним случаем заболе-
вания ИМ были примерно одинаковыми (12,82 % 
и 10,73 %) в общей структуре дней с одним за-
болеванием ИМ. Последующие интервалы соста-
вили от 4 до 7 дней. Доля этих интервалов коле-
балась в пределах 3,87–7,0 %, что было в 3,2–5,8 
и 3,02–5,5 раза меньше, чем встречаемость дней 
с нулевым интервалом и интервалом в 1 день соот-
ветственно. С интервалами 8–10 дней, 11–15 дней, 
а также 16 дней и более возникало 1,79–5,66 % 
дней с одним случаем ИМ.

Между днями с 2 случаями заболевания в день 
доля интервалов разной продолжительности имела 
схожую продолжительность с интервалами между 
днями с 1 случаем заболевания. В 26,31 % интер-
вал отсутствовал, в 19,06  % интервал составил 
1 день, в 13,83 % и 10,87 % интервал составил 
2 и 3 дня соответственно. Ситуации, когда интер-
валы между днями с двумя случаями заболева-
ния ИМ были 4 дня, составили 6,85 %. Последую-
щие интервалы, а именно 5 дней, 6 дней, 7 дней, 
8–10 дней, 11–15 дней составили от 3,36  % 
до 5,77  %. Доля интервалов 16 дней и более 
между днями с двумя заболеваниями ИМ была 
существенно ниже – 0,94 %. 

Учитывая сроки госпитализации больных ИМ 
после начала заболевания (на первый-второй день 
госпитализировалось только 7,26–8,32 % пациен-
тов) и высокую частоту встречаемости интер- 
валов 0 и 1 день между днями с 1 (43,66  %) 
и 2 (45,37  %) случаями, остается значительная 
доля заболевших, которые постоянно и суще-
ственно поддерживают непрерывность и сохра-
няют активность эпидемического процесса ИМ. 
Встречаемость интервалов 2 и 3 дня между дня-
ми с 1 (23,55 %) и 2 случаями (24,70 %) и госпи-
тализация на 3–4 день от начала заболевания 
(еще 10,63–11,83  %), с одной стороны, умень-
шает количество источников инфекции, а с другой 
стороны, остаются еще источники инфекции, кото-
рые поддерживают непрерывность ЭП. Доля интер-
валов 4–7 дней между днями с 1 (3,87–7,00 %) 
и 2 случаями (3,62–5,77 %) и госпитализация в этот 

период (на 5–8 дни от начала – еще 33,3 % боль-
ных госпитализируется) указывают на существен-
ное снижение эпидемического потенциала источ-
ников инфекции, но при этом поздняя госпитализа-
ция способствует непрерывному распространению 
инфекции.

Не очень высокая госпитализация в первые 
дни после начала заболевания также способ-
ствует тому, что появляются дни с несколькими 
(а не с одним) случаями заболевания в день, 
обеспечивая также активность эпидемического 
процесса ИМ.

Между днями с 3 случаями заболевания ИМ 
интервалов не было в 18,18 %. Доля интервалов 
1 и 2 дня между этими днями составила 15,21 % 
и 14,84 % соответственно, т. е. эти интервалы соста-
вили почти треть от всех интервалов между днями 
с 3 случаями в день. При этом на 2-й и 3-й день бо-
лезни госпитализируется еще только 18,95 % боль-
ных. Поэтому интервалы 1 и 2 дня между днями 
с 3 заболеваниями ИМ вносят существенный вклад 
в поддержание непрерывности эпидемического 
процесса ИМ. Доля интервалов 3 дня между дня-
ми с 3 заболеваниями составила 9,09  %, что 
немного ниже аналогичных значений показате-
ля для дней с 1 и 2 заболеваниями ИМ в день 
(10,73  % и 10,87  % соответственно). Эпидеми- 
ческие ситуации, когда интервал между днями 
с 3 случаями был 4 дня, составили 7,27  %. Это 
существенно не отличается от предыдущих си- 
туаций с 1 и 2 случаями заболевания в день 
(7,0 % и 6,85 % соответственно). Доля интерва-
лов 5 дней, 6 дней, 7 дней, 8–10 дней, 11–15 дней 
и 16 дней и более колебалась от 3,71 % до 8,91 % 
и была в целом выше, чем между днями с 1 и 2 слу-
чаями. Следует отметить, что доля интервалов 
16 дней и более увеличилась в 2,3 и 4,3 раза 
по сравнению с таким же показателем для дней 
с 1 и 2 заболеваниями ИМ в день соответственно. 

В 9,17  % не встречалось интервалов между 
днями с 4 случаями заболевания в день, что 
в 1,98–2,87 раза меньше аналогичного пара- 
метра для дней с 1–3 случаями заболевания ИМ. 
Доля интервалов 1 день между днями с 4 за 
болеваниями ИМ в день составила 12,13 %, что 
на 3,08–9,03 % ниже аналогичных показателей 
для дней с 1–3 случаями заболевания в день. Доли 
интервалов 2 и 3 дня между этими днями прак-
тически не отличались между собой и состави- 
ли 9,17 % и 9,76 % соответственно. Доля интер-
валов 4 дня составила 6,80  % и существенно 
не отличалась от аналогичных показателей для дней 
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с 1–3 случаями заболевания в день (6,85–7,27 %). 
Доля интервалов от 5 дней колебалась от 1,78 % 
до 13,91  % для эпидемических ситуаций, когда 
в день выявлялось 4 случая. При этом было отме-
чено, что для интервалов 5 и 6 дней доли состави-
ли 6,21 % и 7,40 % соответственно, а для интер-
вала 7 дней – всего лишь 1,78  %. Однако доли 
интервалов 8–10 дней, 11–15 дней и 16 дней и бо-
лее были значительно выше предыдущих значе-
ний долей интервалов 5 дней, 6 дней и 7 дней 
и составили от 10,95  % до 13,91  %. При этом 
доля интервала 16 дней и более (13,91 %) была 
самой высокой среди всех интервалов между 
днями с 4 случаями ИМ в день.

Доля интервалов между днями с 5 случая- 
ми в день была ниже аналогичных показателей 
для дней с 1–4 заболеваниями ИМ в день. Частота 
ситуаций, когда интервалов между днями с 5 слу-
чаями в день не было, составила всего 4,57 %. 
Это в 2,0–5,76 раз ниже, чем для дней с 1–4 слу-
чаями заболевания в день. Доля интервалов 1 день 
между этими днями составила 8,0 %, доля интер-
валов 2, 3 и 4 дня была практически одинаковой 
и составила 4,0–4,57 %. Доля интервалов 5 дней, 
6 дней и 7 дней уменьшалась с 7,43 % до 4,57 %. 
Доля интервалов 8–10 дней, 11–15 дней и 16 и бо-
лее дней увеличилась и составила от 10,86  % 
до 33,14 %.

Изменения в частоте интервалов (с 1 по 7 день) 
между днями с 5 случаями можно объяснить 
в том числе и динамикой госпитализаций по дням. 
В те дни, когда госпитализируется больше боль-
ных ИМ, доля интервалов ниже. Т. е. более высо-
кое число госпитализированных не дает возмож-
ности сформироваться большому числу случаев 
в день и тем самым не дает возможности увели-
чению интенсивности эпидемического процесса 
ИМ, что оставляет процесс распространения ИМ 
постепенным, не «взрывоопасным».

Следует отметить, что встречаемость более 
длительных интервалов, таких как 8–10 дней, 
11–15 дней и 16 и более дней, увеличивается 
с увеличением числа случаев в день. Доля таких 
интервалов составила 1,79–5,66  % для дней 
с 1 случаем в день, в то время как для дней 
с 5 заболеваниями ИМ в день их доля была уже 
10,86–33,14 %.

Увеличение доли интервалов с длительными 
сроками (8–10 дней, 11–15 дней и 16 дней и бо-
лее) по сравнению с более короткими интерва-
лами для дней с 5 и более числом случаев в день 

может быть связано с поздней госпитализацией 
заболевших (до 8-го дня от начала болезни гос
питализируется около 63 % всех госпитализиро-
ванных) и той частью источников инфекции, ко-
торая не госпитализируется (доля госпитализиро-
ванных от всех случаев ИМ составляет 66,45 %). 

Изучение максимального интервала за анали-
зируемый период (по среднемноголетним данным) 
показало, что между днями с разным числом слу-
чаев он увеличивается с увеличением числа 
случаев в день. При этом максимальный интер-
вал для дней с 1 и 2 случаями (21,25 и 17,63 дней 
соответственно) находился в пределах одного пе-
риода заразительности (около 20 дней). Для дней 
с 3 случаями (25,88 дней) незначительно превы-
сил период заразительности. Для дней с 4 случая-
ми максимальный интервал (38,00 дней) практи-
чески совпал с двумя периодами заразительности, 
а для дней с 5 случаями составил практически 
четыре периода заразительности (73,00 дня, пре-
вышение в 3,5 раза). В пределах двух периодов 
заразительности находился максимальный интер-
вал для дней с 0 случаев (39,88 дней). 

Максимальный интервал между днями встре-
чался всего один раз в год. Остальные интерва-
лы, которые встречались чаще, находились в пре-
делах максимального интервала и, соответственно, 
для дней с 1–3 случаями в день – в пределах пе-
риода заразительности. Учитывая, что доля дней 
с 1–3 случаями составила 66,91  % от всех слу- 
чаев, то большинство случаев инфекционного мо-
нонуклеоза возникало в период заразительности. 
Это способствует возможности постоянной пере-
дачи инфекции в течении года.

Для дней с 4 и более случаями максимальный 
интервал составил уже более одного периода за-
разительности. Несмотря на их меньшую частоту 
в общем числе случаев (22,0 %), они могут способ-
ствовать поддержанию процесса распространения 
ИМ, увеличивая вероятность активизации эпиде-
мического процесса и тем самым увеличивая его 
интенсивность и возможность развития вспышек.

Учитывая, что интервалы между днями с отсут-
ствием случаев заболевания находились в пре-
делах двух периодов заразительности (так как 
максимальный интервал составил два периода 
заразительности) и их частота низкая (11,09 %), 
то они существенно не влияли на распростране-
ние ИМ. А возможно, наоборот, способствовали на-
коплению случаев и появлению дней не с одним, 
а с большим числом случаев в день.
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Выводы:
1. Дни с 2 случаями в день, доля которых со-

ставила 25,43 ± 0,03 % от всех дней с разным 
числом случаев в день, поддерживают непрерыв-
ность эпидемического процесса инфекционного 
мононуклеоза в г. Минске.

2. Невысокая доля госпитализируемых лиц 
в первый-второй день после начала заболевания 
(только 7,26–8,32 % пациентов) способствует по-
явлению дней с несколькими случаями (более 
одного) ИМ в день, что и обеспечивает непре-
рывность эпидемического процесса ИМ.

3. Поздняя госпитализация (после 8-го дня) 
или ее отсутствие обеспечивают появление дли-
тельных интервалов (от 16 дней) между днями 
с 5 и более случаями в день с более высокой 
частотой, чем между днями с 4 и менее случая-
ми в день.

4. Длительность максимальных интервалов 
для дней с 1–3 случаями заболевания, не превы-
шающая период заразительности, способствует 
непрерывному распространению ИМ.
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Психическое здоровье современного моло-
дого поколения характеризуется тенденция-

ми ухудшения различных его характеристик [4, 9]. 
По данным ВОЗ с возрастом увеличивается коли-

чество детей с психическим неблагополучием, ха-
рактеризующихся неудовлетворенностью жизнью, 
жалующихся на состояние здоровья [2]. Наряду 
с этим отмечается неуклонный рост и пограничной 
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психической патологии, аддиктивных нарушений, 
девиантных форм поведения [1]. Среди функцио-
нальных нарушений наиболее распространен-
ным является гиперкинетическое расстройство 
или синдром дефицита внимания и гиперактив-
ности (СДВГ), который выявляется почти у каж- 
дого третьего ребенка [4, 10]. Неблагоприятная 
динамика состояния психического здоровья свя-
зана не только с наследственными факторами 
риска, но и является следствием воздействия 
на растущий организм комплекса макро- и мик
росоциальных факторов семейной и школьной 
жизни [3, 6–8]. 

Считается, например, что девиантному пове-
дению в большей степени подвержены лица, про-
цесс социализации которых проходил в щадящих 
условиях с игнорированием проявлений асоциаль-
ного поведения [5]. С целью изучения влияния 
на частоту развития СДВГ социально-гигиенических 
факторов среды обитания детей в зависимости 
от условий воспитания и обучения, нами и про-
ведено данное исследование.

Цель работы состояла в сравнении особен-
ностей поведения детей и подростков с СДВГ 
и без данной патологии, воспитывающихся в дет-
ских интернатных учреждениях, а также в семьях. 

Материал и методы

Сбор необходимой информации проводился 
с помощью индивидуальных карт респондентов, 
включающих личные, медицинские данные и че-
тыре блока стандартизированных опросников. 
Для донозологической диагностики СДВГ приме-
нялась родительская длинная шкала Коннорса, 
для определения склонности к отклоняющемуся 
поведению – два варианта опросника А. Н. Орел 
(мужской и женский). Анкетирование 88 человек 
проводилось анонимно после письменного инфор-
мированного согласия респондентов либо их за-
конных представителей.

Для сравнительного анализа выборка была 
разделена на две группы: первая – респонден-
ты, воспитывающиеся в семьях (учащиеся учреж-
дений общего среднего образования и студенты), 
вторая – воспитанники детских интернатных 
учреждений (учащиеся учреждений общего сред-
него образования). Обе группы представлены рав-
ными долями респондентов (51,1 % и 48,9 % соот-
ветственно). Из 88 человек школьники с семей-
ным воспитанием составили 8,0  %, школьники, 
воспитывающиеся в детских интернатных учреж-
дениях – 48,9 %, студенты – 43,1 %. 

Статистическая обработка результатов иссле-
дования проведена с использованием таблично-
го редактора Microsoft Office Excel, статистиче-
ский программы STATISTICA 10,0. 

Результаты и обсуждение

Анализ полученных данных позволил устано-
вить разные доли лиц с СДВГ и степени ее выра-
женности среди респондентов. В частности, среди 
детей, воспитывающихся в семьях, с наличием 
СДВГ было 14 человек из 45, а у 43 респонден-
тов, находящихся в детских интернатных учреж-
дениях – у 24, что в относительных показателях 
составило 31,1 ± 6,9 % и 55,8 ± 7,5 % (P < 0,05), 
т. е. в последней группе детей доля лиц с СДВГ 
была в 1,8 раза статистически значимо большей.

Определение степени выраженности СДВГ 
по шкале Коннорса, учитывающей переключае-
мость внимания, коммуникативные особенности, 
уровень проявлений эмоциональных и поведенче-
ских расстройств, а так же другие характеристики 
поведения ребенка в повседневной жизни, позво-
лило установить, что воспитанники детских интер-
натных учреждений с наличием СДВГ в 1,5 раза 
чаще имели выраженную степень тяжести, чем 
в группе, воспитывающихся в семьях (87,5 ± 5,0 % 
и 57,1 ± 7,4 % соответственно; P < 0,05), а доля 
лиц с умеренно выраженными проявлениями 
СДВГ составила 12,5 ± 5,0 % и 42,9 ± 7,4 % соот-
ветственно (P < 0,05), рисунок 1.

Установлены различия и средних значений 
по опроснику Коннорса-80, характеризующего 
выраженность изучаемого синдрома, в первой 
группе – 47,7 баллов, что трактуется как отсут-
ствие СДВГ (менее 60 баллов), и в группе 2 – 
71,8 баллов, что соответствует наличию выра-
женных проявлений СДВГ (более 70 баллов). 

При оценке склонности к асоциальному пове-
дению детей и подростков отмечена одинаковая 
готовность опрошенных обеих групп давать со-
циально желательные ответы на предложенные 
вопросы и представлять себя в благоприятном 
свете. Умеренную ориентированность на социаль-
но желательные ответы указали 28,9 ± 6,7 % рес
пондентов первой группы и 27,9 ± 6,8 % (P > 0,05) – 
второй. Демонстрация строгого соблюдения ма-
лозначительных социальных норм и стремление 
показать себя в лучшем свете выявлены, соответ-
ственно, у 66,7 ± 7,0 % и 69,8 ± 7,0 % (P > 0,05) рес
пондентов двух групп. 

Среди проживающих в семьях 45 детей 
у 22 (48,9 ± 7,5 %) отмечена мотивация к пре- 
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одолению норм и правил, принятых в обществе, 
а среди 43 воспитанников детских интернатных 
учреждений – у 15 (34,9 ± 7,3 %; P > 0,05), т. е. 
обе группы были одинаковы по данному призна-
ку. Относительные показатели выраженности пре
одоления социальных норм между респондента-
ми также не отличаются, составив в 1-й группе 
86,4 ± 5,1 %, а во 2-й – 73,3 ± 6,7 % (P > 0,05), 
а с чрезвычайно выраженной склонностью – соот-
ветственно 13,6 ± 5,1 % и 26,7 ± 6,7 % (P > 0,05), 
рисунок 2.

При оценке такой характеристики, как готов-
ность реализовать аддиктивное поведение уста-
новлено, что среди детей из интернатных учреж-
дений лиц с данной склонностью в 3 раза выше 
(27,9 ± 6,8 %), чем у воспитывающихся в семейных 
условиях (8,9 ± 4,2 %; P < 0,05), в т. ч. с выражен-
ной и чрезмерно выраженной степенью аддиктив-
ного поведения. У всех респондентов 1-й группы 
с вышеуказанной склонностью установлена выра-
женная степень проявлений, а во 2-й – 2/3 имели 

выраженную и 1/3 детей чрезмерно выражен-
ную приверженностью к аддикции.

В каждой группе с равной частотой отмечаются 
склонности к самоповреждающему и саморазру-
шающему поведению (26,6 ± 6,6 % и 25,6 ± 6,7 %; 
P > 0,05), контролю поведенческих проявлений эмо-
циональных реакций (30,6 ± 6,9 % и 19,2 ± 6,0 %; 
P > 0,05) и склонности к делинквентному поведе-
нию (28,9 ± 6,8 % и 33,9 ± 7,2 %; P > 0,05).

Также по результатам исследований установ-
лены особенности готовности респондентов к реа-
лизации агрессивного поведения: склонность 
к агрессии и ее реализации чаще отмечается 
у детей, находящихся на полном государствен-
ном обеспечении (37,2 ± 7,4 %), чем у воспиты-
вающихся в семейных условиях (11,1  ±  4,7  %; 
P < 0,05), рисунок 3.

Анализ взаимосвязи СДВГ и склонности к раз-
личным формам отклоняющегося поведения про-
водился дифференцировано по каждой из вышеука-
занных шкал опросника А. Н. Орела. Установлено, 

Рисунок 1. Доля (%) респондентов с выраженностью симптомов СДВГ 

Рисунок 2. Доля (%) респондентов с различной степенью выраженности склонности к асоциальному поведению
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что респонденты обеих групп с одинаковой часто-
той склонны к девиантному поведению, но с не-
которыми различиями по каждой из шкал. Среди 
лиц без СДВГ были ниже значения средних пока-
зателей по 5 шкалам опросника из 7: склонность 
к преодолению норм и правил (43,8 и 49,2 балла), 
склонность к самоповреждающему и саморазру-
шающему поведению (40,0 и 48,0 балла), склон-
ность к агрессии и насилию (39,6 и 45,1 балла), 
волевой контроль эмоциональных реакций (46,3 
и 53,9 балла), склонность к деликвентному пове-
дению (43,6 и 49,0 балла). По установке на со-
циальную желательность ответов опрошенных лиц 
и склонности к аддиктивному поведению отли-
чий между группами не было.

Вывод. Среди воспитанников детских интер-
натных учреждений отмечается большая доля лиц 
с выраженной степенью тяжести СДВГ и готов- 
ностью реализовать аддиктивное и агрессивное 
поведение, а у воспитывающихся в семьях, наобо-
рот, более высокая склонность к преодолению со-
циальных норм и правил. Среди лиц с СДВГ больше 
респондентов со склонностью к преодолению со-
циально принятых норм, аутодеструктивному пове-
дению, агрессии и насилию, деликвентному по-
ведению, а так же со слабостью волевого конт
роля эмоциональных реакций. 
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Синкопальное состояние (обморок, синко-
пе, от греч. syncope – кратковременный 

обрыв, пауза) – внезапная, кратковременная, тран-

зиторная потеря сознания, возникающая в резуль-
тате общей гипоперфузии головного мозга, со-
провождающаяся утратой постурального тонуса, 
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СИНКОПАЛЬНЫЕ СОСТОЯНИЯ: 
МУЛЬТИДИСЦИПЛИНАРНЫЙ ВЗГЛЯД 

НА СИСТЕМНУЮ ПРОБЛЕМУ
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Представлены результаты исследования лиц, перенесших синкопальные состояния. 
Целью работы было определение частоты и причины синкопе у молодых людей. Изуче­
ние взаимосвязи обмороков с диагностируемыми изменениями лабораторных и инстру­
ментальных показателей, а так же с данными тестирования психоэмоционального ста­
туса. В ходе исследования был применен метод социального анонимного опроса на базе 
Google Forms студентов медицинского университета, проанализированы истории болез­
ни пациентов неврологического отделения. Причинами синкопе у опрошенных респон­
дентов в группе исследования явились различные механизмы: нейрогенные, рефлектор­
ные и ортостатическая гипотензия. По данным углубленного обследования пациентов 
неврологического отделения была показана взаимосвязь обмороков с диагностируемыми 
неспецифическими отклонениями в результатах лабораторных и инструментальных 
методов исследования. Междисциплинарный подход позволил расширить понимание ме­
ханизмов развития обморока и проводить профилактику повторных синкопе.

Ключевые слова: обморок, синкопальное состояние, мультидисциплинарный подход, 
целостный организм.

A. I. Нamanovich, Zh. Z. Shved, A. G. Bajda, D. G. Volchkevich, 
A. I. Cidik, T. A. Kirkitskaya 

SYNCOPAL STATE: 
A MULTIDISCIPLINARY VIEW ON A SYSTEM PROBLEM

The results of the study of persons with syncope are presented. The aim of the study was 
to determine the frequency and cause of syncope in young people. Study of the relationship 
between syncope and diagnosed changes in laboratory, instrumental research methods and testing 
of psychoemotional status. In the course of the work, the method of social anonymous survey 
on the basis of Google Forms of medical university students was applied, the case histories 
of patients of the neurological department were analyzed. The reasons for syncope in the surveyed 
respondents in the study group were various mechanisms: neurogenic, reflex and orthostatic 
hypotension. According to the data of an in-depth examination of patients of the neurological 
department, the relationship between syncope and diagnosed nonspecific abnormalities in the results 
of laboratory and instrumental research methods was shown. An interdisciplinary approach has 
allowed us to expand our understanding of the mechanisms of syncope development and to prevent 
recurrent syncope.

Key words: fainting, syncope, multidisciplinary approach, whole organism.
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нередко приводящая к падению. Выделяют две 
основные группы обмороков: травматические 
(вследствие черепно-мозговой травмы) и нетрав-
матические, которые являются предметом нашего 
исследования. Актуальность данной темы растет 
и носит междисциплинарный характер, при этом 
научных исследований, всесторонне охватываю-
щих проблему синкопальных состояний, относи-
тельно небольшое количество.

В норме у здорового человека минутный кро-
воток по церебральным артериям составляет 
60–100 мл на 100 г мозга. Быстрое снижение 
его до 20 мл в минуту приводит к потере созна-
ния. Уже на 6-ой секунде может развиться обмо-
рок [1]. Поэтому можно предположить, что даже 
минимальные неспецифические отклонения от нор-
мы в системах организма могут быть причиной 
или фоновым состоянием, способствующим воз-
никновению обмороков.

Распространённость синкопальных состояний 
по результатам эпидемиологических исследова-
ний колеблется от 3 до 50  %, когда в течение 
жизни, по крайней мере, однократно отмечались 
обмороки. Наиболее высокая распространенность 
обмороков отмечается у лиц от 10 до 30 лет 
и лиц старше 65 лет, одинаково у мужского и жен-
ского полов. Синкопе составляют 1–3 % всех обра-
щений за неотложной медицинской помощью 
и около 6 % всех госпитализаций в отделения 
интенсивной терапии. В общей популяции явно 
доминируют рефлекторные обмороки, составляя 
до 2/3 всех синкопе. Установлена высокая вероят-
ность возникновения рецидивов вазовагальных 
синкопальных состояний, варьирующих в диапа-
зоне 25–35 % случаев в год. Синкопе являются 
фактором риска внезапной сердечной смерти 
и травматических повреждений, как для пациента, 
так и для окружающих (синкопе у водителей, лиц, 
работающих во вредных и опасных условиях труда 
и др.). Основную угрозу для пациентов с синкопе 
представляют не потери сознания как таковые, 
а стоящие за ними механизмы фатальных наруше-
ний сердечного ритма и проводимости, что прямо 
относится к неотложной кардиологии, функцио-
нальной диагностике и инвазивной аритмологии. 
Помимо этого, обмороки препятствуют профессио-
нальной деятельности и повседневной активности, 
влияют на качество и продолжительность жизни, 
чреваты травматическими осложнениями.

Рассмотрим патофизиологическую классифи-
кацию основных причин обмороков, предложен-

ную группой по их изучению Европейского обще-
ства кардиологов (ESC) [4]:

I. Рефлекторный (неврогенный) обморок:
1. Вазовагальные:
■ вследствие эмоционального стресса (страх, 

боль);
■ вызванный ортостатической нагрузкой.
2. Ситуационные: 
■ кашель, чихание;
■ раздражение желудочно-кишечного тракта 

(глотание, дефекация, висцеральная боль);
■ реакция на мочеиспускание;
■ после физической нагрузки;
■ другие причины (смех, игра на духовых 

инструментах, подъем тяжести).
3. Синдром каротидного синуса.
4. Атипичные (при наличии явных триггеров 

и/или атипичные проявления).
II. Обмороки вследствие ортостатической 

гипотензии:
1. Первичная вегетативная недостаточность: 
■ чистая вегетативная недостаточность, муль-

тисистемная атрофия, болезнь Паркинсона, бо-
лезнь Леви.

2. Вторичная вегетативная недостаточность: 
■ сахарный диабет, амилоидоз, уремия, трав-

ма спинного мозга.
3. Ортостатическая гипотензия, спровоциро-

ванная химическими веществами/медикамен-
тами: 

■ алкоголь, вазодилататоры, диуретики, фено-
тиазины, антидепрессанты.

4. Дефицит объема циркулирующей крови 
(ОЦК):

■ потеря жидкости, кровотечение, диарея, 
рвота.

III. Кардиогенные обмороки:
1. Аритмогенные: 
■ брадикардия: дисфункция синусового узла 

(включая синдром брадикардии/тахикардии), атрио
вентрикулярная блокада, дисфункция импланти-
рованного водителя ритма;

■ тахикардия: суправентрикулярная, желудоч-
ковая (идиопатическая, патология функции ион-
ных каналов, вследствие структурной кардиаль-
ной патологии);

■ лекарственно-индуцируемые бради- и тахи-
аритмии.

2. Органические заболевания сердца:
■ клапанные пороки сердца, острый инфаркт 

миокарда/ишемия миокарда, гипертрофическая 
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кардиомиопатия, образования в сердце (миксо-
ма, опухоли), поражение перикарда/тампонада, 
врожденные пороки коронарных артерий, дис-
функция искусственного клапана;

■ другие: тромбоэмболия легочной артерии, 
расслаивающая аневризма аорты, легочная ги-
пертензия.

Согласно рекомендациям ESC 2018 г. по оцен-
ке и ведению пациентов с синкопальными состоя-
ниями, начальная оценка пациентов с синкопе 
включает:

• тщательно собранный анамнез касательно 
настоящих и предыдущих приступов, а также сви-
детельств очевидцев, полученных в личной бесе-
де или по телефону; 

• физикальное исследование, включая раз-
личные измерения в положении лежа и стоя; 

• регистрацию ЭКГ.
При необходимости могут быть выполнены до-

полнительные исследования: 
• непосредственный мониторинг ЭКГ, если 

предполагается аритмический обморок; 
• механостимуляция каротидного синуса у па-

циентов старше 40-летнего возраста; 
• ортостатическая проба, если предполагае-

мая причина обморока рефлекторная или обус
ловлена ортостатической гипотензией;

• анализ крови при наличии соответствующих 
показаний: гематокрит или уровень гемоглоби-
на, если предполагается кровотечение; сатура-
ция кислорода и анализ газов в крови, если есть 
признаки гипоксии; уровень тропонина при по-
дозрении на ассоциированный с ишемией кар-
диальный обморок или D-димер, если есть при-
знаки эмболии легких и т.д.

Если причина обморока остается невыяснен-
ной после проведения выше указанных исследо-
ваний, рекомендуется использовать дополнитель-
ные диагностические тесты [6–8].

Так как в клинической практике пациенты 
с синкопальными состояниями встречаются не-
редко и госпитализируются в стационар, важным 
является выяснение причины развития данной 
патологии, а также возможных предрасполагаю-
щих факторов. У пациентов молодого возраста 
самой частой причиной является рефлекторный 
обморок. У лиц пожилого возраста – сердечно-
сосудистые заболевания и аритмии. Выявление 
и диагностика этиологии синкопе задача непро-
стая, так как имеется многообразие патогенети-
ческих механизмов их возникновения [2].

Цель исследования

Определить частоту и причины синкопе у мо-
лодых людей. Изучить взаимосвязь обмороков 
с диагностируемыми изменениями при лабора-
торных, инструментальных методах исследования 
и тестировании психоэмоционального статуса.

Методы исследования

Объектом исследования явились студенты ме-
дицинского университета г. Гродно (232 человека) 
и военнослужащие (60 человек).

На основании клинических Рекомендаций 
по диагностике и лечению синкопальных состоя-
ний, опубликованных в 2018 Европейским обще-
ством кардиологов (ESC), нами разработан онлайн-
опросник на базе Google Forms [5]. Он включал 
в себя вопросы на предмет выявления синкопе 
и состояния, которое испытывали респонденты на-
кануне, во время обморока и после него. Далее 
проводилось тестирование по валидной госпиталь-
ной шкале тревоги и депрессии Hospital Anxiety 
and Depression Scale (HADS) для оценки психоэмо-
ционального статуса обследуемых. Шкала HADS 
фокусируется не на соматических (физических) сим-
птомах, поэтому её можно использовать для диаг
ностики депрессии у людей, испытывающих зна-
чительные проблемы с физическим здоровьем. 
Уровень депрессии и тревоги оценивали незави-
симо друг от друга. Для интерпретации результа-
тов были использованы две подшкалы: подшкала 
HADS-A (A – anxiety, тревога) и подшкала HADS-D 
(D – depression, депрессия). Суммарный показа-
тель по каждой подшкале определяет результат 
следующим образом:

– 0–7 баллов – норма;
– 8–10 баллов – субклинически выраженная 

тревога/депрессия;
– 11 баллов и выше – клинически выражен-

ная тревога/депрессия.
Были проанализированы данные обследова-

ний 60 пациентов неврологического отделения 
госпиталя с синкопальными состояниями (обще-
клинических анализов крови (ОАК) и мочи (ОАМ), 
биохимических анализов крови (БАК), фиброга-
стродуоденоскопии (ФГДС), ультразвукового иссле-
дования органов брюшной полости (УЗИ ОБП), 
ЭКГ, электроэнцефалографии (ЭЭГ), суточного мо-
ниторирования ЭКГ (Холтер-ЭКГ), ультразвуково-
го исследования сердца (Эхо-КГ), МРТ головного 
мозга), проводился диагностический поиск причин-
ных факторов синкопе и диагностика сопутству-
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ющих патологических состояний. Также проведено 
исследование вариабельности сердечного ритма 
(ВСР). По результатам исследований пациенты были 
стратифицированы на две подгруппы: с отсутствием 
патологических изменений при обследованиях 
и наличием изменений; в каждой подгруппе про-
водился анализ и сопоставление полученных ре-
зультатов. Учитывая множественность сравнений, 
применялась поправка Бонферрони.

Статистическая обработка данных выполнена 
с применением статистического пакета программ 
Microsoft Excel 2013 и Statistica 10. Использова-
ны непараметрические методы статистического 
анализа. Сравнение качественных показателей 
проводили по критерию χ2. Количественные дан-
ные представлены в виде медианы (Ме) и интер
квартильного размаха [нижний квартиль 25  %; 
верхний квартиль 75 %]. Различия считали стати-
стически значимыми при уровне p < 0,01.

Результаты и обсуждение

Протестировано 232 человека (студенты меди-
цинского университета), из которых лица мужско-
го пола составили 20,2 %, лица женского пола – 
79,8 %. Возрастной диапазон исследуемой группы 
от 17 до 32 лет, средний возраст – 19,8 ± 1,6 лет.

Из 232 опрошенных лиц у 140 человек (60,8 %) 
были синкопальные состояния, при этом у 64 че-
ловек (27,8  %) неоднократно. Среди наиболее 
частых называемых причин, сопровождающихся 
обмороком, при проведении клинического ин-
тервью определены: резкий подъем с кровати в 
71,9 % случаев, на втором месте – физические 
нагрузки у 47,1 % опрошенных лиц и на третьем 
месте – изменение позы у 5,8 % человек. Среди 
наиболее частых факторов, провоцирующих об-
морок, на первом месте душные помещения 
(84,1 %), далее длительное стояние в одной по-
зиции (28,8  %) и на третьем месте – боль 
(27,3 %). При этом 93,7 % опрошенных лиц нака-
нуне обморочного состояния испытывали раз-
личные симптомы-предвестники, такие как по-
темнение в глазах, слабость в ногах, недомога-
ние, тошноту, потливость, волнение.

Бессознательный период со слов очевидцев 
синкопальных пароксизмов сопровождался паде-
нием у 72,9 % респондентов в группе исследова-
ния, изменением цвета кожных покровов у 68,6 %, 
нарушением дыхания у 17,9  %, наличием судо-
рог у 3,6 %. Самочувствие в период восстанов-
ления оценили как хорошее 27,5 % опрошенных, 
остальные отметили наличие слабости, недомога-

ния, сердцебиения, потери ориентации, озноба, 
потливости. При обмороке и падении получили 
травмы 20 человек (12,9 %). Сознание не восста-
новилось самостоятельно у 6 человек (4,3 %). После 
перенесенного обморочного состояния обрати-
лись за медицинской помощью только 34 чело-
века (24,5 %). На вопрос «почему не обращались 
за медицинской помощью?» наиболее частыми 
были следующие ответы: «знали о причинах обмо-
рока, не сочли нужным, серьезным или не видели 
причины, быстро забыли о случившемся вслед-
ствие быстрого восстановления и хорошего само-
чувствия, нет времени, больше не повторялось».

Таким образом, причинами синкопе у опрошен-
ных молодых людей вероятнее всего явились раз-
личные механизмы: нейрогенные, рефлекторные 
и ортостатическая гипотензия. Известно, что раз-
личные по этиологии состояния могут реализо-
ваться через одинаковые механизмы, но вместе 
с тем одна этиология может предполагать несколь-
ко механизмов развития синкопе [3–5].

У 124 обследуемых проведена оценка по шка-
ле тревоги и депрессии HADS, результаты кото-
рых представлены в таблице 1.

Как видно из таблицы 1, по шкале тревоги наи-
большее число ответов с количеством баллов «1», 
по шкале депрессии – с количеством баллов «0». 
Данные результаты указывают на большую час
тоту маловыраженных симптомов тревоги и отсут-
ствие симптомов депрессивного расстройства.

Как видно из таблицы 2, субклинические и кли-
нические признаки тревоги обнаружены у 30,6 % 
опрошенных лиц, что практически в три раза выше, 
чем выявленные признаки депрессии (10,5 %).

Дальнейшее исследование включало в себя 
анализ историй болезней военнослужащих невро-
логического отделения госпиталя (n = 60). Средний 
возраст обследованных пациентов 23,9 ± 4,4 года, 
Ме 22 [20; 25,5], из них 52 мужчины и 8 женщин. 
Проводился анализ данных лабораторно-инстру-
ментальных исследований. Учитывались любые 
отклонения от нормальных величин. В 53, 6 % слу-
чаев диагностировались отклонения от нормаль-
ных величин в БАК в виде повышения одного 
или нескольких показателей (повышения уровня 
холестерина, АСТ, АЛТ, глюкозы, билирубина, креа-
тинина). В ОАМ у 43,3 % пациентов выявлены откло-
нения от нормальных величин (наличие белка, лей-
коцитурии, гематурии, наличие солей). В ОАК чаще 
отмечалось: повышение или снижение уровня ге-
моглобина, лейкоцитоз, повышение СОЭ. Такие 
отклонения выявлены в 23,3 % случаев.
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Таблица 2. Результаты тестирования группы 
респондентов с синкопальными пароксизмами 

по клиническому проявлению признаков 
по шкале HADS (n = 124)

Баллы Шкала тревоги Шкала депрессии

0–7  86 (69,4 %) 111 (89,5 %)
8–10  25 (20,2 %) 10 (8,1 %)
≥11 13 (10,4 %) 3 (2,4 %)

При инструментальных методах исследования 
выявлялись неспецифические изменения, напря-
мую не являющиеся причиной синкопальных со-
стояний (незначительные глиозные изменения 
на МРТ, гастропатии при ФГДС, признаки хрониче-
ского пиелонефрита, мелких конкрементов и кист 
при УЗИ почек, признаки хронического холецисто-
панкреатита и дискинезии желчевыводящих путей 
при УЗИ ОБП; пролапс митрального клапана, допол-
нительная хорда в левом желудочке при проведе-
нии УЗИ сердца). При проведении инструменталь-
ных методов исследования отклонения от нормы 
наблюдались реже в сопоставлении с лаборатор-
ными показателями. Так при проведении УЗИ ОБП 
изменения диагностированы в 36,6 %, УЗИ почек – 

6,6 %, ФГДС – 25,8 %, МРТ (КТ) головного мозга 
16,9 %, УЗИ сердца – 30,0 %.

Данные электрофизиологических методов иссле-
дования и результаты тестирования по шкале HADS 
представлены на рисунке 1.

Как видно из рисунка 1, чаще у пациентов 
показатели исследований были в пределах нор-
мы, однако обращает на себя внимание высо-
кая доля диагностируемых отклонений от нормы. 
При проведении данных исследований также 
не выявлено специфических для синкопальных 

Таблица 1. Результаты тестирования респондентов группы с синкопальными пароксизмами 
по шкале тревоги и депрессии HADS (n = 124)

Номер вопроса 3 балла, количество 
ответов (%)

2 балла, количество 
ответов (%)

1 балл, количество 
ответов (%)

0 баллов, количество 
ответов (%)

Подшкала HADS-A (A – anxiety, тревога)
1 – Я испытываю напряжение, мне не по себе 2 (1,6) 20 (16,1) 78 (62,9) 24 (19,4)
2 – Я испытываю страх, кажется, что что-то ужасное 
может вот-вот случиться

4 (3,2) 26 (20,9) 55 (44,4) 39 (31,5)

3 – Беспокойные мысли крутятся у меня в голове 6 (4,8) 12 (9,7) 60 (4,8) 46 (37,1)
4 – Я легко могу присесть и расслабиться 2 (1,6) 17 (13,7) 62 (50) 43 (34,7)
5 – Я испытываю внутреннее напряжение или 
дрожь

4 (3,2) 6 (4,8) 87 (70,2) 27 (21,8)

6 – Я испытываю неусидчивость, мне постоянно 
нужно двигаться

9 (7,3) 23 (18,5) 59 (47,6) 33 (26,6)

7 – У меня бывает внезапное чувство паники 4 (3,2) 11 (8,9) 58 (46,8) 51 (41,1)
Итого частота называния 31 115 459 263

Подшкала HADS-D (D – depression, депрессия)
8 – То, что приносило мне большое удовольствие, и 
сейчас вызывает у меня такое же чувство

8 (6,5) 14 (11,3) 49 (39,5) 53 (42,7)

9 – Я способен рассмеяться и увидеть в том или 
ином событии смешное

3 (2,4) 14 (11,3) 37 (29,8) 70 (56,5)

10 – Я испытываю бодрость 1 (0,8) 8 (6,5) 62 (50) 53 (42,7)
11 – Мне кажется, что я стал все делать очень мед-
ленно

8 (6,5) 15 (12,1) 64 (51,6) 37 (29,8)

12 – Я не слежу за своей внешностью 9 (7,3) 13 (10,5) 19 (15,3) 83 (66,9)
13 – Я считаю, что мои дела (занятия, увлечения) 
могут принести мне чувство удовлетворения

1 (0,8) 11 (8,9) 58 (46,8) 54 (43,5)

14 – Я могу получить удовольствие от хорошей кни-
ги, радио- или телепрограммы

2 (1,6) 4 (3,2) 20 (16,1) 98 (79)

Итого частота называния 32 79 309 448

Рисунок 1. Результаты электрофизиологических методов 
исследования и тестирования по шкале HADS
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состояний изменений: различные не фатальные 
нарушения ритма и проводимости по данным 
ЭКГ и ХМ-ЭКГ (синоатриальные блокады 2 степе-
ни 1 типа с паузами менее 1800 мс, АV блокады 
I степени, редкая экстрасистолия), снижение или 
превышение параметров вариабельности сердеч-
ного ритма, указывающего на состояние напря-
жения адаптационных возможностей организма 
и скорости их восстановления.

Далее из группы военнослужащих с синко-
пальными состояниями (n = 60) формировались 
подгруппы по наличию и отсутствию отклонений 
в каждом исследовании, в которых изучалась 
взаимосвязь полученных данных.

По ряду показателей с патологическими откло-
нениями от нормы взаимосвязи с другими отклоне-
ниями установлено не было. Выявлена статис- 
тическая значимость различий и взаимосвязь 
относительных показателей в группах пациентов 
с нормальным значением и отклонением от нор-
мы по следующим исследованиям: ОАМ, Эхо-КГ 
и ЭКГ.

Как показано на рисунке 2, отклонения от нор-
мы выявлялись в группе пациентов, имеющих 
патологические изменения в ОАМ статистически 
значимо чаще при УЗИ ОБП (р = 0,004) и Эхо-КГ 
(р = 0,004).

На рисунке 3 представлено, что отклонения 
от нормы выявлялись в группе пациентов, имею-
щих патологические изменения при Эхо-КГ значи-
мо чаще при исследовании ОАМ (p < 0,004), ФГДС 
(р < 0,001), УЗИ ОБП (р < 0,001), ЭЭГ (p < 0,004), 
холтеровского мониторирования ЭКГ (р < 0,001).

Как представлено на рисунке 4, значимые 
различия выявлены при сопоставлении ФГДС 
(p < 0,001), УЗИ ОБП (p < 0,004), ЭЭГ (p < 0,001). 

Что может указывать на взаимосвязь выявляемых 
изменений у пациентов с отклонениями от нормы 
при ЭКГ с патологией или функциональными на-
рушениями в органах желудочно-кишечного трак-
та, мочеполовой системы и ЦНС.

Таким образом, основную долю в структуре 
синкопальных состояний в изучаемой выборке со-
ставили рефлекторные синкопе; в группе исследо-
вания молодых лиц не было выявлено значимой 
соматической, в том числе и кардиологической па-
тологии. Средний возраст обследуемых в группах 
составил 19,8 ± 1,6 лет и 23,9 ± 4,4 года и нахо-
дится в диапазоне наибольшей распространенно-
сти синкопе (10–35 лет), при этом у более поло-
вины респондентов синкопальные пароксизмы 
отмечены неоднократно.

У пациентов с диагностируемыми отклонения-
ми на Эхо-КГ (в виде пролапса митрального клапа-

Рисунок 2. Взаимосвязь наличия и отсутствия изменений 
в ОАМ с анализируемыми показателями лабораторно- 

инструментальных методов исследования

Рисунок 3. Взаимосвязь наличия и отсутствия изменений 
при Эхо-КГ с анализируемыми показателями лабораторно-

инструментальных методов исследования

Рисунок 4. Взаимосвязь наличия и отсутствия изменений 
на ЭКГ с анализируемыми показателями лабораторно- 

инструментальных методов исследования
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на и/или дополнительной хорды левого желудочка) 
статистически значимо чаще выявляются изме-
нения ритма и проводимости по данным Холтер 
ЭКГ, патология мочеполовой системы и желудочно-
кишечного тракта, а также неспецифические изме-
нения биоэлектрической активности головного 
мозга.

Учитывая наличие даже однократного синко-
пального пароксизма у молодых людей, необхо-
димо их дальнейшее динамическое наблюдение 
и обследование при повторных обмороках с уче-
том междисциплинарного подхода, что позволит 
с высокой вероятностью установить доминирую-
щий механизм развития обморока и проводить 
профилактику повторных синкопе.

Синкопальные состояния являются мультидис-
циплинарной проблемой с широким спектром 
этиопатогенетических факторов и механизмов.

Наиболее часто у пациентов с синкопальными 
состояниями диагностируются признаки тревож-
ных расстройств.

Конфликт интересов отсутствует.
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КЛИНИЧЕСКИЕ И ЛАБОРАТОРНЫЕ «МАСКИ» 
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Инфекционный мононуклеоз на различных стадиях развития патологического про­
цесса и в зависимости от тяжести течения, наличия осложнений отличается поли­
морфизмом клинической картины, из-за чего в значительной степени бывает затруд­
нена его ранняя диагностика.

Проанализированы особенности течения, клинические проявления острого инфекцион­
ного мононуклеоза у 55 детей и подростков в возрасте от 1 года до 14 лет, на различ­
ных этапах диагностического процесса. Определены наиболее часто встречающиеся со­
четания клинических синдромов, наличие которых позволяет заподозрить у пациента 
инфекционный мононуклеоз.

Инфекционный мононуклеоз отличается полиморфизмом клинической картины, в за­
висимости от превалирования в ней общевоспалительного синдрома, синдрома эндотокси­
коза, лимфопролиферативного, гепатолиенального и др. синдромов, а также осложненно­
го и неосложненного своего течения. Наиболее часто на догоспитальном этапе «масками» 
ИМ являлись: острая распираторная вирусная инфекция (43,8 ± 7,16 %), острая аллер­
гическая реакция (35,4 ± 6,9 %), острая внебольничная пневмония (16,7 ± 5,38 % случаев), 
фолликулярная и лакунарная ангина (8,3 ± 3,98 %).

Диагностика ИМ затруднена также достаточно поздним (на второй неделе заболе­
вания) появлением атипичных мононуклеаров в периферической крови пациентов, при па­
раллельном длительном отсутствии достаточной для диагностики характерной инфек­
ционному мононуклеозу клинической симптоматики у 41,7 ± 7,12 % пациентов.

Ключевые слова: инфекционный мононуклеоз, дети, подростки, клиническая кар­
тина, клинические и лабораторные «маски».

V. V. Dzmitratchkou, K. O. Kalchanka, V. I. Lapkouski, 
V. V. Strogiy, H. V. Gubkina

CLINICAL AND LABORATORY “MASKS” OF ACUTE FORMS 
OF INFECTIOUS MONONUCLEOSIS IN CHILDREN 

AND ADOLESCENTS AT VARIOUS STAGES 
OF THE DIAGNOSTIC PROCESS

Infectious mononucleosis at various stages of the pathological process and depending 
on the severity, presence of complications is characterized by polymorphism of the clinical 
features, which greatly complicates its early diagnosis.

Features of the course, clinical manifestations of acute infectious mononucleosis in 55 children 
and adolescents aged 1 to 14 years, at various stages of the diagnostic process were analyzed. 
Common combination of clinical syndromes, which allows to suspect the presence of infectious 
mononucleosis, were identified.

To establish the diagnosis of infectious mononucleosis, an integrated approach is required, 
taking into account the dynamics of the disease during the first week of the disease, the data 
of laboratory and instrumental studies.

Infectious mononucleosis is distinguished by the polymorphism of the clinical picture, depending 
on the prevalence of general inflammatory syndrome, endotoxicosis syndrome, lymphoproliferative, 
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Инфекционный мононуклеоз (ИМ) – это за-
болевание, для которого характерно поли-

органное поражение с вовлечением в патологиче-
ский процесс лимфатических органов, сердечно-
сосудистой и иммунной систем, костного мозга, 
печени, селезенки и других систем [1, 2]. Удель-
ный вес ИМ в структуре инфекционной патологии 
в последние годы заметно повысился, что обуслов-
лено не только улучшением качества диагностики, 
но и ростом заболеваемости данной инфекцией 
[2–4]. Уделяется большое внимание изучению ИМ, 
вызванного вирусом Эпштейна–Барр (ВЭБ) [5, 6]. 
Кроме ВЭБ острый ИМ вызывают вирус простого 
герпеса I типа, цитомегаловирус, вирус герпеса 
человека IV, V и VI типов [6, 7]. Описаны также слу-
чаи ИМ, при которых у пациентов были выявлены 
маркеры сразу нескольких герпетических инфек-
ций [1, 5]. Проводить диагностику ИМ, вызванного 
разными возбудителями, клинически сложно [7].

Неуклонный рост числа герпесвирусных забо-
леваний у детей обусловливает необходимость все-
стороннего изучения их клиники, совершенствова-
ния методов диагностики и разработки эффектив-
ных подходов к их профилактике и лечению [1, 3].

Актуальность изучения ИМ обусловлена широ-
кой циркуляцией возбудителей заболевания сре-
ди населения, специфической тропностью виру-
сов к иммунокомпетентным клеткам, отсутствием 
средств специфической профилактики и этиотроп-
ной терапии [7].

Цель: определить особенности клинических 
и лабораторных проявлений осложнённого и не-
осложнённого острого ИМ у детей на этапе диаг
ностики.

Материал и методы
Группу наблюдения составили 55 пациентов: 

(36 мальчиков и 19 девочек в возрасте от 1 года 
до 14 лет), поступавших в приемный отделение, 
а также находившихся в последующем на стацио-
нарном лечении в отделении челюстно-лицевой 
хирургии (ОЧЛХ) и различных соматических отде-

лениях УЗ «4-я ГДКБ г. Минска». В дальнейшем 
в группе наблюдения нами были выделены 2 под-
группы пациентов: дети, поступившие в прием-
ный покой стационара с подозрением на сома-
тическую патологию (1-я подгруппа – 48 пациен-
тов, 87,3 ± 4,49 %) и дети, в клинической картине 
ИМ у которых преобладал местный лимфопроли-
феративный синдром (ЛПС), и которые в связи 
с этим были направлены на лечение в отделение 
челюстно-лицевой хирургии – 2-я подгруппа – 
7 пациентов или 12,7 ± 4,49 %.

Нами анализировались жалобы детей, клини-
ческие проявления и характер проводимого лече-
ния на догоспитальном и госпитальном этапах, 
инструментальные данные (ультразвуковое иссле-
дование: органов брюшной полости (УЗИ ОБП), 
лимфатических узлов), а также результаты морфо-
логического (пункционный, операционный и био
псийный материал) и лабораторного обследования.

Статистическая обработка полученных данных 
проводилась с использованием программ Excel, 
Statistika 6,0.

Результаты и обсуждение
Полученные нами результаты свидетельствуют, 

что ИМ чаще встречался у мальчиков (65,5 ± 6,41 %; 
р < 0,05). В группе наблюдения детей в возрасте 
до года не было, так как дети в возрасте до 6–12 ме-
сяцев обычно защищены материнскими антите-
лами [7].

Частота встречаемости ИМ была значительно 
больше среди детей, посещающих организованные 
детские коллективы. Так, в группе наблюдения, 
среди детей дошкольного возраста (37 пациен-
тов) детские дошкольные учреждения посещали 
59,5 ± 8,07 % (22 человека). Нами было отмечено 
два сезонных подъёма заболеваемости инфекцион-
ным мононуклеозом: в зимний – 43,6 ± 6,69 % 
(р < 0,010) и весенний – 23,6 ± 5,73 % периоды. 
Летом и осенью заболеваемость (по обращае-
мости) составила 14,5 ± 4,75 % и 18,2 ± 5,2 % 
соответственно.

hepatolienal and other syndromes, as well as its complicated and uncomplicated course. Most 
often at the prehospital stage, the “masks” of MI were: acute respiratory viral infection 
(43.8 ± 7.16 %), acute allergic reaction (35.4 ± 6.9 %), acute community-acquired pneumonia 
(16.7 ± 5.38 % of cases), follicular and lacunar tonsillitis (8.3 ± 3.98 %).

Diagnosis of MI is also difficult due to the rather late (on the second week of the disease) 
appearance of atypical mononuclear cells in the peripheral blood of patients, with a parallel 
long-term absence of clinical symptoms sufficient for the diagnosis of infectious mononucleosis 
in 41.7 ± 7.12 % of patients.

Key words: infectious mononucleosis, children, adolescents, clinical features, clinical 
and laboratory “masks”.
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Среди 48 пациентов, поступающих в приемный 
покой соматического стационара, клинические 
проявления заболевания (в анамнезе и на момент 
поступления в клинику) отличались значительным 
полиморфизмом. Так, по анамнестическим све-
дениям, на амбулаторном этапе эти пациенты на-
чинали лечиться от респираторной вирусной, бак-
териальной и вирусно-бактериальной патологии. 
В данном периоде развития заболевания участ-
ковыми педиатрами диагностировались: острая 
распираторная вирусные инфекция (ОРИ, 21 ре-
бенок) – 43,8  ±  7,16  %, острая аллергическая 
реакция (ОАлР) (медаллергия, пищевая аллергия, 
в том числе и с развитием отека Квинке) – у 17 че-
ловек (35,4 ± 6,9 %), острая внебольничная пнев-
мония – у 8 детей (16,7 ± 5,38 % случаев), фолли-
кулярная и лакунарная ангина – 4 пациента или 
8,3 ± 3,98 %, острый бронхит – 4,2 ± 2,9 %, веге-
тативная дисфункция (СВД) – 2,1 % (рис. 1).

Длительность лечения детей на амбулаторном 
этапе ( в т. ч. и самолечения) составила от 1 до 9 су-
ток. В 81,3 ± 5,63 % случаев дети из 1-й подгруппы 
еще амбулаторно начинали лечение под контро-
лем участкового педиатра – 39 человек, из них 
почти половина 46,2 ± 7,98 % (18 пациентов) по-
лучали антибактериальную терапию. Чаще всего 
в качестве антибактериального препарата пе- 
диатрами назначались аминопенициллины – 
61,1 ± 11,82 % (11 детей) («аугментин», «амокси-
клав»). Также использовались цефалоспорины 
II и III поколения («зинат», «цефотаксим», «цефтри-
аксон») – 33,3  ±  11,43  % (6 детей), макролиды 
(«кларитромицин», «сумамед») – у 11,1  % (2 па- 
циента). Длительность антибактериальной тера-
пии до момента поступления детей в стационар 
составила: до 7 дней – 66,7 ± 11,43 % (12 детей), 
от 7 до 14 дней – 33,3 ± 11,43 % (6 пациентов). 

4 ребенка (8,3 ± 3,98 % пациентов 1-й подгруппы) 
поступили в приемный покой в 1-е сутки от на-
чала заболевания и терапию не получали.

Кроме антибактериальной дети получали: сим-
птоматическую терапию – 22,9 ± 6,06 %, противо-
вирусные препараты – 4,2 ± 2,9 %, десенсибили-
зирующую терапию – 20,8 ± 5,86 %, гормональная 
терапия (преднизолон) – 8,3 ± 3,98 %, гомеопати-
ческие средства (анаферон) – 4,2 ± 2,9 % случаев.

По литературным данным [1, 4] известно, что 
на фоне применения аминопенициллинов при ИМ 
резко повышается вероятность появления кожной 
сыпи. В нашем случае на момент поступления в ста-
ционар у 35,4 ± 6,9 % детей и подростков (17 па-
циентов) из 1-й подгруппы, на первый план выходила 
клиническая картина «острой аллергической реак-
ции» в виде экзантемы на коже. Аллергический ха-
рактер сыпи диагностировался участковыми врача-
ми с учетом анамнестических сведений – а именно 
использования на амбулаторном этапе антибак-
териальной терапии (причем, 52,9  ±  12,48  % 
из них (9 человек) получали до поступления в клини-
ку аминопенициллины), наличия в анамнезе у де-
тей пищевой аллергии. Выставлялись диагнозы: 
аллергический дерматит, аллергическая экзантема, 
токсикодермия, острая крапивница. Сыпь у детей 
чаще всего носила мелко- и крупнопятнисто- 
папулезный характер – 88,2 ± 8,07 % (15 пациен-
тов). Причем у абсолютного большинства детей 
и подростков – 82,4 ± 9,52 % сыпь не сопровожда-
лась кожным зудом (14 детей). У 1 пациента сыпь 
расценена как полиморфная экссудативная эрите-
ма, развившаяся на фоне пищевой сенсибилизации 
и еще у одного ребенка – как обострение атопи-
ческого дерматита, стрептодермия. По анамнести-
ческим сведениям экзантема появилась в первые 
1–2 дня применения антибиотиков (аминопени-

Рисунок 1. Структура клинических «масок» ИМ на этапе амбулаторного лечения (n = 48)
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циллинов) у 55,6 ± 17,57 % пациентов, к концу пер-
вой недели их применения у 44,4 ± 17,57 % детей, 
получавших аминопенициллины.

Развитие параллельно с экзантемой у 6 па-
циентов пастозности, «отечности» лица позволи-
ло участковым педиатрам (с учетом анамнеза) 
заподозрить у этих детей (что и было отмечено 
в направительном диагнозе) наличие отека Квинке 
(12,5 ± 4,77 %), а у 3-х детей клинические прояв-
ления описываются как «выраженная пастозность 
лица». По-видимому в данном случае имело место 
развитие у пациентов аденоидита, что происходит 
при ИМ из-за нарушения лимфатического дрена-
жа. Причем «отек» мягких тканей лица (при более 
тщательном осмотре, и правильной интерпрета-
ции полученных данных) сопровождался, как пра-
вило, другой клинической симптоматикой опре-
деленно характерной именно аденоидиту: гнуса-
востью голоса, затруднением носового дыхания.

На момент поступления в приемный покой 
наряду с кожной сыпью в клинической картине 
у пациентов можно было выделить и другие син-
дромы: синдром поражения верхних дыхательных 
путей (местный катаральный синдром (МКС)) – 
39 пациентов, 81,3 ± 5,63 %, синдром эндотокси-
коза (СЭТ) – 34 ребенка, 70,8  ± 6,56 % случаев 
(лихорадка, слабость, вялость, снижение аппети-
та, миа- и артралгии, нарушение сна и т. д.), гепа-
толиенальный (ГЛС) и лимфопролиферативный 
синдромы – 27 детей, 56,3 ± 7,16 % и 23 ребен-
ка, 47,9 ± 7,21 % соответственно. Констатирова-
лось также поражение небных миндалин в виде 
развития лакунарной или фолликулярной ангины – 
у 11 осмотренных (22,9 ± 6,06 %), из них у 1 па-
циента – выявлена некротическая ангина. Гипе-
ремия же небных миндалин с развитием картины 
катарального тонзиллита определялась при осмотре 
в приемном покое у гораздо большего числа па-
циентов – 20 детей и подростков (41,7 ± 7,12 % слу-
чаев). Кроме того, у 4 детей было отмечено нали-
чие болевого абдоминального (БАС) – 8,3 ± 3,98 % 
и диспептического синдромов (ДС) – у 1 ребенка. 
Боли в животе у этих пациентов отмечались в пра-
вой подвздошной и параумбиликальной областях, 
что объясняется развитием у них мезаденита 
при мононуклеозе и подтверждает данные лите-
ратуры [4]. 

У 2 пациентов зафиксировано наличие артрал-
гического синдрома (АрС) – 4,2 ± 2,9 %.

На этапе приемного покоя стационара диагноз 
ИМ у детей и подростков 1-й подгруппы, не смотря 
на вышеописанный полиморфизм его клиниче-
ских проявлений и широкий спектр направитель-

ных «диагнозов-масок», был заподозрен и под-
твержден педиатрами стационара у 28 детей 
и подростков (58,3 ± 7,12 %). Диагноз у них был 
окончательно верифицирован по выявлению в пе-
риферической крови (в приемном покое стацио-
нара) атипичных мононуклеаров. Причем, уровень 
атипичных мононуклеаров в общем анализе крови 
колебался от 7 до 63 %.

Пациентам, у которых ИМ установлен не был, 
и они были направлены на госпитализацию в со-
матические отделения (20 детей – 41,7 ± 7,12 %), 
диагностированы «заболевания маски», отража-
ющие возможно развитие у детей (на данном 
этапе) осложненного течения мононуклеоза: острая 
внебольничная пневмония – 45 ± 11,41 % (9 па-
циентов), 10 ± 6,88 % (2 ребенка) – острый брон-
хит (см. рис. 2). А также такие диагнозы, как: 
у 3 детей, 15 ± 8,19 % – ОРИ (в т. ч. пациент по тя-
жести состояния госпитализированый в ОАР ПИТР 
из-за наличия выраженного эндотоксикоза и судо-
рожного синдрома с диагнозом: ОРИ, гипертерми-
ческий синдром, фебрильные судороги), у 3 де-
тей, 15 ± 8,19 % – токсидермия, многоформная 
экссудативная эритема, отек Квинке (все пациен-
ты из этой группы получали в анамнезе на амбу-
латорном этапе аминопенициллины), у 2 детей, 
10 ± 6,88 % – лакунарная ангина (в т. ч. ангина 
с развитием реактивного артрита) и 1 ребенку 
был выставлен диагноз кризового течения син-
дрома вегетативной дисфункции (рис. 3). В соот-
ветствии с выставленными пациентам диагноза-
ми в 85 ± 8,19 % случаев (17 пациентам) была 
назначена и проводилась в дальнейшем в про-
фильных отделениях антибактериальная терапия 
(цефалоспорины II–IV поколения – 76,5 ± 10,6 % 
(13 детей), макролиды– 35,3 ± 11,95 % (6 пациен-
тов), аминогликозиды – 11,8 ± 8,07 % (2 случая), 
меропинемы – 11,8 ± 8,07 % (2 случая). В 7 случаях 
(41,2 ± 12,3 %) проведено 2 и более курсов анти-
бактериальной терапии. В 17,6 ± 9,52 % (у 3 детей) 
использовались параллельно 2 антибактериаль-
ных препарата и более. Применялись противо-
вирусные препараты – у 4 детей, 20  ±  9,22  %, 
десенсибилизирующая терапия – 13 пациентов, 
65 ± 10,94 % (в т. ч. гормонотерапия – у 6 детей, 
46,2 ± 14,39 %), патогенетическая инфузионная те-
рапия (с дезинтоксикационной целью) – 13 пациен-
тов, 65 ± 10,94 %, симптоматическая терапия – 
17 пациентов, 85 ± 8,19 % и местная терапия – 
14 детей, 70 ± 10,51 %.

Все дети из ОЧЛХ (7 человек, 12,7 ± 4,49 %) 
амбулаторно лечились под наблюдением участко-
вого педиатра с диагнозом ОРИ. В клинической 
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картине у детей из этой подгруппы на догоспи-
тальном этапе, также как и у детей из первой 
подгруппы, преобладали местные катаральные 
явления – у 85,7  ±  14,29  %, 6 пациентов. 
У 71,4  ±  18,45  % (5 детей) имелся умеренно 
выраженный синдром эндотоксикоза. Все дети 
и подростки амбулаторно получали антибиотики. 
Чаще в качестве антибактериальных препаратов 
также как и в случае детей, поступавших в сома-
тические отделения, использовались антибиотики 
аминопенициллинового ряда – 57,1 ± 20,21 % слу-
чаев (4 детей). Длительность лечения на догоспи-
тальном этапе составила от 1 до 9 суток.

На момент поступления в хирургическое отде-
ление у всех детей и подростков в клинической 
картине преобладал лимфопролиферативный син-
дром (ЛПС), причем чаще всего местный, отме-
чалось увеличение регионарных лимфатических 
узлов: шейных (5 пациентов, 71,4  ±  18,45  %), 
подчелюстных (2 ребенка, 28,6 ± 18,45 %), око-
лоушных (1 ребенок или 14,3 %). Сочетание ЛПС 
с синдромом эндотоксикоза (71,4  ±  18,45  %), 
а также с местными катаральными проявлениями 
(85,7 ± 14,29 %) и общевоспалительными измене-
ниями в общем анализе крови позволило диагнос
тировать хирургам на начальном этапе нахождения 
в хирургическом отделении наличие у пациентов 
острых неспецифических регионарных лимфаде-
нитов: гнойные лимфадениты у 33 ± 19,2 % па-
циентов, у 67 ± 19,2 % детей был выставлен диаг
ноз серозного лимфаденита. ИМ был заподозрен 
врачами-хирургами, когда было констатировано 
отсутствие положительной клинико-лабораторной 
динамики на фоне комплексной терапии (опера-
тивное + антибактериальное лечение), а также 
при присоединении к вышеуказанной симпто- 
матике явлений лакунарной или фолликулярной, 
и даже некротической ангины (57,1 ± 20,21 % па-

циентов), развитии у детей гепатолиенального син-
дрома (71,4 ± 18,45 % случаев), появления у них 
кожной сыпи (14,3  %), увеличения других групп 
лимфатических узлов (14,3 % случаев).

Изменения со стороны регионарных лимфати-
ческих узлов по результатам УЗИ (шейных и под-
челюстных проведено в ОЧЛХ всего 2 пациен-
там, в соматических отделениях – 4 детям, всего 
22,2 ± 8,15 %) были обнаружены в 100 % случаев 
(2 пациента ОЧЛХ) и у 3 пациентов соматических 
отделений (75 % тех случаев, когда по показаниям 
была проведено УЗИ лимфоузлов) и характеризо-
вались гиперплазией лимфоидных элементов.

Морфологическое исследование (использовался 
операционный и биопсийный материал (инцизион-
ная, пункционная биопсия)) проведено 4 пациентам, 
находившимся на лечении в ОЧЛХ – 57,1 ± 20,21 %. 
При морфологическом исследовании (использовал-
ся операционный материал) у одного из пациен-
тов ОЧЛХ была описана морфологическая карти-
на, соответствующая «болезни кошачьей царапи-
ны» (фелинозу) – неделя с начала заболевания, 
1-е сутки госпитализации. В других случаях: «гипер-
плазия лимфоидных элементов» – 2–3 сутки от на-
чала заболевания, 1-е сутки госпитализации. Био
псийный материал (мазки из пунктата): «цитограмма 
соответствующая лимфадениту» – 9 день болез-
ни, 1-е сутки госпитализации; «гиперплазия лим-
фоидных элементов» – 3 сутки от начала заболе-
вания, 1-е сутки госпитализации.

По результатам УЗИ органов брюшной полости 
у детей и подростков (проведено по показаниям 
9 исследований, 33,3  ±  9,24  %: 7 в соматиче-
ских отделениях и 2 – пациентам ОЧЛХ) чаще 
всего отмечалось умеренное увеличение пече-
ни с диффузными изменениями в её паренхиме, 
увеличение селезёнки и лимфатических узлов 
в проекции ворот печени.

Рисунок 2. Структура клинических «масок» ИМ на этапе приемного покоя стационара
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Явления процесса гепатоцитолиза (по лите-
ратурным данным повышенный уровень АлАТ 
при ИМ может отмечаться у 90 % пациентов [7]) 
были выявлены в 50,0  ±  13,87  % случаев про- 
веденного биохимического исследования крови 
(14 исследований). Случаи превышения концент
рации АсАТ над АлАТ (такая ситуация рассматри-
вается многими авторами как проявление адап-
тивной ферментемии при мононуклеозе [7]) были 
обнаружены нами у 42,9 ± 13,73 % пациентов. 
У 1 пациента изменения уровня трансфераз нами 
не выявлено.

На стационарном этапе в гемограмме у детей 
из обеих подгрупп отмечался: умеренный лейко-
цитоз – у 81,5 ± 7,62 % (22 пациента), в первые 
дни нейтрофилёз со сдвигом лейкоцитарной фор-
мулы влево у 13 детей – 48,1 ± 9,8 %. К концу 
первой недели терапии в крови у 16 детей 
(59,3  ±  9,63  %) отмечался лимфоцитоз и моно-
цитоз (суммарно более 60  %). Атипичные мо- 
нонуклеары в периферической крови появились 
на первой неделе госпитализации в стационар 
у 71,4 ± 18,45 % детей в ОЧЛХ (у 5 пациентов) 
и 65 ± 10,94 % детей и подростков из соматиче-
ских отделений ( у 13 пациентов).

У 1 пациента, переведенного в ДИКБ г. Минска 
с диагнозом «острая ротавирусная инфекция», 
инфекционный мононуклеоз, вызванный виру-
сом Эпштейна–Барр был установлен только лишь 
на данном этапе – методом полимеразной цеп-
ной реакции.

Выводы
1. Инфекционный мононуклеоз отличается по-

лиморфизмом клинической картины, в зависимо-
сти от превалирования в ней общевоспалительного 
синдрома, синдрома эндотоксикоза, лимфопроли-
феративного, гепатолиенального и др. синдромов, 
а также осложненного и неосложненного своего 
течения. Наиболее часто на догоспитальном этапе 
«масками» ИМ являлись: острая распираторная 
вирусная инфекция (43,8 ± 7,16 %), острая аллер-
гическая реакция (35,4 ± 6,9 %), острая внеболь-
ничная пневмония (16,7 ± 5,38 % случаев), фолли-
кулярная и лакунарная ангина (8,3 ± 3,98 %). 

2. Диагностика ИМ затруднена также достаточ-
но поздним (на второй неделе заболевания) по-
явлением атипичных мононуклеаров в перифери-
ческой крови пациентов, при параллельном дли-
тельном отсутствии достаточной для диагностики 
характерной инфекционному мононуклеозу клини-
ческой симптоматики у 41,7 ± 7,12 % пациентов.

3. Для установления диагноза инфекционно-
го мононуклеоза требуется комплексный подход 

с учетом динамики заболевания на протяжении 
первой недели болезни, данных лабораторных 
и инструментальных исследований.
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Диффузная телогенная алопеция – полиэтио-
логическое заболевание, сопровождаю-

щееся нарушением в работе клеток волосяных 
фолликулов и приводящее к сбою цикла роста 
и развития волоса, что впоследствии приводит 
к истончению и избыточному выпадению волос [1]. 
К основным причинам и триггерным факторам, 
приводящим к диффузному телогеновому выпаде-
нию волос, относят, среди прочих причин, инфек-
ционные болезни [2–4]. Телогеновое облысение 
может протекать как в острой (длится менее 6 ме-
сяцев, а затем спонтанно или на фоне терапии 

проходит), так и в хронической форме (от 6 ме- 
сяцев и до нескольких лет) [5]. На этот процесс 
влияют как внутренние (гормональный фон, цито-
кины, факторы роста), так и внешние (токсины, де-
фицит микро- и макронутриентов) факторы [2, 5]. 
Число пораженных волосяных фолликулов и, сле-
довательно, интенсивность последующего выпаде-
ния волос зависят как от продолжительности и тя-
жести триггерного фактора, так и от индивидуаль-
ной восприимчивости организма [6]. Трихоскопия 
на сегодняшний день – самый совершенный и до-
ступный метод компьютерной диагностики заболе-
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ваний волос. К тому же он не является инвазив-
ным, чем вызывает всеобщее одобрение трихо-
логов. Этот метод позволяет не только установить 
вид алопеции, но и с большой точностью диагнос
тировать и другие заболевания волос и кожи го-
ловы даже на ранних стадиях развития. Как пра-
вило, телогеновое выпадение волос начинается 
после периода физиологического стресса, напри-
мер, при высокой температуре тела: пирогены, ци-
токины приводят кератиноцины волосяных фолли-
кулов к апоптозу, из-за чего и происходит уско-
ренный переход в фазу телогена [7]. На фоне 
пандемии пристального внимания требует про-
блема реабилитации и восстановления пациен-
тов, перенесших COVID-19. В 2021 году был про-
веден мета-анализ, в ходе которого у 47910 че-
ловек в возрасте от 17 до 87 лет, перенесших 
COVID-19, оценивали клинический статус спустя 
14–110 дней после выздоровления. В результате 
установлено 55 долгосрочных симптомов, харак-
терных для пост-COVID-синдрома и у 25 % встре-
чалось выпадение волос [8].

Цель – провести сравнительный анализ влия-
ния инфекции COVID-19 и общесоматических забо-
леваний на телогеновое выпадение волос у воен-
нослужащих мужского пола призывного возраста.

Материал и методы

Исследованию подвергнут 251 военнослужа-
щий мужского пола призывного возраста от 18 
до 27 лет для диагностики выпадения волос, 
из них 151 находился на лечении в госпиталь-
ном отделении медицинской роты войсковой 
части 05733, а 50 – были пациентами военно-
клинических медицинских центров, также в иссле-
дование включены 50 условно здоровых лиц, кото-
рые не предъявляли жалобы на выпадение волос 
и не находились на стационарном или амбулатор-
ном лечении. Все исследуемые были разделены 
на три группы. Группу 1 составили военнослужа-
щие призывного возраста (151 пациент), лечив-
шиеся по поводу общесоматических заболева-
ний с различными диагнозами: болезни органов 
дыхания 79,4 %, костно-мышечной и соединитель-
ной ткани – 11,3 %, органов пищеварения – 4,0 %, 
кожи и подкожной клетчатки – 3,3 % и прочие – 
2,0 %. Группу 2 – лечившиеся по поводу инфек-
ции COVID-19 (50 пациентов). В качестве конт
рольной группы 3 были обследованы и включены 
здоровые военнослужащие мужского пола призыв-
ного возраста (50 человек), не имевшие в анамне-
зе общесоматических заболеваний и показавших 

отрицательный тест на COVID-19. Группы не отли-
чались по полу и среднему возрасту (р > 0,05). 
У всех пациентов анализировали особенности 
клинической картины, учитывая субъективную 
и объективную симптоматику, измеряли темпе-
ратуру тела, рост и вес, рассчитывали индекс 
массы тела (ИМТ), кожу головы и волосы иссле-
довали методом ручной и электронной трихоско-
пии с применением пул-теста. 

Статистическую обработку полученных данных 
проводили с помощью программы «Statistica» вер-
сия 10.0. Показатели приводились в их среднем 
значении со стандартной ошибкой M ± m. Взаи-
мосвязь показателей изучали при помощи корре-
ляционного анализа с использованием коэффи-
циента корреляции Спирмена (r), рангового ДА 
Краскела-Уоллиса, различия считали достоверны-
ми при значении р < 0,05.

Результаты и обсуждение

Средний возраст военнослужащих исследуемых 
групп составил 21,2 ± 0,1 года, р = 0,06. Установ-
лено, что 220 обследуемых (87,6 %) имели нормаль-
ную массу тела (18,5–24,9 кг/м2), 26 пациентов 
(10,4 %) – избыточную (25,0–29,9 кг/м2), два па-
циента (0,8  %) – ожирение первой степени 
(30,0–34,9 кг/м2) и у троих (1,2 %) выявлен дефи-
цит (до 18,5 кг/м2) массы тела. Средний ИМТ со-
ставил 22,4 ± 0,1 кг/м2, не различаясь по груп-
пам (р  =  0,27). Средний срок службы составил 
2,0 ± 0,0 лет (таблица 1).

Проведенная термометрия показала, что нор-
мальную температуру тела (до 37,0º) имели 
57,4  % (144) пациентов, среди них здоровые 
лица – 100 % (50) и 62,3 % (94) военнослужащих 
из группы 1 с общесоматическими заболевания-
ми. Повышенная (субфебрильная) (37,1º–38,0º) тем-
пература была зарегистрирована у 28,3 % (71) па-
циентов, в том числе почти треть (29,8 %) в груп-
пе 1 и более половины (52,0  %) в группе 2 
с COVID-19. Умеренно-повышенная (фебрильная) 
(38,1º и выше) установлена у каждого седьмого 
(14,3 %) пациента, в том числе в группе 1 у 7,9 % 
и группе 2 с короновирусной инфекцией чуть ме-
нее половины (48,0 %) больных, р < 0,05.

Имело место более высокое значение пул-
теста (до лечения 2,2 и при выписке 3,1, р < 0,05) 
и телогенового поражения волос (соответственно 
10,0  % и 15,4  %, р  <  0,05) у военнослужащих 
с избыточной массой тела, однако прямой корре-
ляционной зависимости поражения волос и ИМТ 
не установлено (Спирмена R = 0,34, р = 0,09).
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Сравнительная оценка показателей пул-теста 
при поступлении на госпитальное лечение и при вы-
писке между группой 1 с соматическими заболева-
ниями (1,4 ± 0,1 и 1,7 ± 0,1 соответственно) и ко-
видной группой 2 (2,4 ± 0,1 и 4,6 ± 0,2) позволила 
выявить более высокие уровни выпадения во-
лос (в 1,7 раза до лечения и в 1,9 раза после ле-
чения) у лиц, болевших короновирусной инфек-
цией по сравнению военнослужащими с общесо-
матическими болезнями, р < 0,001. В группе 3 
здоровых военнослужащих изменений не уста-
новлено (рисунок 1).

После лечения основного заболевания пул-тест 
в группах 1 и 2 по сравнению со здоровыми ли-
цами увеличился в 1,7 и 4,6 раза соответствен-
но, причем у больных COVID-19 в 2,7 раза выше, 
чем у военнослужащих, лечившихся с общесо-
матическими заболеваниями, что подтверждает 

значительное влияние короновирусной пандемии 
на состояние волос на голове (р < 0,001).

Нами установлена прямая корреляционная 
зависимость значений пул-теста от температуры 
тела (Спирмена R = 0,21, р = 0,009). Пациенты 
1 и 2 групп были стратифицированы в зависимо-
сти от температуры тела при поступлении на ле-
чение. В группе 1 нормальную температуру име-
ли 62,3 % больных (поступление и выписка пул-
тест 1,3), субфебрильную 29,8 % военнослужащих 
(пул-тест поступление 1,6, выписка 2,2) и фебриль-
ную 7,9  % пациентов (пул-тест поступление 1,5, 
выписка 2,4). В ковидной группе 2 значения пул-
тестов в 1,6 раза выше (рисунок 2).

Как показали результаты исследования, с уве-
личением температуры тела нарастали пораже-
ния структуры волоса. В частности, при выписке 
в группе 1 установлено увеличение пул-теста у па-

Таблица 1. Основные характеристики групп военнослужащих в зависимости от характера заболевания

Показатели Все, n = 251

Группы обследования

р
группа 1, n = 151 группа 2, n = 50 группа 3, n = 50

заболевания
здоровые

общесоматические COVID 19

Возраст, лет 21,2 ± 0,1 20,8 ± 0,1 22,2 ± 0,4 21,3 ± 0,3 0,06
ИМТ, кг/м2 22,4 ± 0,1 22,2 ± 0,2 22,8 ± 0,3 22,6 ± 0,2 0,27
Термометрия, чел. (%)

до 37,0º 144 (57,4 %) 94 (62,3 %) 0 50 (100 %)
37,1–38,0º 71 (28,3 %) 45 (29,8 %) 26 (52,0 %) –
38,1 и выше 36 (14,3 %) 12 (7,9 %) 24 (48,0 %) – < 0,05*

При поступлении
Пул-тест 1,5 ± 0,1 1,4 ± 0,1 2,4 ± 0,1 1,0 ± 0,0 < 0,001*
Стадия анагена 88,5 ± 0,4 88,5 ± 0,6 90,0 ± 0,0 90,0 ± 0,0 0,004*
Стадия телогена 11,5 ± 0,4 11,5 ± 0,6 10,0 ± 0,0 10,0 ± 0,0 0,004*

При выписке
Пул-тест 2,4 ± 0,1 1,7 ± 0,1 4,6 ± 0,2 1,0 ± 0,0 < 0,001*
Стадия анагена 84,6 ± 0,7 88,3 ± 0,4 73,4 ± 1,5 90,0 ± 0,0 < 0,001*
Стадия телогена 15,4 ± 0,7 11,7 ± 0,4 26,6 ± 1,5 10,0 ± 0,0 < 0,001*
Количество дней в стационаре 11,5 ± 0,5 8,4 ± 0,3 21,0 ± 0,0 - < 0,001*
Срок службы 2,0 ± 0,0 1,9 ± 0,0 2,3 ± 0,1 2,0 ± 0,1 0,002*

Примечание. Различия показателей в зависимости от характера заболевания (* – р < 0,05).

Рисунок 1. Сравнение значений пул-теста при поступлении на лечение и выписке в исследуемых группах военнослужащих
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циентов с субфебрильной температурой в 1,4 раза 
(с 1,6 до 2,2, р < 0,05), а с фебрильной – в 1,6 раза 
(с 1,5 до 2,4, р < 0,05). В ковидной группе 2 зна-
чения пул-теста у пациентов с субфебрильной тем-
пературой повысились в 1,7 раза (с 2,4 до 4,4, 
р < 0,01), а с фебрильной – в 2,1 раза (с 2,4 до 5,0, 
р < 0,001), что свидетельствует о значительном 
влиянии инфекции COVID-19, сопровождавшейся 
высокой температурой тела, на состояние воло-
сяного покрова головы.

Трихоскопическая оценка очагов поражения 
до лечения и при выписке показала, что в группе 2 
у 94,0  % пациентов с короновирусной инфек- 
цией отмечалось увеличение в 2,6 раза волос 
в стадии телогена (с 10,0 % до 26,6 %), р < 0,001, 
а в группах 1 и 3 изменения незначительны, 
р > 0,05 (рисунок 3).

В группе 1 с общесоматическими заболева-
ниями ускоренный переход волос в телогеновую 
фазу роста был зарегистрирован у 12  % боль-
ных, в группе 2 – у 94 %, а в контрольной группе 
ускоренного перехода в фазу телогена зареги-
стрировано не было. Установлена корреляция 
между температурой тела и развитием диффуз-

ного телогенового выпадения (Спирмена R = 0,22, 
р = 0,006).

Значения показателей практически по всем 
сравниваемым признакам состояния волос при вы-
писке оказались выше у военнослужащих группы 2 
с COVID-19, р  <  0,001. Выявленные изменения 
указывают на значительное влияние ковидной 
инфекции в формировании потери волос, так как 
у 94 % больных наблюдался ускоренный переход 
фазы роста волоса от анагеновой до телогеновой 
и укорачивается фаза катагена. Самые значитель-
ные проявления диффузной телогенной алопеции 
встречались у военнослужащих, имевших субфеб
рильную и фебрильную температуру тела, р < 0,05. 
Установлена прямая корреляционная зависимость 
значений пул-теста (р = 0,009) и волос в стадии 
телогена (р = 0,006) от температуры тела.

Таким образом, на фоне пандемии пристально-
го внимания требует проблема реабилитации и вос-
становления пациентов, перенесших COVID-19, 
так как данное заболевание ассоциируется с по-
вышенной температурой тела, а это вызывает 
рост телогенового выпадения волос и оказывает 
негативное влияние на качество жизни.

Рисунок 2. Сравнение значений пул-теста группах 1 и 2 в зависимости от температуры тела госпитализированных 
пациентов

Рисунок 3. Динамика телогенового выпадения волос (%) у военнослужащих при поступлении и выписке
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Е. В. Кулякин

ОЦЕНКА КАЧЕСТВА ЖИЗНИ ПАЦИЕНТОВ 
С ПОСТНАЗАЛЬНЫМ СИНДРОМОМ 

ПРИ ВАЗОМОТОРНОМ РИНИТЕ ДО И ПОСЛЕ 
ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ

Витебская городская клиническая больница скорой медицинской помощи

Цель. Оценка качества жизни пациентов с постназальным синдромом при вазомотор­
ном рините до и после хирургического лечения с использованием опросника SNOT-22 (РУС) 
и при помощи визуально-аналоговой шкалы (ВАШ – 10-бальная субъективная шкала).

Материалы и методы. Формировались две группы: основная группа – 30 пациен­
тов (15 мужчин и 15 женщин), которым наряду с лазерной фотокоагуляцией нижних но­
совых раковин выполняли фотокоагуляцию дистальных ветвей видиева нерва. Группа 
сравнения – 30 пациентов (15 мужчин и 15 женщин), которым выполняли только лазер­
ную фотокоагуляцию нижних носовых раковин.

Результаты. Оценка качества жизни пациентов в предоперационном периоде с исполь­
зованием специализированного опросника SNOT-22 (РУС) и по ВАШ соответствует шкале 
умеренно беспокоит (основная группа – 40,8 ± 3,35 баллов, группа сравнения – 42,2 ± 3,17, 
дыхание через нос и обоняние до операции в основной группе по ВАШ – 9,6 ± 0,33 баллов, 
в группе сравнения – 9,5 ± 0,25 баллов. Жалобы на стекание слизи по задней стенке глот­
ки в основной группе – 8,8 ± 0,27 баллов, в группе сравнения – 8,7 ± 0,18 баллов), в после­
операционном периоде отмечается прогрессивное снижение показателей (через 1 месяц 
после операции у пациентов основной группы дыхательная и обонятельная функция – 
1,8 ± 0,13 баллов, пациенты группы сравнения – 2,4 ± 0,15 баллов. Жалобы на стекание 
слизи по задней стенке глотки пациенты основной группы – 0,7 ± 0,36 баллов, группы 
сравнения – 4,2 ± 0,16 баллов. Качество жизни пациентов с использованием специализи­
рованного опросника SNOT-22 (РУС) через 1 месяц после операции в основной группе – 
8,3 ± 1,85 балла, в группе сравнения – 14,3 ± 2,86 балла.

Выводы. Вазомоторный ринит с постназальным синдромом снижает качество жизни 
пациентов. Предлагаемые методы малоинвазивного хирургического лечения позволяют 
повысить качество жизни пациентов в послеоперационных периодах.

Ключевые слова: оценка качества жизни, SNOT-22, русскоязычная версия, опрос­
ник, вазомоторный ринит, постназальный синдром.

E. V. Kuliakin

ASSESSMENT OF THE QUALITY OF LIFE OF PATIENTS 
WITH POSTNASAL SYNDROME WITH VASOMOTOR RHINITIS 

BEFORE AND AFTER SURGICAL TREATMENT

Purpose. Assessment of the quality of life of patients with postnasal syndrome with vasomotor 
rhinitis before and after surgical treatment using the SNOT-22 questionnaire (RUS) and using 
a visual analogue scale (VAS – 10-point subjective scale).

Materials and methods. Two groups were formed: the main group – 30 patients (15 men 
and 15 women), who, along with laser photocoagulation of the inferior turbinates, underwent 
photocoagulation of the distal branches of the vidian nerve. The comparison group consisted 
of 30 patients (15 men and 15 women) who underwent only laser photocoagulation of the inferior 
turbinates.



МЕДИЦИНСКИЙ ЖУРНАЛ 3/2022	 Оригинальные научные публикации

89

В настоящий момент одним из надежных 
критериев оценки эффективности прово-

димого лечения является оценка качества жизни 
пациентов [4]. Субъективная оценка качества 
жизни – важный показатель влияния болезни 
на его общее состояние. Для полной и объектив-
ной картины заболевания наряду с комплексным 
клинико-функциональным исследованием состоя-
ния уха, носа, глотки и гортани необходимо иссле-
дование качества жизни пациентов с ЛОР-патоло
гией [2]. Стоит отметить, что наиболее негативное 
влияние на качество жизни пациентов оказывают 
хронические воспалительные заболевания ЛОР-
органов, особенно хронический ринит, хронический 
полипозный риносинусит, хронический гнойный 
риносинусит [3]. Также установлено, что качество 
жизни пациентов с хроническими заболеваниями 
носа и околоносовых пазух до хирургического ле-
чения ниже, чем после. При использовании мало-
инвазивной техники показатель качества жизни 
выше, чем при использовании более радикаль-
ных методик [5]. В связи с этим исследование ка-
чества жизни пациентов с заболеваниями ЛОР-
органов, обеспечивающее обоснованность так-
тики и оценку эффективности лечения является 
актуальным и имеет научно-практический интерес.

Понятие «качество жизни», предложенное Все-
мирной организацией здравоохранения в 1999 г. 
рассматривается как оптимальное состояние 
по удовлетворению потребностей людей (физиче-
ских, эмоциональных, социальных и пр.). Опрос 
пациентов путем получения ответов на стандарт-
ные вопросы и оценки степени согласия с утверж-
дением в настоящее время является наиболее 
эффективным методом оценки качества жизни [4]. 

В настоящее время существуют различные иссле-
дования по применению опросников, создаются 
руководства по выбору методики и оценке ре-
зультатов. Существуют 2 основные разновидно-
сти опросников, релевантные для оценки состоя-
ния оториноларингологических пациентов: общие 
(опросники и шкалы, определяющие состояние 
здоровья в целом – SF-36, WHO-QOL, QWB; ВАШ) 
и специфические (опросники при злокачествен-
ных опухолях головы и шеи – UWQOL, FACT, 
EORTC, HNQOL, QOL-RTL/H&N, PSS; специальные 
опросники для пациентов с заболеваниями уха – 
HHIE, HSS, APHAB, EAR, DHI, THI, Nijgemen, CAMP; 
специальные опросники для пациентов с заболе-
ваниями носа – NOSE, SNOT-20, SNOT-22, CSS, 
RhinoQOL, mRQLQ, ROQ; другие, используемые 
при оценке качества жизни у взрослых пациен-
тов с синдромом обструктивного апноэ во сне, 
затруднениями глотания, нарушениями голоса 
и дефектами внешности – FOSQ, SAQI, MDADI, 
SWAI, QOL, VHI, VOS, V-RQOL, ROE, BOE [4]. 

Piccirillo и соавторы [6] представили опросник 
из 22 пунктов под названием Sino-Nasal Outcome 
Test (SNOT-22) в качестве инструмента для коли-
чественной оценки психосоциальных последствий, 
симптомов назальной обструкции, продолжитель-
ности и выраженности клинических проявлений 
при синуситах и ринитах. Опросник SNOT-22 со-
стоит из 4 компонентов: наличие субъективных 
ринологических симптомов, психические функции, 
качество сна, наличие жалоб со стороны уха 
и/или лица. Опросники SNOT-22, лингвистически 
адаптированы на различные языки (итальянский, 
литовский, китайский, сербский и др.) и объек-
тивно клинически подтверждены [4]. 

Results. Assessment of the quality of life of patients in the preoperative period using a specialized 
questionnaire SNOT-22 (RUS) and according to the VAS corresponds to the scale of moderately 
disturbing (main group – 40.8 ± 3.35 points, comparison group – 42.2 ± 3.17, breathing through nose 
and smell before surgery in the main group according to VAS – 9.6 ± 0.33 points, in the comparison 
group – 9.5 ± 0.25 points Complaints about mucus drainage along the posterior pharyngeal 
wall in the main group – 8.8 ± 0, 27 points, in the comparison group – 8.7 ± 0.18 points), 
in the postoperative period there is a progressive decrease in indicators (1 month after the operation 
in patients of the main group, respiratory and olfactory function – 1.8 ± 0.13 points, patients 
comparison groups – 2.4 ± 0.15 points Complaints about mucus drainage along the posterior 
pharyngeal wall patients of the main group – 0.7 ± 0.36 points, comparison groups – 4.2 ± 0.16 points 
Quality of life of patients using specialized questionnaire SNOT-22 (RUS) 1 month after surgery 
in the main group – 8.3 ± 1.85 points, in groups e comparison – 14.3 ± 2.86 points.

Conclusions. Vasomotor rhinitis with postnasal syndrome reduces the quality of life of patients. 
The proposed methods of minimally invasive surgical treatment can improve the quality of life 
of patients in the postoperative periods.

Key words: quality of life assessment, SNOT-22, Russian version, questionnaire, vasomotor 
rhinitis, postnasal syndrome.
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Цель исследования 

Оценка качества жизни пациентов с постна-
зальным синдромом при вазомоторном рините 
до и после хирургического лечения с использо-
ванием опросника SNOT-22 (РУС) и при помощи 
визуально-аналоговой шкалы (ВАШ – 10-баль-
ная субъективная шкала).

Материалы и методы

Оригинальная английская версия опросника 
SNOT-22 была переведена на русский язык двумя 
независимыми исследователями (профессиональ-
ные переводчики). Окончательная русскоязыч-
ная версия (SNOT-22 (РУС)) была сформулирована 
третьим исследователем (врач-оториноларинголог) 
на основе двух предложенных переводов. Затем 
русскоязычная версия опросника была обратно 
переведена на английский язык. Носитель англий-
ского языка сравнил SNOT-22 (РУС) с опросни-
ком оригиналом и признал хорошо совместимым 
с оригинальным английским опросником SNOT-22. 
В пилотном исследовании русскоязычная версия 
опросника SNOT-22 (РУС) была заполнена пятью па-
циентами (два мужчины и три женщины) с вазо-
моторным ринитом, ассоциированным с постна-
зальным синдромом и пятью здоровыми участ-
никами (три мужчины и две женщины). Отзывы 
участников пилотного исследования были вклю-
чены в окончательную версию SNOT-22 (РУС) [4]. 

Пациентам исследуемых групп до и после хи-
рургического лечения проводили оценку качества 
жизни с использованием опросника SNOT-22 (РУС), 
который является специальным опросником для па-
циентов с заболеваниями носа и околоносовых 
пазух (Приложение, рисунок 1). Кроме этого, оце-
нивали жалобы на затруднение носового дыхания 
и нарушение обоняния, а также на количество сли-
зи, стекающей по задней стенке глотки при помощи 
визуально-аналоговой шкалы (ВАШ – 10-бальная 
субъективная шкала), где 0 баллов – не беспокоит, 
10 баллов – значительно беспокоит [5]. Пациентам 
самим предлагалось выбрать на шкале от 0 до 10 
значение, отражающее степень беспокойства.

Лазерную фотокоагуляцию дистальных вет-
вей видиева нерва осуществляется под эндоско-
пическим контролем эндоназальным доступом. 
Лазерная фотокоагуляция проводится лазером 
в импульсном режиме с длиной волны 1560 нм. 
Под контролем эндоскопа выполняли точечную 
внутрислизистую коагуляцию дистальных ветвей 
видиева нерва (выходная мощность 10 Вт). Про-
должительность лазерного воздействия – 10 се-

кунд. Ориентиры для локализации места выхода 
дистальных ветвей видиева нерва определяли 
в месте прикрепления нижней носовой раковины 
к латеральной стенке полости носа по направле-
нию кзади до области решетчатого гребня перпен-
дикулярной пластинки небной кости. Лазерную фо-
токоагуляцию нижних носовых раковин прово-
дится по общепринятой методике.

Работа основана на результатах оценки ка-
чества жизни до и после хирургического лечения 
60 пациентов (30 мужчин и 30 женщин) с пост-
назальным синдромом, обусловленным вазомо-
торным ринитом. Все пациенты находились на ле-
чении в оториноларингологическом отделении 
УЗ «Витебская городская клиническая больница 
скорой медицинской помощи» в 2017–2020 годах. 
Основная группа – 30 пациентов (15 мужчин 
и 15 женщин), которым наряду с лазерной фото-
коагуляцией нижних носовых раковин выполняли 
фотокоагуляцию дистальных ветвей видиева нерва. 
Группа сравнения – 30 пациентов (15 мужчин 
и 15 женщин), которым выполняли только лазер-
ную фотокоагуляцию нижних носовых раковин. 
Возраст обследованных лиц от 18 до 66 лет 
(средний возраст 37,0  ±  13,75 лет – основная 
группа, 38,0 ± 14,10). В половом и возрастном 
аспекте указанные группы статистически значи-
мо не отличались (таблица 1).

Таблица 1. Характеристики участников исследования

Группа Число 
участников (n)

Мужчины 
(n)

Женщины 
(n)

Средний 
возраст + SD*

Основная 30 15 15 37 ± 13,75 
(18–66)

Сравнения 30 15 15 38 ± 14,10 
(18–66)

* SD стандартное отклонение.

Критерии включения пациентов в исследо- 
вание: наличие вазомоторного ринита и жалоб 
на стекания слизи по задней стенке глотки (пост-
назальный синдром), отсутствие острых или хро-
нических заболеваний других органов, добро-
вольное информированное согласие на участие 
в исследовании.

Критерия исключения: наличие жалоб на со-
стояние здоровья (за исключением жалоб харак-
терных для вазомоторного ринита с постназаль-
ным синдромом), периодический или постоянный 
прием каких-либо лекарственных средств, злоупо-
требление алкогольными напитками, курение.

Статистический анализ проводился с использо-
ванием программного обеспечения STATISTICA 10.0.
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Результаты и обсуждение

Оценку результатов качества жизни пациен-
тов с постназальным синдромом, обусловленным 
вазомоторным ринитом до и после хирургическо-
го лечения выполнили на основании субъектив-
ных данных (оценка качества жизни пациентов 
с использованием опросника SNOT-22 (РУС); оцен-
ки носового дыхания и обоняния, а также коли-
чества слизи, стекающей по задней стенке глотки 
на основании визуально-аналоговой шкалы (ВАШ)).

Оценку состояния пациента выполняли до 
операции, а также в послеоперационном перио-
де на 1, 7 сутки и 1 месяц после операции. 

Результаты предоперационного обследования. 
При эндоскопическом исследовании полости носа 
у всех пациентов отмечали отек слизистой оболоч-
ки нижних носовых раковин, ее цвет был розовым, 
чаще с цианотичным оттенком. У большинства па-
циентов (n = 34, 56,7 %) отмечалось скопление 
слизи в задних отделах полости носа (эндоско- 
пически позитивный постназальный синдром). 
У остальных – (n  =  26, 43,3  %) слизи в задних 
отделах полости носа не обнаруживалось (эндо-
скопически негативный постназальный синдром).

Оценка качества жизни пациентов с использо-
ванием специализированного опросника SNOT-22 
(РУС) соответствует оценке умеренно беспокоит 
(основная группа – 40,8  ±  3,35 баллов, группа 
сравнения– 42,2 ± 3,17).

Дыхание через нос и обоняние до опера- 
ции в основной группе оценивалось по ВАШ 
в 9,6  ±  0,33 баллов, в группе сравнения – 
9,5  ±  0,25 баллов. Жалобы на стекание слизи 
по задней стенке глотки в основной группе оцени-

вались в 8,8 ± 0,27 баллов, в группе сравнения – 
8,7 ± 0,18 баллов.

Результаты послеоперационного обследования. 
Уже на первые сутки после проведения хирурги-
ческого лечения большинство (95 %) пациентов 
основной группы и группы сравнения (57 из 60) 
отметили улучшение носового дыхания, несмот
ря на послеоперационные реактивные явления. 
Дыхание через нос и обоняние в основной группе 
оценили по ВАШ в 8,1  ±  0,23 баллов, в группе 
сравнения – 9,2 ± 0,35 баллов. Жалобы на сте-
кание слизи по задней стенке глотки в основной 
группе оценили в 7,8  ±  0,38 баллов, в группе 
сравнения – 8,6 ± 0,42 баллов.

На 7-е сутки после операции пациенты основ-
ной группы дыхание через нос и обоняние оценили 
в 4,8 ± 0,45 баллов, пациенты группы сравнения – 
в 5,4 ± 0,25 баллов. Стекание слизи по задней 
стенке глотки пациенты основной группы оценили 
в 3,9 ± 0,37 баллов, пациенты группы сравнения – 
в 5,9 ± 0,24 баллов.

Через 1 месяц после операции у пациентов 
основной группы значительно улучшились дыха-
тельная и обонятельная функции, которую они 
оценили в 1,8  ±  0,13 баллов, пациенты группы 
сравнения – в 2,4 ± 0,15 баллов. Жалобы на сте-
кание слизи по задней стенке глотки пациенты 
основной группы оценили в 0,7  ±  0,36 баллов, 
группы сравнения – в 4,2 ± 0,16 баллов (рису-
нок 1, 2).

Качество жизни пациентов с использованием 
специализированного опросника SNOT-22 (РУС) 
через 1 месяц после операции в основной группе 
составило 8,3 ± 1,85 балла, в группе сравнения – 

Рисунок 1. Изменение показателя субъективной оценки дыхательной и обонятельной функций по ВАШ у пациентов 
основной группы и группы сравнения до операции, а также на 1, 7 сутки после операции и через 1 месяц
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14,3 ± 2,86 балла, различия имеют статистиче-
ски значимый характер (p < 0,05) (рисунок 3).

Данное исследование было проведено для 
оценки качества жизни пациентов с вазомотор-
ным ринитом, ассоциированным с постназаль-
ным синдромом до и после хирургического ле-
чения. 

Формировались две группы: основная группа – 
30 пациентов (15 мужчин и 15 женщин), которым 
наряду с лазерной фотокоагуляцией нижних носо-
вых раковин выполняли фотокоагуляцию дисталь-
ных ветвей видиева нерва. Группа сравнения – 
30 пациентов (15 мужчин и 15 женщин), которым 
выполняли только лазерную фотокоагуляцию ниж-
них носовых раковин.

Sino-Nasal Outcome Test (SNOT-22) представ-
ляет собой опросник, который используется в ка-

честве инструмента для количественной оценки 
психосоциальных последствий, симптомов назаль-
ной обструкции, продолжительности и выражен-
ности клинических проявлений при синуситах 
и ринитах. Опросник SNOT-22 состоит из 4 ком-
понентов: психические функции, качество сна, на-
личие субъективных симптомов со стороны носа, 
наличие жалоб со стороны уха и/или лица. Все 
участники заполнили адаптированную на русский 
язык анкету SNOT-22 (РУС). 

Оценка жалоб на затруднение носового ды-
хания и нарушение обоняния, а также на количе-
ство слизи, стекающей по задней стенке глотки, 
производилось при помощи визуально-аналоговой 
шкалы (ВАШ – 10-бальная субъективная шкала), 
где 0 баллов – не беспокоит, 10 баллов – значи-
тельно беспокоит. Пациентам самим предлагалось 

Рисунок 2. Изменение показателя субъективной оценки объема стекающей слизи у пациентов основной группы 
и группы сравнения до операции, а также на 1, 7 сутки после операции и через 1 месяц

Рисунок 3. Изменение показателя качества жизни по SNOT-22 (РУС) у пациентов основной группы 
и группы сравнения до операции и через 1 месяц после хирургического лечения
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выбрать на шкале от 0 до 10 значение, отражаю-
щее степень беспокойства.

Получены следующие результаты: оценка ка-
чества жизни пациентов в предоперационном пе-
риоде с использованием специализированного 
опросника SNOT-22 (РУС) и по ВАШ соответствует 
шкале умеренно беспокоит (основная группа – 
40,8 ± 3,35 баллов, группа сравнения – 42,2 ± 3,17, 
дыхание через нос и обоняние до операции в основ-
ной группе оценивалось по ВАШ в 9,6 ± 0,33 бал-
лов, в группе сравнения – 9,5 ± 0,25 баллов. Жа-
лобы на стекание слизи по задней стенке глотки 
в основной группе оценивались в 8,8 ± 0,27 баллов, 
в группе сравнения – 8,7 ± 0,18 баллов), подтверж-
дая, тем самым, выбор лечения – минимально 
инвазивное вмешательство; в послеоперационном 
периоде отмечается прогрессивное снижение по-
казателей и оценка качества жизни соответствует 
шкале незначительно беспокоит (через 1 месяц 
после операции у пациентов основной группы зна-
чительно улучшились дыхательная и обонятельная 
функции, которую они оценили в 1,8 ± 0,13 баллов, 
пациенты группы сравнения – в 2,4 ± 0,15 баллов. 
Жалобы на стекание слизи по задней стенке глотки 
пациенты основной группы оценили в 0,7 ± 0,36 бал-
лов, группы сравнения – в 4,2 ± 0,16 баллов. Ка-
чество жизни пациентов с использованием спе-
циализированного опросника SNOT-22 (РУС) через 
1 месяц после операции в основной группе со-
ставило 8,3 ± 1,85 балла, в группе сравнения – 
14,3 ± 2,86 балла, различия имеют статистиче-
ски значимый характер (p < 0,05).

Выводы
1. Вазомоторный ринит с постназальным син-

дромом снижает качество жизни пациентов, оцен-
ка качества жизни пациентов в предоперационном 
периоде с использованием специализированного 
опросника SNOT-22 (РУС) и по ВАШ соответствует 
шкале умеренно беспокоит (основная группа – 
40,8 ± 3,35 баллов, группа сравнения – 42,2 ± 3,17). 

2. В послеоперационном периоде отмечается 
прогрессивное снижение показателей, и оценка 
качества жизни соответствует шкале незначительно 
беспокоит (основная группа – 8,3 ± 1,85 баллов, 
группа сравнения– 14,3 ± 2,86).

3. Таким образом, предлагаемые методы мало-
инвазивного хирургического лечения позволяют 
повысить качество жизни пациентов в раннем 
и позднем послеоперационных периодах, умень-
шая жалобы на стекание слизи по задней стенке 
глотки, восстанавливая носовое дыхание и обо-
нятельную функцию, улучшая качество сна.
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Согласно данным различных авторов, факторы программирования ожирения дей­
ствуют на ранних этапах развития: плод – новорожденный – ребенок раннего возраста. 
Высокие показатели массы тела при рождении могут быть обусловлены генетической 
предрасположенностью к ожирению в детском возрасте и способствовать дисбалан- 
су энергосистем у взрослых. Нами проведено продольное обсервационное исследование, 
в ходе которого проанализированы абсолютные числа и частота рождения крупновес­
ных новорожденных в течение 20лет (период с 2002 по 2021 гг.) в УЗ «5-я городская 
клиническая больница г. Минска. Целью нашего исследования было оценить антропо­
метрические характеристики матерей крупновесных новорожденных в пре- и грави­
дарный период, а также изучить особенности ранней неонатальной адаптации этих 
детей. Установлено, что частота рождения крупновесных детей не имеет тенденции 
к снижению, равно как и к росту. Метаболический синдром и гипотиреоидное состоя­
ние матери могут быть предикторами формирования макросомии у плода. Крупновес­
ные новорожденные относятся к группе риска по развитию гипогликемии в раннем нео­
натальном периоде.
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LARGE-WEIGHT NEWBORNS: 
FEATURES OF EARLY NEONATAL ADAPTATION

According to various authors, obesity programming factors act at the early stages of development: 
fetus – newborn – young child. High birth weight indicators may be due to a genetic predisposition 
to obesity in childhood and contribute to an imbalance of energy systems in adults. 

We conducted a longitudinal observational study, during which we analyzed the absolute 
numbers and frequency of births of large-weight newborns for 20 years (the period from 2002  
to 2021) in Health Care Institution “5th City Clinical Hospital of Minsk”. The purpose of our 
study was to evaluate the anthropometric characteristics of mothers of large-weight newborns 
in the pre- and gravidar period, as well as to study the features of early neonatal adaptation 
of these children. 

It was found that the birth rate of large-weight children has no tendency to decrease, as well 
as to increase. Metabolic syndrome and hypothyroid state of the mother may be predictors 
of the formation of macrosomia in the fetus. Large- weight newborns belong to the risk group 
for the development of hypoglycemia in the early neonatal period.
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Крупновесные дети рождались всегда. 
Вспомним А. С. Пушкина: в «Сказке о 

царе Салтане» одна из тех девиц, что «пряли 
поздно вечерком», обещает для «батюшки-царя» 
родить богатыря. И она сдерживает свое слово, 
когда «приходит час родин», «сына Бог им дал в 
аршин». Между тем, аршин составляет 0,7112 м, 
т. е. 71 см! Сопоставляя рост с темпами прибав-
ки массы плода, ожидаемая масса тела такого 
ребенка составляет 5,5–6 кг! Общеизвестным 
является факт увеличения антропометрических 
показателей новорожденных с течением време-
ни. Так, в ХIХ веке в Европе средняя масса тела 
ребенка при рождении составляла 2600–2800 
граммов, а во втором десятилетии в Москве этот 
показатель зарегистрирован как 3500 граммов. 

Согласно МКБ-10 (Р08.1 Другие «крупновес-
ные» для срока дети; Р08.0 Чрезмерно крупный 
ребенок. Вес при рождении 4500 г и более), круп-
новесными считаются новорожденные, чей вес 
при рождении составляет более 90-й проценти-
ли для гестационного возраста или 4000 и более 
при рождении в срок. В доступной медицинской 
литературе представлены сведения об особенно-
стях антропометрических показателей матерей 
крупновесных детей [1], выделены перинаталь-
ные факторы риска рождения новорожденных 
с макросомией [2, 6], установлено неблагоприят-
ное влияние метаболического синдрома матери 
на постнатальную адаптацию новорожденных [4]. 
Так, матери, родившие детей с крупной к сроку 
гестации массой, характеризовались более вы-
сокой прегравидарной массой тела и значения-
ми индекса массы тела (ИМТ) до беременности, 
более существенными прибавками в массе в те-
чение самой беременности, нежели женщины, 
родившие детей с нормальной массой тела [1]. 
Избыточную массу тела у будущих мам можно 
считать перинатальным фактором риска форми-
рования макросомии у их детей [2]. Значитель-
ный интерес представляет антропометрический 
мониторинг детей с крупной массой тела при рож-
дении. С этой целью оптимально удобным являет-
ся применение программы ВОЗ Anthro [3, 7, 9]. 
Исследованиями ряда авторов выделены факторы 
риска избыточной массы тела в раннем возрасте 
у крупновесных новорожденных детей [5, 7, 8]. 

Нами проведено продольное обсервационное 
исследование, в ходе которого проанализированы 
число и частота рождения крупновесных новорож-
денных, которые и явились предметом нашего 

академического интереса. Исследование проводи-
лось в течение 20 лет (период с 2002 по 2021 гг.) 
в УЗ «5-я городская клиническая больница» г. Мин-
ска (заместитель главного врача по акушерско-
гинекологической помощи к.м.н. Шостак В. А.). 
Сведения о частоте рождения крупновесных де-
тей в УЗ «5-я городская клиническая больница» 
г. Минска представлены в таблице 1. 

Таблица 1. Частота рождения крупновесных детей 
в УЗ «5-я городская клиническая больница» г. Минска 

за период 2002–2021 гг.

Год
Количество 
родившихся 
детей (абс.)

Количество 
крупновесных 

детей (абс.)

Количество 
крупновесных 

детей (%)

2002 2137 214 10
2003 2403 260 10,8
2004 2466 243 9,9
2005 2334 313 13,4
2006 2719 266 9,8
2007 2877 322; 11,2
2008 3528 384 10,9
2009 3017 345 11,1
2010 2854 338 11,8
2011 3100 349 11,3
2012 3411 416 12,2
2013 3018 344 11,4
2014 3504 447 12,8
2015 3137 387 12,3
2016 5794 651 11,2
2017 5601 655 11,7
2018 5535 612 11,2
2019 4703 542 11,5
2020 5189 667 12,9
2021 5560 707 12,7

2002–2021 67327 7755 11,5

Цель исследования: Оценить антропометри-
ческие характеристики, соматический и акушер-
ский статус матерей крупновесных новорожден-
ных в пре- и гравидарный период. Изучить особен-
ности ранней неонатальной адаптации этих детей. 

Материал и методы

Предметом нашего наблюдения и исследова-
ния были 30 крупновесных новорожденных (12 де-
вочек и 18 мальчиков), рожденных в УЗ «5-я город-
ская клиническая больница» г. Минска в 2020–
2021 гг., отобранных из общего числа таких детей 
методом случайной выборки. Нами использова-
ны следующие методы исследования: анализ ме-
дицинской карты стационарного пациента мате-
рей детей (форма 003/у), история развития но-
ворожденного ребенка (форма 097/у). Изучены 
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прегравидарный и акушерско-гинекологический 
анамнез, структура заболеваемости, состояние 
здоровья 30 матерей, а также антропометриче-
ские, гематологические и биохимические показа-
тели крови у их 30 новорожденных (1-я, основная 
группа). Группу сравнения (2-я группа) составили 
22 доношенных ребенка (10 девочек и 12 мальчи-
ков), рожденных в это же время в том же роддоме, 
имевших при рождении нормальную массу тела.

Клинический метод включал анализ особенно-
стей материнского анамнеза, возраст матери, 
исходы предыдущих беременностей, особенности 
течения данной беременности, наличие осложне-
ний, острых и хронических заболеваний, особен-
ности течения родов. Отдельное внимание уде-
лялось прегравидарной массе тела, (в т.  ч. рас-
чет прегравидарного индекса массы тела (ИМТ)), 
набору веса женщинами в течение настоящей 
беременности, факту наличия нарушения толе-
рантности к глюкозе. Среди показателей, харак-
теризующих особенности течения неонатального 
периода, были изучены: оценка по шкале Апгар, 
антропометрические показатели при рождении, 
оценка степени зрелости, данные общесомати-
ческого статуса, наличие и характер погранич-
ных состояний периода новорожденности. 

Лабораторный метод включал исследование 
гематологических показателей периферической 
крови (при рождении и в динамике), биохимиче-
ское исследование крови, коагулограмму (по по-
казаниям). 

Результаты обследования обработаны при по-
мощи программного обеспечения Windows, Excel. 
Статистическую обработку материала выполня-
ли с использованием статистической программы 
«STATISTIСA 6.0». Проверку нормальности распре-
деления данных проводили с использованием 
критерия Колмогорова. При условии нормально-
го распределения данных значения представляли 
как M  ±  SD, где M – средняя арифметическая, 
SD – стандартное квадратичное отклонение. Раз-
личия между параметрами считали статистически 
достоверным при степени безошибочного про-
гноза равной 95 % (р < 0,05).

Результаты и обсуждение

Новорожденные 1-й группы родились от 30-ти 
матерей, средний возраст которых составил 
28,5  ±  4,2 лет. Настоящая беременность была 
доношенной, срок гестации в среднем равнял- 
ся 282,05  ±  5,34 дней. Антропометрические 

показатели малышей были следующими: масса 
тела при рождении 4397 ± 287,5 граммов, рост 
55,8 ± 1,74 см, по шкале Intergrowth 95,62 про-
центиль. Прегравидарная масса тела матерей 
детей основной группы составила 75,6 ± 12,3 кг, 
а ИМТ – 29,15 ± 6,85 кг/м2. Прибавка в массе 
в течение настоящей беременности составила 
15,7  ±  4,3 кг. При анализе прегравидарного 
анамнеза матерей детей было установлено, что 
у 8-ми женщин (26,6  %) зафиксирован гипоти- 
реоз, у трех (10  %) – миопия легкой и средней 
степени, три (10 %) имели хронические неинфек-
ционные заболевания ЖКТ (хронический гастрит), 
у трех (10 %) выявлен хронический тонзиллит. Па-
ритет настоящей беременности был следующим: 
1-я – у 14 женщин, 2-я – у 9, 3-я – у 4, 4-я – 
у 3 матерей детей основной группы, шестеро – 
от 2-ой, один – от 3-ей и двое – от 4-ой беремен-
ности. Течение настоящей беременности было 
осложнено: урогенитальной инфекцией (кольпит, 
бактериурия, цистит) у 8-ми женщин (26,6 %), угро-
зой прерывания – у 2-х женщин (6,7 %), анемией 
беременных у 4-х женщин (13,3 %), у двух жен-
щин диагностировано маловодие, у двух (6,7 %) – 
гестационный сахарный диабет. Острые инфек-
ционные заболевания респираторного тракта в те-
чение настоящей беременности зафиксированы 
у 6-ти женщин (20 %). У двух женщин зафиксиро-
вана первичная и у одной вторичная слабость ро-
довых сил. Факт внутриматочной гипоксии уста-
новлен у двух женщин (6,7 %), факт мекониаль-
ной аспирации – у одного ребенка. Из 30 детей 
20 (66,7 %) родились через естественные родо-
вые пути, 10 (33,7 %) извлечены путем операции 
кесарева сечения (три из которых – экстренные, 
что обусловлено нарастающей внутриматочной 
гипоксией плода). Случаев рождения в асфиксии 
не было. Необходимость в интенсивном наблюде-
нии и лечении возникла у двоих детей, у одного 
из которых через несколько часов после рожде-
ния появилась и нарастала дыхательная недо-
статочность, была диагностирована врожденная 
пневмония, у второго в родзале при санации 
верхних дыхательных путей и трахеи обнаружился 
меконий, зафиксирована мекониальная аспира-
ция. Оба ребенка «потребовали» принудительной 
вентиляции, кардиотонической и антибактериаль-
ной терапии. Один из детей основной группы 
был переведен в неврологическое отделение 
УЗ РНПЦ «Мать и Дитя» в связи клиническими 
проявлениями синдрома угнетения ЦНС, а также 
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наличием изменений на нейросонографии в поль-
зу гипоксически-ишемического поражения голов-
ного мозга. В течении раннего неонатального пе-
риода (до 4–6 суток) у остальных новорожденных 
основной группы были выявлены следующие осо-
бенности. Пограничные состояния периода ново-
рожденности отмечались у всех детей (физиоло-
гическая убыль массы тела у всех новорожден-
ных (100 %), физиологическая желтуха у 24-х (80 %), 
мочекислый инфаркт – у 2-х. Изменения в общем 
анализе крови выявлены у 14 физиологических 
новорожденных: полицитемия у 5-ти (16,7 %), ги-
перлейкоцитоз на первые сутки с нормализацией 
к третьим – у 7-ми (23,3 %). В биохимическом ана-
лизе крови воспалительные изменения зафикси-
рованы у детей, потребовавших лечения в интен-
сивной терапии (указано выше). Нами проанали-
зирован гликемический статус детей и матерей 
основной группы. Уровень глюкозы матерей детей 
сразу после родов составил 4,88 ± 1,44 ммоль/л 
(факта внутривенной инфузии глюкозы в родах 
не зафиксировано), в то время как уровень глюко-
зы венозной крови у новорожденных в первый час 
жизни равнялся 3,14 ± 1,71 ммоль/л (р < 0,05). 
У двоих детей основной группы, чьи матери стра-
дали гестационным сахарным диабетом, гипо-
гликемия фиксировалась с рождения, а именно, 
2,46–2,58 ммоль/л, пик падения глюкозы прихо-
дился к концу первых суток (0,76–1,96 ммоль/л), 
в связи с чем дети получили адекватную гликемиче-
скую поддержку. Антропометрические показате-
ли новорожденных группы сравнения (2-я кли-
ническая группа, 22 ребенка) были следующими: 
масса при рождении 3168 ± 117,5 граммов, рост 
51,2 ± 1,35 см, по шкале Intergrowth 64,23 про-
центиль. Все дети родились доношенными в сроке 
гестации 270,11  ±  6,56 дней. Средний возраст 
матерей составил 25,5 ± 3,2 лет. Прегравидар-
ная масса тела матерей детей группы контроля 
составила 60,2 ± 1,3 кг, а ИМТ – 21,2 ± 3,1 кг/м2. 
Прибавка в массе в течение настоящей беремен-
ности равнялась 11,4 ± 3,5 кг. Анализ преграви-
дарного анамнеза позволил установить следую-
щее: у двух женщин (9,1 %) имелся хронический 
гастрит, две страдали мочекаменной болезнью, 
у двух (9,1 %) отмечался субклинический гипоти-
реоз, у трех (13,6  %) – хронический тонзиллит, 
у 3-х диагностирована анемия. Паритет настоящей 
беременности был следующим: 1-я – у 12 жен-
щин, 2-я – у 6, 3-я – у 2, 4-я – у 2 матерей детей 
контрольной группы. Осложнения настоящей бе-
ременности имели 6 женщин, а именно: урогени-

тальные инфекции (кольпит, аднексит, обострение 
хронического пиелонефрита) в 3-х случаях (13,6 %), 
угроза прерывания – в 2-х (9,1  %), анемия бе- 
ременных – у 2-х (9,1 %), острые респираторные 
заболевания – у 3-х (13,6 %) женщин. Внутрима-
точная гипоксия диагностирована у трех мате-
рей (13,6 %) детей этой группы. Роды через есте-
ственные родовые пути произошли у 18 (81,8 %) 
женщин, плановое кесарево сечение было про-
изведено 4-м женщинам (18,2 %). Случаев рож-
дения в асфиксии не было. Все дети находились 
на совместном пребывании с матерями (рожден-
ные путем кесарева сечения – со 2-х суток). По-
граничные состояния периода новорожденности 
отмечались у всех малышей (физиологическая 
убыль массы тела у всех новорожденных (100 %), 
физиологическая желтуха у 15-ти (68,2 %), токси-
ческая эритема – у 7-ми (31,8  %), мочекислый 
инфаркт – у 2-х). Изменения в общем анализе 
крови выявлены у 4 (18,2 %) физиологических но-
ворожденных: гиперлейкоцитоз на первые сутки 
с нормализацией к третьим. Изменений в биохи-
мическом анализе крови зафиксировано не было. 
Нами проанализирован гликемический статус детей 
и матерей группы контроля. Уровни глюкозы мате-
рей и детей сразу после родов составил соответ-
ственно 4,31 ммоль/л ± 1,17 и 4,12 ± 0,64 ммоль/л 
(факта внутривенной инфузии глюкозы в родах 
не зафиксировано), т. е. достоверно не отличались. 

Таким образом, имеются достоверные раз-
личия между прегравидарной массой тела мате-
рей детей основной и контрольной группы, ИМТ, 
а также прибавкой в массе в течение настоящей 
беременности (р  <  0,05). У матерей, родивших 
крупновесных детей, чаще регистрировался гипо-
тиреоз, чем у женщин, чьи новорожденные имели 
нормальную массу тела при рождении (р < 0,05). 
Уровень глюкозы у матерей основной группы был 
достоверно выше, чем у их крупновесных детей 
(р < 0,05), чья гликемия находилась на нижней 
границе нормы. 

Выводы
1. Нами не зафиксировано увеличение час

тоты рождения крупновесных детей за двадцати-
летний период наблюдения в отдельно взятом 
родильном доме (в среднем 11,5  % от общего 
числа родов).

2. Прегравидарная масса тела, ИМТ, а также 
прибавка в течение беременности у женщин, ро-
дивших крупновесных детей, были выше, чем 
у матерей, родивших детей с нормальной массой 
тела. Таким образом, метаболический синдром 
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матери способствует формированию макросомии 
у плода.

3. Гипотиреоидное состояние матери может 
быть фактором программирования усиленного 
внутриутробного роста.

4. Крупновесные новорожденные дети отно-
сятся к группе риска по развитию гипогликеми-
ческого состояния в раннем неонатальном пе-
риоде. 
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ресов.

Литература
1. Прилуцкая, В. А., Сукало А. В., Сапотницкий А. В., Го-

рячко А. Н. Особенности антропометрических показателей 
родителей детей с различной массой тела при рождении / 
В. А. Прилуцкая // Материалы IХ Российского Форума с меж-
дународным участием «Здоровье детей: профилактика и те-
рапия социально-значимых заболеваний. Санкт-Петербург – 
2015», 19–20 мая 2015 года. – СПб., 2015. – С. 131–132.

2. Прилуцкая, В. А., Сукало А. В., Горячко А. Н., Бутыги-
на В. Л. Перинатальне факторы риска рождения крупно-
весных детей / В. А. Прилуцкая // Материалы IХ Российско-
го Форума с международным участием «Здоровье детей: 
профилактика и терапия социально-значимых заболева-
ний. Санкт-Петербург – 2015», 19–20 мая 2015 года. – 
СПб., 2015. – С. 132–133.

3. Прилуцкая, В. А., Анкудович А. В., Прилуцкий П. С. 
Опыт использования программы «WHO ANTHRO» для оценки 
физического развития новорожденных детей / В. А. При-
луцкая // Материалы IХ Российского Форума с междуна-
родным участием «Здоровье детей: профилактика и тера-
пия социально-значимых заболеваний. Санкт-Петербург – 
2015». – 19–20 мая 2015 года. – СПб., 2015. – С. 133–134.

4. Прилуцкая, В. А., Сукало А. В, Шишко Г. А., Александ
рович А. Ю. Оценка факторов риска развития синдрома 
дезадаптации у новорожденных от матерей с ожирением 
и избыточной массой тела / В. А. Прилуцкая // Педиатрия. 
Восточная Европа. – 2019. – Т. 7, № 3. – С. 445–452.

5. Бутыгина, В. Л. Факторы риска избыточной массы тела 
в раннем возрасте у крупновесных новорожденных детей / 
В. Л. Бутыгина // Автореферат. – Минск. – 2015. – 28 с.

6. Шабалов, Н. П. Неонатология: в 2-х т.: учебное по- 
собие / Н. П. Шабалов [и др.]. – 7-е изд., перераб. и доп. – 
М.: ГЭОТАР-Медиа, 2020. – 752 с. – ISBN 978-5-9704-5771-9. 

7. The WHO ChildGrowthStandards [Электроннй ресурс] 
World Health Organization. – Электрон. дан. и прогр.: Швейца-
рия, 2015. – Режим доступа: http://www.who int/child growtg. 

8. Крупновесные при рождении дети: прогноз и мони-
торинг развития [электронный ресурс] / В. А. Прилуцкая 
[и др.] // Х съезд педиатров и I перинатальный конгресс 
Республики Беларусь, Минск, 3–7 окт. 2018 г.: тез. докл. / 
М-во здравоохранения Респ. Беларусь. – Минск, 2018. – 
С. 146–147. 1 электрон. опт. диск (СD-ROM). 

9. Прилуцкая, В. А., Сукало А. В., Сапотницкий А. В. 
Антропометрический мониторинг детей с крупной массой 
при рождении / В. А. Прилуцкая // Сборник материалов 
IV региональной научно-практической конференции с меж-
дународным участием 14–15 апреля 2016 г. УО «ГрГМУ». 
14–15 апреля 2016 года. – Гродно, 2016. – С. 215–219.

References
1. Prilutskaya, V. A., Sukalo A. V., Sapotnitskiy A. V., Go- 

ryachko A. N. Osobennosti antropometricheskikh pokazateley 
roditeley detey s razlichnoy massoy tela pri rozhdenii / V. A. Pri- 
lutskaya // Materialy IKh Rossiyskogo Foruma s mezhduna
rodnym uchastiyem “Zdorovye detey: profilaktika i terapiya 
sotsialno-znachimykh zabolevaniy. Sankt-Peterburg – 2015”, 
19–20 maya 2015 goda. – SPb., 2015. – S. 131–132.

2. Prilutskaya, V. A., Sukalo A. V., Goryachko A. N., Bu-
tygina V. L. Perinatalne faktory riska rozhdeniya krupnovesnykh 
detey / V. A. Prilutskaya // Materialy IKh Rossiyskogo Foruma 
s mezhdunarodnym uchastiyem “Zdorovye detey: profilaktika 
i terapiya sotsialno-znachimykh zabolevaniy. Sankt-Peterburg – 
2015”, 19–20 maya 2015 goda. – SPb., 2015. – S. 132–133.

3. Prilutskaya, V. A., Ankudovich A. V., Prilutskiy P. S. Opyt 
ispolzovaniya programmy «WHO ANTHRO» dlya otsenki fiziche- 
skogo razvitiya novorozhdennykh detey / V. A. Prilutskaya // 
Materialy I Rossiyskogo Foruma s mezhdunarodnym uchastiyem 
“Zdorovye detey: profilaktika i terapiya sotsialno-znachimykh 
zabolevaniy. Sankt-Peterburg – 2015”, 19–20 maya 2015 goda. – 
SPb., 2015. – S. 133–134.

4. Prilutskaya, V. A., Sukalo A. V., Shishko G. A., Aleksand
rovich A. Yu. Otsenka faktorov riska razvitiya sindroma dez- 
adaptatsii u novorozhdennykh ot materey s ozhireniyem 
i izbytochnoy massoy tela / V. A. Prilutskaya // Pediatriya. 
Vostochnaya Evropa. – 2019. – T. 7, № 3. – S. 445–452.

5. Butygina, V. L. Faktory riska izbytochnoy massy tela 
v rannem vozraste u krupnovesnykh novorozhdennykh detey / 
V. L. Butygina // Avtoreferat. – Minsk, 2015. – 28 s.

6. Shabalov, N. P. Neonatologiya: v 2-kh t. T 2: uchebnoye 
posobiye// N. P. Shabalov [et al.]. – 7-u izd.. pererab. i dop. – 
M.: GEOTAR-Media, 2020. – 752 s. – ISBN 978-5-9704-5771-9.

7. The WHO ChildGrowthStandards [Electronic resource] 
World Health Organization. – Elektron. dan. i progr.: Shveytsariya, 
2015. – Access of mode: http:// www.who int/ child growtg.

8. Krupnovesnye pri rozhdenii deti: prognoz i monitoring 
razvitiya [Electronic resource] / V. A. Prilutskaya [et al.] // 
Kh syezd pediatrov i I perinatalnyy kongress Respubliki Belarus. 
Minsk, 3–7 okt. 2018 g.: tez. dokl. / M-vo zdravookhraneniya 
Resp. Belarus. – Minsk, 2018. – S. 146–147. 1 elektron. opt. 
disk (SD-ROM).

9. Prilutskaya, V. A., Sukalo A. V., Sapotnitskiy A. V. Antropo-
metricheskiy monitoring detey s krupnoy massoy pri rozhdenii / 
V. A. Prilutskaya // Sbornik materialov IV regionalnoy nauchno-
prakticheskoy konferentsii s mezhdunarodnym uchastiyem 
14–15 aprelya 2016 g. UO “GrGMU”. 14–15 aprelya 2016 goda. – 
Grodno, 2016. – S. 215–219.

Поступила 10.03.2022 г.



МЕДИЦИНСКИЙ ЖУРНАЛ 3/2022	 Оригинальные научные публикации

99

DOI: https://doi.org/10.51922/1818-426X.2022.3.99

А. А. Плешко

КЛИНИКО-ЛАБОРАТОРНЫЕ ОСОБЕННОСТИ ТЕЧЕНИЯ 
ТРОМБОЭМБОЛИИ ЛЕГОЧНОЙ АРТЕРИИ У ПАЦИЕНТОВ 

С COVID-19 И ПОВЫШЕННЫМ УРОВНЕМ D-ДИМЕРА 
НА МОМЕНТ ГОСПИТАЛИЗАЦИИ

УО «Белорусский государственный медицинский университет»

Повышенные уровни D-димера нередко встречаются у пациентов с SARS-CoV-2, 
а интерпретация данного феномена вызывает затруднение у клиницистов. Тромбоэмбо­
лия легочной артерии (ТЭЛА) является крайне тяжелым осложнением и распростра­
ненным событием среди пациентов с COVID-19.

Цель: установить клинико-лабораторные особенности течения ТЭЛА, верифициро­
ванной по данным компьютерной томографической ангиографии (КТА) легочных артерий, 
в группе лиц с подтвержденной инфекцией SARS-CoV-2 и повышенным уровнем D-димера 
на момент поступления.

Материалы и методы. В ходе выполнения исследования проведен анализ медицин­
ской документации 3664 стационарных пациентов с подтвержденным SARS-CoV-2, гос­
питализированных в УЗ «4-я ГКБ им. Н. Е. Савченко» г. Минска в период с 01.01.2021 
по 31.12.2021 г., удельный вес лиц с ТЭЛА и COVID-19 составил 3,1 % (n = 113). Было вы­
делено 2 группы пациентов с подтвержденным COVID-19, имевших повышенный уровень 
D-димера (>500 нг/мл) на момент поступления: в исследуемую группу («ТЭЛА+») были 
включены лица с верифицированной ТЭЛА по данным КТА (n = 15), в группу сравнения 
(«ТЭЛА-») были включены лица, у которых ТЭЛА была исключена по данным КТА (n = 22).

Результаты. У лиц с повышенным уровнем D-димера и развившейся ТЭЛА на мо­
мент поступления COVID-19 протекает на фоне более выраженной дыхательной недо­
статочности, более высоких показателей лейкоцитоза и уровня нейтрофилов; в группе 
пациентов «ТЭЛА+» в сравнении с группой «ТЭЛА-» был выше удельный вес лиц с повы­
шенным уровнем протромбинового времени (ПВ). Выявлена средней силы связь между 
исходом (ТЭЛА) и повышенным уровнем ПВ (ϕ = 0,43, p < 0,05), повышенным уровнем 
лейкоцитов (ϕ = 0,34, p < 0,05), прямые корреляционные связи между рядом показате­
лей воспаления и гемостаза.

Выводы. Полученные данные свидетельствует о наличии у пациентов с подтверж­
денной инфекцией SARS-CoV-2 и повышенным уровнем D-димера на момент госпитали­
зации COVID-19-ассоциированной коагулопатии. Патогенетические основы и факторы 
тромбогенного риска у пациентов с COVID-19 требуют дальнейшего уточнения. 

Ключевые слова: SARS-CoV-2, COVID-19, D-димер, ТЭЛА.

A. A. Pleshko

CLINICAL AND LABORATORY FEATURES OF THE COURSE 
OF PULMONARY EMBOLISM IN PATIENTS WITH COVID-19 

AND ELEVATED D-DIMER LEVELS AT THE TIME 
OF HOSPITALIZATION

Elevated levels of D-dimer are not uncommon in patients with SARS-CoV-2 infection, 
and interpretation of this phenomenon is challenging for clinicians. Pulmonary embolism (PE) 
is an extremely severe complication and frequent event among patients with COVID-19.
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Накопленные в процессе борьбы с панде-
мией данные свидетельствуют о том, что 

COVID-19 – это мультисистемное заболевание, 
в основе патогенеза которого кроме прямого 
вирус-опосредованного повреждения лежит чрез-
мерный воспалительный ответ, а также параллель-
ная активация системы гемостаза [1, 2]. Повы-
шенные уровни маркера тромбообразования – 
D-димера – нередко встречаются у пациентов 
с новой коронавирусной инфекцией SARS-CoV-2 [3], 
а значение данного феномена остается неясным 
и трактуется в рамках COVID-19-ассоциированной 
коагулопатии. 

SARS-CoV-2 взаимодействует с ангиотензин-
превращающим ферментом 2 (АПФ2), экспресси-
руемым в большом количестве эндотелиальными 
клетками (ЭК), что приводит к тяжелому эндоте-
лиальному воспалению с последующим перехо-
дом ЭК из защитного тромборезистентого фено-
типа в прокоагулянтный [4]. Чрезмерный воспа-
лительный ответ в свою очередь может выступать 
инициатором образования факторов, играющих 
ключевую руль в тромбогенезе и приводящих 
к активации тромбоцитов, внутреннего пути коагу-
ляции и системы комплемента (рис. 1) [5].

Повышение уровня лабораторных показате-
лей воспаления и тромбоза коррелирует с тяже-
стью течения COVID-19. В частности, по данным 
метаанализа F. Zeng et al. было установлено, что 
повышение уровня фибриногена, С-реактивного 

белка (СРБ), скорости оседания эритроцитов (СОЭ) 
и D-димера связано с тяжестью течения заболе-
вания и неблагоприятными исходами [6].

Повышенный уровень D-димера часто можно 
наблюдать у пациентов с COVID-19 при поступле-
нии в стационар, что связано с высокой вероят-
ностью тяжелого течения заболевания и разви-
тием в последующем тромботических событий [7].

Тромбоэмболия легочной артерии (ТЭЛА) 
является крайне тяжелым осложнением COVID-19 
и, по данным актуальных метаанализов, распро-
страненным событием среди пациентов с COVID-19, 
а уровни заболеваемости и смертности от ТЭЛА 
у данной категории лиц выше, чем у пациентов 
без COVID-19 [8]. 

По данным, метаанализа, целью которого было 
оценить распространенность ВТЭ у пациентов 
с SARS-CoV-2, коллективом авторов Y. J. Suh et al. 
было установлено, что удельный вес лиц с ТЭЛА 
и с тромбозом глубоких вен (ТГВ) составил 16,5 % 
и 14,8 % соответственно, а более чем у полови-
ны пациентов с ТЭЛА отсутствовал ТГВ [9].

Мировое медицинское сообщество работает 
над созданием и улучшением инструментов и алго-
ритмов прогнозирования, диагностики, подходов 
к профилактике и лечению ВТЭ у данной группы 
пациентов. Однако оптимальные инструменты про-
гнозирования, клинико-лабораторные особенно-
сти течения ВТЭ у пациентов с SARS-CoV-2 тре- 
буют уточнения.

Objective: to establish the clinical and laboratory features of the course of PE verified 
by computed tomography angiography (CTA) of the pulmonary arteries in a group of individuals 
with confirmed SARS-CoV-2 infection and elevated D-dimer levels at the time of admission.

Мaterials and methods. Analysis of medical records of 3664 in patients with confirmed 
SARS-CoV-2 coronavirus infection, hospitalized at “4th Сity Clinical Hospital named after 
N. E. Savchenko” of Minsk in the period from 01.01.2021 to 31.12.2021 was performed, 
the prevalence of patients with PE and COVID-19 was 3.1 % (n = 113). Two groups of patients 
with confirmed COVID-19 with elevated D-dimer level (>500 ng/ml) at the time of admission 
were defined: the study group (“PE+”) included COVID-19 patients with verified PE by CTA 
(n = 15), the comparison group (“PE–”) included those with PE excluded by CTA (n = 22).

Results. The findings showed that individuals with COVID-19, elevated D-dimer level 
and developed PE at the time of admission had a more marked respiratory insufficiency, higher 
leukocytosis and neutrophil levels; the proportion of patients with increased prothrombin time (PT) 
was higher in the “PE+” group compared to the “PE–” group. A moderately strong association 
between outcome (PE) and elevated PT levels (ϕ = 0.43, p < 0.05), elevated leukocyte levels 
(ϕ = 0.34, p < 0.05), direct correlations between a number of inflammatory and hemostasis 
indicators were found.

Conclusion. The findings indicate the presence of COVID-19-associated coagulopathy 
in patients with confirmed SARS-CoV-2 infection and elevated D-dimer level at the time 
of hospitalization. The pathogenetic basis and thrombogenic risk factors in patients with COVID-19 
require further clarification.

Key words: SARS-CoV-2, COVID-19, D-dimer, PE.
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Цель работы

Установить клинико-лабораторные особенно-
сти течения ТЭЛА, верифицированной по данным 
компьютерной томографической ангиографии (КТА) 
легочных артерий, в группе лиц с подтвержден-
ной инфекцией SARS-CoV-2 и повышенным уров-
нем D-димера на момент поступления. 

Материалы и методы

Проведен анализ медицинской документации 
3664 стационарных пациентов с подтвержденной 
коронавирусной инфекцией SARS-CoV-2, госпита-
лизированных в инфекционные отделения для па-
циентов с COVID-19 УЗ «4-я ГКБ им. Н. Е. Савченко» 
г. Минска в период с 01.01.2021 по 31.12.2021 г. 
Удельный вес лиц с COVID-19 и ТЭЛА составил 
3,1 % (n = 113).

В исследуемую группу («ТЭЛА+») были включе-
ны лица с подтвержденным COVID-19 с верифици-

рованным диагнозом ТЭЛА по данным КТА, имев-
шие повышенный уровень D-димера (>500 нг/мл) 
на момент поступления (n = 15). В группу сравне-
ния («ТЭЛА-») были включены лица с COVID-19 
и повышением уровня D-димера (>500 нг/мл) 
на момент поступления, у которых диагноз ТЭЛА 
был исключен по данным КТА (n = 22). Сформи-
рованные группы были сопоставимы по полу, воз-
расту, наличию сахарного диабета, степени арте-
риальной гипертензии, тяжести течения COVID-19 
(табл. 1).

Критериями невключения/исключения из иссле-
дования были: диагностированные заболевания 
соединительной ткани, онкопатология, хрониче-
ские заболевания почек, печени и легких в фазе 
декомпенсации, отягощенный анамнез по упо-
треблению психоактивных веществ, лица с недав-
ними травмами или хирургическими операция-
ми, с тромбозом глубоких вен и ТЭЛА в анамнезе. 

Рисунок 1. Патогенез прокоагулянтного состояния при COVID-19 (адаптировано из Dana E. Angelini et al., 2022 [5])

Примечание: COVID-19 может привести к чрезмерному воспалительному ответу с последующей секрецией провос-
палительных цитокинов (интерлейкин-6 (ИЛ-6) и др.), провоцировать образование внеклеточных нейтрофильных ловушек 
(«НЕТоз»), которые способствуют тромбообразованию. Активация системы комплемента в дополнение к эндотелиальной 
дисфункции и полиорганное поражение на фоне инфекции SARS-CoV-2, приводит к увеличению прокоагулянтных молекул 
(фактор фон Виллебранда (VWF) и фактор VIII). Повреждение печени на фоне эндотелиопатии приводит к общему увеличе-
нию маркеров воспаления, таких как фибриноген, С-реактивный белок (СРБ) и тромбопоэтин (ТПО). SARS-CoV-2 может 
оказывать влияние на число тромбоцитов (PLT), D-димер повышается в условиях фибринолиза при микро- или макрососу-
дистом тромбозе.
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Были проанализированы анамнез заболева-
ния, жалобы (рис. 2), объективный статус пациен-
тов на момент поступления, коморбидная пато-
логия (рис. 3), показатели общего анализа крови 
(уровни эритроцитов, лейкоцитов, тромбоцитов, 
гемоглобина, лимфоцитов), биохимического ана-
лиза крови (уровни общего белка, креатинина, 
С-реактивного белка (табл. 1), аланинаминотранс-
феразы (АлАТ), аспартатаминотрансферазы (АсАТ), 

К+, Na+ Cl–, Ca2+, коагулограммы (активирован-
ное частичное тромбопластиновое время (АЧТВ), 
протромбиновое время (ПВ), уровень фибрино-
гена, D-димера (табл. 1)).

Обработка данных осуществлялась с помощью 
программного обеспечения Microsoft Excel, 
STATISTICA 10. Для сравнения количественных 
показателей двух выборок использовался U-тест 
Манна–Уитни (Mann–Whitney U-test), cравнение 

Таблица 1. Характеристика исследуемых групп

ТЭЛА+ (n = 15) ТЭЛА– (n = 22)

Возраст, Me (25 %–75 %), лет 66,0 (61,0–73,0) 67,0 (59,0–74,0)
День госпитализации* Me (25 %–75 %), дней 7 (5–14) 7,5 (6,0–12,0)
Пол, % (n)

мужчины
женщины

53,3 (8)
46,7 (7)

50,0 (n = 11)
50,0 (n = 11)

АГ, % (n)
I-й ст., % (n)
II-й ст., % (n)
III-й ст., % (n)

80 (12)
13,3 (2)

66,7 (10)
–

81,8 (18)
13,6 (3)

54,5 (12)
13,6 (3)

Сахарный диабет, % (n) 33 (5) 36,4 (8)
Тяжесть течения

средняя
тяжелая

12
3

20
2

Уровень D-димера, Me (25 %–75 %), нг/мл 1250,0 (984,0–2915,0) 1001 (796,0–2724,0)
Уровень С-реактивного белка, Me (25 %–75 %), мг/л 62,20 (36,47–164,38) 58,88 (15,60–98,70)

Примечание: достоверных различий между исследуемыми группами не выявлено, * – день от начала первых сим-
птомов.

Рисунок 2. Жалобы на момент госпитализации в исследуемой выборке пациентов c COVID-19 (n = 37)

Примечание: * – повышение температуры тела до субфебрильных значений, ** – повышение температуры тела 
до фебрильных значений, # – малопродуктивный кашель, ## – продуктивный кашель.
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качественных признаков осуществлялось с по-
мощью критерия хи-квадрат с поправкой Йетса, 
точного метода Фишера (Fisher’s exact test), раз-
личия между показателями считались значимы-
ми при величине безошибочного прогноза рав-
ной или больше 95 % (p < 0,05).

Результаты и обсуждение

Наиболее распространенными жалобами па-
циентов в исследуемой выборке (n = 37) (рис. 2) 
на момент поступления были: лихорадка 81,1 % 
(n  =  30), кашель 67,6 (n  =  25), одышка 64,9  % 
(n = 24). Обращает на себя внимание тот факт, 
что у 7 лиц (18,9 %) до госпитализации по поводу 
COVID-19 отмечалось неконтролируемое повыше-
ние артериального давления (АД). Достоверных 
различий между удельном весом лиц с данными 
жалобами в исследуемых группах (с ТЭЛА и без) 
выявлено не было. 

Коморбидная патология в исследуемой вы-
борке представлена на рис. 3.

В группе лиц с верифицированной ТЭЛА сред-
негрупповые значения сатурации на момент по-
ступления были достоверно ниже таковых в сравне-
нии с группой без ТЭЛА (92,0 (87,0–95,0) % против 
95 (94,0–96,0)  % (U  =  73,5, p  <  0,005)). Досто-
верных различий между показателями артериаль-
ного давления, частоты сердечных сокращений, 

частоты дыхания в исследуемых группах на мо-
мент поступления выявлено не было.

В исследуемой группе пациентов c ТЭЛА был 
достоверно выше удельный вес лиц с ТГВ по дан-
ным УЗИ (33 % (5) против 4,5 % (1) (P = 0,030)). 

При сравнении лабораторных показателей 
в группе пациентов с ТЭЛА были достоверно выше 
среднегрупповые значения уровня лейкоцитов 
(10,59 (6,75–12,6) против 7,12 (4,5–9,08) 109/л 
(U = 96,5; p < 0,05)) и нейтрофилов (7,20 (5,15–8,20) 
против 4,56 (3,38–7,00) 109/л (U = 85; p < 0,05)) 
на момент поступления (рис. 4). В группе пациен-
тов с ТЭЛА был достоверно выше удельный вес 
лиц с повышенным уровнем протромбинового 
времени (ПВ) в сравнении с группой пациентов 
без ТЭЛА на момент поступления (73,3 % (n = 11) 
против 31,8 % (n = 7) (χ2

Yates = 4,60; p < 0,05)).
У лиц с COVID-19 обнаружена средней силы 

связь между исходом ТЭЛА, повышенным уров-
нем ПВ (ϕ = 0,43, p < 0,05), повышенным уров-
нем лейкоцитов (ϕ = 0,34, p < 0,05). В группе па-
циентов с ТЭЛА и COVID-19 установлена прямая, 
высокой силы корреляционная связь между уровня-
ми нейтрофилов и фибриногена (ρ = 0,80; p < 0,05), 
прямая, средней силы корреляционная связь между 
уровнями СРБ и фибриногена (ρ = 0,59; p < 0,05), 
между уровнями СРБ и АЧТВ (ρ = 0,61; p < 0,05), 
между уровнями лейкоцитов и D-димера (ρ = 0,66; 
p < 0,05). 

Рисунок 3. Коморбидная патология в исследуемой выборке пациентов с COVID-19 (n = 37)

Примечание: АГ – артериальная гипертензия, ХСН – хроническая сердечная недостаточность, БА – бронхиальная 
астма, ХБП – хроническая болезнь почек, ФП – фибрилляция предсердий, * – Н2А и выше по классификации ХСН Страже-
ско-Василенко, ** – стадия ХБП 3А и выше.
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Заключение
Полученные данные свидетельствуют о том, 

что у лиц с COVID-19, повышенным уровнем 
D-димера и развившейся ТЭЛА на момент поступ
ления заболевание протекает на фоне более вы-
раженной дыхательной недостаточности, более вы-
соких показателей лейкоцитоза и уровня нейтро-
филов. У пациентов с COVID-19 и ТЭЛА в сравнении 
с обследуемыми, у которых во время госпитали-
зации не развилась ТЭЛА, был выше удельный 
вес лиц с повышенным уровнем ПВ. Выявлен-
ная связь между исходом (ТЭЛА) и повышенным 
уровнем ПВ, повышенным уровнем лейкоцитов, 
прямые корреляционные связи между рядом по-
казателей воспаления и гемостаза свидетель-
ствуют о наличии у данной категории пациентов 
COVID-19-ассоциированной коагулопатии. Суще-
ствующие данные о вовлечении нейтрофилов 
в процесс тромбовоспаления и тромбоза в резуль-
тате образования нейтрофильных ловушек (NETs) 
у пациентов с SARS-CoV-2 также могут играть 
роль в развитии ТЭЛА. Патогенетические осно- 
вы и факторы тромбогенного риска у пациентов 
с COVID-19 требуют дальнейшего уточнения.
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Рисунок 4. Уровень нейтрофилов в исследуемых группах 
с ТЭЛА (n = 15) и без ТЭЛА (n = 22) на момент поступления

Примечание: * – достоверные различия при p < 0,05.
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ОСОБЕННОСТИ АДИПОЦИТОКИНОВОГО СТАТУСА 
И ЛИПИДНОГО СПЕКТРА КРУПНОВЕСНЫХ 

НОВОРОЖДЕННЫХ ДЕТЕЙ

УО «Белорусский государственный медицинский университет»

Цель исследования – анализ особенностей адипоцитокинового статуса и липидного 
спектра у крупновесных детей в динамике неонатального периода, оценка влияния мета­
болического статуса матерей на анализируемые показатели их младенцев. Обследовано 
348 доношенных новорожденных. Выделено 3 группы крупновесных детей с учетом на­
личия у матери сахарного диабета 1 типа (Гр1), с избыточной массы или ожирения (Гр3) 
или отсутствия нарушений углеводного и жирового обмена (Гр2). Группа 4 (Гр4) – 
нормовесные от матерей без изменений углеводно-липидного обмена. Содержание адипо­
цитокинов, липидов, глюкозы и витамина Д исследованы в диадах «мать-дитя», сыво­
ротке крови детей в динамике неонатального периода. Выявлены адипоцитокиновый 
дисбаланс и гиперлипидемия у матерей обследованных групп крупновесных детей, более 
выраженные при избыточной массе тела и ожирении. Отношение ТГ/ЛПВП было досто­
верно выше в Гр3. Установлено влияние метаболических нарушений у женщин на показа­
тели физического развития, параметры гормонального статуса и липидограммы детей. 
Уровни лептина при рождении были значимо выше у крупновесных детей всех трех групп 
по сравнению с нормовесными (р < 0,001, р = 0,002, р < 0,001). В динамике раннего неона­
тального периода наблюдалось статистически значимое снижение содержания лептина 
на фоне повышения общего холестерина сыворотки. Уровни ЛПВП матерей, лептина 
и ИФР-1 пуповинной крови были ассоциированы с размером новорожденных. Выявленные 
перинатальные гормонально-метаболические закономерности оказывают выраженное 
влияние не только на состояние и антропометрический статус крупновесных детей, 
но и программируют темпы физического развития в периоде новорожденности.

Ключевые слова: новорожденные дети, крупновесный для гестационного возраста, 
адипоцитокины, витамин Д, липиды, перинатальное программирование, беременность.

V. A. Prylutskaya,  A. V. Sukalo

FEATURES OF ADIPOCYTOKINE STATUS 
AND LIPID SPECTRUM OF LARGE 

FOR GESTATIONAL AGE NEWBORNS

The purpose of the study was to analyze the characteristics of the adipocytokine status 
and lipid spectrum in large for gestational age (LGA) in the dynamics of the neonatal period, 
to assess the influence of the metabolic status of mothers on the analyzed indicators of their infants. 
348 full-term newborns were examined. 3 groups of LGA were distinguished, taking into account 
the presence of type 1 diabetes mellitus in the mother (Gr1), overweight or obesity (Gr3) 
or the absence of disorders of carbohydrate and fat metabolism (Gr2). Group 4 (Gr4) – normal weight 
from mothers without changes in carbohydrate-lipid metabolism. The content of adipocytokines, 
lipids, glucose and vitamin D was studied in the “mother-child” dyads, blood serum of children 
in the dynamics of the neonatal period. An adipocytokine imbalance and hyperlipidemia were 
revealed in mothers of the examined groups of LGA, more pronounced with overweight and obesity. 
The TG/HDL ratio was significantly higher in Gr3. The influence of metabolic disorders in women 
on indicators of physical development, parameters of hormonal status and lipid profiles of children 
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В педиатрической практике термином «круп-
новесный новорожденный» (большевесный 

новорожденный, макросом) обозначают детей, 
значение массы тела (МТ) которых при рождении 
более 90-го перцентиля для пола и гестационно-
го возраста (ГВ) [1]. Макросомия ассоциирована 
с повышенным риском материнских и неона-
тальных осложнений. В последние годы актив- 
но дискутируется положение, что большевесные 
при рождении дети имеют риск ожирения, резис
тентности к инсулину и сердечно-сосудистых за-
болеваний [3, 5].

Крупновесность новорожденных обусловлена 
особенностями внутриутробной среды во время 
беременности, наследственными и генетически-
ми факторами [2]. В основе формирования ма-
кросомии при беременности на фоне сахарного 
диабета (СД) – материнская и фетальная гипер-
гликемия с последующей секрецией инсулина, 
инсулиноподобных факторов роста (ИФР) и гор-
мона роста, которые приводят к увеличение фе-
тального гликогена и отложению жира. Большое 
внимание уделяется вкладу адипоцитокинов и осо-
бенностям липидного профиля в процессе нару-
шений нормального программирования развития 
внутриутробно и в раннем младенчестве [7]. Ли-
пиды женщины играют важную роль в росте пло-
да, их уровни существенно изменяются по мере 
развития беременности, достигая максимальный 
значений в 3-м триместре. В ряде исследований 
показана связь между триглицеридами (ТГ) мате-
ри и преэклампсией, преждевременными рода-
ми, МТ новорожденного [10]. Беременность у жен-
щин с более высокими уровнями ТГ и липопротеи-
нов низкой плотности (ЛПНП), наряду с более 
низкими уровнями липопротеинов высокой плот-
ности (ЛПВП), ассоциирована с повышенным рис
ком макросомии [6]. Сообщалось, что концентра-
ции ТГ у матерей с гестационным СД положительно 
связаны с индексом массы тела (ИМТ) новорож-
денного и жировой массой [7]. Отмечалось по-
вышение уровня ТГ и ЛПНП у детей, перенесших 

гипоксию в родах, либо рожденных матерями с ги-
пертензией.

Адипоцитокины являются гормонами энерге-
тического обмена, секретируются как жировой 
тканью женщины и плода, так и плацентой [4]. 
Интерес к их изучению во многом обусловлен су-
щественным ростом частоты ожирения среди бе-
ременных. Уровни лептина, адипонектина, вис-
фатина сыворотки крови женщины возрастают 
в динамике гестации и рядом авторов признаны 
маркерами метаболизма плода [1, 7]. В моделях 
на животных перинатальное воздействие лептина 
и адипонектина независимо модифицирует вы-
званное диетой увеличение веса потомства и отло-
жение жира, метилирование генов адипонекти-
на и лептина [8]. В ряде проспективных исследо-
ваний у детей показано, что уровни адипокинов 
при рождении связаны с ожирением в младен-
честве и подростковом возрасте [3].

Цель нашего исследования – анализ особен-
ностей адипоцитокинового статуса и липидного 
спектра у крупновесных новорожденных детей в 
динамике неонатального периода, оценка влия-
ния метаболического статуса матерей на анали-
зируемые показатели их младенцев. 

Объекты и методы исследования. На клини-
ческой базе Белорусского государственного меди-
цинского университета в Республиканском научно-
практическом центре «Мать и дитя» (РНПЦ «Мать 
и дитя») проведено проспективное исследование. 
Выполнено клинико-лабораторное обследование 
348 доношенных новорожденных (189 крупновес-
ных и 159 нормовесных). Крупновесные для ге-
стационного возраста (КГВ) были разделены 
на 3 группы. Основную группу 1 (Гр1) составили 
58 детей, рожденных матерями с СД 1 типа (СД1), 
основную группу 2 (Гр2) – 66 КГВ от матерей 
без нарушений углеводного и липидного обмена, 
основную группу 3 (Гр3) – 65 КГВ от матерей 
с избыточной МТ или ожирением, группу контро-
ля (Гр4) – 159 детей, рожденных с физическим 
развитием (ФР), соответствующим ГВ, матерями 

was established. Leptin levels at birth were significantly higher in LGA of all three groups compared 
to normal-weight children (p <  0.001, p =  0.002, p <  0.001). In the dynamics of the early 
neonatal period, a statistically significant decrease in leptin was observed against the background 
of an increase in total serum cholesterol. Maternal HDL, leptin, and cord blood IGF-1 levels 
were associated with neonatal size. The identified perinatal hormonal and metabolic patterns 
have a pronounced effect not only on the condition and anthropometric status of LGA newborns, 
but also program the pace of physical development in the neonatal period.

Key words: newborns, large for gestational age, adipocytokines, vitamin D, lipids, perinatal 
programming, pregnancy.
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без выявленных нарушений углеводно-жирового 
обмена. 

Новорожденные были сопоставимы по гендер-
ному признаку. Девочек в Гр1 было 21 (36,2 %), 
в Гр2 – 24 (36,4 %), в Гр3 – 23 (35,4 %), в Гр4 – 
73 (45,9 %), χ2 = 3,55, р = 0,3143. ГВ новорож-
денных колебался от 259 до 287 дней и составил 
263 (259–267), 280 (274–281), 273 (265–281) 
и 277 (268–280) недель соответственно (Н = 112,7, 
р = 0,000) и отражает существующую акушерскую 
тактику более раннего родоразрешения беремен-
ных с СД1. Характеристика детей обследованных 
групп и их матерей отражены в таблицах 1, 2. 

Для оценки ФР новорожденных использова-
ли онлайн калькулятор и программу Intergrowth-
21st [9]. В соответствии с критериями включе-
ния у крупновесных новорожденных все антро-

пометрические показатели имели статистически 
значимые различия с Гр4 (р < 0,001). У матерей 
крупновесных детей были статистически значи-
мо выше показатели МТ (Н = 142,8, р < 0,001), 
ИМТ (Н  =  156,4, р  <  0,001) (таблица 2). Важно 
отметить, что несмотря на более низкое медианное 
значение прибавки МТ за беременность у жен-
щин Гр3, оно было самым высоким от должен-
ствующих норм с учетом прегравидарного ИМТ.

Все стадии исследования соответствовали меж-
дународным этическим нормам и нормативным 
документам исследовательских организаций, про-
грамма, форма информированного согласия одоб
рены и утверждены на заседании комитета по эти-
ке при РНПЦ «Мать и дитя». 

Cодержание адипоцитокинов, ИФР-1 и вита-
мина D определяли в пуповинной крови детей 

Таблица 1. Характеристика новорожденных детей обследованных групп, Ме (25 %–75 %)

Показатель
Новорожденные дети Статистическая 

значимость различийгруппа 1, n = 58 группа 2, n = 66 группа 3, n = 65 группа 4, n = 159

Масса тела, грамм 4225 (4000–4580) 4185 (4100–4320) 4300 (4200–4540) 3380 (3170–3650) Н = 258,2, р < 0,001
Перцентили МТ 99,1 (98,6−99,9) 97,2 (96,0−98,7) 99,4 (98,8−99,8) 64,8 (47,3−72,7) Н = 268,8, р < 0,001
Z-score МТ 2,74 (2,19–3,25) 1,92 (1,76–2,22) 2,53 (2,27–2,81) 0,38 (–0,07–0,90) Н = 268,8, р < 0,001
Длина тела, см 55,0 (54,0–56,0) 56,0 (55,0–57,0) 56,0 (55,0–57,0) 53,0 (51,0–54,0) Н = 147,6, р < 0,001
Z-score ДТ 3,27 (2,78–3,80) 3,24 (2,77–3,62) 3,50 (3,15–3,90) 2,05 (1,26–2,71) Н = 153,8, р < 0,001
ИМТ, кг/м2 14,3 (13,6–14,8) 13,6 (13,2–14,2) 14,0 (13,5–14,6) 12,3 (11,8–12,7) Н = 191,9, р < 0,001
Окружность 
головы, см

36,0 (35,0–37,0) 36,0 (36,0–37,0) 36,0 (36,0–37,0) 35,0 (34,0–35,0) Н = 149,0, р < 0,001

Окружность груди, 
см

36,0 (35,0–37,0) 36,0 (35,0–36,5) 36,0 (35,0–37,0) 34,0 (33,0–34,0) Н = 202,8, р < 0,001

Оценка по шкале 
Апгар на 1 мин, 
балл

8,0 (8,0–8,0) 
7,8 ± 1,0

8,0 (8,0–8,0) 
8,0 ± 0,1

8,0 (8,0–8,0) 
7,9 ± 0,6

8,0 (8,0–8,0) 
8,0 ± 0,4

Н = 6,72, р = 0,081

Оценка по шкале 
Апгар на 5 мин, 
балл

8,0 (8,0–8,0) 
7,2 ± 1,5

8,0 (8,0–9,0) 
8,4 ± 0,5

8,0 (8,0–8,0) 
8,0 ± 0,8

8,0 (8,0–9,0) 
8,4 ± 0,6

Н = 48,87, р < 0,001;
z1–2 = 4,08, р < 0,001;
z1–4 = 5,34, р < 0,001;
z3–4 = 3,38, р = 0,004

Таблица 2. Характеристика матерей новорожденных детей обследованных групп, Ме (25 %–75 %)

Показатель
Матери новорожденных детей Статистическая 

значимость различийгруппа 1, n = 58 группа 2, n = 66 группа 3, n = 65 группа 4, n = 159

Прегравидарная МТ, кг 65,0 (60,0–75,0) 62,8 (58,5–67,5) 86,0 (76,0–97,3) 59,0 (54,0–67,0) Н = 142,8, р < 0,001
Рост, м 1,66 (1,62–1,70) 1,68 (1,64–1,71) 1,68 (1,64–1,70) 1,67 (1,62–1,71) Н = 3,93, р = 0,269
Прегравидарный ИМТ, кг/м2 24,1 (22,1–27,3) 22,2 (20,9–23,6) 30,5 (26,8–35,2) 21,4 (19,3–24,0) Н = 156,4, р < 0,001
Прибавка МТ 
за беременность, кг

14,0 (12,0–17,0) 15,0 (13,0–18,5) 13,0 (10,0–17,0) 13,9 (11,0–16,5) Н = 12,89, р = 0,005;
z2–3 = 3,29, р = 0,006;
z3–4 = 3,05, р = 0,014

Беременность по счету 2,0 (1,0–2,0) 2,0 (1,0–3,0) 3,0 (2,0–4,0) 2,0 (1,0–3,0) Н = 23,67, р < 0,001;
z1–3 = 3,98, р < 0,001;
z3–4 = 4,27, р < 0,001

Роды по счету 2,0 (1,0–2,0) 2,0 (1,0–2,0) 2,0 (1,0–3,0) 1,0 (1,0–2,0) Н = 48,83, р < 0,001;
z1–2 = 4,18, р < 0,001;
z1–4 = 5,64, р < 0,001;
z3–4 = 2,85, р = 0,027
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и сыворотке крови их матерей методом иммуно-
ферментного анализа. Биохимические исследова-
ния (определение содержания общего холесте-
рина (ОХ), ТГ, ЛПВП и ЛПНП) в диадах «мать-дитя» 
проводили ферментативным фотометрическим ме-
тодом. Дополнительно вычисляли коэффициент ате-
рогенности (КА) и соотношение ТГ/ЛПВП. Исследо-
вание уровня глюкозы крови выполнено глюкозо-
оксидазным методом. Содержание адипоцитокинов 
и липидов сыворотки крови детей также опреде-
ляли в динамике неонатального периода. 

При статистической обработке материала 
использовали программу Statistica 10. Учитывая 
распределение признаков в группах исследова-
ния отличное от нормального, применяли непара-
метрические методы. Количественные показатели 
представлены в виде медианы (Me) и интерквар-
тильного размаха (25 %–75 %). При сравнении по-
казателя в нескольких независимых группах при-
меняли непараметрический критерий Краскела-
Уоллиса (Н) и критерий z для множественности 
сравнения. Для анализа повторных измерений 
внутри группы использовали критерий Вилкоксо-
на (Т). Качественные показатели представлены 
в виде абсолютного значения и доли; для их сравне-
ния использовали критерий χ2 Пирсона, при ко-
личестве ожидаемых наблюдений менее 5 рас-
считывали точный критерий Фишера (Fдв). Связь 
между двумя количественными показателями оце-
нивали с помощью коэффициента ранговой корре-
ляции Спирмена (rs ). Статистически значимыми 
принимали различия при p < 0,05.

Результаты и обсуждение

При внутригрупповом анализе осложнений 
гестации у матерей макросомов выявлено, что 
в Гр1 и Гр3 статистически чаще диагностирова-
лись гипертензивные расстройства во время бе-
ременности (преэклампсия, гестационная арте-
риальная гипертензия) по сравнению с Гр2 (Гр1 – 
17 (29,3  %), Гр2 – 3 (4,6  %), Гр3 – 12 (18,5  %), 
χ2 = 13,63, р = 0,001; Fдв1–2 = 0,34, р < 0,001; 
χ2

1–3 = 2,00, р = 0,157; Fдв2–3 = 0,22, р = 0,014). 
Дети Гр1 и Гр3 значимо чаще по отношению к Гр2 
рождены путем кесарева сечения (56 (96,5 %), 
35 (53,0 %) и 46 (70,8 %), χ2 = 29,47, р < 0,001; 
χ2

1–2 = 29,94, р < 0,001; χ2
1–3 = 14,39, р < 0,001; 

χ2
2–3 = 4,37, р = 0,037).

У женщин обследованных групп установле- 
но наличие статистически значимых различий 
содержания лептина (р  =  0,006), адипонектина 

(р < 0,001), глюкозы (р < 0,001), ТГ (р = 0,033), 
ЛПВП (р = 0,004), КА (р = 0,014) и соотношения 
ТГ/ЛПВП (р < 0,001), что отражено в таблице 3. 
Уровень висфатина сыворотки крови матерей 
Гр3 был статистически значимо ниже показателя 
Гр4 (р3–4 = 0,020). Отношение ТГ к ЛПВП – маркер 
нарушения липидного обмена, признан марке-
ром инсулинорезистентности и дисфункции эндо-
телия [10]. Данный показатель был намного выше 
в группе женщин с избыточной МТ и ожирением 
(2,58 (2,22–3,85) против 1,74 (1,18–2,12) в Гр1, 
1,67 (1,06–2,34) в Гр2, 1,45 (1,27–1,68) в Гр4). 
В этой группе женщин отмечался дисбаланс ади-
поцитокинов (высокий уровень лептина и низкий 
адипонектина).

У детей обследованных групп при рождении 
установлено наличие статистически значимых раз-
личий содержания лептина (р  <  0,001), адипо-
нектина (р = 0,006), ИФР-1 (р = 0,024), глюкозы 
(р = 0,020), альбумина (р = 0,006), витамина D 
(р  =  0,005), холестерина (р  =  0,004), ЛПНП 
(р = 0,006) и КА (р = 0,006). Содержание лепти-
на пуповинной крови крупновесных новорож-
денных всех трех групп значимо превышало по-
казатель детей Гр4 (p1–4  <  0,001, р2–4  =  0,002, 
p3–4  <  0,001). Содержание витамина D находи-
лось в диапазоне низкой обеспеченности во всех 
группах. Самым низким был уровень 25(ОН)D 
у детей от матерей с ожирением или избыточной 
МТ. Концентрации адипонектина и ИФР-1 в пу- 
повинной крови крупновесных детей от матерей 
с СД1 были значимо ниже уровней макросомов 
Гр2 (р1–2 = 0,004 и р1–2 = 0,031 соответственно). 
При внутригрупповом анализе не выявлено зна-
чимых различий (р > 0,05) большинства показа-
телей липидного спектра крупновесных новорож-
денных с учетом способа рождения детей и их ген-
дерной принадлежности. У детей обследованных 
групп на 3–6 сутки жизни отмечались значимые 
различия уровней лептина (р = 0,017), адипонек-
тина (р < 0,001), ТГ (р = 0,035). Низкая продук-
ция ТГ была характерна для макросомов от жен-
щин с СД1, что, вероятно, обусловлено высокой 
частотой заболеваний и морфофункциональной 
незрелостью органов и систему этой катего- 
рии младенцев. В позднем неонатальном перио-
де отмечались значимые различия содержания 
адипонектина (Н = 7,99, р = 0,046). При внутри-
групповом анализе адипокиновый дисбаланс 
в конце неонатального периода отмечен у детей 
Гр3 с МТ при рождении более 4500 г (р = 0,028) 
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и прибавкой МТ, превышающей 35 г/сутки (U = 45,0, 
р = 0,012).

При сравнительном анализе показателей но-
ворожденных трех основных групп (Гр1, Гр2, Гр3) 
и группы контроля в динамике РНП (таблица 5) 
наблюдалось статистически значимое сниже- 
ние содержания лептина (р = 0,002, р = 0,008, 
р < 0,001 и р = 0,043 соответственно) на фоне 
повышения концентрации общего холестерина 
сыворотки (р  =  0,007, р  =  0,009, р  =  0,003 
и р = 0,011), что свидетельствует о процессе адап-
тации липидного обмена ребенка к постнаталь-
ному функционированию. У крупновесных детей, 
рожденных матерями с избыточной массой или 
ожирением и без нарушений липидно-углеводного 
обмена, отмечалось увеличение уровней ЛПНП 
(p  =  0,006 и p  <  0,001), что было характерно 
и для детей группы контроля (р = 0,013). У мла-
денцев Гр2 и Гр3 выявлено значимое снижение 
ИФР-1 (р = 0,018 и р = 0,008), а у большевесных 
детей от матерей с СД 1 типа повышение ЛПВП 
(р = 0,002). Лишь у макросомов, рожденных жен-

щинами с избыточной массой или ожирением, 
отмечалось повышение уровней адипонектина 
(р = 0,004) к 3–6 дню жизни. 

Выполнен корреляционный анализ показате-
лей липидного спектра и лептина в сыворотке 
крови матерей всех групп наблюдения и антропо-
метрических показателей детей при рождении, 
результаты представлены в таблице 6. Установ-
лены отрицательные взаимосвязи сывороточ-
ных уровней ЛПВП матерей и антропометриче-
ских показателей детей и положительные ЛПНП 
и МТ и ДТ. Уровень лептина женщин был ассо- 
циирован с Z-score МТ (rs  =  +  0,245, р  <  0,05) 
и z-score ДТ (rs = + 0,241, р < 0,05) детей. Однако 
антропометрические характеристики всей выбор-
ки детей в большей степени определялись уров-
нем лептина крови новорожденных. Корреляцион-
ный анализ продемонстрировал положительную 
связь между уровнем пуповинного лептина и МТ 
(rs = + 0,502, p < 0,001), z-score МТ (rs = + 0,606, 
p < 0,001), ДТ (rs = + 0,327, p < 0,001), z-score ДТ 
(rs = + 0,492, p < 0,001) при рождении.

Таблица 3. Содержание адипоцитокинов, липидов, глюкозы и витамина D 
в сыворотки крови матерей детей исследуемых групп, Ме (25 %–75 %)

Показатель
Матери новорожденных детей Статистическая 

значимость различийгруппа 1 группа 2 группа 3 группа 4

Лептин, нг/мл 13,0 (6,0–21,0) 8,0 (4,0–8,0) 42,0 (24,0–48,0) 10,0 (6,0–18,0) Н = 12,38, р = 0,006;
z2–3 = 3,34, р = 0,005;
z3–4 = 2,85, р = 0,027

Адипонектин, мкг/мл 17,4 (11,2–27,4) 7,2 (6,8–8,1) 6,5 (5,8–19,3) 10,7 (9,1–14,3) Н = 16,86, p < 0,001;
z1–2 = 3,39, р = 0,004

Висфатин, нг/мл – 10,0 (8,0–12,0) 8,6 (7,8–10,0) 12,0 (9,4–27,0) Н = 8,03, р = 0,018;
z3–4 = 2,71, р = 0,020

25(ОН)D, нг/мл 13,1 (10,0–17,7) 14,9 (11,6–23,6) 10,9 (9,0–16,8) 13,8 (9,3–20,2) Н = 2,35, р = 0,504
Глюкоза, ммоль/л 5,6 (4,4–7,1) 3,8 (3,4–4,5) 4,4 (3,8–5,0) 4,1 (3,6–4,8) Н = 46,22, р < 0,001;

z1–2 = 6,21, p < 0,001;
z1–3 = 3,33, р = 0,005;
z1–4 = 5,79, p < 0,001;
z2–3 = 2,89, р = 0,023

Общий холестерин, 
ммоль/л

7,4 (6,2–9,4) 7,0 (5,8–7,4) 7,0 (6,1–8,2) 7,9 (6,4–9,1) Н = 4,84, р = 0,184

Триглицериды, ммоль/л 3,1 (2,4–3,9) 3,2 (1,9–4,1) 4,4 (3,2–4,9) 3,1 (2,7–3,4) Н = 8,71, р = 0,033;
z1–3 = 2,49, р = 0,076;
z3–4 = 2,88, р = 0,024

ЛПВП, ммоль/л 1,9 (1,5–2,2) 1,8 (1,6–1,9) 1,6 (1,4–1,9) 2,0 (1,8–2,5) Н = 13,27, р = 0,004;
z3–4 = 3,46, р = 0,003

ЛПНП, ммоль/л 4,2 (3,2–4,9) 3,9 (3,2–4,3) 3,4 (2,9–4,2) 4,4 (3,6–5,0) Н = 4,61, р = 0,203
Триглицериды/ ЛПВП, 
усл. ед.

1,74 (1,18–2,12) 1,67 (1,06–2,34) 2,58 (2,22–3,85) 1,45 (1,27–1,68) Н = 22,13, р < 0,001;
z1–3 = 3,65, р = 0,002;
z2–3 = 2,83, р = 0,028;
z3–4 = 4,68, p < 0,001

КА, усл. ед. 3,12 (2,38–3,88) 2,67 (2,18–3,08) 3,68 (2,82–4,29) 2,58 (2,28–3,51) Н = 10,63, р = 0,014;
z2–3 = 2,68, р = 0,045;
z3–4 = 2,88, р = 0,024
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Таблица 4. Содержание адипоцитокинов, липидов, глюкозы и витамина D 
в сыворотки крови новорожденных исследуемых групп при рождении, 

в раннем и позднем неонатальном периодах, Ме (25 %–75 %)

Показатель
Новорожденные дети Статистическая 

значимость различийгруппа 1 группа 2 группа 3 группа 4

При рождении (пуповинная кровь)

Лептин, нг/мл 20,5 (12,2–34,1) 9,3 (4,4–16,2) 16,0 (10,0–24,5) 3,9 (2,0–7,3) Н = 55,28, p < 0,001;
z1–2 = 2,80, р = 0,030;
z1–4 = 6,25, p < 0,001;
z2–4 = 3,65, р = 0,002;
z3–4 = 6,52, p < 0,001

Адипонектин, 
мкг/мл 

21,2 (18,1–30,3) 38,8 (28,2–51,5) 30,7 (24,5–42,5) 30,5 (25,3–34,1) Н = 12,32, р = 0,006;
z1–2 = 3,43, р = 0,004

ИФР-1, нг/мл 73,7 (68,7–91,4) 94,0 (85,0–155,0) 96,3 (84,0–128,0) 94,1 (79,0–117,7) Н = 9,40, р = 0,024;
z1–2 = 2,79, р = 0,031;
z1–3 = 2,88, р = 0,024

Висфатин, нг/мл – 10,0 (9,6–14,0) 13,0 (10,0–20,0) 9,9 (8,0–14,0) Н = 1,89, р = 0,088
Альбумин, г/л 37,0 (35,0–40,0) 38,0 (36,0–40,5) 37,0 (35,0–40,0) 39,0 (36,0–42,5) Н = 13,0, р = 0,006;

z1–4 = 3,07, р = 0,013
Глюкоза, ммоль/л 3,9 3,3–5,4) 3,4 (2,6–4,4) 3,3 (2,7–4,0) 3,5 (2,8–4,4) Н = 9,79, р = 0,020;

z1–3 = 2,93, р = 0,020
25(ОН)D, нг/мл 13,4 (9,3–20,5) 16,1 (11,7–24,8) 11,0 (8,0–17,8) 16,6 (11,8–25,6) Н = 13,01, р = 0,005;

z3–4 = 4,66, р = 0,003
Общий холестерин, 
ммоль/л

1,3 (1,1–1,8) 1,3 (0,9–1,7) 1,5 (1,1–2,0) 1,1 (0,9–1,4) Н = 13,45, р = 0,004;
z3–4 = 3,58, р = 0,002

Триглицериды, 
ммоль/л

0,3 (0,1–0,8) 0,2 (0,1–0,7) 0,3 (0,1–1,2) 0,3 (0,2–0,9) Н = 2,27, р = 0,518

ЛПВП, ммоль/л 0,8 (0,6–0,9) 0,8 (0,6–1,1) 0,8 (0,6–1,0) 0,7 (0,6–0,9) Н = 1,34, р = 0,719
ЛПНП, ммоль/л 0,8 (0,6–1,1) 0,7 (0,5–0,9) 0,6 (0,5–0,8) 0,6 (0,5–0,7) Н = 12,48, р = 0,006;

z1–4 = 3,29, р = 0,006
Триглицериды/
ЛПВП, усл. ед.

0,38 (0,20–1,03) 0,23 (0,11–0,87) 0,44 (0,07–1,37) 0,46 (0,18–0,98) Н = 3,17, р = 0,366

КА, усл. ед. 0,87 (0,35–1,67) 0,54 (0,20–1,00) 0,93 (0,48–1,86) 0,44 (0,18–0,98) Н = 12,50, р = 0,006;
z3–4 = 3,04, р = 0,014

Ранний неонатальный период (РНП)

Лептин, нг/мл 2,7 (1,6–4,0) 1,1 (0,4–3,2) 4,4 (1,8–7,1) 1,1 (0,5–1,7) Н = 10,14, р = 0,017;
z3–4 = 2,60, р = 0,056

Адипонектин, 
мкг/мл 

23,5 (12,7–29,1) 32,9 (32,2–65,7) 31,0 (23,6–48,1) 19,7 (15,4–30,8) Н = 23,19, p < 0,001;
z1–2 = 4,15, p < 0,001;
z2–4 = 3,91, p < 0,001

ИФР-1, нг/мл 79,5 (61,0–97,0) 72,0 (63,0–121,2) 66,6 (53,5–84,1) 103,6 (72,0–370,0) Н = 7,31, р = 0,063;
z3–4 = 2,68, р = 0,044

Общий холестерин, 
ммоль/л

2,7 (1,6–3,3) 2,5 (1,5–3,3) 3,1 (2,1–4,8) 2,8 (1,9–3,5) Н = 1,63, р = 0,653

Триглицериды, 
ммоль/л

0,7 (0,2–0,9) 1,0 (0,7–1,4) 1,2 (0,7–1,6) 1,2 (0,8–1,9) Н = 8,60, р = 0,035;
z1–3 = 2,62, р = 0,053;
z1–4 = 2,55, р = 0,056

ЛПВП, ммоль/л 1,2 (0,9–1,3) 1,0 (0,7–1,2) 1,0 (0,8–1,3) 0,8 (0,7–1,1) Н = 5,53, р = 0,137
ЛПНП, ммоль/л 1,1 (0,6–1,5) 1,1 (0,7–1,8) 1,3 (0,8–1,7) 1,1 (0,6–1,6) Н = 2,35, р = 0,504

Поздний неонатальный период (ПНП)

Лептин, нг/мл 2,5 (1,2–3,8) 2,0 (0,4–5,5) 3,1 (1,3–3,3) 0,9 (0,6–2,0) Н = 4,48, р = 0,215
Адипонектин, 
мкг/мл 

18,6 (14,8–29,7) 31,6 (30,3–64,8) 31,5 (17,8–53,2) 29,8 (26,4–31,2) Н = 7,99, р = 0,046

ИФР-1, нг/мл 73,0 (52,6–150,0) 82,0 (69,0–180,0) 113,0 (89,0–544,3) 99,5 (84,4–106,0) Н = 6,16, р = 0,541
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Таблица 5. Показатели адипоцитокинов и липидограммы сыворотки крови 
у новорожденных детей обследованных групп на первой неделе жизни, Ме (25 %–75 %)

Показатель При рождении 
(пуповинная кровь)

Ранний неонатальный 
период

Статистическая значимость 
различий

Группа 1
Общий холестерин, ммоль/л 1,3 (1,1–1,8) 2,7 (1,6–3,3) Т = 7,0, р = 0,007
Триглицериды, ммоль/л 0,3 (0,1–0,8) 0,7 (0,2–0,9) Т = 36,0, р = 0,507
ЛПВП, ммоль/л 0,8 (0,6–0,9) 1,2 (0,9–1,3) Т = 0,0, р = 0,002
ЛПНП, ммоль/л 0,8 (0,6–1,1) 1,1 (0,6–1,5) Т = 29,0, р = 0,433
Лептин, нг/мл 20,5 (12,2–34,1) 2,7 (1,6–4,0) Т = 4,0, р = 0,002
Адипонектин, мкг/мл 21,2 (18,1–30,3) 23,5 (12,7–29,1) Т = 10,0, р = 0,499
ИФР-1, нг/мл 73,7 (68,7–91,4) 79,5 (61,0–97,0) Т = 9,0, р = 0,398

Группа 2
Общий холестерин, ммоль/л 1,3 (0,9–1,7) 2,5 (1,5–3,3) Т = 8,0, р = 0,009
Триглицериды, ммоль/л 0,2 (0,1–0,7) 1,0 (0,7–1,4) Т = 31,0, р = 0,530
ЛПВП, ммоль/л 0,8 (0,6–1,1) 1,0 (0,7–1,2) Т = 35,0, р = 0,463
ЛПНП, ммоль/л 0,7 (0,5–0,9) 1,1 (0,7–1,8) Т = 4,0, р = 0,006
Лептин, нг/мл 9,3 (4,4–16,2) 1,1 (0,4–3,2) Т = 0,0, р = 0,008
Адипонектин, мкг/мл 38,8 (28,2–51,5) 32,9 (32,2–65,7) Т = 7,0, р = 0,463
ИФР-1, нг/мл 94,0 (85,0–155,0) 72,0 (63,0–121,2) Т = 6,0, р = 0,018

Группа 3
Общий холестерин, ммоль/л 1,5 (1,1–2,0) 3,1 (2,1–4,8) Т = 47,0, р = 0,003
Триглицериды, ммоль/л 0,3 (0,1–1,2) 1,2 (0,7–1,6) Т = 97,0, р = 0,130
ЛПВП, ммоль/л 0,8 (0,6–1,0) 1,0 (0,8–1,3) Т = 63,0, р = 0,916
ЛПНП, ммоль/л 0,6 (0,5–0,8) 1,3 (0,8–1,7) Т = 24,0, р < 0,001
Лептин, нг/мл 16,0 (10,0–24,5) 4,4 (1,8–7,1) Т = 8,0, р < 0,001
Адипонектин, мкг/мл 30,7 (24,5–42,5) 34,0 (23,6–48,1) Т = 7,0, р = 0,004
ИФР-1, нг/мл 96,3 (84,0–128,0) 66,6 (53,5–84,1) Т = 13,0, р = 0,008

Группа 4
Общий холестерин, ммоль/л 1,1 (0,9–1,4) 2,8 (1,9–3,5) Т = 9,0, р = 0,011
Триглицериды, ммоль/л 0,3 (0,2–0,9) 1,2 (0,8–1,9) Т = 35,0, р = 0,463
ЛПВП, ммоль/л 0,7 (0,6–0,9) 0,8 (0,7–1,1) Т = 44,0, р = 0,463
ЛПНП, ммоль/л 0,6 (0,5–0,7) 1,1 (0,6–1,6) Т = 10,0, р = 0,013
Лептин, нг/мл 3,9 (2,0–7,3) 1,1 (0,5–1,7) Т = 0,0, р = 0,043
Адипонектин, мкг/мл 30,5 (25,3–34,1) 19,7 (15,4–30,8) Т = 6,0, р = 0,685
ИФР-1, нг/мл 94,1 (79,0–117,7) 103,6 (72,0–370,0) Т = 7,0, р = 0,893

Таблица 6. Корреляции показателей липидного спектра и лептина 
в сыворотке крови матерей и антропометрических показателей новорожденных детей

Показатель
Антропометрические показатели новорожденных

МТ, г Перцентили МТ Z-score МТ ДТ, см Перцентили ДТ Z-score ДТ ОГ, см

ОХ, ммоль/л 0,027 0,016 0,015 –0,028 –0,043 –0,039 –0,024
ТГ, ммоль/л 0,208** 0,152 0,153 0,147 0,122 0,126 0,170
ЛПВП, ммоль/л –0,279** –0,301*** –0,301*** –0,212** –0,253** –0,255** –0,246**
ЛПНП, ммоль/л 0,292** 0,260** 0,261** 0,217** 0,229* 0,231* 0,276**
ТГ / ЛПВП 0,239** 0,251** 0,251** 0,182* 0,179 0,183* 0,189**
КА, усл. ед. –0,054 –0,077 –0,077 –0,091 –0,127 –0,117 –0,093
Лептин, нг/мл 0,228* 0,247* 0,245* 0,195 0,237* 0,241* 0,172

Примечание: * р < 0,05, ** р < 0,01, *** р < 0,001.
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При внутригрупповом анализе выявлено, что 
в группе новорожденных от матерей с СД1 уро-
вень ЛПВП пуповинной крови был отрицатель- 
но связан (p < 0,05) с z-score МТ (rs = –0,470), 
перцентилями МТ (r = –0,462), ДТ (rs = –0,356), 
z-score ДТ (rs  =  –0,401), перцентилями ДТ 
(rs  =  –0,451), а уровень лептина положительно 
с МТ (rs = + 0,424), z-score МТ (rs = + 0,521), пер-
центилем МТ (rs = + 0,530). Уровень витамина D 
женщин Гр1 положительно взаимосвязан с z-score 
МТ (rs = + 0,673), перцентилем МТ (rs = + 0,644). 
Среди новорожденных Гр2 ЛПВП сыворотки матери 
отрицательно коррелировал с МТ (rs  =  –0,592, 
p < 0,01), z-score МТ (rs = –0,708, p < 0,01) и пер-
центилем МТ (rs = –0,708, p < 0,01) при рожде-
нии, а витамин D пуповинной крови с z-score ДТ 
(rs = –0,332, p < 0,05), перцентилем МТ (rs = –0,329, 
p  <  0,05). В группе крупновесных новорожден-
ных от матерей с ожирением установлена корре-
ляционная связь между уровнями лептина пу- 
повинной крови новорождённых и z-score МТ 
(rs  =  +  0,626, p  <  0,05) и перцентилями МТ 
при рождении (rs = + 0,625, p < 0,05). Уровень 
витамина D женщин Гр3 был положительно свя-
зан с z-score МТ (rs = + 0,440, p < 0,05), перцен-
тилем МТ (rs = + 0,449, p < 0,05). 

Для оценки сочетанного влияния нарушений 
жирового и углеводного обмена на показатели но-
ворожденных Гр3, выделено две группы: Гр3а – 
дети от матерей с избыточной массой или ожире-
нием и с ГСД или СД2 (n = 20), Гр3б – дети от ма-
терей с избыточной массой или ожирением 
без СД (n = 45). У младенцев Гр3а уровни лепти-
на и висфатина пуповинной крови значимо пре-
вышали показатели Гр3б (19,8 (15,9–37,4) про-
тив 12,4 (7,2–21,1) нг/мл, U  =  137,0, p  =  0,007 
и 19,5 (14,5–62,0) против 10,3 (9,0–13,0) нг/мл, 
U = 4,5, р = 0,034 соответственно). Значимо отли-
чалось содержание ТГ (Гр3а – 4,2 (2,6–6,4) ммоль/л, 
Гр3б – 3,3 (2,4–4,0) ммоль/л, U = 152,5, р = 0,020). 
Содержание 25(ОН)D в Гр3а было 18,4 (12,4–
28,7) нг/мл, в Гр3б – 10,3 (7,9–14,6) нг/мл, U = 135,5, 
р = 0,046. У детей Гр3а корреляционная зависи-
мость была прослежена между ТГ и МТ (rs = + 0,546, 
p < 0,05), ТГ и ДТ (rs = + 0,527, p < 0,05). У круп-
новесных детей Гр3б установлена прямая корре-
ляционная связь между ИФР-1 и МТ (rs = + 0,474, 
p  <  0,01), ДТs (rs  =  +  0,455, p  <  0,01) и ОГ 
(rs = + 0,469, p < 0,05).

Заключение. Выявлены адипоцитокиновый 
дисбаланс и гиперлипидемия у матерей обследо-

ванных групп крупновесных детей, более выра-
женные при избыточной МТ и ожирении. Отно-
шение ТГ/ЛПВП было достоверно выше в Гр3. 
Установлено влияние метаболических нарушений 
у женщин на показатели ФР, параметры гормо-
нального статуса и липидограммы детей. Уровни 
лептина при рождении и в раннем неонатальном 
периоде были значимо выше у крупновесных 
детей всех трех групп по сравнению с нормовес-
ными (р < 0,001, р = 0,002, р < 0,001), отмечал-
ся более высокий его уровень в Гр1 относитель-
но Гр2 (р = 0,030). В динамике РНП наблюдалось 
статистически значимое снижение содержания 
лептина на фоне повышения общего холестери-
на сыворотки. Установлено наличие значимых 
прямых корреляционных взаимосвязей лептина, 
ИФР-1 пуповинной крови детей и антропометри-
ческих параметров при рождении. Уровень ЛПВП 
матерей был ассоциирован с размерами макро-
сомов. Выявленные перинатальные гормонально-
метаболические закономерности оказывают вы-
раженное влияние не только на течение беремен-
ности, состояние и антропометрический статус 
крупновесных новорожденных, но и программи-
руют темпы ФР в периоде новорожденности.
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КИСТЫ ВЕРХНЕЧЕЛЮСТНЫХ ПАЗУХ У ДЕТЕЙ

УО «Белорусский государственный медицинский университет»

Кисты верхнечелюстных пазух как у детей, так и у взрослых, не имеют специфических 
клинических проявлений и нередко являются находкой при компьютерной или магнито-
резонансной томографии, могут иметь одонтогенную и неодонтогенную природу. Cисте­
матизированных данных о распространенности и особенностях течения данной пато­
логии у детей недостаточно.

Цель исследования: клинико-эпидемиологический анализ кистозных верхнечелюстных 
синуситов у детей.

Материал и методы: данные 42 пациентов детского ЛОР-отделения, проопериро­
ванных по поводу неодонтогенной кисты верхнечелюстной пазухи.

Результаты. Возрастная группа, в которой наиболее часто определялась изучаемая 
патология – 10–17 лет. Отмечена взаимосвязь кист верхнечелюстных пазух с патоло­
гией полости носа и носоглотки: искривление носовой перегородки (68 %), ринит (42 %), 
аденоиды (10 %), антрохоанальный полип (25 %), проанализированы результаты пато­
морфологического исследования материала, полученного при эндоскопическом удалении 
кист (наличие воспалительных изменений в 78 % биоптатов).

Заключение. В большинстве случаев пациент с кистой верхнечелюстной пазухи 
подлежит динамическому наблюдению врача-оториноларинголога, при этом эндоскопи­
ческое исследование полости носа является необходимым элементом с целью своевре­
менного выявления патологии остиомеатального комплекса или хоанального полипа, со­
путствующего развитию кисты.

Ключевые слова: верхнечелюстная пазуха, киста, дети. 

V. Radzionava, Y. Smirnou

CYSTS OF MAXILLARY SINUSES IN CHILDREN

Cysts of maxillary sinuses in both children and adults haven’t specific clinical manifestations 
and are often findings on CT or MRI and have an odontogenic or non-odontogenic origin. 
Systematized data of the prevalence and flow characteristics of this pathology in children 
are insufficient.

Objectives: clinical and epidemiological analysis of cystic maxillary sinusitis in children. 
Material and methods: data of 42 patients of the children’s ENT-department who were operated 
for non-odontogenic cysts of maxillary sinuses.

Results. Age of group patients in which the studied pathology was diagnosed most frequently 
was 10–17 years old. Correlation of the cysts of maxillary sinus with pathology of the nasal 
cavity and nasopharynx were analyzed: septal deviation (68 %), rhinitis (42 %), adenoids (10 %), 
anthroanal polyp (25 %) was noted. Pathomorphological examination of the material obtained 
at endoscopic removal of cysts presence of inflammatory in 78 % of biopsy.

Conclusion. In most cases a patient with a cyst of maxillary sinus is subject to dynamic 
observation by an otorhinolaryngologist and endoscopic examination of the nasal cavity 
is an essential element for timely detection of pathology of the ostiomeatal complex or choanal 
polyp accompanying the cyst development.

Key words: maxillary sinus, cyst, children.
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Киста (от греч. kystis – пузырь), согласно 
классическому определению в Большой 

медицинской энциклопедии – это патологическая 
полость, возникающая в различных органах и тка-
нях, имеющая стенку и выполненная каким-либо 
содержимым. По характеру развития кисты де-
лятся на:

1. Ретенционные (e retentione (лат.) – «от за-
держки») – образуются при возникновении пре-
пятствия к выделению секрета железы.

2. Ремолиционные (e remollitione (лат.) – «от 
размягчения») – полость в компактной ткани 
вследствие размягчения, распада ее на ограни-
ченном протяжении.

3. Кисты на почве пороков развития (бранхи-
огенные, дермоидные).

4. Опухолевые кисты.
5. Травматические.
6. Паразитарные [4]. 
Кисты верхнечелюстной пазухи (ВЧП) в структу-

ре патологии составляют до 80–95 % кист челюстно-
лицевой области и могут иметь одонтогенное 
происхождение (воспалительные и врожденные: 
радикулярная или периапикальная, одонтоген-
ная кератокиста, фолликулярная, резидуальная) 
и неодонтогенное: киста носонебного (резцового) 
канала, носогубная (носоальвеолярная) киста, 
ретенционная киста, псевдокиста [5, 6, 10].

В структуре пациентов оториноларингологиче-
ских стационаров, по данным разных авторов, па-
циенты с кистой ВЧП составляют 18,1 % от общего 
числа пациентов с патологией околоносовых па-
зух (ОНП), 34,1 % от общего числа проопериро-
ванных хронических верхнечелюстных синуситов, 
4,1  % от общего числа хирургических вмеша-
тельств на ЛОР-органах [1]. Данных о распро-
страненности данной патологии среди пациен-
тов детского возраста в проанализированных 
источниках нам не встретилось.

В зависимости от гистологического строения 
оболочки, ретенционная киста рассматривается 
как истинная киста и относится к кистам, образо-
ванным вследствие нарушения проходимости про-
токов желез слизистой оболочки. Стенка истинной 
кисты снаружи и изнутри выстлана мерцательным 
цилиндрическим эпителием, состоит из соедини-
тельной ткани с наличием коллагеновых волокон. 
Клетки эпителия постоянно продуцируют секрет, 
и из-за этого киста увеличивается в размере 
и ее стенки растягиваются. Ведущую роль в раз-
витии истинных кист отводят рецидивирующему 

воспалению. Также в ОНП могут встречаться 
псевдокисты, оболочка которых представлена утол-
щенной шнайдеровской мембраной, полость обра-
зуется в результате расщепления собственного 
слоя слизистой оболочки транссудатом, накапли-
вающимся в ее толще, т. е. «псевдокиста» не окру-
жена эпителиальными клетками. Чаще всего та-
кие образования имеют «зубное» происхождение 
и развиваются из фиброзной или костной ткани, 
а также могут быть представлены в виде холе-
стеатом или кератокист, содержащих кристаллы 
холестерина, роговые структуры и эпителий. Еще 
один вид кистоподобного образования, которое 
может сформироваться в околоносовой пазухе – 
мукоцеле (кистовидное растяжение). Это свое- 
образная ретенционная мешотчатая киста, кото-
рая обладает агрессивными и деструктивными 
свойствами, окружена эпителиоцитами и запол-
нена секретом слизистого и гиалинового харак-
тера, а также элементами десквамации эпите-
лия. Мукоцеле возникает в основном при плохом 
дренировании слизи и в случае недостаточной 
проходимости естественного соустья ВЧП. После-
операционная (резидуальная) киста ВЧП может 
возникнуть после операции на околоносовой па-
зухе, например, гайморотомии по Колдуэллу–Люку. 
Она проявляется в виде одногнездного рентген-
контрастного поражения с четким краем, окружен-
ного эпителиальными клетками респираторного 
типа. Также есть данные о возможности образо-
вании резидуальной кисты околоносовой пазухи 
после травмы челюстно-лицевой области или орто
гнатической хирургии [2, 7, 10].

Наиболее информативными методами обна-
ружения кист ОНП являются компьютерная то-
мография (КТ) и магнитно-резонансная томогра-
фия (МРТ), которые обнаруживают их примерно 
с одинаковой точностью. О наличии кисты в па-
зухе свидетельствует округлое, четко очерченное, 
гомогенное мягкотканое образование на широ-
ком основании, без признаков инфильтрации 
или деструкции стенки пазухи, без связи с корня-
ми зубов. Нередко кисты верхнечелюстной пазухи 
обнаруживаются случайно при рентгенологическом 
обследовании: в 9,6–20,7  % случаев – по дан-
ным О. В. Ракитиной и в 5,8–35,6 % – по данным 
Н. В. Бойко [2, 8].

Считают, что большинство кист ВЧП, как пра-
вило, не изменяются в течение периода наблюде-
ния, кроме того, в 17,6–38 % случаев может отме-
чаться спонтанная частичная регрессия кисты, 
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следовательно, большинству пациентов лечение 
не требуется. Тем не менее недавние исследова-
ния показали связь между кистой ВЧП и такими 
симптомами, как заложенность носа, головная 
боль, лицевая боль в области пазухи, выделения 
из носа и постназальный синдром [9, 10].

Цель исследования: клинико-эпидемиологи-
ческий анализ кистозных верхнечелюстных сину-
ситов у детей.

Материал и методы

Проанализированы данные 42 пациентов 
ЛОР-отделения УЗ «3 ГДКБ» г. Минска, проопери-
рованных по поводу неодонтогенной кисты ВЧП. 
Все пациенты были госпитализированы для пла-
нового хирургического лечения. Диагноз у всех 
пациентов был верифицирован на основании дан-
ных КТ ОНП. Были проанализированы жалобы 
пациентов, дынные риноскопии при поступлении 
в стационар. Также проанализированы данные 
патоморфологического исследования удаленных 
в результате операции оболочек кист.

Результаты и обсуждение

В статистике ЛОР-отделения УЗ «3 ГДКБ» пла-
новые хирургические вмешательства по поводу 
кисты ВЧП составили от 0,76 % до 0,91 % всей 
хирургический активности отделения, все вме-
шательства были выполнены эндоскопически. 
Все пациенты были подростковой возрастной 
группы (10–17 лет), соотношение мальчиков и 
девочек 1:1.

Основными жалобами пациентов с кистой ВЧП 
были: затрудненное носовое дыхание – у 87 % па-
циентов, головная (лицевая) боль – у 42 % пациен-
тов, частые острые респираторные заболевания, 
повторяющиеся синуситы, отиты – у 39 % пациен-
тов. Следует отметить, что у 2 пациентов (4,8 %) 
в исследовании после удаления кисты ВЧП жалобы 
на головную боль сохранялись, им потребовалось 
дальнейшее обследование и лечение у невролога.

Нами проанализировано состояние других 
ЛОР-органов у пациентов исследуемой группы. 
В результате выявлено, что наиболее частой сопут-
ствующей ЛОР-патологией являлись: в 68 % слу-
чаев – искривление носовой перегородки, при этом 
киста ВЧП в 57  % случаев была на стороне 
искривления носовой перегородки, в 43  % – 
на противоположной. В 42 % у пациентов имелся 
вазомоторный ринит, в 32 % случаев сочетание 
искривления носовой перегородки и вазомотор-

ного ринита. У 10 % пациентов имелись аденои-
ды, у 25 % – хоанальный полип.

Вопрос о причинах развития хоанальных по-
липов остается дискутабельным. Большое значе-
ние имеют воспаление, анатомические предпо-
сылки (дополнительные соустья ВЧП, особенности 
строения остиомеатального комплекса), инфици-
рование, в особенности золотистым стафилокок-
ком, не исключают и роль вируса папилломы че-
ловека. Чаще встречаются антрохоанальные поли-
пы, которые берут свое начало из полости ВЧП. 
Антрохоанальный полип составляет 4–6  % всех 
полипозов носа, у детей их частота достигает 
33 % [3].

В нашем исследовании в 25 % случаев киста 
ВЧП сопровождалась антрохоанальным полипом. 
Многие авторы полагают, что образование антро-
хоанального полипа связано с предсуществующей 
кистой в ВЧП, когда ее оболочка дает начало ро-
сту полипа, который проникает в полость носа 
через естественное или добавочное соустье с по-
следующим распространением в сторону хоаны.

Гистологическое исследование оболочек уда-
ленных кист показало наличие воспалительных 
изменений в 78 % биоптатов: 67 % – лимфоци-
тарная инфильтрация, 28  % – эозинофильная, 
лишь в 11  % – нейтрофильная инфильтрация, 
в 6 % случаев определялись мононуклеары.

Выводы:
1. Неодонтогенные кисты ВЧП встречались 

преимущественно у детей подросткового возрас-
та (10–17 лет), одинаково часто у мальчиков и де-
вочек.

2. Жалобы на затрудненное носовое дыхание, 
головную боль, частые острые респираторные за-
болевания предъявляли большинство пациентов, 
что соответствует литературным данным. Одна-
ко, эти жалобы затруднительно считать специфи-
ческими, учитывая имевшуюся у пациентов со-
путствующую патологию носа и носоглотки.

3. Кисте ВЧП в большинстве случаев сопутство-
вало искривление носовой перегородки, при этом 
сторона локализации кисты преимущественно 
соответствовала стороне искривления носовой 
перегородки (57  %). Следующим по частоте со-
путствующим кисте заболеванием полости носа 
был вазомоторный ринит и сочетание искривле-
ния носовой перегородки с вазомоторным рини-
том (42 и 32 % соответственно). В 10 % случаев 
пациенты имели аденоиды, что, учитывая возраст 
группы исследования, свидетельствует о хрони-
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ческом воспалении в области носа, носоглотки, 
сопутствовавшем кисте.

4. В каждом 4 случае киста ВЧП сопровожда-
лась антрохоанальным полипом, который можно 
рассматривать как продолжение роста кисты 
за пределами синуса.

5. Признаки хронического воспаления под-
тверждены гистологически в 78 % случаев, в том 
числе более четверти биоптатов (28 %) показали 
эозинофильную инфильтрацию, что свидетельствует, 
возможно, об аллергическом компоненте в раз-
витии кисты. 11  % биоптатов с нейтрофильной 
инфильтрацией показывают необходимость в том 
числе антибактериальной терапии.

Заключение
Кисты ВЧП как у детей, так и у взрослых, 

не имеют специфических клинических проявле-
ний и нередко являются находкой при КТ или МРТ. 
В большинстве случаев пациент с кистой ВЧП под-
лежит динамическому наблюдению врача-оторино-
ларинголога, при этом эндоскопическое исследова-
ние полости носа является необходимым элемен-
том с целью своевременного выявления патологии 
остиомеатального комплекса или хоанального по-
липа, сопутствующего развитию кисты.
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ПАЦИЕНТЫ С ТЯЖЁЛЫМИ ПОРАЖЕНИЯМИ ЛЁГКИХ 
НА ФОНЕ СПОНДИЛОАРТРИТА ИЛИ РЕВМАТОИДНОГО 
АРТРИТА: ФУНКЦИЯ ВНЕШНЕГО ДЫХАНИЯ, ВЛИЯНИЕ 

БАЗИСНЫХ ПРОТИВОВОСПАЛИТЕЛЬНЫХ 
ЛЕКАРСТВЕННЫХ СРЕДСТВ 

УО «Белорусский государственный медицинский университет», 
ГУ «Минский научно-практический центр хирургии, трансплантологии 

и гематологии»

Наличие у пациентов со спондилоартритами или ревматоидным артритом пораже­
ния лёгких всегда вызывает насторожённость в плане выбора патогенетической терапии. 

Цель исследования – определить клинико-инструментальные особенности тяжё­
лых поражений лёгких и оценить влияние приёма базисных противовоспалительных 
лекарственных средств (метотрексата) на состояние органов дыхания при тяжёлых 
поражениях лёгких у пациентов со спондилоартритами и ревматоидным артритом.

Материал и методы. В исследовании приняли участие 172 пациента со спондило­
артритами и ревматоидным артритом. Проводили опрос и осмотр пациентов. Уточ­
няли характер принимаемых лекарственных средств. Поражения лёгких определяли 
при проведении компьютерной томографии органов грудной клетки. Функцию внешнего 
дыхания исследовали с помощью спирометрии и бодиплетизмографии. Для статисти­
ческого анализа использовали пакет прикладных программ Statistica 10.

Результаты. Поражения лёгких были обнаружены у 77,5 % пациентов со спондило­
артритами и 90,0 % пациентов с ревматоидным артритом. Из всех поражений лёгких 
тяжёлые поражения лёгких были обнаружены у 48,4 % пациентов со спондилоартритами 
и 70,0 % пациентов с ревматоидным артритом. Тяжёлые поражения лёгких сопровожда­
лись одышкой, ухудшением функции внешнего дыхания. У пациентов с тяжёлыми пораже­
ниями лёгких, которые принимали метотрексат, были обнаружены более высокие пока­
затели форсированной жизненной ёмкости лёгких и жизненной ёмкости лёгких в сравне­
нии с пациентами с такими же поражениями лёгких, которые метотрексат не принимали. 

Заключение. Тяжёлые поражения лёгких у пациентов со спондилоартритами и рев­
матоидным артритом проявляются респираторными жалобами и снижением функции 
внешнего дыхания. Обнаружено благоприятное влияние приёма метотрексата на функ­
циональное состояние лёгких у пациентов с тяжёлыми поражениями лёгких при спон­
дилоартритах или ревматоидном артрите. 

Ключевые слова: спондилоартриты, ревматоидный артрит, тяжёлые поражения 
лёгких, функция внешнего дыхания, базисные противовоспалительные лекарственные 
средства. 

S. E. Fedorovich, T. I. Mikulchik, N. F. Soroka

SEVERE LUNG DISORDERS IN PATIENTS 
WITH SPONDYLOARTHRITЕS OR RHEUMATOID ARTHRITIS: 

LUNG FUNCTION TESTS, DISEASE-MODIFYING 
ANTI-RHEUMATIC DRUGS IMPACT

The presence of lung involvement in patients with spondyloarthritеs or rheumatoid arthritis 
always causes concern with regard to the choice of disease-modifying anti-rheumatic drugs. 
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Спондилоартриты (СпА) и ревматоидный 
артрит (РА) относятся к воспалительным 

ревматическим заболеваниям, для которых ха-
рактерен системный характер воспаления. Одним 
из системных проявлений СпА и РА является по-
ражение лёгких. Известно, что при СпА и РА могут 
поражаться лёгочная ткань, интерстиций лёгких, 
бронхи, плевра [8]. Значимость поражений лёгких 
определяется их распространённостью, харак-
тером, влиянием на функцию внешнего дыха-
ния (ФВД), качество жизни пациентов. Согласно 
литературным данным, некоторые поражения 
лёгких при СпА и РА могут иметь бессимптом-
ное течение и выявляются только при целена-
правленном обследовании пациента [8]. У части 
пациентов поражения лёгких проявляются на-
личием респираторных жалоб, снижением ФВД 
и качества жизни. Такие поражения лёгких можно 
относить к тяжёлым, они требуют своевремен-
ной диагностики и адекватного лечения. Их на-
личие у пациента со СпА или РА всегда настора-
живает врача в плане выбора патогенетическо-
го лечения. 

Влияние базисных противовоспалительных ле-
карственных средств (БПВЛС) на дыхательную 
систему пациента достаточно широко освеще-
но в литературе [3, 7, 9]. Известно в основном 
о побочном действии БПВЛС и, в частности, ме-
тотрексата, на дыхательную систему пациента 

в виде возникновения интерстициального пора-
жения лёгких [4, 7, 9]. Учитывая данное обстоя-
тельство, к назначению БПВЛС подходят очень 
осторожно. В практической медицине сложи-
лось убеждение, что наличие у пациента со СпА 
или РА любого поражения лёгких сразу же исклю-
чает из арсенала врача метотрексат. С осторож-
ностью врач может назначить пациенту сульфа-
салазин или лефлуномид, а зачастую из опасения 
ухудшения состояния дыхательной системы пато-
генетическое лечение не назначается вообще.

Результаты современных исследований под-
тверждают, что риск развития интерстициально-
го поражения лёгких при назначении метотрек-
сата сохраняется, однако он значительно ниже, 
чем было принято считать ранее [3, 5]. Появляют-
ся мнения, что развитие пневмонита у пациен-
тов с РА при назначении метотрексата может 
быть связано не с назначением метотрексата, 
а с течением самого патологического процесса 
при РА [2]. Современные исследования свидетель-
ствуют даже о положительном влиянии метотрек-
сата на состояние дыхательной системы [1]. Одна-
ко исследований, касающихся влияния БПВЛС 
на дыхательную систему пациентов со СпА или РА 
при наличии у них тяжёлых поражений лёгких, 
в литературе практически нет. Всё вышепере-
численное послужило основанием для проведе-
ния данного исследования. 

Objective. To determine clinical and instrumental peculiarities of severe lung disorders 
and to assess the disease-modifying anti-rheumatic drugs (methotrexate) impact on the respiratory 
system in patients with spondyloarthritеs and rheumatoid arthritis in the presence of severe 
lung disorders. 

Material and methods. The research involved 172 patients with spondyloarthritеs 
and rheumatoid arthritis. The patients were interviewed and examined. The nature of the current 
medication was specified. The multispiral computer tomography of thorax was performed in order 
to determine the presence of lung affection. Lung function was tested by means of spirometry 
and body plethysmography. In order to process the data Statistica 10 software package was used.

Results. Lung disorders were found in 77,5 % of patients with spondyloarthritеs and 90,0 % 
of patients with rheumatoid arthritis. Out of all disorders severe lung disorders were found 
in 48,4 % of patients with spondyloarthritеs and 70,0 % of patients with rheumatoid arthritis. 
The patients with severe lung disorders had dyspnea, they also showed a decrease in lung function 
parameters. The patients with severe lung disorders who were taking methotrexate showed higher 
parameters of forced vital capacity and vital capacity than the patients with similar lung disorders 
who were not taking methotrexate.

Conclusion. Severe lung disorders in patients with spondyloarthritеs and rheumatoid 
arthritis can be manifested by respiratory complaints and a decrease in lung function parameters. 
Methotrexate shows a beneficial effect on the lung function in patients with spondyloarthritеs 
and rheumatoid arthritis who have severe lung disorders.

Key words: spondyloarthritеs, rheumatoid arthritis, severe lung disorders, lung function 
tests, disease-modifying anti-rheumatic drugs.
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Цель исследования – определить клинико-
инструментальные особенности тяжёлых пораже-
ний лёгких и оценить влияние приёма базисных 
противовоспалительных лекарственных средств 
(метотрексата) на состояние органов дыхания 
при тяжёлых поражениях лёгких у пациентов  
со спондилоартритами и ревматоидным артритом.

Материал и методы

В исследовании приняли участие 172 пациен-
та со СпА и РА: 82 пациента со СпА и 90 па- 
циентов с РА. Перед включением в исследова-
ние все пациенты подписали информированное 
согласие на участие в исследовании. Характе-
ристика пациентов со СпА и РА представлена 
в таблице 1.

Проводили опрос и осмотр пациентов. Уточ-
няли характер принимаемых пациентами БПВЛС. 
Патологические изменения лёгочной ткани опре-
деляли при проведении мультиспиральной компью-
терной томографии органов грудной клетки (МСКТ 
ОГК). Исследование выполняли на компьютер-
ном томографе «Light Speed 32 pro», производ-
ства General Electric, США. МСКТ ОГК выполни-
ли 169 пациентам из 172. 

Функцию внешнего дыхания (ФВД) исследо-
вали с помощью спирометрии и бодиплетиз- 
мографии. Определяли жизненную ёмкость лёг-
ких (ЖЕЛ), форсированную жизненную ёмкость 
лёгких (ФЖЕЛ), объём форсированного выдоха 
за первую секунду (ОФВ1) и диффузионную спо-
собность лёгких (ДСЛ). Исследование выполняли 

на спирометре МАС-1, производства УП «Унитех-
пром БГУ», Беларусь, и на бодиплетизмографе 
Master Screen, производства Е. Jaeger, Герма-
ния. Определение ЖЕЛ, ФЖЕЛ, ОФВ1 выполни-
ли 165 пациентам из 172, определение ДСЛ вы-
полнили 114 пациентам из 172. Интерпретацию 
полученных результатов осуществляли на основа-
нии рекомендаций Европейской рабочей группы 
по стандартизации функциональных лёгочных 
тестов [6]. Значения показателей ФВД выража-
ли в процентах от должной величины. К тяжё-
лым поражениям лёгких относили поражения 
лёгких, сопровождающиеся снижением ДСЛ уме-
ренной, значительной и резкой степени.

Клиническая часть исследования была за-
вершена до начала пандемии COVID-19.

Для статистического анализа использовали 
пакет прикладных программ Statistica 10. В слу-
чаях нормального распределения количествен-
ных признаков результаты представляли в виде 
средних значений и стандартной ошибки сред-
него (М ± m). В случаях распределения количе-
ственных признаков, отличных от нормального, 
результаты представляли в виде медиан и меж- 
квартильных интервалов 25 и 75 (Me (25 %–75 %)). 
При сравнении двух независимых групп по ко-
личественному признаку использовали критерии 
Стьюдента или Манна-Уитни. Для сравнения трёх 
и более независимых групп по количественному 
признаку, а также для оценки влияния фактора 
на количественный признак использовали метод 
Краскела-Уоллиса. Для сравнения двух и более 

Таблица 1. Характеристика пациентов со спондилоартритами и ревматоидным артритом

Характеристика СпА, n = 82 РА, n = 90

Соотношение мужчины : женщины 2:1 1:1,3
Возраст, лет, Me (25 %–75 %) 43,0 (33,0–53,0) 51,5 (40,0–59,0)
Длительность болезни, лет, Me (25 %–75 %) 10,0 (5,0–16,0) 6,0 (2,0–13,0)
Форма для СпА, n (%):

аксиальный
периферический

14 (17,1)
68 (82,9)

Серовариант для РА, n (%):
серопозитивный
серонегативный

80 (88,9)
10 (11,1)

Активность, n (%):
низкая
умеренная
высокая 

6 (7,3)
27 (32,9)
49 (59,8)

8 (8,9)
33 (36,7)
49 (54,4)

Стадия, n (%):
1 стадия
2 стадия
3 стадия
4 стадия

0
21 (25,6)
37 (45,1)
24 (29,3)

7 (7,8)
34 (37,8)
23 (25,5)
26 (28,9)
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групп по качественному бинарному признаку, 
а также для оценки влияния фактора на каче-
ственный бинарный признак использовали ана-
лиз таблиц сопряжённости с расчётом критерия 
χ2 Пирсона, критерия χ2 с поправкой Йетса, точ-
ного критерия Фишера. Различия считали зна-
чимыми при уровне р < 0,05.

Результаты и обсуждение

По результатам МСКТ ОГК поражения лёгких 
были обнаружены у 77,5  % пациентов со СпА 
(62 пациента из 80) и 90,0  % пациентов с РА 
(80 пациента из 89). Варианты поражений лёг-
ких у пациентов со СпА и РА представлены в таб
лице 2.

Снижение ДСЛ было обнаружено при следу-
ющих вариантах поражений лёгких: эмфизе- 
ма лёгких (73,9 (58,2–81,6) к 81,2 (70,7–90,6); 
U  =  506,0; р  =  0,024), крупные зоны фиброза 
(75,2 (66,8–83,0) к 82,3 (72,4–91,2); U = 1055,5; 
р = 0,020), участки «матового стекла» (72,7 (59,4–
74,1) к 81,6 (70,7–90,6); U = 392,0; р = 0,019). 
Низкая величина ДСЛ была определена также 
при бронхоэктазах (74,0 (61,5–77,4) к 80,8 (69,8–
89,5)), полостях распада в лёгких (53,5 к 80,7), 
обычной или неспецифической интерстициаль-
ной пневмонии (65,2 к 80,8). Данные поражения 

лёгких были отнесены к тяжёлым поражениям 
лёгких. 

Из всех поражений лёгких тяжёлые пораже-
ния лёгких были обнаружены у 48,4 % пациентов 
со СпА (30 пациентов из 62) и 70,0 % пациентов 
с РА (56 пациентов из 80). Тяжёлые поражения 
лёгких у пациентов с РА были преобладающими, 
они были обнаружены значимо чаще в сравне-
нии с нетяжёлыми поражениями лёгких, а так-
же в сравнении с отсутствием у пациентов c РА 
каких-либо поражений лёгких: 63,0 % к 27,0 %; 
χ2 = 8,97; р = 0,003; 63,0 % к 10,1 %; χ2 = 25,86; 
р  <  0,001. У пациентов со СпА тяжёлые, нетя- 
жёлые и отсутствие поражений лёгких встреча-
лись со сравнимой частотой. 

Тяжёлые поражения лёгких у пациентов со СпА 
и РА клинически проявлялись наличием одыш-
ки, которая присутствовала у 39,5 % пациентов 
с тяжёлыми поражениями лёгких в сравнении 
с 19,3 % пациентов без тяжёлых поражений лёг-
ких: χ2 = 8,32; р = 0,004. Функциональное со-
стояние дыхательной системы у пациентов со СпА 
и РА при тяжёлых поражениях лёгких отражено 
в таблице 3. 

В соответствии с данными таблицы 3, тяжёлые 
поражения лёгких у пациентов со СпА и РА про-
являлись функциональными нарушениями со сто-

Таблица 2. Варианты поражений лёгких у пациентов со спондилоартритами 
и ревматоидным артритом, % (n) 

Вариант поражения лёгких Пациенты со СпА (n = 80) Пациенты с РА (n = 89)

Эмфизема лёгких (n = 22) 8,8 (7) 16,9 (15)
Крупные зоны фиброза (n = 55) 20,0 (16) 43,8 (39)
Узелки (n = 28) 12,5 (10) 20,2 (18)
Обычная или неспецифическая интерстициальная пневмония (n = 6) 0 6,7 (6)
Участки «матового стекла» (n = 27) 12,5 (10) 19,1 (17)
Полости распада (n = 3) 0 3,4 (3)
Утолщения стенок бронхов (n = 28) 5,0 (4) 27,0 (24)
Бронхоэктазы (n = 11) 1,3 (1) 11,2 (10)
Мелкие участки фиброза (n = 24) 16,3 (13) 12,4 (11)
Плевропульмональные тяжи (n = 51) 32,5 (26) 28,1 (25)
Плевральные наложения (n = 46) 22,5 (18) 31,5 (28)
Утолщения плевры (n = 27) 13,8 (11) 18,0 (16)

Таблица 3. Функция внешнего дыхания при тяжёлых поражениях лёгких у пациентов 
со спондилоартритами и ревматоидным артритом, Me (25 %–75 %)

Показатель ФВД Пациенты со СпА, РА и тяжёлыми 
поражениями лёгких (n = 83)

Пациенты со СпА, РА без тяжёлых 
поражений лёгких (n = 81)

Статистическая значимость 
различий

ЖЕЛ 88,0 (81,0–102,0) 93,0 (80,0–106,0) U = 2970,5; р = 0,199
ФЖЕЛ 91,0 (77,0–102,0) 98,0 (83,0–112,0) U = 2689,5; р = 0,027
ОФВ1 88,0 (74,0–100,0) 96,0 (79,0–105,0) U = 2747,5; р = 0,044
ДСЛ (n = 57/57) 74,3 (65,2–83,0) 84,4 (77,0–91,3) U = 1023,5; р < 0,001
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роны дыхательной системы в виде снижения 
ФЖЕЛ, ОФВ1 и ДСЛ. 

Из числа пациентов со СпА и тяжёлыми пора-
жениями лёгких (n = 30) метотрексат получали 
30,0  % пациентов (n  =  9), из числа пациентов 
с РА и тяжёлыми поражениями лёгких (n = 56) 
метотрексат получали 30,4 % пациентов (n = 17). 
Длительность приёма метотрексата до момента 
включения в исследование у пациентов со СпА 
составила 60,0 (24,0–72,0) месяцев, у пациен-
тов с РА – 60,0 (12,0–96,0) месяцев. В исследо-
вание не включали пациентов, которые прини-
мали комбинированную терапию метотрексатом 
с другим БПВЛС: лефлуномидом или сульфасала-
зином. Группа пациентов с тяжёлыми поражения-
ми лёгких при СпА, принимающих метотрексат, 
не отличалась от группы пациентов с тяжёлыми 
поражениями лёгких при РА, принимающих ме-
тотрексат, по полу (F = 0,45; р = 0,402), возра-
сту (U = 73,5; р = 0,893), а также по величинам 
ЖЕЛ (U  =  66,0; р  =  0,590), ФЖЕЛ (U  =  62,5; 
р  =  0,467), ОФВ1 (U  =  73,5; р  =  0,893), ДСЛ 
(U = 26,0; р = 0,374). Было обнаружено, что па-
циенты с тяжёлыми поражениями лёгких при СпА, 
которые принимают метотрексат, так же, как 
и пациенты с тяжёлыми поражениями лёгких 
при РА, которые принимают метотрексат, имеют 
значимо более высокие значения ЖЕЛ и ФЖЕЛ 
в сравнении с пациентами, которые метотрексат 
не принимают (таблицы 4, 5). 

Для оценки влияния приёма метотрексата 
на показатели ФВД у пациентов со СпА, РА и тяжё-

лыми поражениями лёгких все пациенты с тя-
жёлыми поражениями лёгких были разделены 
на 3 группы. Первую группу составили пациен-
ты, которые принимают метотрексат с длитель-
ностью 60,0 (24,0–84,0) месяцев, вторую группу 
составили пациенты, которые принимают дру-
гие БПВЛС (сульфасалазин, лефлуномид, биологи-
ческие лекарственные средства) с длительностью 
24,0 (5,0–48,0) месяцев, третью группу соста-
вили пациенты, которые не принимают никакие 
БПВЛС с длительностью 24,0 (18,0–120,0) меся-
цев. Длительность приёма метотрексата, других 
БПВЛС и отсутствия приёма любых БПВЛС у па-
циентов всех 3-х групп была сравнима (Н = 5,83; 
р = 0,054). Различий между группами по основ-
ному заболеванию (χ2 = 0,82; р = 0,663), полу 
(χ2  =  1,77; р  =  0,412), возрасту (Н  =  1,68; 
р = 0,432) также выявлено не было. При проведе-
нии множественных сравнений обнаружены раз-
личия по величинам ЖЕЛ и ФЖЕЛ между группой 
пациентов с тяжёлыми поражениями лёгких, при-
нимающих метотрексат, и группой пациентов, 
не принимающих никаких БПВЛС (таблица 6). 

Как следует из данных таблицы 6, величи- 
ны ЖЕЛ и ФЖЕЛ у пациентов с тяжёлыми пора-
жениями лёгких при СпА и РА, принимающих 
метотрексат, значимо больше, чем у пациентов 
с такими же поражениями лёгких, но не при- 
нимающих никаких БПВЛС. С учётом сравнимо-
сти групп по половозрастному составу, а также 
по длительности приёма метотрексата, других 
БПВЛС и длительности отсутствия приёма любых 

Таблица 4. Сравнительный анализ показателей функции внешнего дыхания у пациентов 
с тяжёлыми поражениями лёгких при спондилоартритах при наличии и отсутствии 

приёма метотрексата, Ме (25 %–75 %)

Показатель ФВД Пациенты с тяжёлыми поражениями лёгких 
при СпА и приёме метотрексата (n = 9)

Пациенты с тяжёлыми поражениями лёгких 
при СпА без приёма метотрексата (n = 20)

Статистическая значимость 
различий

ЖЕЛ 87,0 (85,0–110,0) 81,0 (68,5–97,5) U = 63,5; р = 0,220
ФЖЕЛ 106,0 (92,0–108,0) 83,5 (71,0–92,5) U = 46,5; р = 0,043
ОФВ1 95,0 (82,0–107,0) 84,5 (69,5–94,5) U = 65,0; р = 0,248
ДСЛ (n = 6/15) 74,0 (60,7–79,9) 74,0 (66,9–81,5) U = 45,0; р = 1,0

Таблица 5. Сравнительный анализ показателей функции внешнего дыхания у пациентов 
с тяжёлыми поражениями лёгких при ревматоидном артрите при наличии и отсутствии 

приёма метотрексата, Ме (25 %–75 %)

Показатель ФВД Пациенты с тяжёлыми поражениями лёгких 
при РА и приёме метотрексата (n = 17)

Пациенты с тяжёлыми поражениями лёгких 
при РА без приёма метотрексата (n = 30)

Статистическая значимость 
различий

ЖЕЛ 95,0 (88,0–108,0) 86,0 (81,0–94,0) U = 150,5; р = 0,021
ФЖЕЛ 101,0 (87,0–102,0) 87,0 (73,0–100,0) U = 170,0; р = 0,061
ОФВ1 91,0 (83,0–103,0) 83,5 (62,0–96,0) U = 194,0; р = 0,180
ДСЛ (n = 12/21) 80,4 (62,8–82,4) 74,3 (61,5–94,4) U = 111,0; р = 0,587
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БПВЛС, можно предполагать положительное влия-
ние приёма метотрексата на функциональное 
состояние лёгких у пациентов со СпА, РА и тяжё-
лыми поражениями лёгких в сравнении с отсут-
ствием приёма метотрексата и других БПВЛС. 
Ни у одного пациента со СпА или РА с тяжёлыми 
поражениями лёгких мы не наблюдали ухудше-
ния функционального состояния лёгких на фоне 
приёма метотрексата. 

Поражения лёгких у пациентов со СпА и РА 
могут носить различный характер, вовлекать раз-
личные отделы дыхательной системы и оказы-
вать различное воздействие на ФВД. Как следует 
из результатов данной работы, на ФВД в первую 
очередь воздействуют такие поражения дыхатель-
ных путей, как бронхоэктазы, и такие поражения 
паренхимы лёгких, как эмфизема лёгких, крупные 
зоны фиброза, участки «матового стекла», пора-
жения интерстиция в виде обычной или неспе- 
цифической интерстициальной пневмонии, рев-
матоидные узлы в лёгких, осложнённые некро-
зом и распадом. Данные поражения вызывают 
снижение таких функциональных показателей, 
как ФЖЕЛ, ОФВ1 и ДСЛ и в связи с воздействием 
на ФВД отнесены к тяжёлым поражениям лёгких.

Наличие поражения лёгких у пациента со СпА 
или РА всегда ставит врача перед задачей вы-
бора терапии. Метотрексат, как и другие БПВЛС, 
являются основными в лечении пациентов со СпА 
или РА и поэтому должны назначаться данным 
пациентам. Однако известные побочные дей-
ствия БПВЛС на дыхательную систему пациента 
вызывают у врача опасения в назначении данных 
лекарств. О низком риске развития поражений 
лёгких при приёме метотрексата свидетельствуют 
многие исследования последних лет [1, 3, 5]. 
Однако исследования, касающиеся оценки функ-
ционального состояния лёгких у пациентов со СпА 

или РА при приёме метотрексата или других 
БПВЛС, в литературе практически отсутствуют, 
так же, как и результаты оценки функции дыха-
тельной системы у пациентов со СпА или РА, 
принимающих метотрексат или другие БПВЛС, 
при наличии у них тяжёлых поражений лёгких. 
По нашим данным, приём пациентами с тяжё-
лыми поражениями лёгких при СпА или РА мето-
трексата положительно влияет на функциональное 
состояние лёгких. Поскольку поражения лёгких 
при СпА и РА являются проявлением системно-
сти патологического процесса, назначение па-
циентам метотрексата снижает системный им-
мунный ответ и способствует уменьшению про-
явлений поражений лёгких. 

Выводы
1. Из всех поражений лёгких тяжёлые пора-

жения лёгких были обнаружены у 48,4  % па- 
циентов со СпА и 70,0 % пациентов с РА, тяжё-
лые поражения лёгких у пациентов со СпА и РА 
проявлялись наличием одышки, снижением ФВД 
по показателям ФЖЕЛ, ОФВ1, ДСЛ. 

2. У пациентов с тяжёлыми поражениями лёг-
ких при СпА и РА, которые принимают метотрек-
сат, обнаружены более высокие показатели ФЖЕЛ 
и ЖЕЛ в сравнении с пациентами с такими же 
поражениями лёгких при СпА и РА, которые ме-
тотрексат не принимают, что может свидетель-
ствовать о благоприятном влиянии метотрекса-
та на функциональное состояние лёгких. 
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ХИРУРГИЧЕСКАЯ КОРРЕКЦИЯ ЦЕНТРАЛЬНОЙ 
МЕТАТАРЗАЛГИИ И МОЛОТКООБРАЗНОЙ ДЕФОРМАЦИИ 

СРЕДНИХ ПАЛЬЦЕВ СТОПЫ С ПРИМЕНЕНИЕМ 
РЕЗЕКЦИОННОЙ АРТРОПЛАСТИКИ 
ПЛЮСНЕФАЛАНГОВЫХ СУСТАВОВ

УО «Белорусский государственный медицинский университет»

Цель исследования. Оценить эффективность резекционной артропластики плюсне­
фаланговых суставов (ПФС) при хирургическом лечении молоткообразной деформации 
II-III-IV пальцев стопы, сопровождающейся выраженной перегрузочной метатарзалгией. 

Изучены результаты оперативного лечения молоткообразной деформации 102 пальцев 
на 50 стопах у 36 пациентов (32 женщин и 4 мужчин) в возрасте от 39 до 79 лет (медиана 
возраста – 58 [54; 64] лет). Отдаленные результаты прослежены в сроки от 8 до 50 ме­
сяцев (медиана – 30 [25; 38] месяцев). Для оценки исходов лечения определяли установку 
молоткообразных пальцев в суставах, измеряли амплитуду пассивных движений в ПФС, 
вычисляли рентгенометрические показатели переднего отдела стопы, применяли Визуаль­
ную аналоговую шкалу боли (ВАШ) и шкалу Американской ортопедической ассоциации 
стопы и голеностопного сустава для малых пальцев (AOFAS-II-V). Измерение пассив­
ных движений в оперированных II, III и IV ПФС показало уменьшение их амплитуды 
на 20,3–22,8 % в отдаленном периоде после вмешательства. Оценка болевого синдро- 
ма по шкале ВАШ демонстрировала снижение медианного значения с 6 [6; 7] баллов 
перед операцией до 2 [1; 4] – после вмешательства, а медианный показатель по шкале 
AOFAS-II-V увеличился с 35 [30; 45] до 79 [65; 85] баллов. Положительные исходы до­
стигнуты в 88 % случаев. Результаты исследования свидетельствуют об эффектив­
ности резекционной артропластики ПФС в лечении перегрузочной метатарзалгии с мо­
лоткообразной деформацией II-III-IV пальцев стопы. Укорочение средних плюсневых 
костей позволяет легко корригировать молоткообразную деформацию пальцев и устра­
нить болевой синдром. Вместе с тем, недостатком методики является уменьшение 
амплитуды движений в резецированном ПФС, поэтому необходима ранняя и активная 
разработка движений в послеоперационном периоде.

Ключевые слова: стопа, молоткообразная деформация пальцев, центральная ме­
татарзалгия, хирургическая коррекция, резекционная артропластика плюснефаланго­
вых суставов.

Fuad Al Magarbeh, E. Mikhnovich, Mohammad Alqatawneh 

SURGICAL CORRECTION OF CENTRAL METATARSALGIA 
AND MIDDLE HAMMER TOES DEFORMITY USING RESECTION 

ARTHROPLASTY OF THE METAPROOPHALANGEAL JOINTS 

Aim of the study. To evaluate the effectiveness of resection arthroplasty of the metatarsopha­
langeal joints (MTP joints) in the surgical treatment of hammer toe deformity of the II-III-IV toes, 
accompanied by severe overload metatarsalgia.

The results of surgical treatment of hammertoe deformity of 102 toes on 50 feet in 36 patients 
(32 women and 4 men) aged 39 to 79 years (median age 58 [54; 64] years) were studied. Long-term 
results were followed-up from 8 to 50 months (median – 30 [25; 38] months). Treatment outcomes 
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Метатарзалгия – это термин, обозначаю-
щий боль в переднем отделе стопы. 

Центральная (перегрузочная) метатарзалгия воз-
никает в результате изменения нормального рас-
пределения давления на различные участки по-
дошвенной поверхности стопы, преимущественно 
в области головок плюсневых костей. Клинически 
проявляется болевым синдромом и деформацией 
взаиморасположения костей плюсны и фаланг 
пальцев [1, 2, 5]. Одной из основных причин, 
приводящих к развитию данного симптомокомп
лекса с образованием выраженных натоптышей 
на подошве, является поперечное плоскостопие 
с вальгусным отклонением I пальца и молотко- 
образной деформацией средних (II, III, IV) пальцев 
стопы. Молоткообразные пальцы характеризуются 
разгибанием в плюснефаланговом суставе (ПФС), 
сгибанием в проксимальном межфаланговом 
суставе (ПМФС) и разгибанием (или сгибанием) 
в дистальном межфаланговом суставе (ДМФС) 
[2, 5]. Нередко главной причиной, вынуждающей 
пациентов с молоткообразными пальцами обра-
щаться за помощью к ортопеду, является не соб-
ственно деформация пальцев, а выраженные 
боли под головками средних плюсневых костей.

Основной методикой, позволяющей ликвиди-
ровать метатарзалгию и корригировать молотко-
образную деформацию пальца, является укорачи-
вающая остеотомия соответствующей плюсневой 
кости по Weil [2, 8]. Вместе с тем, на сегодняш-
ний день многие авторы продолжают применять 
и резекционную артропластику ПФС [3–5]. Со-
гласно исследованиям J. Ch. Giunta et al. (2021), 
не было обнаружено различий в функциональных 

исходах после резекции и остеотомии, за исклю-
чением того, что в группе с резекцией головки 
плюсневой кости результаты занятий спортом 
были хуже, чем в группе с остеотомией [6]. Таким 
образом, анализ данных литературы показывает, 
что существуют разные точки зрения на рас-
сматриваемую проблему, что свидетельствует 
о необходимости проведения дальнейших иссле-
дований.

Цель работы – оценить эффективность резек-
ционной артропластики средних ПФС при хирур-
гическом лечении молоткообразной деформа-
ции II-III-IV пальцев стопы, сопровождающейся 
выраженной перегрузочной метатарзалгией. 

Материал и методы

С 2017 по 2021 годы в учреждении здраво-
охранения «6-я городская клиническая боль- 
ница г. Минска» резекционная артропластика 
II-III-IV плюснефаланговых суставов выполнена 
36 пациентам (32 женщинам (88,9 %) и 4 муж-
чинам (11,1 %)) на 50 стопах. Возраст пациен-
тов варьировал от 39 до 79 лет. Медиана воз-
раста составила 58 [54; 64] лет. 

При клиническом исследовании оценивали 
боль, имеющую место деформацию переднего 
отдела стопы, функциональные нарушения. Опре-
деляли вариант молоткообразной деформации 
II-III-IV пальцев, наличие натоптышей и омозоле-
лостей. С помощью специального гониометра 
измеряли разгибательную установку молотко- 
образного пальца в ПФС и сгибательную уста-
новку – в ПМФС, а также определяли амплитуду 
пассивных движений в ПФС.

were assessed by determining the placement of hammer toes in the joints, measuring the passive 
range of motion (PROM) in the MTP joint, calculating the forefoot X-ray parameters, using 
the Visual Analogue Scale (VAS) for pain and the American Orthopaedic Foot and Ankle Society 
Lesser Toe Scale (AOFAS-II-V). The measurement the PROM in the 2nd, 3rd and 4th MTP joints 
showed a decrease in their amplitude by 20.3–22.8 % in the long-term period after surgery. 
The pain assessment according to the VAS scale showed a decrease in the median value from 
6 [6; 7] points before surgery up to 2 [1; 4] – after the surgical procedure, and the median score 
on the AOFAS-II-V scale increased from 35 [30; 45] to 79 [65; 85] points. Positive outcomes 
were achieved in 88 % of cases. The results of the study indicate the effectiveness of resection 
arthroplasty of the MTP joints in the treatment of overload metatarsalgia with hammer toe deformity 
of the 2nd, 3rd and 4th toes. Shortening of the middle metatarsals easily correct hammer toe 
deformity and eliminate pain. At the same time, the disadvantage of the technique is a decrease 
range of motion (ROM) in the resected MTP joints, therefore, early and active development 
of movements in the postoperative period is necessary.

Key words: foot, hammer toes, central metatarsalgia, surgical correction, resection arthro­
plasty of the metatarsophalangeal joints.
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Рентгенологическую оценку проводили по рент-
генограммам стоп в прямой проекции, где оцени-
вали угол вальгусного отклонения I пальца (HVA), 
первый межплюсневый угол (1–2-IMA) и углы валь-
гусного отклонения II, III, IV пальцев (2VA, 3VA, 
4VA) (рисунок 1, а).

Для измерения длины плюсневых костей чер-
тили сагиттальную ось стопы, перпендикулярно 
которой через центр латеральной сесамовидной 
кости проводили поперечную ось. Длину голо-
вок плюсневых костей М1, М2, М3, М4 измеря-
ли от суставной поверхности соответствующей 
головки до поперечной оси стопы (рисунок 1, б).

Клиническое состояние стоп оценивали 
с использованием шкалы Американской ортопе-
дической ассоциации стопы и голеностопного су-
става для II-V пальцев (AOFAS-II-V) [7], а степень 
выраженности болевого синдрома – с помощью 
Визуальной аналоговой шкалы (ВАШ).

Оперативное лечение поперечного плоскосто-
пия выполняли на 36 стопах с применением раз-
личных остеотомий I плюсневой кости. Для коррек-
ции вальгусного отклонения I пальца в 32 случаях 
применяли операцию Schede, в 10 – методику 
Schede-Brandes, в 3 – клиновидную остеотомию 
основной фаланги I пальца по Akin, в 3 – корри-
гирующий артродез I ПФС. Затем приступали 
к коррекции молоткообразных пальцев. Хирур-

гические вмешательства проводили: на II луче 
стопы в 50 случаях, на III – в 33, на IV – в 19. 
Всего резекционную артропластику ПФС выпол-
нили на 102 молоткообразно деформирован-
ных пальцах. 

Во время вмешательства выполняли резекцию 
головок плюсневых костей с помощью осцилли-
рующей пилы и рашпиля, придавая вновь сфор-
мированным головкам геометрически правиль-
ную сферическую форму. Сгибательную установку 
в ПМФС молоткообразного пальца в большинстве 
случаев устраняли с помощью закрытой ручной 
редрессации, однако в 24 наблюдениях (23,5 %) 
для полного устранения деформации потребо-
валось дополнительно выполнить резекцию го-
ловки проксимальной фаланги, а в 8 (7,8 %) – 
удлинение длинного разгибателя соответствую-
щего пальца. 

На рисунке 2 представлены рентгенограммы 
переднего отдела левой стопы одной из наших 
пациенток до операции и через 24 месяца по-
сле вмешательства.

Статистическую обработку данных исследо-
вания проводили с помощью программы Statis-
tica 10,0 (StatSoft Inc., USA). Результаты анализа 
представлены в виде медианы (Me) и межквар-
тильного диапазона [25 %; 75 %]. Статистически 
значимыми считали различия данных при р < 0,05.

                                                                а                                                                                   б

Рисунок 1. Определение основных рентгенометрических параметров в прямой проекции: 
а – измерение угловых показателей; б – измерение длины плюсневых костей



Оригинальные научные публикации	 МЕДИЦИНСКИЙ ЖУРНАЛ 3/2022

128

Результаты и обсуждение
Все пациенты имели деформации передне-

го отдела стоп на почве статического попереч-
ного плоскостопия с вальгусным отклонением I 
пальца и молоткообразной деформацией II-III-IV 
пальцев, сопровождающейся выраженной цен-
тральной метатарзалгией. При этом I степень 
деформации стопы констатировали в 5 случаях 
(10 %), II – в 18 (36 %), III – в 17 (34 %) и IV сте-
пень – в 10 наблюдениях (20 %). На 16 стопах 
(32 %) установили разгибательный вариант мо-
лоткообразной деформации пальцев, на 15 
(30 %) – сгибательный и на 19 – разгибательно-
сгибательный вариант молоткообразной дефор-
мации. Длительность заболевания к моменту 

оперативного лечения варьировала от 1 года 
до 16 лет, при этом медианное значение соста-
вило 7 [3; 11] лет.

Отдаленные результаты оперативного лече-
ния проследили у всех пациентов на 50 стопах 
в сроки от 8 до 50 месяцев. Медиана изучения 
исхода лечения составила 30 [25; 38] месяцев.

С помощью специального гониометра изме-
ряли разгибательную установку II, III, IV пальцев 
в ПФС и сгибательную установку – в ПМФС, а 
также амплитуду пассивных движений (сгиба-
ние + разгибание) в ПФС оперированных паль-
цев (таблица 1). 

Согласно представленным данным, медиа-
на разгибательной установки в ПФС составляла 

Рисунок 2. Рентгенограммы переднего отдела стопы 
пациентки Р., 68 лет, в прямой и косой проекциях: 
а, б – до операции, в, г – через 24 месяца после 

резекционной артропластики II-III ПФС в сочетании 
с остеотомией I плюсневой кости и методикой Schede
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для оперированных II, III и IV пальцев до вмеша-
тельства: 2ПФС – 38° [30; 75], 3ПФС – 35° [25; 70] 
и 4ПФС – 35° [25; 65]. После операции медиан-
ное значение уменьшилось до: 15° [11; 23], 
13° [9; 20] и 13° [7; 19] соответственно (Т = 0,0, 
р  <  0,001). Медиана сгибательной установки 
в ПМФС до вмешательства была: 2ПМФС – 
80° [30; 85], 3ПМФС – 70° [30; 80] и 4ПМФС – 
70° [25; 75]; после операции: 11° [7; 14], 9° [5; 12] 
и 7° [4; 10] соответственно (Т = 0,0, р < 0,001). 
Измерение амплитуды пассивных движений 
(сгибание + разгибание) в ПФС пальцев до вме-

шательства показало следующие результаты: 
Амп2ПФС – 61° [56; 64], Амп3ПФС – 59° [53; 62] 
и Амп4ПФС – 57° [53; 61]; после операции: 
45° [36; 51], 46° [41; 49] и 43° [39; 49] соот-
ветственно (Т = 0,0, р < 0,001). 

Полученные клинические данные убедитель-
но свидетельствовали о хорошей коррекции мо-
лоткообразной деформации пальцев в сагитталь-
ной плоскости, но в то же время показывали 
уменьшение амплитуды пассивных движений 
в оперированных ПФС на 20,3–22,8 % в отда-
ленном периоде после вмешательства. 

Таблица 1. Результаты клинического обследования молоткообразных пальцев 
до операции и в отдаленном периоде после вмешательства

Клинические показатели Количество 
пальцев (n) До операции После операции Динамика Статистическая 

значимость различий

2ПФС, градусы
Me [Q25; Q75] 50 38 [30; 75] 15 [11; 23] 24 [17; 51] Т = 0,0, р < 0,001

2ПМФС, градусы
Me [Q25; Q75] 50 80 [30; 85] 11 [7; 14] 64 [23; 72] Т = 0,0, р < 0,001

3ПФС, градусы
Me [Q25; Q75] 33 35 [25; 70] 13 [9; 20] 23 [18; 50] Т = 0,0, р < 0,001

3ПМФС, градусы
Me [Q25; Q75] 33 70 [30; 80] 9 [5; 12] 63 [22; 69] Т = 0,0, р < 0,001

4ПФС, градусы
Me [Q25; Q75] 19 35 [20; 40] 13 [7; 17] 18 [14; 23] Т = 0,0, р < 0,001

4ПМФС, градусы
Me [Q25; Q75] 19 70 [25; 75] 7 [4; 10] 62 [18; 65] Т = 0,0, р < 0,001

Амп2ПФС, градусы
Me [Q25; Q75] 50 61 [56; 64] 45 [36; 51] 16 [9; 22] Т = 0,0, р < 0,001

Амп3ПФС, градусы
Me [Q25; Q75] 33 59 [53; 62] 46 [41; 49] 12 [9; 19] Т = 0,0, р < 0,001

Амп4ПФС, градусы
Me [Q25; Q75] 19 57 [53; 61] 43 [39; 49] 13 [9; 18] Т = 0,0, р < 0,001

Т – критерий Вилкоксона, р – величина ошибки.

Таблица 2. Результаты рентгенометрических показателей до операции и в отдаленном периоде 
после вмешательства

Рентгенометрические показатели Количество 
пальцев (n) До операции После операции Динамика Статистическая 

значимость различий

HVA, градусы
Me [Q25; Q75] 50 31 [25; 38] 11 [7; 17] 20 [14; 27] Т = 0,0, р < 0,001

1–2 IMA, градусы 
Me [Q25; Q75] 50 12 [8; 15] 3 [1; 6] 8 [6; 11] Т = 10,5, р < 0,001

2VA, градусы
Me [Q25; Q75] 50 18 [12; 28] 7 [2; 10] 9 [4; 22] Т = 26,0, р < 0,001

3VA, градусы
Me [Q25; Q75] 33 15 [8; 23] 5 [3; 9] 9 [4; 17] Т = 24,0, р < 0,001

4VA, градусы
Me [Q25; Q75] 19 12 [6; 20] 5 [3; 6] 6 [2; 15] Т = 16,0, р < 0,001

Длина головки М2, мм. Me [Q25; Q75] 50 19 [16; 20] 7 [5; 10] 10 [6; 14] Т = 0,0, р < 0,001
Длина головки М3, мм. Me [Q25; Q75] 33 15 [12; 16] 5 [1; 7] 10 [6; 13] Т = 0,0, р < 0,001
Длина головки М4, мм. Me [Q25; Q75] 19 7 [6; 8] –4 [–4; 6] 10 [1; 11] Т = 0,0, р < 0,001

Т – критерий Вилкоксона, р – величина ошибки.
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Оценка рентгенометрических показателей 
до вмешательства и после операции отражена 
в таблице 2.

Как видно из таблицы, динамика уменьшения 
угловых рентгенометрических показателей: угла 
вальгусного отклонения I пальца (HVA), 1–2 меж-
плюсневого угла (1–2 IMA), углов вальгусного 
отклонения II, III, IV пальцев (2VA, 3VA, 4VA) убе-
дительно показывала хорошую коррекцию де-
формации переднего отдела стопы в горизон-
тальной плоскости (р < 0,001), а значительное 
уменьшение длины II, III, IV плюсневых костей 
после резекции их головок (р < 0,001) позволя-
ло легко устранить молоткообразную деформа-
цию средних пальцев в сагиттальной плоскости. 

Болевой синдром оценивали при помощи 
визуальной аналоговой шкалы боли (ВАШ) (таб
лица 3). Медианное значение ВАШ до операции 
составляло 6 [6; 7] баллов, после вмешатель-
ства – 2 [1; 4] балла, что свидетельствовало 
об уменьшении болевого синдрома в 3 раза 
(Т = 6,0, р < 0,001). 

Функциональная оценка результатов хирур-
гического лечения с помощью анкеты Американ-
ской ортопедической ассоциации стопы и голено-
стопного сустава для малых пальцев (AOFAS-II-V) 
показала увеличение медианного показателя 
более, чем в 2 раза: с 35 [30; 45] баллов перед 
операцией до 79 [65; 85] – в отдаленном перио-
де после вмешательства (Т = 0,0, р < 0,001) (таб
лица 3).

При этом отличные исходы лечения (95– 
100 баллов) получены на 3 (6,0 %) стопах, хоро-
шие (75–94) – на 25 (50,0 %), удовлетворитель-
ные (51–74) – на 16 (32,0 %), а неудовлетвори-
тельные (50 и менее баллов) – на 6 (12 %) стопах. 
Неудовлетворительные результаты были связаны 
с сохранением сильного болевого синдрома и вы-
раженного ограничения тыльного разгибания 
в ПФС, затрудняющего функцию переката стопы 
при ходьбе. В итоге положительные исходы хирур-
гического лечения достигнуты в 88 % случаев.

Выводы. Таким образом, полученные нами 
данные свидетельствуют об эффективности резек-
ционной артропластики ПФС в лечении перегру-
зочной метатарзалгии у пациентов с поперечным 
плоскостопием и молоткообразной деформацией 
средних пальцев стопы. Наряду со значительным 
уменьшением болевого синдрома (в 3 раза), 
укорочение средних плюсневых костей после 
их резекции позволяет легко корригировать мо-
лоткообразную деформацию II, III, IV пальцев 
и улучшить функциональное состояние передне-
го отдела стопы (более, чем 2 раза по данным 
шкалы AOFAS-II-V). Вместе с тем, недостатком 
операции является уменьшение амплитуды дви-
жений в резецированных ПФС на 20,3–22,8 %, 
поэтому ранняя и активная разработка движе-
ний в послеоперационном периоде является не-
пременным условием успешного применения 
данной хирургической методики.
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Н. В. Царева

МАРКЕРЫ ИМПЛАНТАЦИОННОЙ ВОСПРИИМЧИВОСТИ 
ПРИ ГИПОПЛАЗИИ ЭНДОМЕТРИЯ

ГУ «Республиканский научно-практический центр «Мать и дитя»

До настоящего времени маркеры имплантационной восприимчивости эндометрия 
у пациенток с гипоплазией эндометрия изучены недостаточно. Обследовано 59 пациен­
ток с гипоплазией эндометрия, у которых лечение в соответствии с клиническими 
протоколами (гормональное и/или экстракорпоральное оплодотворение) не дало резуль­
тата (основная группа), 16 женщин с гипоплазией эндометрия, у которых после стан­
дартной терапии наступила беременность (группа сравнения), и 23 соматически здоро­
вых фертильных женщины (группа контроля). Различия по возрасту в группах отсут­
ствовали.

Проведен анализ клинико-анамнестических данных, выполнены трехмерное ультра­
звуковое и иммуногистохимическое исследования эндометрия. Показано, что основным 
маркерами имплантационной восприимчивости при гипоплазии эндометрия являются 
наличие безуспешных попыток экстракорпорального оплодотворения в анамнезе, одно­
родность и наличие трехслойной структуры эндометрия, величина объема эндометрия 
и клеточная плотность стромы эндометрия. Иммуногистохимическими маркерами 
имплантационной восприимчивости при гипоплазии эндометрия являются величина 
экспрессии рецепторов для эстрогенов α в строме эндометрия, интегрина αvβ3 – в желе­
зистом слое эндометрия, а гена НОХА10 и поверхностного маркера ЭМСК SUSD2 – 
как в железистой ткани, так и в строме эндометрия. 

Ключевые слова: гипоплазия эндометрия, маточное бесплодие, 3D УЗИ и иммуно­
гистохимическое исследование эндометрия, маркеры имплантационной восприимчивости 
эндометрия.

N. V. Tsareva

MARKERS OF IMPLANTATION SUSCEPTIBILITY 
IN ENDOMETRIAL HYPOPLASIA

To date, markers of endometrial implantation susceptibility in patients with endometrial 
hypoplasia have not been sufficiently studied. 59 patients with endometrial hypoplasia were 
examined, in whom treatment in accordance with clinical protocols (hormonal and/or in vitro 
fertilization) did not yield results (the main group), 16 women with endometrial hypoplasia 
who became pregnant after standard therapy (comparison group), and 23 somatically healthy 
fertile women (control group). There were no age differences in the groups.

The analysis of clinical and anamnestic data was carried out, three-dimensional ultrasound 
and immunohistochemical studies of the endometrium were performed. It is shown that the main 
markers of implantation susceptibility in endometrial hypoplasia are the presence of unsuccessful 
attempts of in vitro fertilization in the anamnesis, the uniformity and presence of a three-layer 
structure of the endometrium, the volume of the endometrium and the cellular density of the endo­
metrial stroma. Immunohistochemical markers of implantation susceptibility in endometrial 
hypoplasia are the expression of receptors for estrogens α in the endometrial stroma, integrin αvß3 – 
in the glandular layer of the endometrium, and the gene NOHA10 and the surface marker 
EMSC SUSD2 – both in the glandular tissue and in the endometrial stroma.

Key words: endometrial hypoplasia, uterine infertility, 3D ultrasound and immunohistochemical 
examination of the endometrium, markers of endometrial implantation susceptibility.
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Под имплантационной восприимчивостью 
или рецептивностью эндометрия в настоя-

щее время понимают сложный взаимосвязанный 
процесс обмена информацией между эндомет
рием и бластоцистой с целью обеспечения всех не-
обходимых этапов имплантации (ориентации в по-
лости матки, адгезии на поверхности и инвазии 
в эндометрий). Имплантация бластоцисты проис-
ходит успешно только тогда, когда эндометрий 
к ней наиболее восприимчив [1]. Этот строго огра-
ниченный по времени период в литературе полу-
чил название «окно имплантации» [2]. Основными 
признаками имплантационной восприимчивости 
эндометрия считаются: оптимальная толщина 
и объем внутреннего слоя матки, наличие трехслой-
ной структуры эндометрия и необходимого количе-
ства пиноподий на его поверхности, достаточный 
уровень экспрессии и соотношения рецепторов 
к эстрогенам (ЭР) и прогестерону (ПР), оптималь-
ная экспрессия лейкемия ингибирующего фак-
тора (ЛИФ), интегрина αvβ3 и гена НОХА10 [3, 4]. 
По данным Ю. А. Руденко и соавторов (2019), 
кроме толщины, другими критериями импланта-
ционной восприимчивости при ультразвуковом 
исследовании (УЗИ) эндометрия могут быть его 
структурное соответствие секреторной фазе цикла 
и М-эхо однородность с отсутствием включений 
(гипо- и гиперэхогенных) [5]. Результаты исследо-
ваний, выполненных во многих лабораториях 
и центрах репродуктологии, подтверждают необхо-
димость одновременного определения нескольких 
факторов, влияющих на состояние рецептивности 
эндометрия с целью диагностики его импланта-
ционной восприимчивости [6]. Однако и до настоя-
щего времени, перечисленные маркеры имплан-
тационной восприимчивости у пациенток с гипо-
плазией эндометрия (ГЭ), страдающих бесплодием 
маточного происхождения (МБ), изучены все еще 
недостаточно. 

Цель исследования – разработать новые под-
ходы к диагностике имплантационной восприим-
чивости эндометрия у женщин с ГЭ.

Материал и методы

У 98 женщин фертильного возраста прове-
ден сравнительный анализ основных клинико-
анамнестических данных, а также – структурных 
и иммуногистохимических (ИГХ) маркеров рецеп-
тивности эндометрия. Из них: 59 пациенток с ГЭ, 
у которых лечение в соответствии с клиническими 
протоколами (гормональное и/или ЭКО) не дало 
результата, вошли в основную группу, 16 женщин 

с ГЭ, у которых после стандартной терапии наступи-
ла беременность – в группу сравнения, а 23 со-
матически здоровых фертильных женщины – 
в группу контроля. Средний возраст женщин основ-
ной группы, группы сравнения и контрольной 
группы составлял 36,9 (34,0;41,0), 36,6 (32,0;42,0) 
и 36,2 (32,0;39,0) лет соответственно. Достовер-
ных различий по возрасту в этих группах не вы-
явлено.

УЗИ органов малого таза проводилось на аппа-
рате 3D/4D УЗИ Voluson E8 (США). Исследование 
выполнялось в серошкальном и допплерографи-
ческом режимах по стандартной схеме анализа 
нормы и патологии с использованием трансабдо-
минального и трансвагинального доступа. 

Образцы эндометрия, взятые для гистологиче-
ского исследования путем пайпель-биопсии, фик-
сировали в 10 %-ном нейтральном формалине, 
а затем осуществляли гистологическую проводку 
материала в автоматическом режиме по стандарт-
ной (спирты-ксилол-парафиновая среда) методи-
ке. С парафиновых блоков делали срезы толщи-
ной 3 мкн, которые окрашивали гематоксилином 
и эозином. Оценивалась макро- и микроскопи-
ческая морфометрическая картина эндометрия 
(состояние стромы, железистого аппарата, соот-
ветствие эндометрия фазе менструального цикла, 
развитие сосудов стромы эндометрия). Определе-
ние величины клеточной плотности (КП) стромы 
эндометрия проводилось с помощью программы 
Digimizer (Version 5.6.0). 

ИГХ окрашивание биопсийного материла эндо-
метрия с целью последующего анализа характера 
экспрессии биомолекулярных маркеров выполне-
ны с использованием первичных антител к эстра-
геновым рецепторам α (ЭРα) (BioGenex, США), ре-
цепторам к прогестерону (ПР) (Leica BioSystems 
Inc., США), интегрину αvβ3 (Gene Tex, США), ЛИФ 
(Novus Biologicals, США), гену НОХА10 (Abbexa Ltd., 
Англия) и поверхностному маркеру эндометриаль-
ных мезенхимальных стволовых клеток (ЭМСК) 
SUSD2 (Abcam, Англия). В качестве визуализи- 
рующей системы использовали комплекс вто-
ричных антител Uno Vue (DBS, США). Экспрессия 
ИГХ-маркеров измерялась программой Aperio 
Image Scope автоматически.

Статистическую обработку результатов прово-
дили при помощи пакетов статистических программ 
Statistica 10.0 и SPSS Statistics (версия 17.0, 
SPSS Incorporation, США). Для сравнения двух вы-
борок применяли двусторонний тест Манна–Уитни. 
Качественные признаки представляли в виде абсо-
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лютного значения и относительной величины в про-
центах, оценку статистической значимости осущест-
вляли с использованием критерия хи-квадрат (χ2). 
Нулевую гипотезу о равенстве выборок отверга-
ли при Р < 0,05. 

Результаты и обсуждение

У 26 (44,1 %) женщин основной группы имело 
место первичное и у 33 (55,9 %) – вторичное МБ. 
В группе сравнения – 6 (37,5 %) и 10 (62,5 %) слу-
чаев соответственно (Р > 0,05). Длительность бес-
плодия у женщин с ГЭ колебалась от 2 до 11 лет 
и в среднем составляла 3,5 (3,0; 5,0) года в основ-
ной группе против 3,75 (3,0; 4,0) лет в группе 
сравнения (Р > 0,05). Среди обследованных жен-
щин с ГЭ в основной группе чаще встречались 
случаи безрезультативных попыток ЭКО: 21 (35,6 %) 
против 1 (6,3  %) у женщин группы сравнения 
(χ2 = 3,908; Р = 0,049). Две и более попытки ЭКО 
наблюдались у 17 (28,8  %) женщин основной 
группы и не встречались в группе сравнения 
(χ2  =  4,431; Р  =  0,036). У 19 (32,2  %) женщин 
основной группы и у 1 (6,3 %) группы сравнения 
бесплодие, преодоленное с помощью ЭКО, закан-
чивалось ранними репродуктивными потерями: 
χ2 = 3,110; Р = 0,078. 

Возраст начала месячных у женщин с ГЭ 
в среднем составил 14,1 (13,5; 14,7) года и был 
статистически незначимо больше в основной 
группе – 14,6 (13,6; 14,8). Поздняе менархе имели 
28 (47,5 %) женщин основной группы и 6 (37,5 %) – 
группы сравнения (χ2 = 0,182; Р = 0,670). Продол-
жительность менструального цикла у женщин с ГЭ 
обеих групп также статистически значимо не разли-
чалась и в среднем составляла 26,8 (22,0; 31,1) дня. 
Менструальная функция у женщин основной группы 
характеризовалась такими нарушениями мен-
струального цикла, как скудные месячные – 
у 52,5 % женщин против 43,8 % в группе сравнения 
(р > 0,05); укорочение длительности менструально-
го кровотечения менее 3-х дней (у 23 (39,0 %) жен-
щин основной группы и 5 (31,1 %) – группы сравне-
ния (Р > 0,05). Гипоменструальный синдром имел 
место у 21 (35,6 %) женщины основной группы 
против 4 (25,0 %) – в группе сравнения (χ2 = 0,248; 
Р = 0,619). Болезненные месячные отмечались 
у 14 (23,7 %) женщин основной группы и 2 (12,5 %) – 
группы сравнения (χ2 = 0,395; Р = 0,530). 

В структуре гинекологических заболеваний 
у пациенток основной группы преобладали хро-
нические воспалительные заболевания органов 

малого таза (аднексит, цервицит и эндометрит): 
34 (57,6 %) случая против 4 (25,0 %) – у пациен-
ток группы сравнения (χ2  =  4,135; Р  =  0,043). 
На ранее перенесенные инфекции, передающи-
еся половым путем (уреаплазмоз, хламидиоз, ви-
рус папиломы и генитальный герпес), указывали 
21 (37,3  %) женщина основной группы против 
6 (37,5 %) в группе сравнения (Р > 0,05). Самыми 
частыми оперативными вмешательствами у па-
циенток основной группы со вторичным МБ были: 
выскабливание полости матки по поводу медицин-
ского аборта, самопроизвольного выкидыша ранне-
го срока и неразвивающейся беременности – 
23 (40,0  %) случая против 6 (37,5  %) в группе 
сравнения (Р > 0,05). В целом нами не выявлено 
статистически значимых различий в частоте встре-
чаемости соматических заболеваний у женщин 
сравниваемых групп с ГЭ (Р = 0,84).

При трехмерном ультразвуковом исследова-
нии (3D УЗИ) органов малого таза выявлено, 
что у 51 (86,4  %) женщины основной группы 
и 10 (62,5 %) женщин группы сравнения эндоме-
трий характеризовался неоднородной эхографи-
ческой структурой (χ2  =  4,752 при Р  =  0,030). 
Трехслойный паттерн структуры эндометрия вы-
являлся у большинства (83,3 %) обследованных 
женщин группы сравнения и реже (16,7 %) у па-
циенток основной группы (χ2 = 7,84 при Р = 0,006). 
Эти результаты хорошо согласуются с данными ли-
тературы [7–9]. В нашем исследовании средняя 
толщина эндометрия у женщин основной группы 
и группы сравнения составила 5,3 (4,3; 6,7) мм 
и 5,6 (4,9; 6,1) мм соответственно против 
11,7 (9,6; 13,1) мм в контроле (Р < 0,05). Статис
тически значимые различия толщины эндометрия 
у женщин основной группы и группы сравнения 
отсутствовали (Р = 0,841). Средний объем эндо-
метрия в основной группе был 2,3 (2,1; 2,6) см3, 
в группе сравнения – 3,4 (3,3; 4,0) см3 против 
9,8 (5,1; 11,9) см3 в контрольной группе соответ-
ственно (Р < 0,001). Различия в объеме эндомет
рия женщин с ГЭ обеих групп (сравнения и основ-
ной) были также статистически высоко значи- 
мыми (Р < 0,001). С учетом полученных данных 
можно утверждать, что и у пациенток с ГЭ объем 
эндометрия является более информативным УЗИ 
параметром рецептивности, чем его толщина. 

Средние значения величины КП стромы 
эндометрия у женщин основной группы, группы 
сравнения и контрольной группы составили 
5,37 (4,03; 6,77), 4,17 (3,6; 4,57) и 3,9 (3,17; 4,3) 
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соответственно. Сравнительное исследование 
у фертильных и инфертильных женщин с ГЭ по-
казало, что в период имплантационного окна ре-
гистрируются статистически значимые различия 
величины КП в основной группе и контрольной 
группе обследованных, а также – в основной 
группе и группе сравнения (уровень значимости 
Р = 0,002 – 0,023), что позволяет использовать 
данный маркер, как один из признаков имплан-
тационной восприимчивости у пациенток с ГЭ. 

Результаты ИГХ исследования экспрессии ре-
цепторов половых гормонов, интегрина αvβ3, ЛИФ, 
НОХА10 и SUSD2 в железистой ткани и строме 
эндометрия фертильных и инфертильных женщин 
с ГЭ двух групп (основной и группы сравнения) в пе-
риод «окна имплантации» представлены в таблице.

Статистически значимые различия выявле- 
ны только для экспресси ЭРα в строме эндомет
рия фертильных и инфертильных женщин с ГЭ 
(Р  =  0,00006). В обеих группах пациенток с ГЭ 
экспрессия ЭРα как в строме, так и железистой 
ткани была статистически значимо более выраже-
на, чем в эндометрии женщин контрольной группы. 
Считается, что снижение количества ЭРα в эндо-
метрии является сигналом к активизации многих 
генов, ответственных за обеспечение импланта-
ционной восприимчивости. Причинами отсутствия 
физиологического снижения концентрации ЭРα 
может быть неадекватный уровень прогестерона 
в  крови, чрезмерная экспрессия ароматаз, на-
личие провоспалительных цитокинов (интерлей-

кина-6, эпидермального фактора роста), наруше-
ние экспрессии эстрогенвых рецепторов β [10]. 
В норме при рецептивном эндометрии соотно-
шение экспрессии ПР к рецепторам ЭРα должно 
быть в пределах 2–4 [3]. Нами отмечены стати-
стически незначимые различия в соотношении 
рецепторов к половым гормонам у пациенток 
с ГЭ обеих групп по сравнению с группой конт- 
роля, более выраженные в строме эндометрия 
(р > 0,05). 

Выявленные статистически значимые разли-
чия в экспрессии интегрина αvβ3 в железистой 
ткани эндометрия женщин основной группы и ро-
дивших женщин группы сравнения (р  =  0,047), 
а также здоровых фертильных женщин контроль-
ной группы (р = 0,00005) также позволяют исполь-
зовать данный маркер, как один из критериев 
рецептивности эндометрия при МБ и ГЭ. Величи-
на же ИГХ экспрессии ЛИФ в строме и в железис
том слое эндометрия в группах обследованных жен-
щин с ГЭ не отличалась, но была статистически 
значимо менее выражена, по сравнению с анало-
гичными данными у женщин контрольной группы. 
Представляется важным для оценки импланта-
ционной восприимчивости при ГЭ, что экспрессия 
гена НОХА10 как в железистом слое, так и в стро-
ме эндометрия женщин группы сравнения была 
статистически значимо более выражена, чем в же-
лезистой ткани и строме женщин основной группы. 

В доступной литературе мы не нашли данных 
об использовании величины экспрессии поверх-

Таблица. Результаты исследования ИГХ маркеров рецептивности в строме и железистой ткани эндометрия 
женщин основной группы и группы сравнения, Ме (25, 75 ‰)

ИГХ маркеры Основная группа Группа сравнения Контрольная группа Р

ЭРα в строме 0,01 (0,00;0,05) 0,13 (0,03;0,29)* 0,01 (0,00;0,02) <0,05
ЭРα в железистой ткани 0,05 (0,01;0,38)* 0,14 (0,08;0,23)* 0,02 (0,00;0,04) >0,05
ПР в строме 0,14 (0,05;0,25) 0,21 (0,14;0,38) 0,12 (0,02;0,22) >0,05
ПР вжелезистой ткани 0,14 (0,01;0,25) 0,19 (0,08;0,31) 0,08 (0,01;0,13) >0,05
ПР/ ЭРα в строме 13,32 (8,77;19,13) 13,59 (2,18;18,0) 3,88 (1,98;4,22) >0,05
ПР/ ЭРα в железистой ткани 3,30 (1,46;5,13) 2,04 (1,61;2,80) 3,08 (1,78;3,31) >0,05
Интегрин αvβ3 в строме 0,01 (0,01; 0,03)* 0,02 (0,01; 0,03) 0,02 (0,01; 0,05) <0,05
Интегрин αvβ3 в железистой ткани 0,02 (0,01; 0,07)* 0,05 (0,01; 0,15) 0,07 (0,02; 0,16) <0,05
ЛИФ в строме 0,16 (0,07; 0,32)* 0,18 (0,12; 0,29)* 0,215 (0,11; 0,34) <0,05
ЛИФ в железистой ткани 0,17 (0,04; 0,30)* 0,195 (0,06; 0,27)* 0,27 (0,17; 0,41) <0,05
Ген НОХА10 в строме 0,44 (0,25; 0,56)* 0,58 (0,38; 0,70)* 0,30 (0,21; 0,35) <0,05
Ген НОХА10 в железистой ткани 0,75 (0,56; 0,91)* 0,86 (0,65; 0,94)* 0,58 (0,38; 0,70) <0,05
SUSD2 в строме 0,03 (0,01; 0,09)* 0,07 (0,01; 0,12)* 0,18 (0,09; 0,26) <0,05
SUSD2 в железистой ткани 0,04 (0,01; 0,11)* 0,09 (0,02; 0,22)* 0,44 (0,26; 0,55) <0,05

Примечания: 
Р – статистическая значимость различий данных в основной группе и группе сравнения.
* – статистически значимые различия в сравнении с группой контроля.
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ностного маркера ЭМСК SUSD2 в железистом 
слое и строме в качестве критерия рецептивно-
сти при ГЭ. Выявленное в нашем исследовании 
статистически значимое увеличение экспрессии 
SUSD2, как в железистом слое (Р  =  0,001), так 
и в строме (Р = 0,007) эндометрия женщин группы 
сравнения в отличие от женщин основной группы, 
позволяет использовать данный маркер, как один 
из важных критериев имплантационной восприим-
чивости эндометрия при МБ у пациенток с ГЭ.

Выводы
1. Основными клиническими признаками 

имплантационной невосприимчивости эндомет
рия при его гипоплазии являются: увеличение 
частоты хронических воспалительных заболева-
ний органов малого таза (аднексита, цервицита 
и эндометрита) и наличие безуспешных попыток 
ЭКО в анамнезе. 

2. По данным 3D УЗИ органов малого таза 
основными маркерами имплантационной вос-
приимчивости у пациенток с МБ при ГЭ являются: 
однородность и наличие трехслойной структуры 
эндометрия. Величина объема эндометрия пред-
ставляется более информативным критерием ре-
цептивности, чем его толщина. Величину КП стро-
мы эндометрия можно использовать как маркер 
имплантационной восприимчивости у пациенток 
с МБ при ГЭ. 

3. ИГХ критериями для оценки имплантацион-
ной восприимчивости эндометрия у пациенток 
с ГЭ и МБ являются: величина экспрессии ЭРα 
в строме эндометрия, интегрина αvβ3 в железис
том слое эндометрия, а гена НОХА10 и поверх-
ностного маркера ЭМСК SUSD2 – как в железис
той ткани, так и в строме эндометрия. 
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Растущая распространенность мультирезистентных патогенов представляет собой 
огромную проблему для современной медицины, а особенно это актуально для пациентов 
отделений интенсивной терапии (ОИТ). В данной статье приведены результаты мони­
торинга изолятов микроорганизмов и их устойчивости к антибиотикам в ОИТ терапев­
тического и хирургического профилей. В результате исследования были получены следу­
ющие результаты: наибольшую чувствительность Klebsiellapneumoniae в терапевтической 
реанимации проявляет к колистину (100 %) и тигециклину (100 %), в хирургической – 
к бета-лактамазам расширенного спектра (ESBL – extended-spectrum beta-lactamase) (93,2 %) 
и тетрациклину (58,9 %); Acinetobacter baumanii: в терапевтической – к колистину (100 %), 
в хирургической – к колистину (100 %); Коагулазоотрицательные стафилококки: в тера­
певтической – к нитрофурантоину, линезолиду, тигециклину, ванкомицину (100  %); 
Staphylococcusaureus: в терапевтической – выработана устойчивость к большинству 
применяемых препаратов, за исключением бензилпенициллина;Pseudomonas aeruginosa: 
в терапевтической – колистин (100 %), в хирургической – к колистину (100 %). Данное 
исследование подчеркивает важность междисциплинарного взаимодействия врачей ста­
ционаров, в том числе ОИТ с клиническими бактериологами и эпидемиологами, а также 
роль своевременной коррекция антибиотикотерапии.

Ключевые слова: нозокомиальная инфекция, антибактериальная терапия, отделе­
ния интенсивной терапии, антибактериальная чувствительность.

R. E. Yakubcevich, A. V. Lemesh, N. N. Chernova, A. A. Balla, 
D. E. Arutyu-nyan, A. A. Kazukevich

ANALYSIS OF MICROBIOLOGICAL MONITORING 
OF EXCITATION OF HOSPITAL INFECTIONS IN THE INTENSIVE 

CARE UNIT OF SURGICAL AND THERAPEUTIC

The growing prevalence of multidrug-resistant pathogens is a huge challenge for modern 
medicine, and this is especially true for patients in intensive care units (ICU). This article 
presents the results of monitoring the isolates of microorganisms and their resistance to antibiotics 
in the ICU of therapeutic and surgical profiles. As a result of the study, the following results 
were obtained: the greatest sensitivity of Klebsiellapneumoniae in therapeutic resuscitation 
is shown to colistin (100 %) and tigecycline (100 %), in surgical resuscitation – to extended-
spectrum beta-lactamase (ESBL) (93.2 %) and tetracycline (58.9 %); Acinetobacter baumanii: 
in the therapeutic – to colistin (100 %), in the surgical – to colistin (100 %); Coagulase-negative 
staphylococci: in the therapeutic – to nitrofurantoin, linezolid, tigecycline, vancomycin (100 %); 
Staphylococcusaureus: in the therapeutic field – resistance to most of the drugs used, 
with the exception of benzylpenicillin; Pseudomonas aeruginosa: in the therapeutic – colistin (100 %), 
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Изучение этиологии и антибиотикорезис
тентности внутрибольничной микрофло-

ры играет важную роль в профилактике и даль-
нейшем лечении нозокомиальных инфекций (НИ). 
Особое значение этот вопрос приобретает в отде-
лениях реанимации и интенсивной терапии (ОРИТ), 
где большую часть контингента составляют па- 
циенты в тяжёлом состоянии с выраженной имму-
носупрессией. Использование длительных кур-
сов антибиотикотерапии, применение достаточ-
но агрессивных методов лечения (ИВЛ, катетеры, 
зонды для энтерального питания и т. д.) приводит 
к нарушению естественной микрофлоры организ-
ма, ослаблению защитных механизмов, ухудше-
нию прогноза для жизни и увеличению срока 
пребывания пациента в стационаре [2, 5, 6, 8]. 

Также бактериальные и грибковые НИ являют-
ся частыми осложнениями при поступлении в ОРИТ 
у пациентов с COVID-19 и способны вызвать до-
полнительные осложнения [3].

Анализ 274 ОИТ в Германии показал, что наи-
более частым возбудителем катетер-ассоцииро-
ванных инфекций кровотока был коагулазоне- 
гативный стафилококк (31  %), назокомиальной 
пневмонии – S. aureus (24,2 %), катетер-ассоции-
рованных инфекций мочевых путей – энтеро-
кокк (25,4 %) и E.coli (25,7 %) [4].

Важным фактором возникновения назоко-
миальных инфекций является стремительно рас
тущая устойчивость патогенных микроорганиз-
мов к применяемым антибиотикам первой линии 
(например, устойчивые к метициллину St. aureus 
(MRSA), устойчивые к ванкомицину энтерококки 
и пр.). Поэтому проведение тщательного наблю-
дения за эпидемической ситуацией в стациона- 
ре и тенденциями изменений в спектре преоб-
ладающих возбудителей госпитальных инфекций, 
являются приоритетными направлениями совре-
менной медицины [6, 7].

Материал и методы

На базе бактериологической лаборатории 
УЗ «Гродненская университетская клиника» 
в 2016–2020 годах проведен микробиологиче-
ский мониторинг наиболее клинически значи-
мых условно-патогенных микроорганизмов, вы-

деленных из клинического материала пациентов 
отделений реанимации терапевтического и хи-
рургического профилей. Мониторинг проводился 
с использованием международных рекоменда-
ций, критериев оценки и интерпретации резуль-
татов. Определение чувствительности микроорга-
низмов к антибактериальным препаратам прово-
дилось на автоматическом анализаторе Vitek 2 
compact («ВioMerieux», Франция). Для характерис
тики резистентности использовались два термина – 
«чувствительные» и «устойчивые». Объектом иссле-
дования при проведении мониторинга являлись 
пациенты отделений реанимации терапевтическо-
го и хирургического профилей с заболеваниями, 
вызванными патогенными и условно-патогенными 
бактериями. Предметом исследования являлись 
чистые культуры аэробных и факультативно-ана-
эробных бактерий – возбудителей гнойно-септиче-
ских инфекций. Статистическая обработка данных 
выполнялась с помощью компьютерных программ 
WHONET 5.6 (программное обеспечение базы дан-
ных, разработанное ВОЗ, для обработки резуль-
татов микробиологических лабораторных иссле-
дований) и Excel.

Результаты и обсуждение

В ходе исследования были выделены следую-
щие учитываемые микроорганизмы: Staphylo-
coccus aureus, Коагулазоотрицательные стафи-
лококки, Streptococcus pyogenes, Streptococcus 
pneumoniae, Enterococcus faecalis, Entercoccus 
faecium, Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae, 
Pseudomonas aeruginosa, Acinetobacter baumannii, 
дрожжеподобные грибы.

После изучения структуры микрофлоры в реа-
нимационных отделениях хирургического и тера-
певтического профилей за 2020 год мы получили 
рейтинг наиболее часто выделяемых микроорга-
низмов, которые представлены в реанимации 
терапевтического профиля (количество выявлен-
ных случаев и удельный вес возбудителя в мик
рофлоре отделения) (таблица 1):

Для исследования антибиотикорезистентно-
сти выбранных микроорганизмов были отобра-
ны наиболее эффективные для каждого конкрет-
ного возбудителя антибиотики, применяемые 

in the surgical – to colistin (100 %). This study emphasizes the importance of interdisciplinary 
interaction of hospital doctors, including ICUs with clinical bacteriologists and epidemiologists, 
as well as the role of timely correction of antibiotic therapy.

Key words: nosocomial infection, antibacterial therapy, intensive care units, antibacterial 
sensitivity.
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за 2020 год, либо группы антибиотиков, данных 
об эфективности которых за исследуемый год до-
статочно для ее сравнения в отделениях реанима-
ции терапевтического и хирургического профилей.

Klebsiellapneumoniae. Klebsiella pneumoniae 
является наиболее часто встречающимся микро-
организмом в двух исследуемых отделениях реа-
нимации (77 случаев) (рисунок 1).

На рисунке 1 видно, что абсолютное боль-
шинство культур возбудителя приходится на ОАР 
хирургического профиля.

Данные о чувствительности организма в тера-
певтическом отделении могут быть статистиче-
ски недостоверными вследствие малого количе-
ства выделенных культур возбудителя (рисунок 2).

В отделении реанимации для пациентов хирур-
гического профиля Klebsiella pneumoniae зани-
мает первое место по удельному весу микроорга-

низмов отделения (40,32 %). Это свидетельствует 
о неэффективности проводимых противомикроб-
ных мероприятий и может быть связано с появле-
нием большого количества культур возбудителя, 
резистентных к большинству применяемых анти-
биотиков. Большое клиническое значение имеет 
угроза развития клебсиеллезной бактериемии: 
из 24-х выделенных из крови септических пациен-
тов культур за 2020 год в данном отделении – 
15 приходится на культуры Klebsiella pneumonia. 
Также свою роль в увеличении количества микро-
организма играет распространение в стационарах 
экстремально-антибиотикорезистентных (XDR – 
extensively drug resistance) Klebsiella pneumoniae 
и дополнительно появление панрезистентных (PDR – 
pandrug resistance) изолятов, что в значительной 
степени снижает эффективность монотерапии 
и требует применение сразу нескольких препа-
ратов [1].

Acinetobacter baumannii. Acinetobacter bau-
mannii по частоте встречаемости в двух иссле- 
дуемых отделениях занимает 2-е место после 
Klebsiellapneumoniae (39 случаев) (рисунок 3).

На рисунке 3 видно, что абсолютное большин-
ство выделенных культур возбудителя приходится 
на ОАР хирургического профиля. 

Таким образом, антибиотикорезистентность вы-
деленных культур Acinetobacterbaumannii в реа-
нимациях терапевтического и хирургического про-
филя примерно сопоставима (за исключением 
цефепима) (рисунок 4). Преобладание количества 
выделенных изолятов Acinetobacter baumannii 

Таблица 1. Количество выделенных изолятов в отделениях интенсивной терапии

Klebsiellapneumoniae Acinetobacterbaumanii Коагулазо-отрицательные 
стафилококки

Staphylococcus 
aureus

Pseudomonas 
aeruginosa

ОАР терапия 2 4 10 3 6
ОАР хирургия 75 35 7 8 24

Рисунок 2. Чувствительность Klebsiella pneumoniae к антибиотикам в отделениях интенсивной терапии, %

Рисунок 1. Количество выделенных изолятов Klebsiella 
pneumoniae в отделениях реанимации
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в ОАР хирургического профиля над таковым в те-
рапевтическом профиле можно связать с патоло-
гиями характерными для пациентов хирургической 
реанимации, а именно: инфекции кожи и мягких 
тканей, инфекции брюшной полости, сепсис, ко-
торые нередко ассоциированы с Acinetobacter 
baumannii.

Коагулазоотрицательные стафилококки. Коа-
гулазоотрицательные стафилококки по частоте 
встречаемости в двух исследуемых отделениях 
занимают 3-е место (17 случаев) (рисунок 5).

Данные о чувствительности выделенных коа-
гулазоотрицательных стафилококков к антибио-
тикам: согласно имеющейся информации за 2017 
и 2018 годы, коагулазоотрицательные стафилококки, 
выделенные в ОАР терапевтического профиля, 
обладают 100 %-ной чувствительностью к нитрофу-
рантоину, линезолиду, тайгециклину, ванкомицину.

Данная группа микроорганизмов актуальна 
для реанимационных отделений в связи с нали-
чием у её представителей капсульных адгезинов, 
способствующих лучшему прикреплению бактерий 
к пластиковым поверхностям, а также к фибрину 
и фибронектину, которые выпадают на шунты, 
дренажи, катетеры и на другой инструментарий 
реанимационного отделения, что приводит к раз-
витию так называемых катетер-ассоциированных 
инфекций.

Staphylococcusaureus. За 2020 год было вы-
делено в общей сложности 14 изолятов Staphylo-
coccusaureus (рисунок 6).

По имеющимся данным мониторинга антибио-
тикорезистентности Staphylococcusaureus можно 
сделать вывод, что в реанимации терапевтическо-
го профиля к эффективным ранее препаратам 
(нитрофурантоину, линезолиду, сульфаметоксазол/

Рисунок 3. Количество выделенных изолятов Acinetobacter baumannii в отделениях реанимации

Рисунок 4. Чувствительность Acinetobacter baumannii к антибиотикам в отделениях интенсивной терапии, %

Рисунок 5. Количество выделенных изолятов коагулазоотрицательных стафилококков в отделениях реанимации
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триметоприму – 100 %-я чувствительность; гента-
мицин, оксациллин – 85,7 %; левофлоксацин, мок-
сифлоксацин – 84,6 %) многие выделенные куль-
туры возбудителя к 2020 году выработали антибио-
тикорезистентность. Несмотря на это, в 2020 году 
в этом отделении были выделены изоляты, чув-
ствительные к бензилпенициллину. 16,4 % выде-
ленных культур Staphylococcusaureus являлись 
MRS+. Для ОАР хирургического профиля инфор-
мация по антибиотикорезистентности отсутствует. 

Наличие Staphylococcusaureus в отделении 
интенсивной терапии можно связать с повсе-
местной распространённостью данного возбуди-
теля как в условиях стационара, так и за его пре-
делами (40 % здорового населения являются но-
сителями Staphylococcusaureus).

Pseudomonasaeruginosa. За исследуемый год 
выделено 27 изолятов Pseudomonas aeruginosa 

чувствительных ко следующим группам антибио-
тиков (рисунок 7–8).

Синегнойная палочка обладает большим спек-
тром приспособлений, обеспечивающих выжива-
ние микроорганизма во внешней среде и организ-
ме носителя. Не последнюю роль играют факто-
ры адгезии синегнойной палочки, необходимых 
для адгезии на тканях человека и абиотических 
поверхностях. К факторам адгезии относятся пили 
(реснички, фимбрии), белки жгутиков – флагелляр-
ные протеины, липид А, поверхностные протеины 
из семейств Omp (LptF), Opr (OprQ, OprF). Отсут-
ствие специфических сайтов для адгезинов сине
гнойной палочки на колонизируемой поверхно-
сти, например на чистой поверхности катетеров, 
не останавливает процесс закрепления, т. к. в этом 
случае P. аeruginosa вначале синтезирует прили-
пающий к инертной поверхности внеклеточный 

Рисунок 6. Количество выделенных изолятов Staphylococcusaureusв отделениях реанимации

Рисунок 7. Количество выделенных изолятов Pseudomonasaeruginosaв отделениях реанимации

Рисунок 8. Чувствительность Pseudomonasaeruginosa к антибиотикам в отделениях интенсивной терапии, %
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матрикс, который может включать полисахариды 
(альгинат, полисахариды Pel и Psl), ДНК, белки 
и рамнолипиды, а затем бактериальные клетки 
фиксируются на матриксе, используя адгезины, 
специфично реагирующие с матричными молеку-
лярными комплексами. Данный механизм обеспе-
чивает высокую распространённость P.aeruginosa, 
в том числе в отделениях интенсивной терапии.

Выводы
1. В структуре микрофлоры хирургической реа-

нимации за последний год лидирующие позиции 
занимают Klebsiella, Acinetobacter и Pseudomonas, 
втерапевтической – Коагулазоотрицательные ста-
филококки, Staphylococcusaureus и Acinetobacter.

2. Полученные данные свидетельствуют о зна-
чительно большем количестве выделенных куль-
тур микроорганизмов в отделении ОАР хирургиче-
ского профиля, по отношению к таковому в ОАР 
терапевтического профиля, что приводит к выво-
ду о необходимости интенсификации противомик
робных мероприятий в отделении.

3. Наибольшую чувствительность Klebsiellap-
neumoniae в терапевтической реанимации про-
являет к колистину (100 %) и тигециклину (100 %), 
в хирургической – к бета-лактамазам расширен-
ного спектра (ESBL – extended-spectrum beta-
lactamase) (93,2 %) и тетрациклину (58,9 %); Acine
tobacter baumanii: в терапевтической – к коли-
стину (100  %), в хирургической – к колистину 
(100  %); Коагулазоотрицательные стафилококки 
(2017–2018 годы): в терапевтической – к нитро-
фурантоину, линезолиду, тигециклину, ванкоми-
цину (100 %); Staphylococcusaureus: в терапевти-
ческой – выработана устойчивость к большин-
ству применяемых препаратов, за исключением 
бензилпенициллина; Pseudomonas aeruginosa: 
в терапевтической – колистин (100 %), в хирурги-
ческой – к колистину (100 %).

4. Для решения данной проблемы необходи-
ма организация междисциплинарного взаимодей-
ствия врачей стационаров, в том числе отделений 
интенсивной терапии с клиническими бактерио-
логами и эпидемиологами, своевременная коррек-
ция программ антибиотикотерапии.
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Наличие синдрома анорексии в клини-
ческой картине психических и пове-

денческих расстройств создает значительную 
проблему в диагностике и стратегиях лечения 
таких состояний [1]. Следует учитывать, что де-
виантное пищевое поведение может возникать 

вместе с психотическими симптомами или не-
зависимо от них у пациентов с расстройства-
ми шизофренического спектра. Компульсив-
ное переедание также часто встречается у та-
ких пациентов с распространенностью около 
10 % [2].
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ния и расстройствами шизофренического спектра представляет собой сложную область, 
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Целью работы является обсуждение возможных отличий в исходах стационарного 
лечения лиц с нарушениями пищевого поведения в зависимости от истинной нозологиче­
ской принадлежности синдрома анорексии и, соответственно этому, связанных с разным 
временем психофармакологических вмешательств. Авторами описываются 2 клиниче­
ских случая пациенток с девиантным пищевым поведением, демонстрирующие исключи­
тельную важность интегративной оценки синдрома анорексии в работе врача-психиатра 
(на примере применения метода дифференциальной диагностики нарушений пищевого 
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The interaction between the growing cases of eating disorders and schizophrenia spectrum 
disorders is a complex area that has received little attention. Its study raises conceptual 
and methodological questions in both areas of psychiatry with the aim of timely diagnosis 
and treatment of patients with anorexia syndrome.

The aim of the work is to discuss the possible differences in the outcomes of inpatient treatment 
of people with eating disorders, depending on the true nosological affiliation of the anorexia 
syndrome and, accordingly, associated with different times of psychopharmacological interventions. 
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Практикующему врачу-психиатру достаточно 
сложно ответить на некоторые важные вопросы, 
определяющие дальнейшую тактику ведения 
и лечения пациентов с признаками нарушен-
ного пищевого поведения: 1) синдром анорек-
сии присутствует в рамках нервной анорексии; 
2) синдром анорексии присутствует в рамках 
нервной анорексии, но велика вероятность раз-
вития расстройств шизофренического спектра; 
3) синдром анорексии присутствует в рамках 
расстройств шизофренического спектра; 4) син-
дром анорексии не достиг определенной пси-
хиатрической нозологии. В связи с этим роль 
дифференциальной диагностики синдрома ано-
рексии в клинике психических и поведенче-
ских расстройств весьма велика. 

Инструкция по применению «Метод диффе-
ренциальной диагностики нарушений пищевого 
поведения и шизофрении» содержит значения 
нейропсихологических, патопсихологических по-
казателей и специфических признаков откло-
нения от нормативного пищевого поведения, 
прогнозирующих конверсию состояний с син-
дромом анорексии в расстройства шизофре-
нического спектра [3]. Значения данных пре-
дикторов способствуют интегративной оценке 
состояний с признаками нарушенного пище-
вого поведения и своевременному установле-
нию верного клинического диагноза [4].

Цель исследования

Целью работы является обсуждение важ-
ности определения истинной нозологической 
принадлежности синдрома анорексии на при-
мере 2 клинических случаев, в одном из кото-
рых с помощью инструкции по применению 
«Метод дифференциальной диагностики нару-
шений пищевого поведения и шизофрении» 
определена вероятность динамической измен-
чивости синдрома анорексии в расстройства 
шизофренического спектра. 

Клиническое наблюдение

Представляется разбор 2 клинических слу-
чаев пациенток с синдромом анорексии, прохо-
дивших лечение в ГУ «РНПЦ психического здо-
ровья», в котором показана сложность дифферен-
циальной диагностики состояний с нарушением 
пищевого поведения, а также подчеркивается 

важность применения оценки исполнительских 
функций и социальных когниций при установле-
нии нозологической принадлежности на ранних 
этапах (применяя метод дифференциальной 
диагностики нарушений пищевого поведения 
и шизофрении).

Пациентка О., 20-лет, была направлена 
в ГУ «РНПЦ психического здоровья» впервые 
в жизни в связи с появлением следующей сим-
птоматики: снижение настроения, снижение 
аппетита, снижение веса на 30 % от изначаль-
ного за прошедший год, очистительное пове-
дения в виде намеренного употребления сла-
бительных препаратов после приема пищи.

Анамнез жизни
Пациентка О. родилась младшей из двоих де-

тей. Родители девочки развелись, когда ей было 
4 года. Наследственность психопатологически 
отягощена, известно, что родной отец злоупотреб
лял алкоголем. Раннее развитие без особенно-
стей, образование – незаконченное среднее спе-
циальное (взят академический отпуск, обучается 
на хореографа). На момент поступления в ста-
ционар не обучалась и не работала. Прожива-
ла с матерью. 

Анамнез заболевания
Считает, что заболела во время учебы около 

3 лет назад, когда необходимо было следить 
за весом, «ведь набор веса строго наказывался». 
Начала применять диеты, исключила из рацио-
на мучное и сладкое. В день концертов вообще 
отказывалась от еды. Затем стала употреблять 
большое количество еды с целью возникнове-
ния рвоты. После рвота стала появляться само-
произвольно.

Объективно при поступлении:
Сознание ясное. Ориентирована всесторонне 

правильно. Самостоятельно пришла на беседу. 
Доступна продуктивному контакту. Речь по су-
ществу, последовательная. Охотно рассказывает 
о себе, при расспросе о болезни формальна, 
уклоняется от ответов. Настроение с тенденцией 
к снижению. Тревожна, напряжена. Эмоциональ-
но маловыразительна. Внимание рассеянное. 
Мышление в замедленном темпе. Оформлен-
ных бредовых идей и обманов восприятия на мо-
мент осмотра не обнаруживает. Подозритель-
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на при осмотре. Вне суицидальных и агрессив-
ных тенденций на момент осмотра. Формально 
настроена на лечение. Мотивации на выздо-
ровление нет. 

Неврологический статус без особенностей.
Соматический статус: Телосложение правиль-

ное. Дефицит массы тела (ИМТ  =  16,3 кг/м2, 
рост – 175 см, вес – 50 кг). Кожные покровы чис
тые. В легких – везикулярное дыхание, хрипов нет. 
Тоны сердца ритмичные. АД = 95/60 мм рт. ст. 
Живот мягкий, безболезненный. Стул – частые 
запоры. Диурез в норме. Вторичная аменорея 
около 3 лет.

Данные психологического обследования 
В личности прослеживается демонстратив-

ность, тревожность, высокий уровень вытесне-
ния. Обнаружено нарушение мышления в виде 
снижения уровня обобщения, формальности, 
опоры на латентные признаки объектов. Эмо-
ционально невыразительна.

Диагноз основной: Нервная анорексия F50.0.
На фоне проводимого лечения (длительность 

составила 2 месяца) флувоксамином, риспери-
доном, групповой, индивидуальной и семейной 
психотерапией упорядочилось поведение, вы-
ровнялся фон настроения, нормализовался сон 
и аппетит, уменьшился контроль массы тела. 

Рекомендовано наблюдение гинеколога, те-
рапевта, эндокринолога, психиатра по месту жи-
тельства, рациональное питание, занятие физ-
культурой, дальнейшая групповая, индивидуаль-
ная, семейная психотерапия. 

Пациентка Ю., 23 года, была направлена 
в ГУ «РНПЦ психического здоровья» впервые 
в жизни в связи с появлением следующей сим-
птоматики: снижение настроения, появление тре-
воги, нарушение сна, снижение аппетита, сни-
жение веса на 20  % от изначального за про-
шедший год, очистительное поведения в виде 
самопроизвольного вызывания рвоты (до 10 раз 
в день).

Анамнез жизни
Родилась единственным ребенком в полной 

семье. Отношения в семье характеризует сле-
дующим образом: «с отцом мы лучшие друзья, 
он меня во всем понимает, а мама требует 
бесконечной успешности, не обращая внима-

ния на мои желания и усталость». Раннее разви-
тие без особенностей. Окончила школу с золо-
той медалью. Учится на 4-ом курсе в универси-
тете по педагогической специальности (вышла 
из академического отпуска). 

Анамнез заболевания
Считает себя больной около 6 лет, когда стала 

ограничивать себя в еде (исключила «животные 
белки»), т. к. родители («особенно мама») делали 
замечания по поводу веса («надо бы тебе поху-
деть»). Масса тела уменьшилась на 4 кг. После 
этого пациентка стала вызывать у себя рвоту. 

Объективно при поступлении:
Сознание ясное. Ориентирована всесторонне 

правильно. Самостоятельно пришла на беседу. 
Причину госпитализации объясняет «страхом 
за свою фигуру» и «разрушением в теле в связи 
с болезнью». Говорит, что в процессе лечения 
«стала больше себя любить». Тревожна. Эмоцио-
нально лабильна. Внимание отвлекаемое. Мыш-
ление в замедленном темпе. Оформленных бре-
довых идей и обманов восприятия на момент 
осмотра не обнаруживает. Вне суицидальных 
и агрессивных тенденций на момент осмотра. 
Настроена на лечение. Мотивирована на вы-
здоровление. 

Неврологический статус без особенностей.
Соматический статус: Телосложение правиль-

ное. Дефицит массы тела (ИМТ  =  14,7 кг/м2, 
рост – 165 см, вес – 40 кг). Кожные покровы чис
тые. В легких – везикулярное дыхание, хрипов нет. 
Тоны сердца ритмичные. АД = 80/60 мм рт. ст. 
Живот мягкий, безболезненный. Стул – частые 
запоры. Диурез в норме. Вторичная аменорея 
около 2 лет.

Данные психологического обследования
Внимание и память в пределах нормы. В эмо-

ционально-волевой сфере – холодность, бед-
ность эмоциональных реакций, мотивация к ле-
чению истинная. В мышлении – формальность.

Диагноз основной: Нервная анорексия F50.0.
На фоне проводимого лечения (длительность 

составила 1,5 месяца) флувоксамином, группо-
вой, индивидуальной и семейной психотерапией 
упорядочилось поведение, выровнялся фон на-
строения, нормализовался сон и аппетит, умень-
шился контроль массы тела. 
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Рекомендовано наблюдение гинеколога, те-
рапевта, эндокринолога, психиатра по месту 
жительства, рациональное питание, занятие физ-
культурой, дальнейшая групповая, индивидуаль-
ная, семейная психотерапия. 

Во время нахождения в стационаре обе па-
циентка были обследованы с помощью инструк-
ции по применению «Метод дифференциаль-
ной диагностики нарушений пищевого поведе-
ния и шизофрении» (таблица 1).

Обсуждение

На примере пациентки О. и пациентки Ю. 
мы видим, что применяя оценку исполнитель-
ских функций и социальных когниций с целью 
установления нозологической принадлежности 
синдрома анорексии (с помощью метода диффе-
ренциальной диагностики нарушений пищево-
го поведения и шизофрении), можно спрогно-
зировать конверсию состояний с синдромом 
анорексии в расстройства шизофреническо- 
го спектра (непосредственно у пациентки О.), 
назначить на раннем этапе лечения прием 
антипсихотических препаратов (пациентке О. 
был назначен рисперидон 2мг в день в до- 
полнение к флувоксамину), предотвратить не- 
обоснованные экономические затраты при не-
своевременной диагностике расстройств ши-
зофренического спектра, улучшить социальный 
и медицинский прогнозы, снизить процент инва-
лидности в психиатрии. Следует отметить, что 
пациентка О. в течение 5-летнего катамнести-
ческого наблюдения повторно в ГУ «РНПЦ пси-
хического здоровья» не госпитализировалась, 

принимает назначенное лечение, имеет ста-
бильный ИМТ.

Заключение
Несмотря на то, что расстройства шизофре-

нического спектра и нервная анорексия – абсо-
лютно разные заболевания, описанные 2 клини-
ческих случая иллюстрируют то, что достаточно 
сложно определить точную нозологическую при-
надлежность синдрома анорексии (например, вы-
званы ли изменения в образе тела психотической 
симптоматикой или данные изменения соответ-
ствуют расстройству пищевого поведения) [5]. 

Следует также помнить, что часто пациенты 
с синдромом анорексии умалчивают некоторые 
свои жалобы, указывающие на риск конвер-
сии в расстройства шизофренического спектра. 
Все это еще раз доказывает необходимость 
интегративной оценки синдрома анорексии 
при работе с такими пациентами. Кроме того, 
разработанная инструкция по применению ока-
жет неоценимую помощь в работе и врача- 
интерниста в других медицинских учреждениях 
непсихиатрического профиля, ведь именно к дан-
ным специалистам в первую очередь обращают-
ся лица с нарушением пищевого поведения.
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НАУЧНОЕ ОБОСНОВАНИЕ РАНГОВОЙ ШКАЛЫ 
ТРУДНОСТИ УЧЕБНЫХ ПРЕДМЕТОВ 

ДЛЯ УЧАЩИХСЯ 5–9-х КЛАССОВ
ГУО «Белорусская медицинская академия последипломного образования»

Важнейшим фактором профилактики переутомления у учащихся, способствующих 
повышению их работоспособности, поддержанию здоровья является рациональное рас­
пределение учебной нагрузки в течение учебного дня и недели, которое во многом зависит 
от соблюдения гигиенических требований при составлении расписания учебных заня­
тий. Ранговая шкала трудности учебных предметов, действующая в нашей республике, 
предложена в 70-х годах прошлого века И. Г. Сивковым, едина с 5-го по 9-й класс и не учи­
тывает современные особенности обучения. 

При разработке современной ранговой шкалы трудности предметов использовался 
метод экспертных оценок. Методом случайной выборки было проанкетировано 1191 уча­
щийся 5–9 классов в школах и гимназиях республики по специально разработанной анке­
те, содержащей вопросы о трудности и утомительности учебных предметов. В ходе 
выполнения социологического исследования установлены различия в показателях труд­
ности и утомительности учебных предметов в зависимости от года обучения, а также 
существенные отличия от действующей ранговой шкалы трудности. Полученные ре­
зультаты использованы для разработки современной ранговой шкалы трудности учеб­
ных предметов с учетом национальной системы образования и года обучения. Выявлен­
ные статистически значимые различия в трудности и утомительности учебных пред­
метов для учащихся школ и гимназий обусловили необходимость определения алгоритма 
разработки специальной ранговой шкалы трудности учебных предметов с учетом осо­
бенностей обучения в учреждении образования, что будет содействовать не только про­
филактике развития переутомления, поддержанию работоспособности на оптимальном 
уровне, но и благоприятному росту и развитию учащихся.

Ключевые слова: здоровье учащихся, трудность и утомительность учебных пред­
метов, работоспособность, расписание занятий, переутомление. 

E. O. Guzik

SCIENTIFIC SUBSTANTIATION OF THE ORDINAL SCALE 
OF DIFFICULTY OF SUBJECTS FOR STUDENTS 5–9 GRADES

The most important factor in the prevention of overwork among students is the rational 
distribution of the study load during the school day and week. It depends on compliance 
with hygiene requirements when designing a lesson schedule. The ordinal scale of the difficulty 
of educational subjects which is currently in use in our republic was proposed in the 70s of the last 
century by I. G. Sivkov. The ordinal scale does not take into account the specifics of modern 
education and is not differentiated for grades 5 to 9. The method of expert assessments was used 
to develop a modern ranking scale for the difficulty of subjects. We designed a questionnaire 
containing questions about the difficulty and tediousness of teaching academic subjects. We inter­
viewed a random sample of students (1191 students of grades 5–9 in schools and gymnasiums 
of the republic) in accordance with the quentionnaire. We have established that indicators 
of difficulty and fatigue significantly differ from the ordinal scale that is currently in use, 
and they vary depending on the year of study. The results obtained were used to develop a modern 
ordinal scale for the difficulty of academic subjects that takes into account the specifics of national 
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Одним из приоритетов национальной по-
литики Республики Беларусь является со-

хранение и укрепление здоровья детей. В учреж-
дениях общего среднего образования в послед-
ние годы имеют место негативные тенденции 
показателей как соматического, так и нервно-
психического здоровья учащихся. В процессе 
обучения снижаются функциональные резервы 
и адаптационные возможности детей, отмечается 
увеличение заболеваемости практически по всем 
классам болезней, ухудшение физического раз-
вития, снижение уровня физической подготов-
ленности [2–4]. Среди ведущих факторов среды 
обитания, негативно влияющих на здоровье де-
тей, одно из ведущих мест занимает интенсифи-
кация процесса обучения в период получения 
общего среднего образования. Это обусловлено 
научно-техническим прогрессом, который ведет 
к усложнению учебного процесса, ускорению 
темпов обучения, а также к увеличению объема 
знаний, которыми должен овладеть ребенок 
за время обучения [1, 4]. 

Одним из важнейших факторов профилакти-
ки переутомления учащихся, способствующих 
повышению их работоспособности, поддержа-
нию здоровья, является рациональное распре-
деление учебной нагрузки в течение учебного 
дня и недели. Расписание занятий во многом 
определяет эффективность работы образова-
тельного учреждения, создает условия для опти-
мальной деятельности педагогического и уче-
нического коллективов [1]. 

На протяжении более сорока лет в гигиене 
детей и подростков изучалась проблема утоми-
тельности уроков, создавались шкалы трудности 
учебных предметов, которые необходимо исполь-
зовать при составлении гигиенически рациональ-
ного школьного расписания, что способствует 
поддержанию работоспособности в течение учеб-
ного дня и недели на оптимальном уровне. В Рес
публике Беларусь в настоящее время единствен-

ным инструментом, который определяет трудность 
учебных предметов для оптимизации школьного 
расписания является шкала трудности учебных 
предметов, предложенная в 70-х годах прошло-
го века И. Г. Сивковым. Данная шкала, не учи-
тывает всех тех изменений, которые произошли 
за последние 30 лет в национальном образова-
нии: появление новых учебных предметов и пе-
дагогических технологий, обновление многих раз-
делов учебных дисциплин. Действующая ранго-
вая шкала трудности едина для всего периода 
обучения учащихся в базовой школе, не учиты-
вает особенности восприятия материала уча-
щимися в первый год изучения учебного пред-
мета. В силу этих причин, а также, в частности, 
увеличения объема и сложности учебной инфор-
мации, усиления интенсификации умственной 
деятельности, появления новых учебных, в том 
числе интегрированных программ и дисциплин, 
назрела необходимость пересмотра имеющихся 
шкал трудности предметов.

Цель исследования: разработать ранговую 
шкалу трудности учебных предметов для уча-
щихся 5–9-х классов на основании оценки их 
трудности и утомительности.

При разработке ранговой шкалы трудности 
предметов использовался метод экспертных оце-
нок (Васильева Н. В., 2003). Для выполнения 
исследования была специально разработана анке-
та, содержащая вопросы о трудности и утоми-
тельности обучения по тому или иному предме-
ту в 5–9-м классах школы и гимназии. При этом 
в колонках «ранг трудности» самому легкому 
предмету выставлялся ранг 1, второму по труд-
ности ранг 2, третий по трудности изучаемый 
предмет получал ранг 3 и так далее. Оценива-
лись все учебные предметы, заявленные в рас-
писании занятий. 

Для проведения исследования методом слу-
чайной выборки специалистами центров гигие-
ны и эпидемиологии республики были выбраны 

education system and the year of study. The revealed statistically significant differences 
in the difficulty and fatigue of school subjects for students of schools and gymnasiums determined 
the need to develop an algorithm for developing ordinal scales for the difficulty of school subjects, 
taking into account the characteristics of training in an educational institution. It will help 
to maintain working capacity at an optimal level, prevent overwork and facilitate growth 
and development of students. 

Key words: students' health, difficulty and tediousness of school subjects, working capacity, 
class schedule, overwork. 
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по одному классу с 5-го по 9-й год обучения 
в школе и гимназии (всего 5 классов в школе 
и 5 классов в гимназии в каждой области 
и г. Минске). Критериями выбора явились типич-
ность данных учреждений для системы общего 
среднего образования республики, достаточная 
наполняемость учебных заведений для обеспе-
чения репрезентативности исследования. Всего 
проанкетировано 1191 учащихся (520 школьни-
ков и 671 гимназист) в учебных классах в сре-
дине учебного года. Учащимся предварительно 
объяснялась методика заполнения анкет. 

Полученные результаты подвергнуты статисти-
ческой обработке на персональном компьютере 
с применением ППП «Statistica 6,0 for Windows». 
В результате статистической обработки по каж-
дому их предметов получили среднюю арифме-
тическую (М ± m) баллов трудности. Рассчитан-
ные коэффициенты вариации не превышали 
0,33 (33,0 %), т. е. найденные средние значения 
адекватно представляют статистические совокуп-
ности, являются ее типичными надежными харак-
теристиками, а сами совокупности – однородны-
ми по рассматриваемому признаку. Сравнение 
полученных данных проводилось с действую-
щей ранговой шкалой трудности учебных пред-
метов [5]. За критический уровень значимости 
было принято значение р < 0,05.

Степень трудности учебного предмета не ис-
черпывается только его названием, поскольку 
внутри каждого предмета есть как сложные, так 
и легкие темы. Нельзя исключать и такие важ-
ные факторы, как педагогическое мастерство 
учителя, степень мотивации учащихся, которые 
способны как снизить утомительное воздействие 
учебных занятий, так и увеличить его. Проведен-
ный анализ результатов анкетирования свиде-
тельствует о наличии различий в трудности учеб-
ных предметов в зависимости от года обучения. 
Наиболее трудными для учащихся 5-х классов 
являются «Белорусский язык» (8,3 ± 0,2 балла) 
и «Русский язык» (8,0 ± 0,2баллов), для шести-
классников «География» и «Математика», средний 
балл которых составил 8,5 ± 0,3 и 8,3 ± 0,3 бал-
лов соответственно (таблица 1). Для учащихся 
7-х классов наиболее трудными учебными пред-
метами явились «Физика» (11,5  ±  0,2 балла), 
«Математика» (11,2  ±  0,3 балла) и «Химия» 
(11,1  ±  0,2 балла). Для восьмиклассников 
и девятиклассников наиболее трудный учебный 
предмет – «Физика», который учащиеся оцени-
ли в 10,7  ±  0,3 и 12,0  ±  0,3 баллов соответ-
ственно. Полученные результаты оценки трудно-
сти учебных предметов существенно отличаются 
от действующей в республике ранговой шка- 
лы, где наиболее трудным учебным предметом 

Таблица 1. Трудность учебных предметов для учащихся 5–9 классов (M ± m), балл

Наименование учебных предметов 5 класс, 
n = 297

6 класс, 
n = 212

7 класс, 
n = 266

8 класс, 
n = 203

9 класс, 
n = 210

Действующая 
шкала [5]

Русский язык 8,0 ± 0,2 7,2 ± 0,3 9,8 ± 0,2 9,0 ± 0,3 9,3 ± 0,3 10
Русская литература 5,9 ± 0,2 5,8 ± 0,2 7,2 ± 0,2 6,9 ± 0,3 7,1 ± 0,3 6
Белорусский язык 8,3 ± 0,2 8,0 ± 0,3 10,1 ± 0,2 9,2 ± 0,3 9,8 ± 0,3 10
Белорусская литература 7,1 ± 0,1 6,4 ± 0,2 7,4 ± 0,2 7,3 ± 0,2 7,9 ± 0,3 6
Иностранный язык 7,5 ± 0,2 7,8 ± 0,3 8,8 ± 0,2 8,6 ± 0,3 8,2 ± 0,3 11
Математика 7,5 ± 0,2 8,3 ± 0,3 11,2 ± 0,3 10,1 ± 0,3 10,7 ± 0,3 12
Физика 11,5 ± 0,2 10,7 ± 0,3 12,0 ± 0,3 9
Химия 11,1 ± 0,2 9,9 ± 0,4 10,9 ± 0,3 9
Всемирная история 7,1 ± 0,2 7,7 ± 0,3 8,0 ± 0,3 7,3 ± 0,3 8,3 ± 0,3 7
История Беларуси 8,1 ± 0,3 9,2 ± 0,2 8,6 ± 0,3 8,4 ± 0,3 7
Обществоведение 5,9 ± 0,3 7
География 8,5 ± 0,3 10,2 ± 0,2 8,4 ± 0,3 9,4 ± 0,3 6
Биология 6,1 ± 0,3 8,2 ± 0,2 8,6 ± 0,3 7,9 ± 0,3 8
Информатика 4,4 ± 0,2 6,9 ± 0,3 7,1 ± 0,3 5,8 ± 0,3 8
Физическая культура и здоровье 4,3 ± 0,2 3,8 ± 0,3 3,5 ± 0,2 4,8 ± 0,3 3,2 ± 0,3 3
Человек и мир 6,7 ± 0,2 5
Трудовое обучение 4,0 ± 0,2 4,1 ± 0,3 3,9 ± 0,2 4,3 ± 0,3 3,2 ± 0,3 4
Мировая художественная культура 4,1 ± 0,2 4,5 ± 0,3 4,4 ± 0,3 4,6 ± 0,4 2,3 ± 0,4 4
Основы безопасности 
жизнедеятельности 3,7 ± 0,2
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для учащихся 5–9 классов являются «Математи-
ка» (12 баллов) и «Иностранный язык» (11 баллов).

Наиболее легкими учебными предметами 
для учащимися 5-х классов были «Основы без-
опасности жизнедеятельности» (3,7 ± 0,2 балла), 
«Мировая художественная культура» (4,1 ± 0,2 бал-
ла) и «Трудовое обучение» (4,0 ± 0,2 балла). Для уча-
щихся 6-х и 7-х классов – «Физическая культура 
и здоровье» (3,8 ± 0,3 и 3,5 ± 0,2 балла соот-
ветственно) и «Трудовое обучение» (4,1  ±  0,3 
и 3,9 ± 0,2 балла соответственно). Учащиеся вось-
мого класса определили самым легким учебным 
предметом «Трудовое обучение» (4,3 ± 0,3 балла), 
девятиклассники – предмет «Мировая художе-
ственная культура» (2,3  ±  0,4 балла). Получен-
ные результаты лишь частично совпадают с дей-
ствующей ранговой шкалой трудности учебных 
предметов, где минимальная трудность установ-
лена для предмета «Физическая культура и здо-
ровье» (3 балла).

Утомительность учебного предмета характе-
ризует степенью снижения полноценности тех 
или иных функций организма и определяется 
не только самим учебным предметом, а тем кон-
кретным учебным материалом, который изучается 
в данный момент, личностью учителя, индивидуаль-
ными особенностями школьников. По результа-
там ранжирования учебных предметов наиболее 

утомительными учащиеся 5-х классов считают 
«Русский язык» (7,7 ± 0,2 балла) и «Белорусский 
язык» (7,6 ± 0,2 балла) (таблица 2). Для шестикласс-
ников наиболее утомительны «Белорусский язык» 
(7,8 ± 0,3 балла), «Математика» (7,8 ± 0,3 балла), 
«История Беларуси» (7,7 ± 0,3 балла) и «Геогра-
фия» (7,7  ±  0,3 балла). По мнению учащихся 
седьмых классов максимальное утомление вы-
зывают «Физика» (10,7  ±  0,3 балла), «Химия» 
(10,3 ± 0,3 балла), «Математика» (10,2 ± 0,3 балла), 
и «Белорусский язык» (10,0 ± 0,2 баллов). Для уча-
щихся 8-х и 9-х классов, также, как и для се- 
миклассников наиболее утомительны «Физика» 
(10,8 ± 0,3 и 9,3 ± 0,3 баллов соответственно) 
и «Математика» (10,1 ± 0,3 и 9,0 ± 0,3 баллов 
соответственно). Полученные результаты лишь 
для учащихся 7-х классов соответствуют действу-
ющей ранговой шкале трудности учебных пред-
метов, где максимальный балл трудности соот-
ветствует предмету «Математика».

Минимальное утомление у пятиклассников 
по результатам анкетирования вызывают учеб-
ные предметы «Основы безопасности жизнедея-
тельности» (4,0 ± 0,2 балла) и «Мировая художе-
ственная культура» (4,3 ± 0,2 балла). У учащихся 
6-х классов – «Информатика» (4,2 ± 0,2 балла), 
у семиклассников – «Трудовое обучение» (4,9 ± 
0,3 балла). По мнению учащихся 8-х и 9-х классов 

Таблица 2. Утомительность учебных предметов для учащихся 5–9 классов (M ± m), балл

Наименование учебных предметов 5 класс, 
n = 297

6 класс, 
n = 212

7 класс, 
n = 266

8 класс, 
n = 203

9 класс, 
n = 210

Действующая 
шкала [5]

Русский язык 7,7 ± 0,2 7,1 ± 0,3 9,4 ± 0,3 9,1 ± 0,3 8,7 ± 0,3 10
Русская литература 6,2 ± 0,2 5,7 ± 0,3 7,0 ± 0,2 7,0 ± 0,3 7,4 ± 0,3 6
Белорусский язык 7,6 ± 0,2 7,8 ± 0,3 10,0 ± 0,2 8,9 ± 0,3 8,8 ± 0,3 10
Белорусская литература 6,5 ± 0,2 6,6 ± 0,2 8,0 ± 0,2 7,6 ± 0,3 7,9 ± 0,3 6
Иностранный язык 6,9 ± 0,2 7,1 ± 0,3 8,7 ± 0,2 8,7 ± 0,3 8,0 ± 0,3 11
Математика 7,2 ± 0,2 7,8 ± 0,3 10,2 ± 0,3 10,1 ± 0,3 9,0 ± 0,3 12
Физика 10,7 ± 0,3 10,8 ± 0,3 9,3 ± 0,3 9
Химия 10,3 ± 0,3 9,5 ± 0,3 8,9 ± 0,3 9
Всемирная история 6,5 ± 0,2 7,3 ± 0,3 7,7 ± 0,3 7,0 ± 0,3 7,2 ± 0,3 7
История Беларуси 7,7 ± 0,3 8,6 ± 0,2 8,0 ± 0,3 7,0 ± 0,3 7
Обществоведение 6,2 ± 0,3 7
География 7,7 ± 0,3 9,8 ± 0,2 7,8 ± 0,3 8,2 ± 0,3 6
Биология 5,7 ± 0,3 7,9 ± 0,2 8,4 ± 0,3 7,0 ± 0,3 8
Информатика 4,2 ± 0,2 6,8 ± 0,3 6,4 ± 0,3 5,8 ± 0,3 8
Физическая культура и здоровье 6,3 ± 0,2 5,8 ± 0,3 5,8 ± 0,3 6,2 ± 0,4 5,3 ± 0,4 3
Человек и мир 6,3 ± 0,2 5
Трудовое обучение 4,7 ± 0,2 4,7 ± 0,3 4,9 ± 0,3 4,6 ± 0,3 4,1 ± 0,3 4
Мировая художественная культура 4,3 ± 0,2 5,1 ± 0,3 5,7 ± 0,7 4,5 ± 0,4 3,9 ± 0,5 4
Основы безопасности жизнедеятельности 4,0 ± 0,2 4
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минимальное утомление развивается на таких 
учебных предметах как «Мировая художественная 
культура» (4,5  ±  0,4 и 3,9  ±  0,5 балла соот- 
ветственно) и «Трудовое обучение» (4,6  ±  0,3 
и 4,1 ± 0,3 балла соответственно). 

Представляло научный интерес проанализи-
ровать результаты ранжирования трудности и уто-
мительности учебного предмета «Физическая 
культура и здоровье», который в соответствии 
с действующей в республике ранговой шкалой 
является самым легким (3 балла). В зависимо-
сти от года обучения вышеуказанный учебный 
предмет по степени трудности оценивался уча-
щимися от 3,2  ±  0,3 баллов в 9-ом классе 
до 4,8 ± 0,3 баллов в 8-ом классе. С точки зре-
ния утомительности данный предмет учащиеся 
оценили от 5,3  ±  0,4 балла в 9-ом классе  
до 6,3 ± 0,2 балла в 5-ом классе. Каждый седь-
мой учащийся (13,5  %) предмет «Физическая 
культура и здоровье» оценил, как трудный и каж-
дый третий (28,8 %) – как утомительный с ран-
говым баллом 9 и выше, что свидетельствует 
о наличии значительных индивидуальных разли-
чий в его оценке.

Базируясь на результатах анкетирования уча-
щихся проведено ранжирование полученных 
баллов трудности и утомительности учебных пред-
метов с учетом года обучения. При разработке 

принимали за основу положение, что шкала – 
это упорядоченная последовательность значе-
ний одноименных величин различного размера. 
Места, занимаемые величинами в шкале на- 
зываются рангами, а сама шкала называется 
ранговой. Интервалы между рангами точно изме-
рить нельзя, но шкала позволяет установить факт 
равенства или неравенства измеряемых объек-
тов и определить характер неравенства в виде 
суждений «больше – меньше» и т. п. С помощью 
ранговых шкал можно измерить качественные, 
не имеющие строгой количественной меры по-
казатели. Это позволило разработать современ-
ную двенадцати бальную ранговую шкалу труд-
ности учебных предметов (таблица 3), которая 
включена в инструкцию по применению «Метод 
гигиенической оценки организации образователь-
ного процесса в учреждениях общего среднего 
образования» (утверждена Министерством здра-
воохранения Республики Беларусь 28.01.2022, 
регистрационный № 016-1121).

Учитывая особенности организации обучения 
в различных видах учреждений общего средне-
го образования, представляло научный интерес 
сравнить как оценивают трудность и утомитель-
ность учебных предметах учащиеся в различных 
видах учреждений образования. Между школь-
никами и гимназистами установлены статисти-

Таблица 3 Ранговая шкала трудности учебных предметов для учащихся 5–9 классов, балл

Наименование предмета
Год обучения

5 класс 6 класс 7 класс 8 класс 9 класс

1. Русский язык 11 9 8 9 10
2. Русская литература 5 5 4 4 5
3. Белорусский язык 12 10 9 10 10
4. Белорусская литература 7 6 5 5 6
5. Иностранный язык 8 10 7 9 7
6. Математика 9 12 11 11 11
7. Физика 12 12 12
8. Химия 11 11 11
9. Всемирная история 10 8 7 6 6
10. История Беларуси 9 8 8 8
11. Обществоведение 4
12. География 12 10 10 9
13. Биология 7 6 7 7
14. Информатика 3 4 5 3
15. Физическая культура и здоровье 4 1 1 3 1
16. Человек и мир 6
17. Трудовое обучение 2 2 2 2 2
18. Искусство (отечественная и всемирная художественная культура) 3 4 3 1 2
19. Основы безопасности жизнедеятельности 1
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чески значимые в оценке следующих отдельных 
учебных предметов (p < 0,01):

– в 5-м классе – «Русский язык», «Русская 
литература», «Иностранный язык», «Физическая 
культура и здоровье», «Мировая художественная 
культура» и «Основы безопасности жизнедея-
тельности»; 

– в 6-м классе – «Белорусский язык», «Бело-
русская литература», «Иностранный язык», «Ма-
тематика», «Биология», «Информатика» и «Трудо-
вое обучение»; 

– в 7-м классе – «Русский язык», «Русская ли-
тература», «Математика», «Химия», «История Бе-
ларуси» и «Информатика»; 

– в 8-м классе – «Русский язык», «Белорусский 
язык», «Математика», «Физика», «Химия», «Исто-
рия Беларуси», «География», «Биология» и «Трудо-
вое обучение»;

– в 9-м классе – «Белорусский язык», «Бело-
русская литература», «Физика», «Химия», «Исто-
рия Беларуси», «Обществоведение», «География», 
«Биология», «Информатика», «Физическая куль-
тура и здоровье» и «Мировая художественная 
культура». 

Полученные различия свидетельствуют, что 
проблема объективного сопоставления сложно-
сти разных по содержанию предметов зависит 
от многих сопутствующих факторов, таких как 
обеспечение одинакового уровня преподава-
ния разными учителями, учет плотности уроков 
и «кумуляции» предыдущих нагрузок, изменяю-
щих функциональное состояние самих учащихся, 
применение физкультпауз, использования инфор-
мационных технологий и прочее. Сочетание этих 
факторов может существенно меняться на каж-
дом уроке по любому предмету в течение учеб-
ного дня, недели, четверти и года. Для решения 
данной проблемы нами в инструкции по примене-
нию «Метод гигиенической оценки организации 
образовательного процесса в учреждениях обще-
го среднего образования» (утверждена Минис
терством здравоохранения Республики Беларусь 
28.01.2022, регистрационный № 016-1121) пред-
ложен «Алгоритм разработки специальной ранго-
вой шкалы трудности учебных предметов с уче-
том особенностей обучения в учреждении обра-
зования», который проводят специалисты центров 
гигиены и эпидемиологии по запросу админи-
страции учреждения образования, где занятия 
проводятся на повышенном уровне. 

Получение общего среднего образования не-
редко приводит к перегрузкам, превращая учеб-
ную деятельность в фактор риска для здоровья 
учащихся. Как результат в последние годы в про-
цессе обучения имеют место негативные тен-
денции показателей как соматического, также 
нервно-психического здоровья учащихся, сни-
жаются функциональные резервы и адаптаци-
онные возможности детей и подростков. При 
изучении трудности и утомительности учебных 
предметов учащихся 5–9-х классов установлены 
различия анализируемых показателей в зави-
симости от года обучения, а также существен-
ные отличия от действующей ранговой шкалы 
трудности учебных предметов. Полученные ре-
зультаты использованы для разработки нацио-
нальной ранговой шкалы трудности с учетом со-
временных учебных предметов и года обучения. 
Выявленные статистически значимые различия 
в трудности и утомительности предметов для уча-
щихся школ и гимназий определили необходи-
мость разработки «Алгоритма разработки спе-
циальной ранговой шкалы трудности учебных 
предметов с учетом особенностей обучения 
в учреждении образования». Внедрение разра-
ботанных ранговых шкал трудности учебных пред-
метов в деятельность учреждений образования, 
а также деятельность специалистов центров ги-
гиены и эпидемиологии будет способствовать осу-
ществлению образовательного процесса в соот-
ветствии с основными гигиеническими принци-
пами, соблюдение которых продлевает период 
устойчивой работоспособности, отодвигает на-
ступление утомления и предотвращает разви-
тие переутомления, что содействует не только 
приобретению прочных знаний, но и благоприят-
ному росту и развитию учащихся, укреплению 
их здоровья.
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Врожденные нарушения метаболизма пред-
ставляют собой значительную группу мо-

ногенных заболеваний, суммарная частота кото-
рых оценивается 1 на 3–5 тысяч живых новорож-

денных [1]. В большинстве случаев наследственные 
болезни обмена (НБО) протекают с поражением 
нервной системы. Своевременная диагностика 
и коррекция, позволяющие полностью или час
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Врожденный дефицит биотинидазы является редким врожденным нарушением мета­
болизма, которое чаще всего проявляется у новорожденных и детей раннего возраста. 
Так как активность фермента в нервной ткани низкая, она наиболее чувствительна 
и уязвима, что проявляется в первую очередь мышечной гипотонией, судорогами, атак­
сией, а также дермальными нарушениями. Клинически выделяют две формы дефицита 
биотинидазы, которые определяются остаточной активностью фермента: ранняя (глу­
бокий дефицит), поздняя (частичный). Ведущими лабораторными тестами являются 
выявление у пациента метаболического ацидоза, исследование мочи на органические кис­
лоты, низкая активность фермента, гипераммониемия, выявление мутаций при секвени­
ровании гена BTD. Проанализированы особенности соматического статуса и неврологи­
ческих нарушений при дефиците биотинидазы на примере клинического случая и обзора 
литературы. Ранняя диагностика и назначение терапии биотином играют важную роль 
в предотвращении прогрессирования заболевания и клинических признаков.
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NEUROLOGICAL MANIFESTATIONS 
OF BIOTINIDASE DEFICIENCY (CLINICAL CASE) 

Congenital deficiency of biotinidase is a rare congenital metabolic disorder that most often 
occurs in newborns and young children. Since the activity of the enzyme in the nervous tissue 
is low, it is the most sensitive and vulnerable, which is manifested primarily by muscle hypotension, 
convulsions, ataxia, and dermal disorders. Clinically, there are two forms of biotinidase deficiency, 
which are determined by the residual activity of the enzyme: early (deep deficiency), late (partial). 
The leading laboratory tests are the detection of metabolic acidosis in the patient, the study 
of urine for organic acids, low enzyme activity, hyperammonemia, and the detection of mutations 
in the sequencing of the BTD gene. The features of neurological disorders in biotinidase deficiency 
are analyzed on the example of a clinical case and a review of the literature. Early diagnosis 
and administration of biotin therapy play an important role in preventing disease progression 
and clinical signs.

Key words: children, biotinidase deficiency, neurological disorders, biotin.
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тично нивелировать патологические симптомы, 
имеют решающее значение в предупреждении 
возникновения психоневрологических наруше-
ний и отставания в развитии ребенка. Приоритет-
ную роль в диагностике врожденных наруше-
ний метаболизма играют биохимические и мо-
лекулярно-генетические методы исследования. 
Однако, недостаточная настороженность со сто-
роны специалистов в виду редкой встречаемо-
сти отдельных нозологий приводит к несвоевре-
менному направлению на медико-генетическое 
обследование. Диагностические ошибки могут 
быть также связаны с наличием сочетанного воз-
действия неблагоприятных перинатальных фак-
торов, имеющимися возрастными особенностя-
ми соматического и неврологического статуса, 
коморбидными состояниями, с вовлечением в па-
тологический процесс других органов и систем, 
отсутствия специфических клинических марке-
ров и т. д. Манифестация клинических проявле-
ний уже на ранних этапах жизни, прогрессиру-
ющее течение, приводящее к выраженным де-
задаптации и нарушениям жизнедеятельности 
вплоть до тяжелой степени утраты здоровья 
определяют актуальность проблемы для врачей-
специалистов педиатрического профиля.

Биотин является водорастворимым витами-
ном группы В (витамин В7), в небольшом коли-
честве он поступает в организм с пищей либо 
образуется кишечным микробиомом. Являясь 
коферментом четырех карбоксилаз, он играет 
значимую роль в клеточном метаболизме.

Описаны два наследственных заболевания, 
обусловленных нарушением метаболизма био-
тина: дефицит голокарбоксилазсинтетазы (ГКС) 
и недостаточность биотинидазы. Оба проявляются 
множественным дефицитом карбоксилаз. Основ-
ная функция ГКС в связывании свободного био-
тина с четырьмя неактивными апокарбоксилаза-
ми для получения активных голокарбиксилаз (ХК). 
Роль биотинидазы заключается в высвобождении 
свободного биотин из эндо-/экзогенных биотин-
содержащих протеинов, тем самым обеспечи-
вается рециркуляция биотина и поддержание его 
свободного пула в тканях в относительном по-
стоянстве (рис. 1) [8]. 

Дефицит биотина приводит к недостаточной 
продукции четырёх биотин-зависимых карбокси-
лаз: пропионил-CoA-карбоксилазы, метилкротонил-
CoA-карбоксилазы, пируват карбоксилазы, ацетил-
CoA-карбоксилазы, проводящие к нарушениям 
глюконеогенеза, синтеза жирных кислот и мета-

ПКК: пропионил-CoA-карбоксилаза, МКК: Метилкротонил-CoA-карбоксилаза, 
ПК: пируват карбоксилаза, АКК: ацетил-CoA-карбоксилаза

Рисунок 1. Цикл биотина (иллюстрация выполнена с использованием рисунка из книги Fernandes J. и соавт. [8])
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болизма некоторых аминокислот (рис. 2). Кроме 
того, при низкой активности биотинидазы проис-
ходит накопление биотинина и других биотин-
содержащих продуктов, оказывающих дополни-
тельное токсическое воздействие. Таким образом, 
формируются множественные, метаболические 
нарушения, вызывающие неврологическую сим-
птоматику [8].

Частота дефицита ГКС в мире оценивает- 
ся 1:200 000. Недостаточность биотинидазы 
является более частым состоянием, с распро-
страненностью 1:40 000–60 000 новорожден-
ных, а в странах с неонатальным скринингом 
1:6100–8000 [2, 4, 5].

Клиническая картина вариабельна и зависит 
от остаточной активности ферментов. Характерны-
ми проявления множественной карбоксилазной 
недостаточности являются дебют в неонатальном/
грудном возрасте, метаболический ацидоз, мы-
шечная гипотония, судороги, атаксия и дермаль-
ные проявления в виде алопеции, кожной сыпи, 
а также быстрая положительная динамика на те-
рапию фармакологическими дозами биотина [8].

К дефициту биотинидазы приводит биаллель-
ное носительство патогенных мутаций гена BTD. 
Ген BTD картирован на хромосоме 3р25, состоит 
из четырех экзонов и трех интронов [4]. На сегод-
няшний день опубликовано около 200 вариантов 

мутаций гена BTD, из которых более 150 класси-
фицированы как патогенные [2]. 

Клинически выделяют две формы дефицита 
биотинидазы, которые определяются остаточной 
активностью фермента: ранняя (глубокий дефи-
цит), поздняя (частичный). 

Первоначально было установлено, что у боль-
шинства детей раннего возраста с клинически-
ми проявлениями дефицита биотинидазы оста-
точная активность фермента в сыворотке со-
ставляла 3  % [2]. Три стандартных отклонения 
выше указанного значения (т. е. 10 % остаточной 
активности фермента) приняты за порог, ниже 
которого наблюдается глубокий дефицит биоти-
нидазы. У пробандов с остаточной активностью 
фермента 10–30 % определяется частичный де-
фицит биотинидазы, пациенты с активностью фер-
мента более 30 % – здоровы. 

Дебют ранней формы заболевания чаще 
происходит в возрасте 2–6 месяцев, единич-
ные описания представлены с манифестацией 
на 1–2 неделях жизни ребенка [3, 7]. Наибо- 
лее чувствительной является нервная система, 
т.  к. активность биотинидазы в нервной ткани 
низкая. На первых этапах заболевания проис-
ходит накопление лактата в головном мозге, 
из-за низкой активности пируваткарбоксилазы, 
с манифестацией неврологической симптомати-

ПКК: пропионил-CoA-карбоксилаза, МКК: Метилкротонил-CoA-карбоксилаза, 
ПК: пируват карбоксилаза, АКК: ацетил-CoA-карбоксилаза

Рисунок 2. Локализация биотин-зависимых карбоксилаз в метаболических путях (иллюстрация выполнена 
с использованием рисунка из книги Fernandes J. и соавт. [8])
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кой, в виде судорог, в ряде случаев первично 
определяется мышечная гипотония. Кроме того, 
у пациентов могут отмечаться нарушения ритма 
дыхания в виде ларингеального стридора, апное, 
эпизодов гипервентиляции. Дерматологические 
нарушения, проявляются себореей, атопическим 
дерматитом, алопецией. При длительном тече-
нии, в случае отсутствия патогенетической те-
рапии, развивается нейросенсорная тугоухость 
и атрофия зрительных нервов.

Поздняя форма дефицита биотинидазы дол-
гое время может находиться в латентной фазе 
без клинических проявлений. Манифестация про-
исходит, как правило, на высоте инфекционных 
заболеваний, либо после оперативных вмеша-
тельств. Клинические симптомы менее четкие, 
включают задержку физического (реже психиче-
ского) развития, мышечную слабость, атаксию, 
снижение слуха, зрительные нарушения (ското-
мы, атрофия зрительных нервов).

Лабораторными тестами для диагностики не-
достаточности биотинидазы являются:

• определение кислотно-основного состояния 
крови (метаболический ацидоз);

• исследование мочи на органические кис-
лоты (3-гидроксиизовалериановой, 3-метилкро-
тоновой, пропионовой, 3-гидроксипропионовой, 
3-окси-2-метилмасляной, 3-метил-кротонилглици-
на; в некоторых случаях возможно повышенное 
содержание только 3-гидроксиизовалериановой 
кислоты);

• исследование уровня аммиака (гипераммо-
нимия);

• исследование активности биотинидазы (низ-
кая активность фермента);

• секвенирование гена BTD (выявление му-
таций).

Дефицит биотинидазы имеет хороший прог
ноз, если оказание медицинской помощи с по-
стоянным применением терапия биотином начи-
нается на ранней стадии заболевания. С учетом 
типа наследования патологии, риск повторного 
рождения ребенка с дефицитом биотинидазы 
у одних партнеров составляет 25  % в каждой 
беременности. 

В качестве клинического примера представ-
ляем собственное наблюдение с дефицитом био-
тинидазы. Пациент Т. – девочка, четвертый ре-
бенок в семье, от 5 родов, анамнез по бере-
менности и родам не отягощен. Показатели 

физического развития при рождении: масса тела – 
4200,0 гр, длина тела – 54,0 см, окружность го-
ловы – 34,0 см. На первом году жизни девочка 
росла и развивалась в соответствии с возрастной 
нормой. Из перенесённых заболеваний отмече-
ны неонатальная желтуха, транзиторная гипогли-
кемия в неонатальном периоде (2,1 ммоль/л), 
ОРИ. В возрасте 1 года 4 месяцев, обратились 
с жалобами на шумное учащённое дыхание, ре-
гресс психомоторных навыков: появилась «шат-
кость» походки, в последующем девочка пере-
стала самостоятельно ходить и говорить. 

Из анамнеза известно, что у девочки в воз-
расте 1 года 3 месяцев, на фоне вирусной инфек-
ции и высокой температуры появились тонико-
клонические судороги (однократно), после раз-
вился ларингеальный стридор. На рентгенограмме 
органов грудной клетки была установлена карти-
на обструктивного бронхита. Первично ребенок 
получал лечение на амбулаторном этапе в тече-
ние 7 дней (амоксиклав, амбровикс, ингаляции 
пульмовент-комби, преднизолон в/м). В связи 
с отсутствием эффекта от проводимой терапии 
девочка направлена в стационар. В динамике 
терапия ларинготрахеита была безуспешна, что 
позволило заподозрить неинфекционный меха-
низм возникновения стридора. Постепенно на-
растала мышечная слабость с регрессом мотор-
ных навыков и обеднением словарного запаса. 
Дневной сон за 3 недели болезни увеличился 
до 5 раз в сутки. 

При осмотре ребёнка показатели физиче-
ского развития ребенка соответствовали сред-
ним значения: масса тела 10 кг, рост – 82 см, 
окружность головы 47 см. Волосы, брови, рес-
ницы белые, тонкие, редкие. На кожных покро-
вах ягодиц определялись признаки дерматита, 
осложненного кандидозной инфекцией, в угол-
ках рта – ангулярного хейлита. Тургор тканей 
снижен. Дыхание шумное с затруднённым вдо-
хом и участием вспомогательной мускулату- 
ры (втяжение межреберий, западение грудины), 
при аускультации дыхание жёсткое, проводится 
симметрично по всем полям, хрипы не выслу-
шиваются. Живот мягкий, доступен глубокой 
пальпации. При пальпации печень увеличена 
(+2,5–3,0 см), селезёнка +1 см. Стул и моче- 
испускание без особенностей.

Неврологический статус: глазные щели сим-
метричные, движения глазных яблок сохранены 
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в полном объеме, зрачки равновеликие, взгляд 
фиксирует, сосредоточение снижено, за предме-
том прослеживает непостоянно. Глотание не на-
рушено. Язык в полости рта по средней линии. 
Улыбается. Лепечет. Манипулирует игрушкой. 
Отмечается выраженная неловкость при захва-
те предметов, неустойчивость в вертикальном по-
ложении. Ползает на четвереньках неуверенно. 
Определяется диффузная мышечная гипотония 
с сохранёнными сухожильно-периостальные реф-
лексами. Наблюдается регресс навыков: девоч-
ка перестала самостоятельно передвигаться, 
не стоит, не ходит.

По результатам общих клинических анализов 
крови и мочи отклонений показателей от нормы 
не диагностировано. При биохимическом иссле-
довании образцов крови установлен повышен-
ный уровень щелочной фосфатазы 912 Ед/л 
(норма до 727). Показатели кислотно-основного 
состояния (КОС) крови свидетельствовали в поль-
зу метаболического ацидоза: рН капиллярной 
крови 7,36 (норма 7,37–7,45), СВЕ –12,4 ммоль/л 
(0 ± 2,3); рСО2 19,5 (35–45); рО2 50,5 (83–108); 
SO2 85,1 % (94–100 %); cHCO3 14,6 (22,2–27,9), 
лактат 4,9 (норма 0,9–1,8). По данным элек- 
троэнцефалограммы определялась дизритмия 
с диффузной тета-волновой активностью ампли-
тудой до 150 мкВ. При ультразвуковом исследо-
вании (УЗИ) установлены гепатомегалия, сплено-
мегалия, диффузные изменения в тканях тимуса, 
гипоплазия тимуса. По результатам эхокардиогра-
фии диагностированы трикуспидальная регурги-
тация 2 степени, дополнительная хорда в полости 
левого желудочка. Проведенная магнитно-резо-
нансная томография головного мозга установи-
ла умеренное расширение субарахноидальных 
пространств конвекситальной поверхности го-
ловного мозга.

В клинической (генетической) лаборатории 
ГУ РНПЦ «Мать и дитя» выполнено определение 
уровней аминокислот, ацилкарнитинов из образ-
цов сухих пятен крови. Установлено повышен-
ное содержание 3-гидроксиизовалерилкарнитина 
0,946 мкмоль/л (0,068–0,328), значительное сни-
жение активности биотинидазы 4 Ед (норма 
≥50 Ед). 

На основании клинической картины и данных 
лабораторных исследований выставлен диагноз: 
наследственное заболевание обмена веществ – 
дефицит биотинидазы. 

Коррекция лактат-ацидоза проводилась путем 
инфузионной терапии, пероральным приемом 
щелочных растворов. На фоне лечения умень-
шились проявления стридора и мышечной сла-
бости. Затем был начат прием биотина в дозе 
15 мг/сутки, что в течение первых трех суток 
привело к окончательной нормализации пока-
зателей КОС крови.

Ребёнок выписан из стационара в удовлет-
ворительном состоянии. Продолжен ежеднев-
ный прием биотина и наблюдение по месту жи-
тельства. При катамнестическом наблюдении 
через 10 месяцев в возрасте 2 лет 2 месяцев 
состояние ребёнка с положительной динами-
кой. Девочка активная, в моторном развитии 
не отстаёт, судороги не повторялись. 

В данном наблюдении вовремя заподоз- 
рить дефицит биотинидазы помогли характерные 
для данного заболевания симптомы: острое нача-
ло, приступ генерализованных судорог в дебюте, 
мышечная гипотония, регресс психомоторного 
развития, дыхательные и дерматологические на-
рушения, сохраняющийся лактат-ацидоз в крови.

Наличие у пациента неврологических прояв-
лений, особенно судорог, резистентных к тера-
пии, в сочетании с нарушениями психомоторного 
развития и дерматологическими поражениями 
свидетельствует о потенциальной вероятности 
наследственной болезни обмена, в том числе, 
недостаточности биотинидазы. Настороженность 
врача-невролога или врача-педиатра в отноше-
нии вероятности наследственного нарушения 
обмена позволяет программу диагностики до-
полнить своевременным исследованием показа-
телей КОС, консультацией врача-генетика, опре-
делением уровней аминокислот, ацилкарнитинов 
и активности биотинидазы. Применение специ-
фической терапии биотином приводит к регрессу 
неврологических расстройств, восстановлению 
кислотно-основного равновесия и снижению уров-
ня органических кислот в моче. Определение 
активности фермента в семьях высокого риска 
по недостаточности биотинидазы позволяет про-
водить превентивную терапию еще на доклиниче-
ской стадии заболевания, основываясь на резуль-
татах скрининга. Опыт стран, в которых прово-
дится неонатальный скрининг недостаточности 
биотинидазы [6], обосновывает целесообраз-
ность рассмотрения возможности его проведе-
ния в Беларуси.
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