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виды постинсультной деменции занимают пя-
тое место (3 %) [16, 19]. Инсульт является при-
чиной 12 % всех смертей в Англии. На него 
приходится 6 % общебольничных затрат и 4,6 % 
от всех затрат национальной системы здраво-
охранения Шотландии [2]. 

В США частота инсульта среди жителей 
европеоидной расы составляет 1,38–1,67 на 
1000 населения, около 550 тыс. человек еже-
годно переносят инсульт, около 150 тыс. чело-
век умирают от этого заболевания, не менее 
3 млн. человек, перенесших инсульт, имеют 
выраженный в различной степени неврологи-
ческий дефицит. 

Высокая заболеваемость отмечается и в 
Восточной Европе. В Российской Федерации 
заболеваемость инсультом среди лиц старше 
25 лет составила 3,48 ± 0,21, смертность от ин-
сульта — 1,17 ± 0,06 на 1000 населения в год. 
Ежегодно в России более 450 тыс. человек пе-
реносят инсульт. В крупных мегаполисах Рос-
сии количество острых инсультов составляет 
от 100 до 120 в сутки. Ежегодная смертность 
от инсульта в России — одна из наиболее высо-
ких в мире (175 на 100 тыс. населения). Показа-
тели заболеваемости и смертности от инсульта 
среди лиц трудоспособного возраста в России 
увеличились за последние 10 лет более чем на 
30 % (смертность составила 41 на 100 тыс. насе-
ления). Ранняя 30-дневная летальность после 
инсульта составляет 34,6 %, а в течение года 
умирает примерно половина заболевших. Ос-
новной вклад в заболеваемость инсультом в 
России вносит инфаркт мозга (общая заболева-
емость — 1,98 на 1000 жителей), частота кото-
рого в 4 раза выше частоты геморрагического 
инсульта (0,50 на 1000 жителей) [32]. Авторы 
отмечают изменение соотношения частоты ише-
мических и геморрагических инсультов в сто-
рону увеличения кровоизлияний в мозг и пред-
полагают, что наблюдаемый в настоящее время 
рост геморрагических инсультов связан с уве-
личением числа пациентов с артериальной ги-
пертонией. Очень показательна сравнительная 
статистика, свидетельствующая, что за по-
следнее десятилетие ХХ века в Москве коли-
чество инсультов ежегодно увеличивалось на 
5–6 %, в то время как количество пациентов с 
инфарктом сердца оставалось относительно 
стабильным. К концу 1999 г. «на каждый слу-
чай инфаркта миокарда приходилось два ин-
сульта» [33]. По данным Н. В. Верещагина и 
З. А. Суслиной, в Москве в 2000 г. с инсультом 
госпитализировано пациентов больше, чем с 
инфарктом миокарда. Госпитализация пациен-
тов с инсультом составила 26 на 10 тыс. насе-
ления, а с инфарктом миокарда — 22 на 10 тыс. 
населения [14, 29, 30]. В г. Рязани в 2002 г. 
первое место среди причин смерти заняли це-

реброваскулярные болезни (30,5 %), второе — 
ишемическая болезнь сердца (27,6 %), третье — 
злокачественные образования (16,7 %) [35]. 
Исследования В. П. Берснева с соавторами по-
казывают, что в Санкт-Петербурге ежегодно 
переносят инсульт около 20 тыс. человек [36]. 

В Республике Беларусь заболеваемость ин-
сультом в течение последних лет колеблется в 
районе 296 случаев на 100 тыс. населения [9], а 
по данным эпидемиологических исследований 
удельный вес случаев инсульта у лиц трудо-
способного возраста достигает 23,7 % [19]. 

Традиционно наиболее опасным для муж-
чин в плане заболевания инсультом считается 
возраст от 60 до 69 лет (частота инсультов — 
21,9 на 1000) и от 50 до 59 лет (частота ин-
сультов — 16,5 на 1000); для женщин — воз-
раст 80 лет и старше (частота инсультов — 
56,0 на 1000) [11]. Это обусловлено гендерны-
ми различиями гормонального статуса, кото-
рые влияют на реализацию факторов риска 
развития инсультов, таких как атеросклероз, 
артериальная гипертензия, кардиогенная пато-
логия и другие. 

Инсульт является лидирующей причиной 
инвалидизации населения во всем мире и 
накладывает особые обязательства на членов 
семьи пациента, значительно снижая их трудо-
вой потенциал, является тяжелым социально-
экономическим бременем для общества [8, 9]. 

Около 10 % инсультов оказываются сравни-
тельно легкими и заканчиваются полным вос-
становлением нарушенных функций уже в пер-
вые недели заболевания. В остальных случаях у 
выживших пациентов сохраняется в той или 
иной степени выраженный неврологический де-
фект, зачастую приводящий к стойкой инвалиди-
зации и полной потере трудоспособности. До 
15 % пациентов, перенесших инсульт, остаются 
до конца жизни прикованными к постели. 

Социально-экономическое значение моз-
гового инсульта обусловлено и тем, что он яв-
ляется причиной стремительного роста расхо-
дов на медицинскую помощь в стационарных 
условиях. 

Цереброваскулярные заболевания с учетом 
расходов на лечение и медицинскую реабили-
тацию, а также потерь в сфере производства 
наносят огромный ущерб экономике. В эконо-
мически развитых странах (США, Великобри-
тании, Нидерландах и др.) на оказание меди-
цинской помощи при мозговом инсульте при-
ходится около 3–4 % всех расходов на здраво-
охранение [14]. В Финляндии 6,1 % всех расхо-
дов на здравоохранение и медико-социальную 
помощь приходится на пациентов с инсультом 
[14]. В Великобритании годовые суммарные 
общественные затраты (прямые и непрямые), 
связанные с оказанием помощи пациентам с 
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инсультом, оцениваются в 8,9 млрд. фунтов 
стерлингов [13]. Годовые затраты на лечение и 
уход на одного пациента, перенесшего инсульт, в 
Германии достигают 109 тыс. евро [12]. В США 
стоимость 1 случая лечения инсульта, в зави-
симости от тяжести состояния и проводимого 
лечения, составляет от $3300 до $23800. Пря-
мые и непрямые расходы на каждого пациента 
на протяжении его жизни после перенесенного 
острого нарушения мозгового кровообращения 
составляют от 55 до 73 тыс. долларов в год [24]. 
Общие годовые расходы, отражающие этапное 
лечение острого мозгового инсульта как собы-
тия, долгосрочное лечение, профилактику и 
социальный уход составили около $65,5 млрд. 

Стоимость законченного случая оказания 
стационарной помощи при мозговом инсульте 
в странах Евросоюза составила €3813. [14]. В 
Великобритании средняя стоимость лечения в 
стационаре пациентов с мозговым инсультом 
составила $10241, в том числе с субарахнои-
дальным кровоизлиянием — $23777 (длитель-
ность лечения — 11,5 дня), внутримозговым 
кровоизлиянием — $10241 (длительность ле-
чения — 7,5 дня), ишемическим инфарктом 
мозга — $5837 (длительность лечения — 5,9 дня), 
транзиторной ишемической атакой — $3350 
(длительность лечения — 3,4 дня) [13]. 

В Германии средние затраты, относимые 
на законченный случай оказания помощи при 
мозговом инсульте, составляют €3500. При 
этом средние расходы на лечение пациента с 
геморрагическим инсультом (€5080) в 1,5 раза 
выше, чем расходы на лечение пациента с 
ишемическим инсультом (€3480) и в 1,7 раза 
выше таковых на лечение пациента с транзи-
торной ишемической атакой (€3020). Средние 
затраты на лечение пациента в день составили 
€370 и колебались в зависимости от рассмат-
риваемых подгрупп пациентов от €340 до €490 
(в среднем €370 в день). Тяжесть инсульта со-
ответствовала длительности лечения и приме-
няемых видов медицинской помощи. Средняя 
длительность лечения в группе геморрагиче-
ского инсульта была выше (12 дней), чем ише-
мического инсульта (10 дней) [12]. Стоимость 
1 случая лечения инсульта в Испании (10,9 дня) 
составила $3624, в США (10,7 дня) — $4408, в 
Японии (33 дня) — $6887. На увеличение сто-
имости (от 2 до 3 раз) пролеченного пациента в 
стационаре в значительной степени оказывали 
влияние и такие факторы, как присоединение 
вторичной инфекции и сопутствующая анти-
биотикотерапия [13, 18]. Во Франции стои-
мость законченного случая оказания стацио-
нарной помощи при мозговом инфаркте соста-
вила €2967, при кровоизлияниях — €3483, при 
транзиторной ишемической атаке — €1799 со-
ответственно (средняя длительность пребыва-

ния в стационаре — 23 дня). При этом около 
81 % пациентов в острой фазе получали лече-
ние в палатах интенсивной терапии [20]. 

Через год после выписки пациентов стои-
мость мозгового инсульта, по данным социоло-
гического опроса, составила в подострой фазе — 
41 %, в фазе восстановительного лечения — 30 %, 
амбулаторного наблюдения — 29 %. При этом 
медикаментозные расходы были наименее доро-
гой частью оказания медицинской помощи (14 %). 

В Германии средняя длительность пребы-
вания пациента с инсультом в палате интен-
сивной терапии составила 3 дня. В то же время 
использование мероприятий интенсивной те-
рапии и реанимационного обеспечения приво-
дило к увеличению затрат на лечение пациента 
в острой фазе инсульта в среднем на 30 % в 
сравнении с лечением в обычной палате круг-
лосуточного наблюдения [12]. 

В структуре себестоимости законченного 
случая оказания стационарной помощи при 
инсульте переменные затраты (заработная пла-
та персонала, питание, медикаменты) состави-
ли около 68 %, постоянные расходы (на мягкий 
инвентарь, амортизацию оборудования, об-
щеучрежденческие и пр.) — 32 %. Затраты бы-
ли соотнесены с результатами лечения пациен-
тов при выписке не только по показателям гос-
питальной летальности, но и оценки неврологи-
ческого дефицита и повседневной жизненной 
активности в балльных шкалах (modified Rankin 
Scale, index Barthel) [17]. 

В клинике инсульта основное внимание 
уделяют очаговому неврологическому дефи-
циту, связанному с физической инвалидизаци-
ей, зависимостью пациента в быту от помощи 
окружающих. Психические расстройства, воз-
никающие у значительного числа пациентов 
после инсульта, оказывают на бытовую, соци-
альную и профессиональную адаптацию едва 
ли не больший эффект, чем неврологический 
дефицит. Распространенность деменции в пер-
вые 3–6 месяцев после инсульта среди пере-
несших его составляет 32 %, а спустя 12 меся-
цев — 26 %. На долю сосудистого поражения 
головного мозга можно отнести лишь 57 % слу-
чаев постинсультной деменции, тогда как на до-
лю нейродегенеративных заболеваний и сме-
шанной деменции — по меньшей мере, треть ее 
случаев. Когнитивные нарушения связаны не 
только с инсультом, но и с сопутствующим со-
судистым или дегенеративным поражением 
мозга; они замедляют процесс функционального 
восстановления после инсульта и служат небла-
гоприятным прогностическим признаком. 

Как показывают исследования, ежегодные 
расходы на лечение пациентов с сосудистой 
деменцией в США составили $6797, на лече-
ние с болезнью Альцгеймера — $3748 [16]. 
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Более высокие затраты на деменцию, сопровож-
дающуюся психическими расстройствами, обу-
словлены необходимостью обеспечения дли-
тельного социального ухода, контроля лечения в 
условиях круглосуточного стационара, которые 
не отражены в существующей системе возмеще-
ния в Германии. 

Показано, что средние общие расходы на 
одну госпитализацию пациентов с сосудистыми 
заболеваниями головного мозга без сопутству-
ющих психических расстройств и для пациен-
тов с психическими нарушениями существенно 
(в 1,5 раза) отличались (€5142 против €7663). 

В России (2007 г.) стоимость лечения од-
ного пациента, перенесшего инсульт, включая 
стационарное лечение, медико-социальную реа-
билитацию и вторичную профилактику, соста-
вила 127 тыс. рублей в год, а в целом непрямые 
расходы на инсульт, оцениваемые по потере 
ВВП из-за преждевременной смерти, инвалидно-
сти и временной нетрудоспособности населения, 
обходятся государству в 304 млрд. рублей в год. 
По прогнозам ВОЗ, за период 2005–2015 гг. 
потеря ВВП в России из-за преждевременных 
смертей от сосудистых причин могла соста-
вить 8,2 трлн. рублей. Расходы на лечение паци-
ентов с сосудистой патологией мозга доходят до 
20 % всех затрат на здравоохранение России. 

По данным исследования, проведенного 
Н. С. Барашковым (2010), прямые затраты на 
стационарное лечение на одного пациента в 
остром периоде ишемического инсульта соста-
вили 22004 руб. ($734,5), для геморрагического 
инсульта — 32538 руб. ($1085), для преходя-
щего нарушения мозгового кровообращения — 
14526 руб. ($ 484) [3]. В первые 6 месяцев по-
сле выписки пациента, перенесшего инсульт, из 
стационара в среднем на услуги и препараты 
требовалось около 42645 рублей ($1336,8). В 
структуре затрат пролеченного пациента с моз-
говым инсультом стоимость диагностических ме-
роприятий составила 25 %, стоимость лечения — 
23 %, стоимость пребывания в стационаре — 
52 %. Стоимость последующих 6 месяцев лече-
ния в среднем составила 13561 рубль ($425,1). В 
целом на лечение пациента каждые 6 месяцев 
требуется около 9996,69 рублей ($313,4) [3]. 

Таким образом, оценки, даже основанные 
лишь на поддающихся экономическому учету 
данных, свидетельствуют о чрезвычайно высо-
ком бремени инсульта для здравоохранения [11]. 
Это говорит о необходимости подробного изу-
чения сложившейся системы организации ме-
дицинской помощи пациентам с данной пато-
логией, разработки инновационных медико-
организационных технологий для улучшения 
качества оказания медицинской помощи паци-
ентам с данной патологией с одновременным 
снижением расходов на их лечение. 
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В современной медицине метаболический 

синдром (МС) является междисциплинарной 
проблемой и интересует врачей различных 
специальностей. МС характеризуется как ком-
плекс патогенетически взаимосвязанных со-
стояний: увеличение массы висцерального жи-
ра, снижение чувствительности перифериче-
ских тканей к инсулину, гиперинсулинемия, 
нарушения углеводного, липидного, пуриново-
го обменов и артериальная гипертензия [1]. 
Актуальность проблемы МС обусловлена его 
широким распространением: он встречается 
приблизительно у 20–25 % населения, а в воз-
расте после 60 лет — до 45 %. Согласно иссле-

дованиям, проведенным Американской ассо-
циацией диабета, в последние годы отмечается 
устойчивый рост МС среди людей молодого 
возраста [2]. У пациентов с МС высок риск 
развития тяжелых кардиоваскулярных ослож-
нений, расстройств эндокринной системы. Так, 
при МС риск развития ишемической болезни 
сердца (ИБС) увеличивается в 4 раза, а смерт-
ность от ИБС — в 3 раза [2]. У пациентов с МС 
риск развития сахарного диабета в 2,5 раза 
выше по сравнению с группой без МС [1]. За-
кономерно увеличивается и распространенность 
поражения органов-мишеней: сердца, сосудов, 
почек, в развитии которых играют роль как ге-
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модинамические нарушения, так и каскад мета-
болических и гуморальных изменений. 

Известны несколько основных групп диа-
гностических критериев МС [3]. Группа крите-
риев, сформулированная ВОЗ (1999, 2004), 
включает инсулинорезистентность или нару-
шение толерантности к глюкозе (обязательный 
критерий), индекс массы тела более 30 кг/м2 
или отношение окружности талии к окружно-
сти бёдер более 0,9 у мужчин и более 0,85 у 
женщин, артериальную гипертензию, дисли-
пидемию, альбуминурию. В 2005 г. Междуна-
родная диабетическая федерация представила 
новую редакцию определения МС, где прин-
ципиально новой позицией стало утверждение 
абдоминального ожирения как основного кри-
терия диагностики МС [4]. В настоящее время 
для диагностики МС используют критерии 
AHA/NHBLI (Американская ассоциация серд-
ца/Национальный институт сердца, легких и 
крови) 2009 года [5]: 1) абдоминальное ожире-
ние (для жителей Европы окружность талии 
более 94 см у мужчин и более 80 см у жен-
щин); 2) снижение в крови уровня липопроте-
идов высокой плотности (менее 1,0 ммоль/л у 
мужчин и менее 1,3 ммоль/л у женщин или про-
водимое по этому поводу специфическое лече-
ние); 3) повышение триглицеридов (1,7 ммоль/л 
и более или проводимое по этому поводу спе-
цифическое лечение); 4) повышение АД (до 
130/85 мм рт. ст. и выше или проведение анти-
гипертензивной терапии); 5) повышенные уров-
ни глюкозы натощак (5,6 ммоль/л и более, или 
нарушение толерантности к глюкозе, или при-
ем сахароснижающих препаратов). МС диа-
гностируется при наличии любых трех из вы-
шеприведенных критериев. Важно, что нали-
чие ожирения не является сейчас обязатель-
ным критерием для диагностики МС. 

В развитии МС играют роль не только ге-
нетическая предрасположенность (мутации гена 
инсулинового рецептора, лептина, полиморфизм 
гена фактора некроза опухолей, генетическая 
предрасположенность к ожирению), но и внеш-
ние факторы и определенные особенности обра-
за жизни (избыточное потребление жира и сни-
жение физической активности, употребление 
различных медикаментозных средств, способ-
ных вызвать нарушение углеводного обмена, 
увеличение количества стрессовых ситуаций в 
жизни пациентов). Висцеральная жировая 
ткань обладает активным нейро-гуморальным 
влиянием на другие системы. Адипоциты про-
дуцируют адипоцитокины (адипонектин, леп-
тин, липокалин-2, ретинол-связывающий про-
теин, резистин), фактор некроза опухоли-α, ин-
терлекины-1, 6, 8, ингибитор активатора плаз-
миногена 1 типа, ангиотензин II, трансформи-
рующий фактор роста. Эти вещества суще-

ственно влияют на развитие инсулинорези-
стентности. При резистентности тканей к ин-
сулину β-клетки островков Лангерганса ком-
пенсаторно увеличивают секрецию инсулина. 
Гиперинсулинемия является причиной дис-
функции эндотелия [6], которая влечет за со-
бой атеросклеротическое поражение сосудов и 
генерализованные расстройства функции глад-
комышечных структур многих органов и си-
стем [7]. Одним из факторов, повреждающих 
эндотелий, является дислипопротеидемия с 
повышением содержания в плазме крови липо-
протеидов низкой плотности, транспортирую-
щих холестерин в клетки, и снижение содержа-
ния липопротеидов высокой плотности, осу-
ществляющих отток холестерина в печень, где 
он катаболизируется до желчных кислот [7]. 

При МС происходят митогенные процес-
сы: роста, дифференцировки тканей, синтеза 
ДНК, транскрипции генов [8]. На фоне гипе-
ринсулинемии повышается активность симпа-
тической нервной системы и вызванное катехо-
ламинами усиленное образование свободных 
радикалов, повышается продукция эндотелием 
вазоконстрикторных веществ, в частности, эн-
дотелина-1, тромбоксана А-2, снижается синтез 
оксида азота и простациклина, оказывающих 
вазодилатирующие эффекты. Стимуляция ин-
сулином локальной ренин-ангиотензиновой си-
стемы сосудов вызывает рост и пролиферацию 
гладкомышечных клеток и способствует раз-
витию процессов ремоделирования (гипертро-
фия мышечной оболочки сосудов, уменьшение 
внутреннего диаметра), что является фактором 
нарушения микроциркуляции и стабилизации 
повышенного уровня АД. Лептин, адипонек-
тин, интерлейкины-1β, 6, 8, фактор некроза 
опухоли-α непосредственно индуцируют раз-
витие хронического субклинического воспале-
ния, дезадаптивной тканевой гипертрофии и 
фиброгенеза в органах-мишенях [8, 9]. Тoll-
подобные рецепторы адипоцитов позволяют 
им немедленно реагировать на попадающие 
патогены, что способствует продукции имму-
норегуляторных цитокинов [10]. Повышение 
активности симпатико-адреналовой системы, 
развитие инсулинорезистентности, дисфунк-
ции эндотелия и нарушение кровотока на 
уровне микроциркуляторного русла с развити-
ем воспалительных сдвигов, транспортных 
нарушений, стимуляция фиброзообразования — 
звенья одной цепи, лежащие в основе патофи-
зиологии поражения органов-мишеней при 
МС. Наиболее часто МС ассоциируется с такой 
патологией, как сахарный диабет 2 типа, арте-
риальная гипертензия, ишемическая болезнь 
сердца, синдром поликистозных яичников, не-
алкогольная жировая болезнь печени, холесте-
роз, желчекаменная болезнь, злокачественные 
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новообразования (рак молочной железы, пред-
стательной железы, кишечника, эндометрия), 
синдром ночного апноэ, подагра, депрессия [1, 
7]. С МС могут быть связаны также и заболе-
вания кожи: псориаз, склеродермия, красный 
плоский лишай, позднее акне, дискоидная крас-
ная волчанка, липоидный некробиоз, черный 
акантоз, бактериальные и грибковые заболева-
ния кожи. Общими патогенетическими звенья-
ми метаболического синдрома и кожных забо-
леваний являются хроническое воспаление, 
окислительный стресс, нарушение равновесия 
между реактивными формами кислорода и ан-
тиоксидантами, наличие Toll-подобных рецеп-
торов адипоцитов, которые немедленно реаги-
руют на попадающие антигены, что способ-
ствует продукции иммунорегуляторных цито-
кинов. Активация и/или повреждение эндоте-
лия способствует развитию иммунных, соеди-
нительнотканных реакций, иммунодепрессия 
ведет к развитию инфекций [7, 9]. 

Псориаз — хронический дерматоз, у кото-
рого наиболее четко прослеживается ассоциа-
ция с МС. У псориаза и МС имеется ряд общих 
патогенетических составляющих. Это — хро-
ническое воспаление, окислительный стресс, 
наличие Тoll-подобных рецепторов жировой 
ткани [10]. Значение адипокинов в формирова-
нии воспаления при МС и псориазе обсуждает-
ся исследователями [11].У пациентов с МС 
преобладает инверсный или экссудативный 
псориаз. При псориазе и псориатическом арт-
рите отмечается сочетание с такими комор-
бидными состояниями, как МС (при среднетя-
желом и тяжелом псориазе, псориатическом 
артрите выявляется у половины пациентов), 
сахарный диабет 2 типа, инсулинорезистент-
ность, нарушения сердечной проводимости, 
дислипидемия, признаки субклинического ате-
росклероза, ожирение по абдоминальному ти-
пу, артериальная гипертензия, неалкогольная 
жировая дистрофия печени, воспалительные 
заболевания кишечника, повышенная тревож-
ность и депрессия [10, 12]. У пациентов со 
среднетяжелым, тяжелым и осложненным псо-
риазом отмечается повышение значения стан-
дартного показателя смертности от сердечно-
сосудистых заболеваний по сравнению со 
среднепопуляционными показателями [10, 13]. 

Ограниченная склеродермия представляет 
собой хроническое аутоиммунное заболевание 
соединительной ткани, которое характеризует-
ся поражением кожи (реже слизистых оболо-
чек) в виде воспалительных очагов с фиброз-
но-атрофическими изменениями. Активация 
фиброобразования, дисфункция эндотелия, из-
менения микроциркуляции, нарушения липид-
ного и углеводного обмена, окислительный 
стресс являются общими звеньями патогенеза 

при склеродермии и МС. Активация и повре-
ждение эндотелиальных клеток сосудов, по-
видимому, способствует развитию иммунных 
реакций в соединительной ткани и проявлению 
клинических признаков склеродермии. Нару-
шение метаболизма холестерина и повышен-
ная атерогенность сыворотки крови пациентов 
могут усугублять сосудистые расстройства при 
ограниченной склеродермии, учитывая, что по 
данным ряда авторов у пациентов со склеро-
дермией наблюдается атерогенный профиль 
липидов и субклинический атеросклероз [14, 
15]. Изменения микроциркуляции ведут к усу-
гублению местной гипоксии при ограниченной 
склеродермии и, соответственно, к прогресси-
рованию фиброза. Хроническое воспаление ве-
дет к патологическому образованию активных 
форм кислорода, формированию оксидативного 
стресса, что инициирует фиброз, сосудистые 
поражения, обусловливает повышенную вос-
приимчивость к аутоиммунным реакциям [16]. 

Имеются данные о более высоком содер-
жании фактора фон Виллебранда, межклеточ-
ных молекул адгезии при бляшечной форме 
склеродермии [17]. Описано сочетание огра-
ниченной склеродермии с сахарным диабетом, 
ожирением, артериальной гипертензией [18]. 
Некоторые авторы отмечают повышенный 
риск сердечно-сосудистых событий, а также 
более высокую встречаемость метаболическо-
го синдрома у пациентов со склеродермией от-
носительно общей популяции [15]. 

Акне (угревая болезнь) — наиболее рас-
пространенное заболевание кожи в пубертат-
ном периоде проявляется в возрасте 12–24 лет. 
Заболеваемость угревой болезнью в старших 
возрастных группах, классифицируемое как 
позднее акне, в последние годы растет. У жен-
щин в отличие от подростков на развитие и те-
чение болезни влияют такие факторы, как син-
дром поликистозных яичников, бесплодие, МС 
[19]. Было выявлено влияние особенностей дие-
ты на течение акне. Продукты со значительным 
содержанием углеводов, увеличивая уровень 
гликемической нагрузки, влияют на концентра-
цию инсулина и инсулиноподобного фактора 1, 
что в свою очередь ведет к повышению концен-
трации андрогенов в плазме крови. Гиперандро-
генемия является одним из патогенетических 
факторов развития угревой болезни, приводит к 
гиперсекреции кожного сала, формированию 
фолликулярного гиперкератоза, гиперплазии 
сальных желез и появлению угрей [20]. 

Липоидный некробиоз — хронический 
дерматоз, относящийся к группе локализован-
ных липоидозов кожи, характеризующийся по-
явлением восковидных бляшек оранжевого 
или желтого-красного цвета с четкими грани-
цами на передней поверхности голеней, стоп. 
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С течением времени может происходить изъ-
язвление и рубцевание кожных высыпаний. Вы-
явлена высокая корреляция липоидного некро-
биоза с сахарным диабетом, а также имеются 
данные о такой сопутствующей патологии, как 
артериальная гипертензия, МС, стенокардия, 
неинфекционный гепатит [21]. 

Красный плоский лишай — хроническое 
воспалительное заболевание кожи и слизистых 
оболочек, которое характеризуется зудящими 
мономорфными высыпаниями блестящих, фи-
олетового цвета полигональных папул с сетча-
той поверхностью на сгибательной поверхно-
сти конечностей, в области крестца, на слизи-
стой оболочке рта. У пациентов отмечается 
несомненная связь развития болезни с гипер-
тензией и сахарным диабетом. Сочетание крас-
ного плоского лишая и нарушение углеводного 
обмена достигает 37 %. У пациентов с красным 
плоским лишаем слизистых оболочек выявляет-
ся атерогенная дислипидемия [22]. Эрозивно-
язвенная форма красного плоского лишая сли-
зистых оболочек, которая возникает у пациен-
тов с сахарным диабетом и артериальной гипер-
тензией, определяется как синдром Гриншпана — 
Вилаполя — Диаса — Потекаева. 

Кольцевидная гранулема проявляется в 
виде плотных дермальных папул цвета кожи или 
слегка эритематозных, расположенных кольце-
видно, с преимущественной локализацей по-
ражения на тыле кистей и стоп, реже — в об-
ласти крупных суставов или других участков 
кожи. Заболевание может протекать в виде еди-
ничных очагов или приобретать распростра-
ненный или генерализованный характер. Гене-
рализованная кольцевидная гранулема ассоции-
рована в большинстве случаев с различными 
заболеваниями, в том числе с сахарным диабе-
том, тиреоидитом, злокачественными опухоля-
ми, липоидным некробиозом, гиперхолестери-
немией [23]. Было установлено, что атерогенная 
дислипидемия чаще встречается при генерализо-
ванных формах, чем при локализованных [24]. 

Пациенты с дискоидной красной волчанкой 
имеют липидные нарушения, в частности, сни-
жение уровня липопротеидов высокой плотно-
сти и повышенный риск атеросклероза [24]. 

Черный акантоз (acanthosis nigricans), или 
пигментно-сосочковая дистрофия кожи харак-
теризуется ворсинчато-бородавчатыми разрас-
таниями и гиперпигментацией кожи с локали-
зацией в области подмышечных впадин, пахо-
вых складок, на веках, губах, слизистых оболоч-
ках, конечностях, шее, животе. Черный акантоз 
является редким заболеванием и часто расце-
нивается как маркер инсулинорезистентности. 
Повышение уровня инсулина в крови пациен-
тов  ведет к активации кератиноцитов и вытес-
нению инсулиноподобного фактора роста-1 из 

инсулиноподобных рецепторов, что приводит 
к пролиферации фибробластов. Заболевание 
часто сочетается с поликистозом яичников, 
злокачественными новообразованиями [25].  

Наиболее частыми формами пиодермий у 
пациентов с МС являются фурункулез, гидра-
денит. Фурункулез у пациентов с сахарным 
диабетом протекает тяжело и длительно. Так-
же часто ассоциируется с МС гнойный гидра-
денит. Провоцирующими факторами являются 
ожирение и сахарный диабет [26]. 

Из грибковых поражений кожи при МС 
наиболее часто развивается кандидоз, обычно 
вызываемый Candida albicans. Заболевание 
проявляется зудящими белесовато-красными 
очагами мацерированного эпителия с поверх-
ностными трещинами и эрозиями. Вокруг ос-
новного очага часто появляются «отсевы». По-
ражения преимущественно локализуются в об-
ласти слизистых половых органов и крупных 
складок кожи. Кандидоз может являться «сиг-
нальным симптомом» сахарного диабета [27]. 

Комплекс лечения МС включает следую-
щие принципы: модификация образа жизни, 
лечение ожирения, коррекция инсулинорези-
стентности и нарушений углеводного обмена, 
терапия артериальной гипертензии и дислипи-
демии, применение препаратов, улучшающих 
микроциркуляцию. 

Изменение образа жизни — основа успеш-
ного лечения МС. Диета пациента с МС долж-
на обеспечивать снижение массы тела, не усу-
гублять обменные нарушения, не провоциро-
вать повышение артериального давления. Голо-
дание при МС противопоказано, так как является 
стрессовым фактором и при имеющихся метабо-
лических нарушениях может привести к острым 
сосудистым осложнениям, депрессии. Калорий-
ность пищи в сутки не должна быть более 1500 
ккал. Принимать пищу необходимо часто, ма-
лыми порциями, исключить прием пищи не ме-
нее чем за полтора часа до отхода ко сну. До 50–
60 % пищевой ценности рациона должны со-
ставлять сложные углеводы с низким гликеми-
ческим индексом (богатые пищевыми волокнами 
цельнозерновые продукты, овощи, фрукты). Про-
дукты с высоким гликемическим индексом (кон-
дитерские изделия, сладкие напитки, мелкие 
крупы) следует исключить из рациона питания. 
Общее количество жиров не должно превышать 
30 % от общей калорийности. Каждый прием пи-
щи должен включать адекватное количество 
белка для обеспечения насыщения и стабилиза-
ции гликемии. Рекомендовано употребление ово-
щей и фруктов не менее 500 г в день, рыбы — не 
менее двух раз в неделю. Прием пищевой соли 
следует ограничить до 5 г в сутки. Алкоголь 
необходимо ограничить или исключить из раци-
она. Для снижения риска сердечно-сосудистых и 
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онкологических осложнений рекомендуется от-
казаться от табакокурения. 

Регулярная мышечная активность приво-
дит к метаболическим изменениям, снижаю-
щим инсулинорезистентность. Программа фи-
зической активности составляется после об-
следования сердечно-сосудистой и дыхатель-
ной систем. Для достижения терапевтического 
эффекта необходимо ежедневно практиковать 
физические упражнения при доступе свежего 
воздуха: интенсивную ходьбу в течение как 
минимум 30 минут, делать небольшие пробеж-
ки, ездить на велосипеде, ходить на лыжах, 2–
3 раза в неделю посещать бассейн. 

Необходимо добиваться снижения массы 
тела. При лечении МС удовлетворительным ре-
зультатом может считаться снижение массы на 
10–5 % в первый год лечения, на 5–7 % — на 
второй год и отсутствие рецидивов прибавки 
массы тела в дальнейшем. Пациенты не всегда 
могут придерживаться низкокалорийной диеты и 
регулярной физической активности. В этих слу-
чаях показана лекарственная терапия ожирения 
[28]. Показаниями к фармакотерапии при ожире-
нии являются индекс массы тела более 30 кг/м2 
или более 27 кг/м2 при сочетании с абдоминаль-
ным ожирением, наследственной предрасполо-
женностью к сахарному диабету 2 типа и сер-
дечно-сосудистыми заболеваниями, а также нали-
чием факторов риска или ассоциированных за-
болеваний (дислипидемия, гиперинсулинемия, 
сахарный диабет 2 типа, артериальная гипертен-
зия). Для длительного лечения ожирения приме-
няют препараты орлистат и сибутрамин [28]. 

Степень выраженности нарушений угле-
водного обмена при МС колеблется от мини-
мальной (нарушенная гликемия натощак и то-
лерантность к глюкозе) до развития сахарного 
диабета 2 типа. В случае МС влияющие на уг-
леводный обмен лекарственные препараты 
должны назначаться не только при наличии 
сахарного диабета, но и при менее тяжелых 
нарушениях углеводного обмена [28]. Для 
уменьшения инсулинорезистентности препа-
ратом первого ряда в лечении МС является 
метформин. Препарат повышает чувствитель-
ность тканей к инсулину, подавляет глюконео-
генез в печени, снижает соотношение связанно-
го инсулина к свободному, подавляет окисление 
жиров и образование свободных жирных кис-
лот, снижает уровень триглицеридов и липо-
протеинов низкой плотности, повышает уро-
вень липопротеинов высокой плотности, спо-
собствует стабилизации или снижению массы 
тела, снижает гипергликемию, не вызывая ги-
погликемий. Также применяют тиазолидинди-
оны (пиоглитазон и розиглитазон), ингибрито-
ры α-глюкозидаз (акарбоза), препараты суль-
фонилмочевины (глибенкламид, гликлазид, 

глюренорм). При наличии гипергликемии и 
неудовлетворительном эффекте от перораль-
ных сахароснижающих препаратов должна быть 
назначена инсулинотерапия [28]. 

Всем пациентам необходимо поддерживать 
целевой уровень артериального давления: менее 
140/90 мм рт. ст. — для общей популяции паци-
ентов, менее 130/80 мм рт. ст. — при развитии са-
харного диабета 2 типа [29]. При выборе антиги-
пертензивного препарата у пациентов с МС нуж-
но учитывать его влияние на углеводный и ли-
пидный обмен, чувствительность тканей к инсу-
лину, уровень мочевой кислоты крови. 

Ингибиторы ангиотензинпревращающего фер-
мента являются препаратами первой линии для 
лечения артериальной гипертензии у пациентов с 
МС. Эта группа препаратов достоверно снижает 
сердечно-сосудистую смертность [30]. Их при-
менение ведет к снижению инсулинорезистент-
ности и улучшению гликемического контроля. 
Ингибиторы ангиотензинпревращающего фер-
мента обладают высоким антигипертензивным и 
органосохраняющим действием, не оказывают 
отрицательного влияния на липидный и пурино-
вый обмены, оказывают вазопротективное, нефро-
протективное действие, коррегируют эндотели-
альную дисфункцию, благоприятно воздейству-
ют на тромбоцитарный гемостаз и фибринолиз. 
Антагонисты рецепторов I типа ангиотензина II спо-
собствуют снижению риска сердечно-сосудистых 
осложнений у пациентов с артериальной гипер-
тензией, обладают нефропротективным действи-
ем, снижают уровень мочевой кислоты (лозар-
тан). У данной группы препаратов отсутствует 
негативное воздействие на углеводный и липид-
ный обмены, препараты ведут к коррекции эндо-
телиальной дисфункции и нарушений гемостаза, 
повышают чувствительность периферических 
тканей к инсулину. Применение диуретиков у 
пациентов с МС ограничено из-за развития таких 
побочных эффектов, как снижение чувствитель-
ности периферических тканей к инсулину с ком-
пенсаторной гиперинсулинемией, повышение 
гликемии, неблагоприятное влияние на липид-
ный профиль, нарушение обмена мочевой кис-
лоты, развитие гипокалиемии. Препаратом, ко-
торый в меньшей степени влияет на метаболиче-
ские факторы риска, является тиазидоподобный 
диуретик — индапамид, обладающий в том чис-
ле и вазодилатирующими свойствами. Антаго-
нисты кальция обладают целым рядом преиму-
ществ, обосновывающих их применение у паци-
ентов с МС. Препараты ведут к снижению инсу-
линорезистентности, не оказывают отрицатель-
ного воздействия на углеводный, липидный, пу-
риновый обмены, обладают вазопротективным, 
нефропротективным, антиатеросклеротическим дей-
ствием, препятствуют развитию эндотелиальной 
дисфункции. Применение агониста I1-имидазо-
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линовых рецепторов моксонидина приводит к 
коррекции центральной гиперсимпатикотонии, 
тормозит высвобождение норадреналина, снижает 
периферическое сопротивление. Моксонидин по-
вышает чувствительность периферических тка-
ней к инсулину, улучшает гликемический кон-
троль. При назначении β-адреноблокаторов паци-
ентам с МС следует учитывать, что эта группа пре-
паратов отрицательно влияет на углеводный и ли-
пидный обмен. У пациентов с МС целесообразно 
применение только небиволола или карведилола в 
составе комбинированной терапии в малых дозах. 

Препаратами первого ряда в лечении дисли-
пидемии у пациентов с МС являются статины, 
применяемые для снижения уровня атерогенных 
липидов и уменьшения частоты осложнений и 
смертности от сердечно-сосудистых заболеваний. 
Кроме основного липидоснижающего эффекта 
(снижение концентрации холестерина в крови, 
снижение уровня липопротеинов низкой плотно-
сти, триглицеридов, повышение содержания липо-
протеинов высокой плотности) статины оказывают 
множество плейотропных эффектов (антитромбо-
тический, коррекция эндотелиальной дисфункции, 
антипролиферативный, противовоспалительный, 
иммунодепрессивный, антиаритмический). При 
изолированной гипертриглицеридемии или гипер-
триглицеридемии тяжелой степени препаратами 
выбора являются фибраты. Они также снижают 
уровень мочевой кислоты, фибриногена, улучша-
ют чувствительность тканей к инсулину [31]. 

Таким образом, МС часто является комор-
бидной патологией при вышеописанных дер-
матозах. Ранняя диагностика, своевременное 
комбинированное лечение могут помочь в кон-
троле многих ассоциированных заболеваний, в 
том числе и у пациентов с кожной патологией. 
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том, ожогами, злокачественными новообразованиями, лихорадкой неясной этиологии, сепсисом. Культу-
ральное исследование крови проводилось традиционным бактериологическим методом либо с использова-
нием автоматического гемокультиватора. 

Результаты. Выделено 477 клинически значимых гемокультур. Грамположительные микроорганизмы 
по частоте выделения преобладали над грамотрицательными, а фунгемия наблюдалась значительно реже 
(4,4 %). При использовании автоматизированного метода высеваемость микробов в 1,5 раза выше, чем при ис-
пользовании традиционной двухфазной среды (соответственно, 14,7 и 9,5 %). Оценена этиологическая струк-
тура микроорганизмов, выделенных в качестве гемокультуры при различных нозологических формах. 

Заключение. Выявлено преобладание коагулазо-негативных стафилококков у пациентов с лихорадкой 
неясной этиологии (53,7 %), инфекциями нижних дыхательных путей (39,5 %), эндокардитом (31,4 %), ожога-
ми (30,5 %) по сравнению с другими нозологическими формами. Энтеробактерии выделялись с большей ча-
стотой при бактериемии у больных со злокачественными новообразованиями (30,0 %) и инфекциями мочевы-
делительной системы (29,4 %), грамотрицательные неферментирующие бактерии — с наибольшим удельным 
весом в выделенной гемокультуре на фоне ожоговой болезни (31,6 %) и инфекций мочевыделительной систе-
мы (29,4 %), энтерококки — с большей частотой при бактериемии у пациентов с эндокардитом (23,5 %). 

Ключевые слова: инфекции кровотока, бактериемия, гемокультиватор. 
 
Objective: to assess the etiological structure of bacteremia in various pathological conditions. 
Material and methods. To check blood sterility, we analyzed results of 4548 blood tests of patients with lower 

respiratory tract infections, urinary tract infections, endocarditis, burns, cancer, fever of unknown etiology, sepsis. 
Cultural blood analysis was performed by means of the traditional bacteriological method or using an automated 
hemocultivator. 

Results. We isolated 477 clinically significant blood cultures. Gram-positive microorganisms prevailed over 
gram-negative in terms of the isolation rate, and fungemia was observed considerably most rarely (4.4%). Microbial 
inoculation found by the automated method was 1.5 times as high as that found by the traditional two-phase medium 
(14.7 and 9.5%, respectively). The etiological structure of microorganisms isolated as blood cultures in various noso-
logical forms was assessed. 

Conclusion. We have revealed the prevalence of coagulase-negative staphylococci in patients with fever of 
unknown etiology (53.7 %), lower respiratory tract infections (39.5 %), endocarditis (31.4 %), burns (30.5 %) com-
pared to other nosological forms. Enterobacteria were isolated with higher frequency in bacteremia in patients with 
malignant tumors (30.0 %) and urinary system infections (29.4 %), and gram-negative non-fermenting bacteria — 
with the highest specific weight in the isolated hemoculture associated with burn disease (31.6 %) and urinary sys-
tem infections (29.4 %), enterococci — with greater frequency in bacteremia in patients with endocarditis (23.5 %). 

Key words: bloodstream infections, bacteremia, hemocultivator. 
 
Problemy zdorov'ya i ekologii. 2018 Oct-Dec; Vol 58 (4): 15-20 
Etiologic Structure of Bloodstream Infections 
N.A. Bonda, L.V. Lagun, D.V. Tapalski 

 
 

Введение 
Инфекции кровотока — одна из сложных 

проблем современной медицины, актуальность 
которой определяется ростом количества па-
циентов с данной патологией, высокой леталь-
ностью и значительными экономическими за-
тратами, связанными с лечением [1–5]. 

Меняющиеся эпидемиологические законо-
мерности отражают не только появление новых 
возбудителей инфекций кровотока, но и рост 
резистентности патогенов к противомикробным 
препаратам. Таксономическая структура выде-
ленных патогенов зависит от профиля стацио-
нара и принятых стандартов терапии основного 
заболевания и инфекционных осложнений в 
каждом конкретном лечебном учреждении. 

В научных многоцентровых исследовани-
ях приводятся данные, что среди этиологических 
агентов инфекций кровотока в 23–65 % случаев 
были выявлены грамположительные бактерии, 
главным образом — коагулазо-негативные ста-
филококки. Частота выделения грамотрица-
тельных бактерий при бактериемии составляла 

от 25 до 76 % с преобладанием штаммов 
E. сoli, K. pneumoniae и неферментирующих 
бактерий. В этиологической структуре инфек-
ций кровотока значительно реже встречались 
грибы (1,7–9,1 %), среди которых наибольший 
удельный вес составляли штаммы Candida.spp. 
[2, 3, 5–7]. 

Важно проводить постоянный монито-
ринг этиологической структуры возбудителей 
инфекций кровотока и их резистентности к ан-
тимикробным препаратам в целях адекватной 
и своевременной антимикробной терапии тя-
желых инфекций. 

Таким образом, в последние годы все боль-
шую актуальность приобретает исследование 
крови на стерильность. Постепенно этот вид 
микробиологического исследования выходит 
на первое место по востребованности в клини-
ческой практике. В случае сепсиса у пациента 
скорость проведения микробиологической ди-
агностики является решающим фактором, по-
скольку каждый час задержки эффективного 
лечения существенно снижает выживаемость 
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больных [8, 9]. Основные этапы культурально-
го исследования крови: инкубация посевов, 
выделение чистой культуры возбудителя, его 
идентификация и определение чувствительно-
сти к антибактериальным препаратам. Выде-
ление гемокультуры является одним из самых 
трудоемких и дорогостоящих исследований в 
микробиологии [10]. 

В настоящее время используют ручные и 
автоматизированные методы получения ге-
мокультур. Традиционные ручные методы 
предполагают использование бифазных си-
стем, состоящих из жидкой питательной среды 
и плотной агаровой среды, прикрепленной к 
стенке флакона. Низкая чувствительность руч-
ных методик и длительное время, требуемое 
для выявления положительных гемокультур, 
обусловлены сложностью и неоднозначностью 
визуальной оценки. Наличие микробного роста 
оценивается визуально по помутнению среды, 
гемолизу, газообразованию, изменению цвета 
эритроцитарного осадка. 

В автоматических системах используются 
специальные флаконы с питательной средой, 
на дне которых находится индикаторный диск, 
изменяющий свой цвет при увеличении кон-
центрации углекислого газа. Комплекс состоит 
из термостата для флаконов с встроенным меха-
низмом встряхивания и регистрационного блока. 
Флаконы размещены в ячейках, содержащих 
светоизлучающие и считывающие диоды для ре-
гистрации микробного роста. Преимуществом 
автоматической системы является постоянный 
контроль роста микроорганизма. При традици-
онном исследовании оценка микробного роста 
проводится один раз в сутки, в автоматических 
системах — каждые 10 минут [10]. 

Цель исследования 
Оценить этиологическую структуру бак-

териемий при различных патологических со-
стояниях. 

Материалы и методы 
Проанализированы результаты 4548 ис-

следований крови на стерильность, выполнен-
ных на протяжении четырех лет (январь 2011 г. – 
декабрь 2014 г.) на базе микробиологической 
лаборатории ГУ «Гомельский областной центр 
гигиены, эпидемиологии и общественного здо-
ровья». Микробиологическому исследованию 
подвергалась кровь от пациентов с признаками 
заболеваний микробной этиологии, находя-
щихся на стационарном лечении в восьми ле-
чебных учреждениях г. Гомеля. Обследуемые 
пациенты были со следующими нозологиче-
скими формами: инфекции нижних дыхатель-
ных путей (n = 76), инфекции мочевыдели-
тельной системы (n = 51), термические и хи-
мические ожоги (n = 95), злокачественные но-
вообразования (n = 60), эндокардит (n = 51), 

лихорадка неясной этиологии (n = 82), септи-
ческие состояния (n = 62). 

Культуральное исследование крови про-
водилось традиционным бактериологическим 
методом с использованием двухфазной систе-
мы HiCombi (HiMedia, Индия), состоящей из 
20 мл агара и 40 мл бульона, либо с использо-
ванием автоматического гемокультиватора BacT/ 
ALERT 3D (bioMérieux, Франция), флаконы с 
активированным углем BacT/ALERT FA, FN, 
PF. Посев крови во флаконы и инкубацию вы-
полняли в соответствии с инструкциями произ-
водителей. Идентификацию выделенных гемокуль-
тур проводили с использованием автоматическо-
го микробиологического анализатора VITEK2 
Compact 97 (bioMérieux, Франция) либо с ис-
пользованием ручных коммерческих тест-систем 
API 20E (энтеробактерии) и API 20NE (грамот-
рицательные неферментирующие бактерии). 

Статистическая обработка полученных 
результатов выполнена с использованием ста-
тистического модуля программы Microsoft 
Office Excel 2007, а также пакета статистиче-
ского анализа данных StatisticaPlus 2005, паке-
та программ «Statistica» for Windows 6.0 («Stat-
Soft», США). Для оценки различия частоты 
встречаемости признаков использован χ2-
критерий Пирсона в четырехпольных таблицах 
и соответствующий ему уровень значимости. 
Статистически значимыми считали результаты 
при уровне р < 0,05. 

Результаты и обсуждение  
Из 4548 исследований крови классиче-

ским бактериологическим методом выполнено 
3666 (80,6 %), с использованием автоматиче-
ского бактериологического анализатора BacT/ 
ALERT 3D — 882 (19,4 %) исследования. Все-
го выделено 477 клинически значимых ге-
мокультур. Показатели частоты выделения из 
крови различных видов микроорганизмов 
представлена в таблице 1. 

В структуре возбудителей инфекции кро-
вотока грамположительные микроорганизмы 
по частоте выделения преобладали над гра-
мотрицательными бактериями (соответствен-
но, 57,9 и 37,7 %, p < 0,0001). Фунгемия 
наблюдалась значительно реже: высеваемость 
грибов рода Candida составила 4,4 %. 

Среди грамотрицательных неферменти-
рующих бактерий значительный удельный вес 
составили штаммы Acinetobacter spp. (64,1 %). 
Из энтеробактерий превалировали штаммы 
K. pneumoniae (70 %), штаммы E. сoli были 
выделены в 30 % случаев. 

Общая высеваемость составила 10,5 %, 
однако при использовании автоматизирован-
ного метода она в 1,5 раза выше, чем при ис-
пользовании традиционной двухфазной среды 
(соответственно, 14,7 и 9,5 %, p < 0,01). До-
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полнительно оценено время инкубации с мо-
мента внесения крови во флаконы до обнару-
жения признаков бактериального роста и вы-
полнения высева на плотную питательную 
среду. Для традиционной методики выделения 
гемокультуры оно составило в среднем 4,2 су-
ток (4,5 суток для грамположительных бакте-
рий, 3,5 суток для грамотрицательных бакте-
рий, 4,6 суток для грибов), при использовании 
автоматического культивирования в аппарате 
BacT/ALERT 3D — 1,5 суток (1,6 суток для 
грамположительных бактерий, 1,3 суток для 
грамотрицательных бактерий, 1,3 суток для 
грибов). Таким образом, использование авто-
матического гемокультиватора по сравнению с 

традиционной методикой позволило на 2–3 су-
ток сократить сроки проведения микробиоло-
гического исследования для всех выделяемых 
культур микроорганизмов (p < 0,05). 

В общей структуре состояний, при кото-
рых назначалось исследование крови на сте-
рильность, преобладали термические и хими-
ческие ожоги (19,9 %), лихорадка неясной 
этиологии (17,1 %), инфекции нижних дыха-
тельных путей (15,9 %), септические состояния 
(13 %) и злокачественные новообразования 
(12,6 %). Сведения об этиологической струк-
туре микроорганизмов, выделенных в качестве 
гемокультуры при различных нозологических 
формах, представлены в таблице 2. 

Таблица 1 — Этиологическая структура инфекции кровотока 

Выделенные из крови микроорганизмы n, абс. % 
Коагулазо-негативные стафилококки (S. epidemidis, S. haemolyticus, S. hominis, S. saprophyticus) 153 32,1 
Staphylococcus aureus 62 13,0 
Стрептококки 9 1,9 
Энтерококки (E. faecium, E. faecalis) 52 10,9 
Энтеробактерии (K. pneumoniae, E. сoli) 90 18,9 
Грамотрицательные неферментирующие бактерии (A. baumannii, A. lwoffii, P. aeruginosa) 90 18,9 
Грибы рода Candida 21 4,4 

Таблица 2 — Этиологическая структура бактериемий у пациентов с различными патологическими 
состояниями 

Патологические состояния 
Частота выделения гемокультуры микроорганизмов, % 

S. aureus 
(n = 62) 

КНС 
(n = 153)

энтерококки
(n = 52) 

энтеробактерии
(n = 90) 

ГОНФБ 
(n = 90) 

другие группы 
микробов (n = 30)

Термические и химические 
ожоги, n = 95 

12,6 30,5 3,2 12,6 31,6 9,5 

Эндокардит, n = 51 21,6 31,4 23,5 15,7 0,0 7,8 
Лихорадка неясной этио-
логии, n = 82 

11,0 53,7 2,4 12,2 11,0 9,7 

Инфекции нижних дыха-
тельных путей, n = 76 

11,8 39,5 10,5 23,7 11,8 2,6 

Инфекции мочевыделитель-
ной системы, n = 51 

5,9 17,6 13,7 29,4 29,4 3,9 

Злокачественные новооб-
разования, n = 60 

11,7 21,7 16,7 30,0 18,3 1,7 

Сепсис, n = 62 17,7 19,4 16,1 14,5 25,8 6,5 

Примечание. КНС — коагулазо-негативные стафилококки, ГОНФБ — грамотрицательные неферменти-
рующие бактерии. 

 
 
В этиологической структуре бактериемий 

у пациентов с различными патологическими 
состояниями среди всех штаммов стафилокок-
ков (n = 215) наибольший удельный вес соста-
вили коагулазо-негативные стафилококки (71,2 %). 
Отмечено значимое преобладание коагулазо-
негативных стафилококков у пациентов с ли-
хорадкой неясной этиологии (53,7 %), инфек-
циями нижних дыхательных путей (39,5 %), 
инфекционным эндокардитом (31,4 %), с тер-
мическими и химическими ожогами (30,5 %) 

по сравнению с другими патологическими со-
стояниями (p < 0,05). Полученные нами дан-
ные по этиологической структуре бактериемий 
в целом коррелируют с результатами анало-
гичных исследований, проведенных в США, 
Китае, Италии, Саудовской Аравии, Финлян-
дии [2, 3, 6, 11–13]. Учитывая факт постоянно-
го присутствия коагулазо-негативных стафи-
лококков в составе нормальной микрофлоры 
кожи и их низкую патогенность для человека, 
важной является грамотная интерпретация по-
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лученных результатов для дифференциации 
между истинной бактериемией и контамина-
цией крови кожной микрофлорой при прове-
дении венепункции. 

В этиологической структуре бактериемий 
при ожоговой болезни грамотрицательные не-
ферментирующие бактерии не преобладают, 
но чаще высеваются по сравнению с другими 
нозологическими формами. 

У пациентов с эндокардитом отмечаются 
значительные различия в выделенной ге-
мокультуре штаммов грамположительных и 
грамотрицательных бактерий с доминировани-
ем грамположительных бактерий (76,5 %), что 
является статистически значимым (p < 0,0001). 
Выявлено, что энтерококки с наибольшей ча-
стотой были выделены в гемокультуре от па-
циентов с эндокардитом (23,5 %) по сравне-
нию с другими представленными нозологиче-
скими формами (p < 0,01). 

У пациентов с сепсисом наибольший удель-
ный вес составили стафилококки (37,1 %) в срав-
нении со всеми другими группами микроорга-
низмов (p < 0,05). Кроме того, частота выделения 
грамотрицательных неферментирующих бакте-
рий при данной патологии составила 25,8 %. 

Энтеробактерии выделялись чаще при бакте-
риемии у больных с онкопатологией (30 %) и ин-
фекциями мочевыделительной системы (29,4 %) 
по сравнению с другими нозологическими 
формами (p < 0,05). В видовом составе ге-
мокультуры у пациентов со злокачественными 
новообразованиями преобладали K. pneumoniae 
(77,8 %). Однако в ряде исследований отмече-
на ведущая роль грамположительных кокков и 
E. сoli при бактериемиях на фоне онкологиче-
ских заболеваний [3, 14, 15]. Различия в этиоло-
гической структуре могут быть связаны с иными 
локализацией и типом патологического процесса 
у исследованных пациентов. У пациентов с ин-
фекциями мочевыделительной системы в ге-
мокультуре из энтеробактерий наибольший 
удельный вес составили штаммы E. сoli (80 %). 

В этиологической структуре возбудителей 
бактериемий, выделенных от пациентов с ин-
фекциями мочевыделительной системы, отме-
чено доминирование штаммов грамотрицатель-
ных бактерий в сравнении с частотой выделе-
ния штаммов грамположительных бактерий 
(соответственно, 58,8 и 37,3 %, p < 0,0001), что 
соответствует современным литературным дан-
ным [2, 4, 5, 16]. 

Заключение 
В структуре возбудителей инфекции кро-

вотока грамположительные микроорганизмы, 
среди которых доминировали коагулазо-нега-
тивные стафилококки, по частоте выделения 
преобладали над грамотрицательными, а фун-
гемия наблюдалась значительно реже (4,4 %). 

Оценена этиологическая структура бакте-
риемии на фоне различных патологических со-
стояний, при этом выявлено преобладание коа-
гулазо-негативных стафилококков у пациентов 
с лихорадкой неясной этиологии (53,7 %), ин-
фекциями нижних дыхательных путей (39,5 %), 
эндокардитом (31,4 %), ожогами (30,5 %) по 
сравнению с другими нозологическими фор-
мами (p < 0,05). Частое обнаружение в ге-
мокультурах коагулазо-негативных стафило-
кокков требует проведения оценки качества 
забора крови для микробиологического иссле-
дования в лечебных учреждениях и адекватной 
интерпретации полученных результатов для 
исключения ложной бактериемии, связанной с 
внешней контаминацией. 

По сравнению с другими представленны-
ми патологическими состояниями энтеробак-
терии выделялись с большей частотой при бак-
териемии у больных со злокачественными но-
вообразованиями (30 %) и инфекциями моче-
выделительной системы (29,4 %), p < 0,05, 
грамотрицательные неферментирующие бак-
терии — с наибольшим удельным весом в вы-
деленной гемокультуре на фоне ожоговой бо-
лезни (31,6 %) и инфекций мочевыделительной 
системы (29,4 %), энтерококки — с большей 
частотой при бактериемии у пациентов с эндо-
кардитом (23,5 %), p < 0,01. 

Показана большая эффективность и ско-
рость выполнения микробиологического ис-
следования при использовании автоматиче-
ской системы для гемокультивирования в 
сравнении с традиционной ручной методикой. 
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ОЦЕНКА РИСКА ВОЗНИКНОВЕНИЯ СИНДРОМА БОЛИ В НИЖНЕЙ ЧАСТИ СПИНЫ 
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Цель. Определить критические для возникновения синдрома боли в нижней части спины размеры про-

странства под задней длинной крестцово-подвздошной связкой. 
Материал и методы. Площадь подсвязочного пространства под задней длинной крестцово-подвздошной 

связкой была определена у 50 пациентов без клинических проявлений синдрома боли в нижней части спины 
(возрастной диапазон 18–58 лет). 

Результаты. Установлено, что у пациентов без синдрома боли в нижней части спины площадь подсвя-
зочного пространства соответсвовала уровню 0,89 (0,68; 1,0) см2 и более, у пациентов с пальпаторно опре-
деляемой болью — 0,62 (0,5; 0,7) см2, р < 0,0034. 

Заключение. Риск возникновения синдрома боли в нижней части спины будет наиболе высоким при 
площади подсвязочного пространства менее 0,6 см2. 

Ключевые слова: боль в нижней части спины, задняя длинная крестцово-подвздошная связка, сонография. 
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Objective. To determine the size of the area under the back long sacroiliac ligament that is critical for occur-
rence of the lower back pain syndrome.  

Material and methods. The area under the posterior long sacroiliac ligament was determined in 50 patients 
without clinical manifestations of the lower back pain syndrome (the age range was 18–58 years). 

Results. It has been found that the area under the posterior long sacroiliac ligament in patients without the low-
er back pain syndrome corresponded to a level of 0.89 or more (0.68; 1.0) cm2, in patients with palpable pain — 
0.62 (0.5; 0,7) cm2, p < 0.0034. 

Conclusion. The risk of occurrence of the lower back pain syndrome will be the highest when the area under 
the posterior long sacroiliac ligament is less than 0.6 cm2. 

Key words: lower back pain, long dorsal sacroiliac ligament, sonography. 
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Risk Assessment of the Lower Back Pain Syndrome in Ligamentose of the Long Sacroiliac Ligament 
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Введение 
Возникновение синдрома боли в нижней 

части спины (синдром БНЧС) связывают с 
функциональными и дистрофическими изме-
нениями опорно-двигательного аппарата. Струк-
турами, способными в случае их функциональ-
ной перегрузки или повреждения иницииро-
вать синдром БНЧС, являются связки пояснич-
но-крестцового отдела позвоночника, в частно-
сти, задняя длинная крестцово-подвздошная 
связка (болезненность при пальпации в зоне 
проекции указанной связки отмечена у 42 % па-
циенток с послеродовой тазовой болью, у 44 % 
женщин и 47 % мужчин с неспецифическим 
синдромом БНЧС) [1]. Однако указанный при-
знак может встречаться не только у пациентов 
с патологически измененной задней длинной 
крестцово-подвздошной связкой (ЗДКПС), но 
и у пациентов, не имеющих клинических про-
явлений ЗДКПС-индуцированного синдрома 
БНЧС (так, в одном из исследований незначи-
тельная болезненность отмечена у 19 % пациен-
тов, а интенсивная боль — у 2 %) [2]. 

В чем причина столь значительного коли-
чества ложноположительных результатов, до-
стоверно не известно. Можно лишь предполо-
жить, что подсвязочное пространство у паци-
ентов с ложноположительными результатами 
недостаточно для беспроблемного смещения 
(при пальпации и/или провокационном тесте) 
проходящих в нем боковых ответвлений зад-
них крестцовых нервов и сопровождающих их 
сосудов [1, 3]. 

Однако, чтобы подтвердить или же опро-
вергнуть это предположение, нужны данные о 
площади подсвязочного пространства у пациен-
тов, не имеющих клинических проявлений син-
дрома БНЧС, и тех, у кого пальпаторно опреде-
ляется боль в области ЗДКПС. Это, как пред-
ставляется, позволит определить пороговые зна-
чения площади подсвязочного пространства, при 
которых вероятность возникновения синдрома 
БНЧС (при перенапряжении и/или повреждении 
ЗДКПС) будет очень высокой. 

Цель исследования 
Определить критические для возникнове-

ния синдрома боли в нижней части спины раз-
меры пространства под задней длинной крест-
цово-подвздошной связкой. 

Материал и методы 
Толщина и площадь подсвязочного простран-

ства ЗДКПС были определены у 50 пациентов без 
клинических проявлений синдрома боли в нижней 
части спины (возрастной диапазон 18–58 лет). 

Критерии включения пациентов в группу с 
предположительно нормальным подсвязочным 
пространством (n = 25): отсутсвие локальной бо-
ли по ходу связки при пальпации и/или при про-
ведении провокационного теста; отсутствие сни-
жения глубоких рефлексов, отсутствие дизесте-
зии или гипестезии в корешковых дерматомах. 

Критерии включения пациентов в группу с 
предположительно малым подсвязочным про-
странством (n = 25): локальная боль по ходу 
связки при пальпации (положительный «finger 
test») и/или при проведении провокационного 
теста; отсутствие снижения глубоких рефлек-
сов, отсутствие дизестезии или гипестезии в 
корешковых дерматомах [5]. 

Сонография проводилась на ультразвуко-
вом сканере «Mindray DC 7» (использовались 
датчики с диапазоном частот 8–10 МГц) со-
гласно описанной нами методике [6]. Измере-
ния толщины ЗДКПС (в средней трети) и пло-
щади подсвязочного пространства проводи-
лись независимо друг от друга двумя специа-
листами по единой схеме [2]. 

Статистический  анализ: оценка нормаль-
ности распределения  признаков проводилась с 
использованием критерия Шапиро-Уилка; в 
случае распределения количественных показа-
телей, отличавшегося от нормального, данные 
представлялись в виде медианы 25-го и 75-го 
перцентилей: Ме (25 %–75 %), при нормаль-
ном распределении признаков — в виде сред-
него арифметического и стандартного откло-
нения среднего арифметического (M ± SD); 
для сравнения морфометрических параметро 
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Пациенты, имеющие аномально малое под-
связочное пространство и, как следствие, огра-
ниченную смещаемость, расположенных под 
средней третью ЗДКПС нервов и сосудов, 
имеют основания быть отнесенными к группе 
риска по синдрому БНЧС. 

Заключение 
Риск возникновения синдрома БНЧС будет 

наиболе высоким при значениях площади под-
связочного пространства менее 0,6 см2. 

Причиной возникновения болевого синдрома 
у пациентов с аномально малым подсвязочным 
простанством может быть не только уменьшение 
подсвязочного пространства, вызванное лигамен-
тозом, но и перенапряжение ЗДКПС. 
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РЕЗУЛЬТАТЫ ИДЕНТИФИКАЦИИ МИКРООРГАНИЗМОВ В ПОЛОСТИ МАТКИ 

С ПОМОЩЬЮ МЕТОДА СЕКВЕНИРОВАНИЯ ФРАГМЕНТА ГЕНА 16S РРНК 

Ю. А. Лызикова, О. В. Осипкина, А. А. Зятьков, Н. Н. Рубаник 

Учреждение образования  
«Гомельский государственный медицинский университет» 

г. Гомель, Республика Беларусь 
 
Цель: с использованием метода секвенирования фрагмента гена 16s рРНК идентифицировать микроор-

ганизмы, присутствующие в биоптатах эндометрия. 
Материалы и методы. С помощью метода секвенирования фрагмента гена 16s рРНК выполнена иден-

тификация микроорганизмов, присутствующих в биоптате эндометрия у 56 пациенток. Дополнительно про-
ведена идентификация смешанных бактериальных культур, полученных при субкультивировании биоптатов 
эндометрия. 

Результаты. Методом секвестирования определен вид микроорганизмов в смешанной бактериальной 
культуре у 18 (32,1 %) пациенток, в ткани эндометрия — у 30 (53,6 %) пациенток. Преобладающими родами 
микроорганизмов в биоптате эндометрия являются Lactobacillus spp., выявленные у 10 (33,3 %) пациенток, и 
Staphylococcus spp., определенные у 9 (30 %) пациенток. С помощью иммуногистохимического исследова-
ния хронический эндометрит диагностирован у 26 (86,7 %) пациенток с положительными результатами се-
квенирования в ткани эндометрия. У пациенток с хроническим эндометритом в ткани эндометрия преобла-
дает Гр(+) кокковая флора (2 = 3,98; p = 0,05), у пациенток без хронического эндометрита — лактобактерии 
(2 = 6,35; p = 0,01). Видовой состав микроорганизмов в цервикальном канале и эндометрии в17 (56,7 %) 
случаях не совпадает. 

Заключение. Определение вида микроорганизма с помощью метода секвенирования фрагмента гена 16s 
рРНК в ткани эндометрия является высокоинформативным методом диагностики и его целесообразно исполь-
зовать для выявления воспалительных заболеваний эндометрия при нарушениях репродуктивной функции. 

Ключевые слова: секвенирование, хронический эндометрит. 
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Objective: to identify microorganisms present in the biopsy material of the endometrium using the method of 
16s rRNA gene fragment sequencing.  

Material and methods. Using the method of 16s rRNA gene fragment sequencing, we identified the microor-
ganisms present in the endometrial biopsy material in 56 patients. Additionally, identification of mixed bacterial cul-
tures obtained during subculturing of the endometrial biopsy material was carried out. 

Results. The sequencing method was used to determine the type of microorganisms in mixed cell culture in 18 
(32.1 %) patients and in the endometrial tissue in 30 (53.6 %) patients. The predominant microorganisms in the biopsy 
material of the endometrium are Lactobacillus spp., detected in 10 (33.3 %) patients and Staphylococcus spp., revealed 
in 9 (30 %) patients.  Based on the immunohistochemical examination, chronic endometritis was diagnosed in 26 
(86.7 %) patients with positive sequencing results in the endometrial tissue. Gr+cocci dominate in patients with chronic 
endometritis (2 = 3.98; p = 0.05), Lactobacilli — in patients without chronic endometritis (2 = 6.35; p =0.01). The 
species composition of microorganisms in the cervical canal and endometrium were not identical in 17 (56.7%) cases. 

Conclusion. Determination of the type of microorganisms by means of the method of 16s rRNA gene fragment 
sequencing in the endometrial tissue is a highly informative diagnostic method and it is expedient to use it to detect 
inflammatory diseases of the endometrium in cases of reproductive malfunction. 

Key words: sequencing, chronic endometritis. 
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Введение 
Одной из важнейших задач современной 

медицины является изучение микробиома че-
ловека. Нормальная микрофлора половых ор-
ганов разнообразна и представлена аэробами, 
факультативными и строгими анаэробами. 
Любое изменение в составе микробиома поло-
вых путей приводит к развитию воспалитель-
ных заболеваний [1, 2, 3]. 

Хроническое воспаление эндометрия в 
большинстве случаев протекает бессимптомно, 
клинически проявляясь бесплодием и невына-
шиванием беременности. Так, хронический 
эндометрит считают причиной неудач ЭКО в 
30 % случаев, идиопатического первичного 
бесплодия и повторных выкидышей — в 28 % 
[4, 5]. Учитывая высокую частоту хроническо-
го воспалительного процесса в полости матки, 
остаются актуальными вопросы диагностики 
возбудителя. Как правило, определение возбу-
дителя производится в материале, полученном 
из цервикального канала [6, 7]. В то же время 
результаты оценки персистирующих в слизи-
стой оболочке матки и во влагалище микроорга-
низмов противоречивы. Так, при оценке бакте-
риальных сообществ из эндометрия и влага-
лищного содержимого у одних и тех же пациен-
ток состав микрофлоры был различным [8]. По-
этому представляет интерес определение возбу-
дителя непосредственно в очаге поражения. 

Достижения в области исследования мета-
генома позволили создать новый метод диа-
гностики, при котором с помощью секвениро-
вания фрагмента гена 16s рРНК возможно 
определить набор генов всех микроорганиз-
мов, находящихся в образце, и установить их 
видовую принадлежность [8]. Появление но-
вых методов диагностики позволяет оценить 

видовой состав возбудителей непосредственно 
в эндометрии, что позволит улучшить эффек-
тивность лечебных мероприятий. 

Цель исследования 
С использованием метода секвенирования 

фрагмента гена 16s рРНК идентифицировать 
микроорганизмы, присутствующие в биопта-
тах эндометрия. 

Материалы и методы 
В исследование включено 56 пациенток 

репродуктивного возраста, у которых прово-
дилась аспирационная биопсия эндометрия. 
Критерии включения в исследование: репро-
дуктивный возраст, патология репродуктивной 
функции, прегравидарная подготовка, инфор-
мированное согласие на аспирационную биоп-
сию. Биопсию эндометрия у пациенток прово-
дили в зависимости от длительности менстру-
ального цикла на 7–9-й день после овуляции с 
помощью аспирационной кюретки ProfiCombi 
(«Симург», Беларусь). Для определения NK-
лимфоцитов в эндометрии применяли антитела 
CD56. Исследование экспрессии изучаемых 
иммуногистохимических маркеров проводи-
лось в 3 неперекрывающихся полях зрения, 
при увеличении ×400. Поля зрения выбирались 
в участках максимальной экспрессии изучае-
мых антител. 

Молекулярно-генетический анализ мате-
риала из цервикального канала проводили ме-
тодом полимеразной цепной реакции (ПЦР). 
Для выделения ДНК, проведения ПЦР исполь-
зовали наборы торговой марки «АмплиСенс» 
производства ФБУН ЦНИИ эпидемиологии 
Роспотребнадзора (Россия). Амплификацию и 
анализ данных проводили согласно инструк-
ции производителя, используя амплификатор 
Rotor-Gene 3000 «CorbettResearch» (Австралия). 
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Использованы наборы для молекулярно-гене-
тического тестирования: «АмплиПрайм ДНК-
сорб-АМ», «АмплиПрайм Флороценоз-Аэробы», 
«АмплиСенс Chlamydia trachomatis», «Ампли-
сенс Mycoplasma genitalium», «Амплисенс 
Trichomonas vaginalis», «Амплисенс Neisseria 
gonorrhoeae». 

Выделение ДНК из биоптатов эндометрия 
проводили с применением готовых коммерче-
ских наборов согласно инструкции производи-
теля. В качестве положительного контроля ис-
пользовали паспортизованные чистые бактери-
альные культуры (Staphylococcus aureus ATCC 
25923, Pseudomonas aeruginosa ATCC 27853). 
Параллельно выполняли субкультивирование 
биоптатов эндометрия с последующей иден-
тификацией полученных смешанных культур. 

Биоптат эндометрия помещали в стериль-
ную транспортную пробирку, содержащую 1 мл 
бульона с сердечно-мозговой вытяжкой (BD, 
США) и стеклошарики, и транспортировали в 
микробиологическую лабораторию в термо-
контейнере с поддержанием температуры 28–
35 °С. Выполняли гомогенизацию образцов пу-
тем 2-минутного вортексирования транспортных 
пробирок (вортекс V-1 plus, «Biosan», Латвия). 

Предварительную инкубацию выполняли в 
течение 18–24 часов при температуре 35 °С. 
После инкубации из пробирки отбирали 200–
300 мкл бульонной культуры, переносили в 
криопробирку и замораживали при температу-
ре –20 °С для проведения дальнейших молеку-
лярных исследований. Кроме того, сразу после 
инкубации проводили посев 100 мкл содержи-
мого транспортной пробирки на чашку (90 мм) 
с шоколадным агаром, содержащим ростовые 
добавки (Chocolate agar + PolyViteX, bi-
oMerieux, Франция). Посевы инкубировали 18-
24 часа при 35 °С. 

При наличии видимого роста на поверхно-
сти питательной среды с помощью пластико-

вой петли (1 мкл) проводили отбор совокупно-
сти колоний различных морфотипов, и перено-
сили их для отмывки от внеклеточных экзопо-
лисахаридов в пробирку с 1 мл деионизиро-
ванной воды (общий объем бактериальных 
культур 0,5–2,0 мкл на пробирку). Выполняли 
суспендирование бульонной культуры с по-
мощью вортексирования, микробные клетки 
осаждали центрифугированием 10 000 оборо-
тов в минуту в течение 5 минут, тщательно 
удаляли супернатант. Осадок, содержащий от-
мытые микробные клетки, ресуспендировали в 
200 мкл ТЕ-буфера («Амплисенс», РФ) и замо-
раживали при температуре –20 °С до проведе-
ния дальнейших молекулярных исследований. 

Выделение ДНК проводили с применени-
ем готовых коммерческих наборов согласно 
инструкции производителя. В качестве положи-
тельного контроля использовали паспортизован-
ные чистые бактериальные культуры (Staphylo-
coccus aureus ATCC 25923, Pseudomonas 
aeruginosa ATCC 27853). 

Для проведения ПЦР, электрофоретиче-
ской детекции и рестрикционного анализа ис-
пользовали реагенты фирмы «ThermoScientific» 
(США). Амплификацию проводили с помощью 
амплификатора «PalmCycler» фирмы «Corbett 
Research» (Австралия). Детекцию продуктов 
ПЦР проводили с помощью горизонтального 
гель-электрофореза. Для окрашивания применя-
ли раствор бромистого этидия. Для визуализации 
полученных результатов использовали видеоси-
стему фирмы «Bio-Rad» (США) GelDocXR, для 
переноса изображения на компьютер и реги-
страции протоколов использовали программу 
«QuanitiOne». Структура праймеров (синтези-
рованы «Праймтех», Беларусь) приведена в 
таблице 1. Программа амплификации: началь-
ная денатурация 95 °С — 3 мин, денатурация 
95 °С — 30 с, отжиг 55 °С — 25 с, элонгация 
72 °С — 50 с (в течение 35 циклов). 

Таблица 1 — Структура праймеров, используемых для выявления фрагмента гена 16S рРНК бак-
терий, и ориентировочный размер ампликона 

Название праймера, пробы Нуклеотидная последовательность Размер фрагмента, п.н. 
MET-прямой AGAGTTTGATCCTGGCTCAG 

~ 900 
MET-обратный CCGTCAATTCCTTTRAGTTT 

 
 
По результатам ПЦР-анализа, направлен-

ного на выявление бактериальной ДНК, для 
каждого исследованного образца был получен 
электрофоретический спектр ампликонов, ха-
рактеризующийся наличием нескольких фрак-
ций в диапазоне около 900 пар нуклеотидов, 
что свидетельствовало о содержании генетиче-
ского материала более чем одного вида микро-
организмов. 

Для идентификации микроорганизмов ис-
пользовали метод секвенирования по Сэнгеру. 
Очистку ампликонов и продуктов секвениру-
ющей реакции проводили с применением ком-
мерческих наборов согласно инструкции про-
изводителя. Электрофоретическое разделение 
флюоресцентно-меченых продуктов секвени-
рующей реакции проводили с помощью гене-
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В большинстве случаев (33,3 %) в ткани 
эндометрия определены лактобактерии [9]. 
Лактобактерии являются представителями нор-
мальной микрофлоры влагалища. В биотопе 
здоровых женщин преобладают Lactobacillus 
crispatus, в то время как Lactobacillus iners и 
Lactobacillus crispatus ассоциированы с разви-
тием дисбиотических нарушений [10, 11]. Сре-
ди многообразия лактобактерий особенное ме-
сто отводится Lactobacillus iners, которая спо-
собствует гибели других лактобактерий и раз-
множению анаэробных микроорганизмов. 
Данный вид лактобактерий не препятствует, а 
предрасполагает к заселению половых путей 
патогенной флорой, кроме этого Lactobacillus 

iners способна катализировать процессы, при-
водящие к преждевременной родовой деятель-
ности [5]. Вид Lactobacillus iners является 
труднокультивируемым микроорганизмом, по-
скольку очень изменчив по морфологическим 
свойствам. Lactobacillus iners определена у 1 
(3,3 %) пациентки с положительным результа-
том секвенирования в ткани эндометрия, 
Lactobacillus crispatus — у 5 (16,7 %). 

У пациенток с иммуногистохимическими 
признаками хронического эндометрита в ткани 
эндометрия преобладает кокковая флора — 
44,4 %, у пациенток без признаков хрониче-
ского эндометрита в 42,8 % случаях выявлены 
лактобактерии (2 = 6,35; p = 0,01) (таблица 2). 

Таблица 2 — Сводные результаты амплификации и секвенирования фрагмента гена 16s рРНК в 
биоптатах эндометрия пациенток  

Идентифицированный 
микроорганизм 

Пациентки с хроническим
эндометритом (n = 36) 

Пациентки без хронического
эндометрита (n = 14) 

Статистическая значимость
различий между группами

Lactobacillus spp. 4 (16,7 %) 6 (42,8 %) 2 = 6,35; p = 0,01 
Гр(+) кокки 16 (44,4 %) 2 (14,3 %) 2 = 3,98; p = 0,05 
Бактериальный 
патоген 

6 (16,7 %) — 2 = 2,65; p = 0,10 

Отрицательный 
результат 

10 (27,8 %) 6 (42,9 %) 2 = 1,05; p = 0,30 

 
 
Слизистая влагалища является входными во-

ротами для возбудителей урогенитальной инфек-
ции, видовой состав микрофлоры которой способ-
ствует или препятствует распространению инфек-
ции. Учитывая преимущественно восходящий путь 

распространения микроорганизмов в полость мат-
ки, оценены результаты молекулярно-генетиче-
ского анализа материала из цервикального канала 
у пациенток с положительными результатами, по-
лученными при секвенировании (таблица 3). 

Таблица 3 — Результат идентификации микроорганизмов с помощью метода секвенирования фраг-
мента гена 16S рРНК в биоптатах эндометрия и материале из цервикального канала методом ПЦР 

№ 
п/п 

Микроорганизм, определенный методом 
секвенирования в биоптате эндометрия 

Микроорганизм, определенный методом ПЦР 
в цервикальном канале 

1. Streptococcus agalactiae Не обнаружен 

2. Enterococcus faecalis Staphylococcus spp., Streptococcus spp., Enterococcus spp. 

3. Lactobacillus gasseri Staphylococcus spp., Streptococcus spp. 

4. Staphylococcus epidermidis Staphylococcus spp. 

5. Prevotella timonensis Не обнаружен 

6. Streptococcus anginosus Staphylococcus spp., Streptococcus spp., Enterococcus spp. 

7. Staphylococcus epidermidis Staphylococcus spp. 

8. Staphylococcus epidermidis Neisseria gonorrhoeae 

9. Гетерогенная матрица, сложность дифференцировки Staphylococcus spp., Streptococcus spp. 

10. Streptococcus agalactiae Gardnerella vaginalis  

11. Lactobacillus jensenii Gardnerella vaginalis, Ureaplasma spp. 

12. Staphylococcus epidermidis Staphylococcus spp. 

13. Staphylococcus epidermidis Staphylococcus spp.   

14. Staphylococcus epidermidis Staphylococcus spp., Streptococcus spp. 

15. Staphylococcus epidermidis Не обнаружен 

16. Staphylococcus aureus Не обнаружен 

17. Lactobacillus jensenii Не обнаружен 

18. Гетерогенная матрица, сложность дифференцировки Не обнаружен 

19. Lactobacillus crispatus Staphylococcus spp. 
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Окончание таблицы 3 

№ 
п/п 

Микроорганизм, определенный методом 
секвенирования в биоптате эндометрия 

Микроорганизм, определенный методом ПЦР 
в цервикальном канале 

20. Morganella morganii Staphylococcus spp., Streptococcus spp., Enterococcus spp. 

21. Corynebacterium sp. Не обнаружен 

22. Lactobacillus gasseri Не обнаружен 

23. Lactobacillus crispatus (Lactobacillus casei) Не обнаружен 

24. 
Streptococcus cristatus, Streptococcus oralis, 
Streptococcus tigurinus 

Streptococcus spp. 

25. Lactobacillus crispatus Не обнаружен 

26. Staphylococcus epidermidis Не обнаружен 

27. Lactobacillus crispatus Не обнаружен 

28. Lactobacillus iners Не обнаружен 

29. Lactobacillus jensenii Streptococcus spp. 

30. Atopobium vaginae Не обнаружен 

 
 
У 13 (43,3 %) пациенток с положительны-

ми результатами секвенирования в ткани эндо-
метрия в цервикальном канале ДНК патогенных 
микроорганизмов не выявлено, у 4 (13,3 %) па-
циенток отмечено совпадение вида микроорга-
низма в цервикальном канале и в полости матки. 
Таким образом, исследование материала из цер-
викального канала в 17 (56,7 %) случаях не позво-
ляет определить микроорганизм в полости матки. 

Выводы 
1. Преобладающими видами микроорга-

низмов в ткани эндометрия, опреленными мето-
дом секвенирования фрагмента гена 16s рРНК, 
являются Lactobacillus spp., выявленные у 10 
(33,3 %) пациенток, и Staphylococcus spp., опреде-
ленные у 9 (30,0 %) пациенток. Видовой состав 
микроорганизмов в цервикальном канале и эндо-
метрии в17 (56,7 %) случаях не совпадает. 

2. Иммуногистохимические признаки хрони-
ческого эндометрита выявлены у 72,2 % пациен-
ток с положительным результатом секвенирова-
ния в ткани эндометрия (χ² = 12,08, p = 0,0002). 

3. У пациенток с хроническим эндометри-
том в ткани эндометрия преобладает Гр(+) 
кокковая флора (2 = 3,98; p = 0,05), у пациен-
ток без хронического эндометрита — лакто-
бактерии (2 = 6,35; p = 0,01). 

Заключение 
Определение вида микроорганизма мето-

дом секвенирования фрагмента гена 16s рРНК 
в ткани эндометрия является высокоинформа-
тивным методом диагностики и его целесооб-
разно использовать для выявления воспали-
тельных заболеваний эндометрия, при беспло-
дии, невынашивании беременности. 
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РОЛЬ СИНДРОМА ОБСТРУКТИВНОГО АПНОЭ/ГИПОПНОЭ СНА 

В СТРАТИФИКАЦИИ КАРДИОВАСКУЛЯРНОГО РИСКА У ПАЦИЕНТОВ 
С НЕКЛАПАННОЙ ФИБРИЛЛЯЦИЕЙ ПРЕДСЕРДИЙ НА ФОНЕ ИШЕМИЧЕСКОЙ 

БОЛЕЗНИ СЕРДЦА И/ИЛИ АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИИ 

Т. И. Балабанович, В. И. Шишко 

Учреждение образования 
«Гродненский государственный медицинский университет» 

г. Гродно, Республика Беларусь 
 
Цель. Оценить роль синдрома обструктивного апноэ/гипопноэ сна (СОАГС) в стратификации кардио-

васкулярного риска (КВР) по шкале PROCAM у пациентов с неклапанной фибрилляцией предсердий (ФП) 
на фоне ишемической болезни сердца (ИБС) и/или артериальной гипертензии (АГ). 

Материал и методы. В исследование включены 158 пациентов с неклапанной ФП на фоне ИБС и/или 
АГ в возрасте 55,8 ± 8,01 года (69,62 % мужчин). На основании клинико-инструментальных данных все об-
следованные были разделены на 4 клинические группы в зависимости от наличия СОАГС и его степени тя-
жести. У всех пациентов рассчитывался суммарный КВР по шкале PROCAM. 

Результаты. В изучаемой субпопуляции пациентов с неклапанной ФП на фоне ИБС и/или АГ частота 
выявления случаев СОАГС составила 72,78 %. Пациенты группы 2 характеризовались более высоким сум-
марным баллом по рискометру PROCAM в сравнении с группой 1 (47 (39; 53) против 39 (33; 50) соответ-
ственно; p<0,01). Встречаемость АГ, ИБС, хронической сердечной недостаточности (ХСН), сахарного диа-
бета (СД) и дислипопротеидемии была выше в группе пациентов с наличием СОАГС средней и тяжелой 
степени в сравнении с группой пациентов без такового синдрома (p < 0,01). Наиболее сильные положитель-
ные корреляционные связи были выявлены между значениями риска по шкале PROCAM и показателями 
индекса апноэ/гипопноэ (ИАГ) и индекса гипоксемии (ИГ) у пациентов исследуемой выборки (r = 0,341 и r = 
0,289 соответственно; р < 0,01). 

Заключение. Выявлена высокая распространенность СОАГС среди пациентов с неклапанной ФП на 
фоне ИБС и/или АГ. Сам факт наличия СОАГС и нарастание тяжести течения данного синдрома увеличива-
ет риск сердечно-сосудистых событий (ССС) по оценочной шкале PROCAM у пациентов с неклапанной ФП 
на фоне ИБС и/или АГ. Проведенное исследование подтверждает необходимость введения в практику мето-
дик верификации СОАГС у «аритмических» пациентов с целью более точного определения данного риска и 
прогноза у обследуемых лиц. 

Ключевые слова: фибрилляция предсердий, синдром обструктивного апноэ/гипопноэ сна, кардиореспи-
раторный мониторинг, оценка кардиоваскулярного риска, шкала PROCAM. 

 
Objective. To evaluate the role of obstructive sleep apnea-hypopnea syndrome (OSAHS) in stratification of the 

cardiovascular risk (CVR) by the PROCAM scale in patients with non-valvular atrial fibrillation (AF) associated 
with ischemic heart disease (IHD) and/or arterial hypertension (AH). 

Material and methods. 158 patients aged 55.8 ± 8.01 (69.62 % males) with non-valvular AF associated with 
IHD and/or AH were included into the study. Based on the results of clinical and instrumental data, the study sub-
jects were divided into 4 groups according to presence of OSAHS and the degree of its severity. The total CVR 
score was calculated by the PROCAM scale in all the patients. 

Results. In the study subpopulation of the patients with non-valvular AF associated with IHD and/or AH, the 
frequency rate of OSAHS was 72.78 %. The higher total PROCAM number was more characteristic for the second 
group of the patients compared to those of the first group (47 (39; 53) vs. 39 (33; 50) respectively; p < 0.01). Occur-
rence of AH, IHD, chronic heart failure (CHF), diabetes mellitus (DM) and dyslipidemia was higher in moderate 
and severe OSAHS patients than in non-OSAHS patients (p < 0.01). The strongest positive correlation links were 
found between the risk values by the PROCAM scale and indices of the apnea/hypopnea and hypoxemia parameters 
in the patients of the sample group (r = 0.341 and r = 0.289 respectively; р < 0.01). 

Conclusion. High prevalence of OSAHS in patients with non-valvular AF associated with IHD and/or AH has 
been revealed. The presence of OSAHS itself and growing severity of the course of this syndrome lead to higher 
CVR by the evaluation PROCAM scale in patients with non-valvular AF associated with IHD and/or AH. The per-
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formed study has confirmed the necessity to introduce the methods of OSAHS verification into practice in AF pa-
tients for the purpose of more accurate diagnosis of the present risk and prognosis in patients under examination. 

Key words: atrial fibrillation, obstructive sleep apnea-hypopnea syndrome, cardiorespiratory monitoring, risk 
factors, cardiovascular risk assessment, PROCAM scale.  
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Введение 
ФП является самой частой формой нару-

шений ритма сердца с распространенностью 1–
2 % среди взрослого населения. По литератур-
ным данным, около 33,5 млн человек во всем 
мире страдают ФП, и ежегодно фиксируется 
около 5 миллионов новых впервые диагности-
руемых случаев данной аритмии, а к 2060 г. 
прогнозируется двукратное увеличение коли-
чества пациентов с ФП [1–3]. 

Наличие ФП у пациента достоверно чаще 
ассоциировано не только с более частым раз-
витием тромбоэмболических осложнений, 
включая инсульт, но и с повышением риска 
сердечно-сосудистой смерти. У пациентов с 
неревматическими заболеваниями сердца об-
щая летальность в 2 раза ниже по сравнению с 
таковыми пациентами с сопутствующей ФП. 
Риск летального исхода наиболее высок при 
постоянной форме ФП, хотя при пароксиз-
мальной форме летальность увеличивается в 
1,5–2 раза. Абсолютный риск развития ин-
сульта при ФП составляет до 5 % в год, но 
этот показатель может возрасти двадцати-
кратно — в зависимости от возраста пациента 
и сопутствующих недугов (АГ, СД, ХСН и 
другое) [4–7]. 

Новый эпидемиологический тренд — ФП 
и СОАГС — занимает умы многих исследова-
телей-медиков по всему миру. По европейским 
данным распространенность СОАГС составля-
ет около 5–7 % среди взрослого населения об-
щей популяции, встречаясь в 4–6 раз чаще у 
мужчин, и имеет тенденцию к увеличению с 
возрастом [8]. Удельный вес данного синдрома 
при ФП достаточно высок и колеблется в 
среднем диапазоне от 21 до 81 % [9–12]. Так, 
согласно данным F. M. Szymanski и соавт., 
распространенность СОАГС значительно выше 
в группе пациентов с ФП (встречаемость между 
32–49 %), чем в общей популяции польского 
населения [10]. В отдельных работах отмечено, 
что у больных с постоянной или персистирую-
щей формой ФП СОАГС выявляется в 80,6 % 
случаев [12]. 

Сегодня СОАГС выступает в роли комор-
бидного заболевания, потенциально усугубля-
ющего течение ФП и повышающего риск 
тромбоэмболических и сердечно-сосудистых 

осложнений. Так, A. Platek и соавторы устано-
вили, что у пациентов с ФП и сопутствующим 
СОАГС риск ССС существенно выше, чем у 
больных ФП без нарушений дыхания во сне 
(НДС) (2,1 ± 1,1 против 1,4 ± 1; р < 0,0001). У 
пациентов с данным типом аритмии была об-
наружена линейная связь между тяжестью 
СОАГС и увеличением показателя по шкале 
неблагоприятных кардиальных событий MACE 
(Major Adverse Coronary Events) (r = 0,369; p < 
0,0001) [13]. K. Archontogeorgis с коллегами по-
казал, что уровень общего риска развития сер-
дечно-сосудистых осложнений при использова-
нии европейской модели SCORE и Фрамингем-
ской шкалы достоверно выше в группе некар-
диологических пациентов с СОАГС, чем у инди-
видуумов без такового синдрома (p < 0,001). При 
этом более тяжелое течение СОАГС характери-
зовалось более неблагоприятным профилем рис-
ка [14]. Тем не менее до настоящего времени 
шкалы по стратификации риска (шкала SCORE, 
Фрамингемская шкала, Шеффилдская шкала и 
другие) не рассматривают апноэ во сне в каче-
ства дополнительного фактора риска в прогно-
зировании ССС. 

Цель исследования 
Оценить роль СОАГС в стратификации 

КВР по шкале PROCAM у пациентов с некла-
панной ФП на фоне ИБС и/или АГ. 

Материалы и методы 
В стационарных условиях учреждений 

здравоохранения «Городская клиническая боль-
ница № 2 г. Гродно» и «Гродненский област-
ной клинический кардиологический центр» 
обследованы 158 пациентов, страдающих не-
клапанной ФП, среди которых 87 (55,06 %) па-
циентов с пароксизмальной формой аритмии 
(пар), 52 (32,91 %) — с персистирующей фор-
мой (пер) ФП, 19 (12,03 %) — с постоянной 
формой (пост). В их числе было 110 (69,62 %) 
мужчин и 48 (30,38 %) женщин. Средний воз-
раст составил 55,8 ± 8,01 года. У 144 (91 %) 
пациентов основным диагнозом была ИБС; 
стенокардией напряжения I–II функциональ-
ного класса (СН ФК I–II) страдали 62 
(39,24 %) пациента. У 142 (90 %) из 158 паци-
ентов выявлена АГ. 

Критерии включения в исследование: воз-
раст пациентов с ФП от 30 до 70 лет и наличие 
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информированного согласия пациента на уча-
стие в исследовании. 

Критерии невключения: ФП на фоне орга-
нических клапанных пороков сердца, ИБС 
выше СН ФК II, ХСН выше IIА стадии (NYHA 
ФК III–IV), острый или перенесенный инфаркт 
миокарда, острый миокардит и перикардит, 
анамнез кардиохирургического вмешательства, 
некоронарогенные заболевания миокарда, 
нарушение мозгового кровообращения на мо-
мент обследования и в предшествовавшие 6 
месяцев, анамнез кардиохирургического вме-
шательства, декомпенсированный СД, некорри-
гированная функция щитовидной железы, дру-
гая тяжелая эндокринная патология, хрониче-
ские декомпенсированные заболевания печени, 
почек, легких, активный воспалительный про-
цесс любой локализации, злокачественные ново-
образования, предположительная связь между 
наличием ФП и алкогольными эксцессами, 
краниофациальная и ЛОР-патология, требую-
щие хирургической коррекции, прием психо-
тропных средств (бензодиазепиновых сно-
творных, барбитуратов, транквилизаторов), от-
каз пациента или его низкая приверженность к 
участию в исследовании. 

Всем исследуемым проводили физикальное 
исследование (анализ жалоб, анамнез, врачеб-
ный осмотр) и антропометрию (измеряли окруж-
ности шеи (ОШ), вычисляли индекс массы тела 
(ИМТ)), а также определяли офисный уровень 
систолического (САД) и диастолического 
(ДАД) артериального давления. Сбор жалоб и 
анамнеза дополняли тестированием по Эпворт-
ской шкале дневной сонливости с целью оценки 
выраженности дневной сонливости. 

Диагноз ФП устанавливался на основании 
рекомендаций Европейского кардиологическо-
го общества и утвержденных национальных 
клинических протоколах (Постановление Мини-
стерства здравоохранения Республики Беларусь 
от 6 июня 2017 года, № 59). Всем пациентам 
проведена стратификация риска тромбоэмболи-
ческих осложнений по шкале CHA2DS2-VASc. 
В крови натощак определяли уровень общего 
холестерина и показатели липидного спектра 
крови. Суммарный КВР острых ССС на бли-
жайшие 10 лет был рассчитан для каждого па-
циента по прогностической модели PROCAM в 
режиме онлайн-калькулятора (Сardiovascular 
Risk PROCAM Score Calcu-lator) с учетом сле-
дующих факторов: возраст, инфаркт миокарда 
в анамнезе, перенесенный инфаркт миокарда у 
родственников первой степени родства, САД, 
уровень холестерина липопротеидов низкой 
плотности (ХС-ЛПНП), холестерина липопро-
теидов высокой плотности (ХС-ЛПВП), триг-
лицериды (ТГ), статус курения, наличие СД). 
Согласно градации риска по модели PROCAM 

низким считается риск менее 20 % (< 53 бал-
лов), высоким — более 20 % (≥ 53 баллов). 

Верификация диагноза СОАГС осуществ-
лялась на основании результатов кардиореспира-
торного мониторинга (КРМ) с использованием 
программно-аппаратного комплекса «Кардио-
техника-04» (ИНКАРТ, Санкт-Петербург, Рос-
сия). Регистрировали: 3 динамических отведе-
ния электрокардиограммы, реопневмограмму, 
актограмму, дополнительно во время сна — 
ороназальный поток воздуха и уровень сатура-
ции кислорода в крови (SpO2). Обработка ре-
зультатов осуществлялась с помощью про-
граммного обеспечения «KT Result 2», при 
этом автоматический анализ дополнялся визу-
альным врачебным контролем. Оценивалось 
наличие эпизодов апноэ — прекращения ды-
хания в течение 10 с и более, гипопноэ — 
уменьшение ороназального потока и/или тора-
коабдоминальных движений не менее чем на 
50 %, сопровождающихся снижением насыще-
ния крови кислородом не менее чем на 4 %, 
при сохраненных движениях дыхательной му-
скулатуры. В дальнейшем рассчитывался ИАГ — 
сумму эпизодов гипопноэ и апноэ, регистриру-
емых за один час сна; также определялся ИГ, 
отражающий количество десатураций в час. По 
современным представлениям, диагноз СО-
АГС устанавливался при значениях ИАГ более 
5 эпизодов в час (эпиз./ч) сна с выделением 
следующих степеней тяжести СОАГС: легкая — 
5 < 15 эпиз./ч, умеренная — 15 < 30 эпиз./ч, тя-
желая — ИАГ ≥ 30 эпиз./ч (согласно междуна-
родной классификации Американской акаде-
мии медицины сна, 2005 год). 

Формирование сравниваемых групп про-
водилось с учетом имеющихся НДС. Группа 1 — 
43 (27,23 %) пациента без нарушений дыхания 
во сне. Группа 2 — 115 (72,78 %) пациентов с 
СОАГС. С целью оценки роли тяжести НДС в 
прогнозировании кардиоваскулярных собы-
тий сформированы следующие подгруппы: 
подгруппа 2а — 33 (28,7 %) пациента с легкой 
формой СОАГС; подгруппа 2б — 43 (37,39 %) 
пациента с умеренной формой СОАГС; под-
группа 2 в — 39 (33,91 %) пациентов с тяже-
лой формой. 

Статистический анализ выполнялся с ис-
пользованием пакета прикладных программ 
«Statistica», 10.0 с предварительной проверкой 
на нормальность распределения с помощью 
гистограммы распределения. Количественные 
данные, распределение которых не являлось 
нормальным, приводились в виде медианы, 25 
% и 75 % квартилей. Для оценки различий меж-
ду двумя независимыми группами применен не-
параметрический U-тест Манна-Уитни. Провер-
ку однородности медиан нескольких групп про-
водили с помощью рангового дисперсионного 
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анализа Краскела-Уоллиса. При анализе катего-
риальных данных использован точный двусто-
ронний тест Фишера и χ2 Пирсона. Анализ за-
висимостей между переменными проводили с 
помощью коэффициента ранговой корреляции 
Спирмена. Различия считались достоверными 
при значении р < 0,05. 

Результаты и обсуждение 
У 115 (72,78 %) пациентов с неклапанной ФП 

на фоне ИБС и/или АГ установлен диагноз СО-
АГС. Пациенты исследуемых групп были сопо-
ставимы по полу (во всех группах преобладали 
мужчины) и возрасту. Клиническая характеристи-
ка исследуемых групп представлена в таблице 1. 

Таблица 1 — Клиническая характеристика исследуемых групп 

Показатель Группа 1 Группа 2 р 

Мужской пол, n (%) 29 (67,44 %) 81 (70,43 %) нд 

Возраст, лет 53,6 ± 9,94 56,6 ± 7,04 нд 

ИМТ, кг/м2 28 (25,6; 32,1) 32,18 (29,4; 35,6) < 0,01 

ОШ, см 40 (36; 42) 43 (40; 44) < 0,01 

CHA2DS2-VASc, % 3,2 (1,3; 3,2) 3,2 (2,2; 4) < 0,05 

Шкала Эпворт, балл 6 (4; 9) 7 (5; 10) нд 

Примечание: нд — недостоверные межгрупповые различия. 
 
 
Достоверных межгрупповых различий в 

отношении отягощенного семейного анамнеза 
по раннему развитию сердечно-сосудистых за-
болеваний (12 (27,91 %) против 35 (30,43 %); 
р > 0,05), никотиновой зависимости (6 (13,95 %) 
против 25 (21,74 %); p > 0,05) и степени выра-
женности дневной сонливости по шкале 
Эпворт (6 (4; 9) и 7 (5; 10); р > 0,05) не выявле-
но. Последний факт демонстрирует неполноту 
выявления апноэ во сне лишь только по фено-
мену избыточной дневной сонливости и необ-
ходимость верификации диагноза с помощью 

инструментальных методик. Медиана уровня 
офисного значения САД для группы 1 соста-
вила 135 (125; 140) мм рт. ст., для группы 2 — 
140 (135; 150) мм рт. ст. (< 0,01); медиана 
уровня офисного значения ДАД составила, со-
ответственно, 80 (80; 90) мм рт. ст. и 90 (80; 
90) мм рт. ст. (< 0,01). По нозологической ха-
рактеристике (ИБС, АГ, форма ФП) группа 1 и 
группа 2 между собой не различались. Разли-
чий межгрупповых по частоте встречаемости 
инсульта и СД выявлено не было. Данные 
представлены в таблице 2. 

Таблица 2 — Клиническая характеристика исследуемых групп по нозологическим формам 

Показатель Критерий Группа 1 Группа 2 р 

СД, n (%) — 1 (2,33 %) 14 (12,17 %) нд 

Инсульт, n (%) — 3 (6,98 %) 11 (9,57 %) нд 

АГ, n (%) 

Нет 8 (18,6 %) 8 (6,96 %) нд 

I ст. 7 (16,28 %) 14 (12,17 %) 

II ст. 28 (65,12 %) 93 (80,87 %) 

ИБС, n (%) 

Нет ИБС 7 (16,28 %) 7 (6,09 %) нд 

К-з 25(58,14 %) 57 (49,57 %) 

СН ФКI 4 (9,3 %) 11 (9,57 %) 

СН ФКII 7 (16,28 %) 40 (34,78 %) 

ХСН, n (%) 

Нет 7 (16,28) 4 (3,78) < 0,05 

ФКI 22 (51,16 %) 57 (49,57 %) 

ФКII 14 (32,56 %) 54 (46,96 %) 

Форма ФП, n (%) 

Пар 30 (69,77 %) 57 (49,57 %) нд 

Пер 11 (25,58 %) 41 (35,65 %) 

Пост 2 (4,65 %) 17 (14,78 %) 

Примечание: нд — недостоверные межгрупповые различия. 
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Отмечено достоверное межгрупповое разли-
чие в средней оценке риска развития тромбоэмбо-
лических осложнений по шкале CHA2DS2-VASc: 
3,2 (2,2; 4) % в группе 2 против 3,2 (1,3; 3,2) % 
в группе 1 (р < 0,05). 

Распределение пациентов с учетом показа-
теля степени тяжести СОАГС показало, что в 
изучаемой популяции пациентов с неклапан-
ной ФП количество с легкой формой СОАГС 
составило 20,89 %, с умеренной — 27,23 % и с 
тяжелой — 24,68 %. При этом обращает на се-
бя внимание тот факт, что в общей популяции 
клинически значимые дыхательные расстрой-
ства отмечаются у 24 % мужчин и 9 % женщин 

в возрасте от 30 до 60 лет. Приведенные дан-
ные подтверждают высокий удельный вес 
СОАГС среди пациентов с ФП. 

Установлено, что затяжные формы (пер и 
пост) ФП преобладали среди пациентов подгрупп 
2б и 2в в сравнении с пациентами группы 1 и 
подгруппы 2а (р < 0,01). Также достоверно чаще 
в анамнезе пациентов подгрупп 2б и 2в встреча-
лась АГ II степени (р < 0,01) и СН ФК II (p < 
0,05) в сравнении с группой 1 и подгруппой 2а. 

Анализ периода ночного сна в ходе однократ-
ного КРМ выявил в группе 2 достоверно более вы-
сокие показатели ИАГ, ИГ, чем у пациентов груп-
пы 1. Данные КРМ представлены в таблице 3. 

Таблица 3 — Показатели КРМ у пациентов исследуемых групп 

Показатель Группа 1 Группа 2 Р 

ИАГ, эпиз./ч 4 (2; 4) 23 (13; 36) < 0,01 

minSpO2, % 89,3 (87,7;91) 85,5 (82,6; 87,4) < 0,01 

mSpO2, % 94,1 (93,4; 95,1) 93,4 (92,1; 94,5) < 0,01 

maxSpO2, % 95,5 (94,8; 96,6) 95,6 (94,8; 96,3) нд 

Cредняя minSpO2, % 91,4 (90,5; 92,2) 89,9 (88,3; 90,9) < 0,01 

ИГ/ч 0 (0; 2) 14 (4; 22) < 0,05 

Примечание: нд — недостоверные межгрупповые различия. 
 
 
При сравнительном анализе результатов 

липидного спектра у пациентов группы 2 по 
сравнению с группой 1 выявлялось достовер-
ное повышение уровня ХС-ЛПНП (3,7 (2,9; 
4,3) против 2,9 (2,2; 3,9) соответственно; p < 
0,01) и ТГ (1,87 (1,4; 2,46) против 1,6 (1; 2,1) 
соответственно; р < 0,05) в крови, несмотря на 
отсутствие достоверной разницы в показателях 
ОХС (5,6 (4,98; 6,4) против 5,8 (4,9; 6,1) соот-
ветственно; р>0,05) и ХС-ЛПВП (1,04 (0,98; 
1,29) против 1,2 (1; 1,45) соответственно; р > 
0,05) в исследуемых группах. Отмечается до-
стоверная положительная корреляционная связь 
между ИАГ и ХС-ЛПНП (r = 0,352; p < 0,01),и 
ТГ (r = 0,247; p < 0,01), а также между ИГ и 
ХС-ЛПНП (r = 0,279; p < 0,01), и ТГ (r = 0,257; 
p < 0,01). Упомянутые наблюдения согласуют-
ся с научными сведениями других авторов о 
клиническом проявлении дислипопротеидемии 
у пациентов, страдающих ФП, ассоциирован-
ной с СОАГС. Причиной тому могут служить 
такие ключевые события СОАГС, как хрони-

ческая интермитирующая гипоксия, оксида-
тивный стресс и системное воспаление. 

Подсчет КВР по шкале PROCAM показал, 
что пациенты группы 2 имеют более высокий 
суммарный балл по данному рискометру в срав-
нении с группой 1 (47 (39; 53) против 39 (33; 50) 
соответственно; p < 0,05). И как следствие, при 
переводе баллов в процент риска удельный вес 
пациентов, имеющих высокую степень риска по 
шкале PROCAM, был достоверно больше в груп-
пе 2 в сравнении с группой 1 (32,17 % против 
16,28 % соответственно; р < 0,05). При этом в 
группе 1 преобладали пациенты с низким КВР 
(83,72 % против 67,83 % соответственно; р < 0,05). 

При межгрупповом сравнении с учетом сте-
пени тяжести коморбидного СОАГС выявлено, что 
среди пациентов выборки по мере нарастания ИАГ 
увеличивался удельный вес пациентов с высоким 
суммарным КВР по шкале PROCAM (р < 0,01). 
Показатели градации КВР по шкале PROCAM у 
пациентов исследуемых групп и подгрупп с учетом 
степени тяжести НДС представлены в таблице 4. 

Таблица 4 — Удельный вес пациентов с учетом степени тяжести СОАГС и наличия высокого 
суммарного КВР по шкале PROCAM 

Риск 
Группа 

группа 1 
(n = 43) 

подгруппа 2а 
(n = 33) 

подгруппа 2б 
(n = 43) 

подгруппа 2в 
(n = 39) 

< 20 % (n = 114) 36 (83,72 %) 27 (81,82 %) 31 (72,09 %) 20 (51,28 %) 
≥ 20 % (n = 44) 7 (16,28 %) 6 (18,18 %) 11 (27,91 %) 19 (48,72 %) 
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Также проведена оценка корреляций пока-
зателей КРМ со значением суммарного КВР по 
шкале PROCAM: установлены положительные 
корреляционные связи между КВР и ИАГ (r = 
0,327; p < 0,01) и ИГ (r = 0,292; p < 0,01), а также 
отрицательная корреляция обнаружена между 
КВР и минимальной SpO2 (r = –0,243; p < 0,01) и 
средней минимальной SpO2 (r = –0,208; p < 0,01). 

Таким образом, наличие СОАГС у пациен-
тов с ФП увеличивает риск ССС по оценочной 
шкале, что может быть обусловлено многогран-
ностью патогенеза данного синдрома. Сердцеви-
ну его составляет хроническая интермиттиру-
ющая гипоксия и гипоксемия, запускающие 
каскад патофизиологических реакций, которые 
значительно ускоряют наступление сердечно-
сосудистых осложнений, таких как атеросклероз, 
миокардиальная ишемия, АГ, аритмии и инсульт. 
При анализе данных X.Wang и соавт. показали, 
что увеличение показателя ИАГ на 10 стандарт-
ных отклонений приводит к возрастанию риска 
развития ССЗ на 17 % [15]. У пациентов с ФП 
выявленный случай скрытого или нераспознан-
ного СОАГС средне-тяжелой степени должен 
становиться объектом лечения, в противном слу-
чае ухудшается прогноз развития кардиоваску-
лярных осложнений, становится сомнительной 
возможность удержания синусового ритма. 

Выводы 
1. Пациенты с неклапанной ФП на фоне ИБС 

и/или АГ, ассоциированной с СОАГС, характе-
ризуются более высоким суммарным риском 
сердечно-сосудистых осложнений по оценочной 
шкале PROCAM, что может быть обусловлено 
прогредиентным течением патофизиологическо-
го процесса, приводящего к поражению сердеч-
но-сосудистой системы при СОАГС. 

2. Выявлена тенденция нарастания КВР в 
исследуемой субпопуляции пациентов при нарас-
тании выраженности НДС и гипоксии. 

3. Верификация НДС представляет осо-
бенную значимость у лиц с ФП на фоне ИБС 
и/или АГ, учитывая высокую встречаемостью 
СОАГС в данной субпопуляции и преоблада-
ние затяжного течения ФП (персистирующая и 
постоянная формы) у пациентов с СОАГС, а 
также с целью назначения патогенетической 
СиПАП-терапии (русская транслитерация ан-
глоязычной аббревиатуры CPAP — continuous 
positive airway pressure). 
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ВЗАИМОСВЯЗЬ АЛЕКСИТИМИИ И АФФЕКТИВНО-ЛИЧНОСТНЫХ СВОЙСТВ 

У ЛИЦ С ЗАВИСИМОСТЬЮ ОТ АЛКОГОЛЯ 

И. В. Григорьева, М. М. Скугаревская, М. Н. Трущенко, Т. А. Адамчук 

Государственное учреждение 
«Республиканский научно-практический центр психического здоровья» 

г. Минск, Республика Беларусь 
 
Цель: определить взаимосвязь алекситимии и аффективно-личностных свойств у лиц с зависимостью 

от алкоголя. 
Материалы и методы. Под наблюдением находился 41 пациент с синдромом зависимости от алкого-

ля. В работе с этими пациентами применялся метод комплексной медицинской реабилитации лиц с синдро-
мом зависимости от алкоголя и расстройствами настроения. Использовались методики: Торонтская шкала 
алекситимии (TAS-20); Госпитальная шкала тревоги и депрессии (HADS) для выявления и оценки тяжести 
депрессии и тревоги; шкала безнадежности Бека; «Шкала экзистенции» А. Лэнгле; методика «Уровень субъ-
ективного контроля» (УСК); шкала диагностики расстройств биполярного спектра (BSDS). 

Результаты. Алекситимия у лиц с синдромом зависимости от алкоголя по шкале «трудности оценки 
чувств» прямо взаимосвязана с тревогой, со шкалой безнадежности по Беку (R = 0,55; p = 0,02), что показы-
вает увеличение дистанцированности по отношению к самому себе при зависимости от алкоголя, выявлены 
обратные взаимосвязи всех шкал алекситимии с субшкалами методики «Шкала экзистенции», наличие пря-
мой связи шкалы безнадежности Бека с субшкалами «трудности идентификации чувств» (R = 0,56; p = 
0,022) и «внешне-ориентированное мышление» (R = 0,57; p = 0,02). Таким образом, выраженное негативное 
отношение к собственному будущему зависимых лиц прямо связано с невозможностью идентифицировать 
собственные чувства. 

Заключение. У лиц с синдром зависимости от алкоголя выявлен высокий показатель алекситимии, ко-
торый имеет взаимосвязи с тревогой, депрессией, экзистенциальной осознанностью, уровнем субъективного 
контроля. Применение комплексной медицинской реабилитации эффективно в плане снижения алексити-
мии, аффективных расстройств, повышения осознанности и самовыражения собственных чувств у зависи-
мых от алкоголя лиц. 

Ключевые слова: алекситимия, аффективно-личностные свойства, алкогольная зависимость, депрес-
сия, комплексная медицинская реабилитация. 

 
Objective: to define interrelation of alexithymia and affective and personal properties in persons dependent on 

alcohol. 
Material and methods. 41 patients with alcohol dependence syndrome were under observation. The method of 

complex medical rehabilitation was applied during work with patients with alcohol dependence syndrome and dis-
turbance of mood. The following techniques were used: the Toronto Alexithymia Scale (TAS-20); the Hospital scale 
of anxiety and a depression (HADS); the Beck Hopelessness Scale; the Existence Scale by A. Längle; the Level of 
Subjective Control (LSC); the Scale of diagnostics of frustration of a bipolar range (BSDS). 

Results. Alexithymia in patients with alcohol dependence syndrome is directly interconnected with anxiety as 
per the Difficulties in Emotion Regulation Scale, with the Beck Hopelessness Scale (R = 0.55; p = 0.02), which 
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shows growing self-dissociation in alcohol dependent persons, reveals interrelations of all the alexithymia scales 
with the subscales of the Existence Scale technique, indicates a direct link of the Beck Hopelessness Scale with the 
subscales of the Difficulties in Emotion Regulation Scale (R = 0.56; p = 0.022) and “externally focused thinking” 
(R = 0.57; p = 0.02). Thus, expressed negative attitude of dependent persons to their own future is directly connect-
ed with inability to identify their own feelings. 

Conclusion. Alcohol dependent persons reveal a high rate of alexithymia, which has interrelations with anxie-
ty, depression, existential sensibleness, level of subjective control. Application of complex medical rehabilitation is 
effective in respect of decreasing the alexithymia rate and affective disorders, increasing consciousness and self-
expression of feelings in persons dependent on alcohol. 

Key words: alexithymia, affective and personal properties, alcohol dependence, depression, complex medical 
rehabilitation. 
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Введение 
Особым фактором риска в возникновении 

зависимости от психоактивных веществ (ПАВ) 
является алекситимия [1–6], которая характе-
ризуется неспособностью к словесному выра-
жению испытываемых эмоций, вербализации 
чувств, их идентификации и рефлексии, отра-
жая функциональную особенность нервной си-
стемы индивида [7]. Алекситимические нару-
шения характерны для пациентов с аддиктив-
ными заболеваниями и встречаются у полови-
ны из них, а также являются причиной низких 
результатов терапевтической помощи и часто 
сочетаются с тревожностью, депрессивной 
симптоматикой [8]. 

По мнению Д. В. Зайцева и Ю. В. Селива-
новой, личность с алекситимичными чертами 
часто характеризуется специфическим дисба-
лансом, при котором эмоции в основном про-
являются в контексте зависимости, а не в ре-
альной жизни [9]. Это дает основание считать, 
что у лиц с алекситимией способом разреше-
ния подавленных эмоций служит развитие ал-
когольной зависимости для снятия заблокиро-
ванных эмоциональных проявлений. 

Как показано С. В. Ильинским, после про-
хождения реабилитационной программы ли-
цами с зависимостью от ПАВ возможно ухуд-
шение эмоционального состояния за счет по-
вышения осознанности. Так, им отмечено 
усиление состояния фрустрации, агрессивно-
сти и проявлений депрессивного характера у 
лиц с зависимостью от ПАВ после прохожде-
ния реабилитации [10]. 

Неясным остается вопрос взаимосвязи 
алекситимии с аффективно-личностными ха-
рактеристиками лиц с аддикцией, однако ис-
следования на тему взаимосвязи депрессии и 
алекситимии есть за рубежом (J. Ciarrochi 
(2008), F. Farges, M. Speranza, G. Loas, F. 
Perez-Diaz, J. L. Venisse, P. Jeammet (2014), J. 
R. Mayer (1996)), в России и Республике Бе-
ларусь (О. Г. Шпаковская, А. В. Копытов 

(2014), И. Г. Малкина-Пых (2009), В. В. Ка-
линин (2004)) [11–16]. 

Взаимосвязь нарушения обработки эмоци-
ональной информации у зависимых от ПАВ 
лиц с межличностными взаимодействиями изу-
чалась C. Kornreich, P. Philippot, M. L. Foisy, 
S. Blairy, E. Raynaud, B. Dan, U. Hess, X. Noël, 
I. Pelc, P. Verbanck (2002) [17]. Отмечено, что 
способность эмоциональной идентификации 
выражения лица является важным компонен-
том благоприятных социальных взаимодей-
ствий. Лица с синдромом зависимости от алко-
голя обладали более низкой точностью распо-
знавания эмоций по сравнению с контрольной 
здоровой выборкой. 

Лица с синдромом зависимости от алкого-
ля и алекситимией характеризуются умень-
шенной способностью идентифицировать и вер-
бализировать собственные чувства, внешне-ориен-
тированным когнитивным изучением реально-
сти, трудностью определения у себя состояния 
грусти, гнева и страха и сложностью прогно-
зирования своего эмоционального состояния 
(Porcelli et al., 2004) [18]. 

Зарубежные исследования C.1. Velasco, 
I. Fernández, D. Páez, M. Campos (2006) показа-
ли взаимосвязь отсутствия алекситимии с 
адаптивным профилем преодоления стресса, 
который детерминирует степень эмоциональ-
ной ясности, способность идентифицировать 
чувства и оказывать помощь в эмоциональном 
регулировании. Ими подчеркивается взаимо-
связь алекситимии и неадаптивного копинга 
(копинг избегания, принятия и беспомощности 
и эмоционального торможения) с высоким 
воспринимаемым стрессом, низкой социальной 
поддержкой и очень низкими уровнями пози-
тивного воздействия и высоким уровнем нега-
тивного воздействия [19]. 

Описанием взаимосвязи эмоционального 
опыта и самооценки алекситимии занимались 
американские исследователи Rachel V. Aaron, 
Matthew A. Snodgress, Scott D. Blain, Sohee 
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Park (2018). Они обнаружили, что алекситимия 
обусловлена усиленной тенденцией сообщать о 
переживании «без эмоций», уменьшением нега-
тивной эмоциональной гранулярности (точное 
распознавание своего эмоционального состоя-
ния) и диалектики пережитых эмоций. У здоро-
вого населения алекситимия связана со снижени-
ем осознания эмоциональных состояний и 
уменьшением диалектики и гранулярности отри-
цательных (но не положительных) эмоций [20]. 

Этими исследователями была определена 
специфика механизмов выраженности алекси-
тимии: она ассоциировалась с переживанием 
«без эмоций» после вызывающих воспомина-
ния видео, была связана со снижением слож-
ности негативных эмоций (alexithymia associat-
ed with reduced complexity of negative emotions), 
ею не задеты комплексные положительные 
эмоции (complexity of positive emotions intact in 
alexithymia), алекситимическая субшкала явля-
ется предиктором различных подмножеств 
эмоциональных переменных (alexithymia sub-
scales predicted by distinct subsets of emotional 
variables). Высокий уровень алекситимии в 
личностной структуре лиц, злоупотребляющих 
алкоголем, является одним из психологических 
факторов для преодоления проблемы душевно-
го дефицита и коррекции внутренних проблем 
в сфере чувств и эмоций и способствует разви-
тию алкогольной зависимости [20]. 

Проведенные исследования показали ак-
туальность изучения алекситимии и ее связи с 
аффективно-личностными свойствами у лиц с 
зависимостью от алкоголя и особенно тех 
лиц, которые находятся в условиях изоляции 
для проведения комплексной медицинской 
реабилитации. 

Цель работы 
Определить взаимосвязь алекситимии и 

аффективно-личностных свойств у лиц с зави-
симостью от алкоголя в условиях лечебно-
трудового профилактория для выявления тера-
певтических мишеней и проведения комплекс-
ной медицинской реабилитации. 

Материалы и методы 
Под наблюдением находились пациенты с 

синдромом зависимости от алкоголя во время 
их пребывания в лечебно-трудовом профилак-
тории (ЛТП). Группа, где применялся метод ком-
плексной медицинской реабилитации, состояла из 
41 человека в возрасте от 21 до 60 лет. Пациенты 
были протестированы до и после реабилитации. 

Метод комплексной медицинской реаби-
литации лиц с синдромом зависимости от ал-
коголя и расстройствами настроения (МКТАР) 
включал: фармакотерапию, психотерапию, пси-
хокоррекцию и трудотерапию. 

В исследовании использовались следую-
щие методики: 

1. Торонтская шкала алекситимии (TAS-20, 
2009 г.) [20]. 

2. Госпитальная шкала тревоги и депрес-
сии (HADS) для выявления и оценки тяжести 
депрессии и тревоги [21]. 

3. Шкала безнадежности Бека [22]. 
4. «Шкала экзистенции» А. Лэнгле [23]. 
5. Методика «Уровень субъективного кон-

троля» (УСК) [24]. 
6. Шкала диагностики расстройств бипо-

лярного спектра (BSDS) [25]. 
Статистическая обработка данных проводи-

лась с использованием программы «IBM SPSS 
Statistics 21». Для корреляционного анализа ис-
пользовался коэффициент корреляции Спирмена. 

Результаты и обсуждение 
В процессе интервью и тестирования был 

выявлен высокий уровень проявлений алекси-
тимии у 80 % лиц с синдромом зависимости от 
алкоголя, который проявлялся в трудностях, 
связанных с вербализацией собственных эмо-
ций и телесных ощущений. 

У лиц основной группы по результатам ста-
тистического анализа (коэффициент R-Спирмена) 
выявлены следующие корреляции между алек-
ситимией и аффективно-личностными свой-
ствами (таблица 1). 

Алекситимия по шкале «трудности оценки 
чувств» прямо взаимосвязана с тревогой (R = 
0,53; p = 0,03), что показывает сложности в 
оценке эмоциональных проявлений, которые 
повышают выраженность тревожного состоя-
ния у лиц до начала участия в комплексной ре-
абилитации. Также с тревогой имеет взаимо-
связь общая шкала алекситимии (R = 0,54; p = 
0,04), где при возрастании тревожности увели-
чивается в целом показатель алекситимии. При 
этом общий показатель алекситимии прямо 
взаимосвязан со шкалой безнадежности по Бе-
ку (R = 0,55; p = 0,02), что показывает увели-
чение дистанцированности по отношению к 
самому себе, фиксацию на каких-то мыслях 
при возрастании алекситимии (таблица 1). 

Установлено наличие прямой связи шкалы 
безнадежности Бека с субшкалами «трудности 
идентификации чувств» (R = 0,56 p = 0,022) и 
«внешне-ориентированное мышление» (R = 
0,57, p = 0,02). То есть выраженное негативное 
отношение к собственному будущему, а также 
возможности самоубийства на основе мыслей 
о будущем прямо связаны с невозможностью 
идентифицировать собственные чувства, алек-
ситимией. Таким образом, у лиц с зависимо-
стью от алкоголя до проведения комплексной 
реабилитации выявлено наличие взаимосвязи 
невозможности выражения чувств и негатив-
ного отношения к будущему, а также ориента-
ция на внешнее соответствие мнению рефе-
рентной группы. 
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Таблица 1 — Взаимосвязь алекситимии и аффективно-личностных характеристик у пациентов 
основной группы до применения метода комплексной медицинской реабилитации (R-Спирмена) 

Переменные 
Трудности иденти-

фикации чувств 
Трудности оценки

чувств 
Внешне-ориентиро- 
ванное мышление 

Tas-20 
(алекситимия)

R p R p R p R p 
Шкала безнадежности Бека 0,56 0,022   0,57 0,02 0,55 0,02 
HADS   0,53 0,03   0,54 0,04 
«Самодистанцирование — SD»   –0,51 0,04     
«Самотрансценденция — ST»       –0,51 0,04 
«Свобода — F»   –0,50 0,04     
«Персональность — P»   –0,51 0,04     
«Экзистенциальность — E»   –0,52 0,04     
«Общий показатель экзистен-
ции — G» 

  –0,50 0,04     

«Ио — общая интернальность»     –0,52 0,03 –0,51 0,03 
«Ин — интернальность в обла-
сти неудач» 

    –0,54 0,03   

 
 
Были выявлены обратные взаимосвязи 

всех шкал алекситимии с субшкалами методи-
ки «Шкала экзистенции». Так, видно, что при 
возрастании «трудности оценки чувств» умень-
шается «самодистанцирование — SD» (R = 
0,51, p = 0,04), выражающееся в способности 
увидеть свою субъективную роль в сложив-
шейся ситуации и отделить себя от другого. Это 
может выступать как комплекс сформирован-
ной защитной реакции, где «замороженные» 
эмоции помогают трезво оценить ситуацию. 

Также субшкала «трудности оценки чувств» 
коррелирует с субшкалой «свобода — F» (R = 
0,50, p = 0,04), где при возрастании сложности 
оценки чувств уменьшается способность ре-
шаться, делать выбор из всех возможных вари-
антов. Это же возрастание трудности оценки 
чувств связано с субшкалой «персональность — 
P» (R = 0,51, p = 0,043), которая в свою очередь 
включает подшкалы «самодистанцирование-
SD» и «самотрансценденция — ST» и подразу-
мевает уменьшение как чувствования, так и вос-
приятия. Другими словами, наличие трудностей 
в оценке собственных чувств является помехой в 
открытом восприятии мира и себя самого. 

Субшкала «трудности оценки чувств» кор-
релирует с субшкалой «экзистенциальность — E» 
(R = 0,50, p = 0,04), которая образуется из сум-
мы показателей «свобода — F» и «ответствен-
ность — V» и подразумевает способность ре-
шительно и ответственно идти в мир, вклю-
чаться в жизнь. Так, наличие обратной взаимо-
связи между данными субшкалами указывает 
на отсутствие способности осознанного вклю-
чения в жизнь, что влечет за собой трудности в 
оценке собственных чувств. 

Субшкала трудности оценки чувств обрат-
но взаимосвязана с субшкалой «исполненность — 
G» (R = 0,50, p = 0,04), которая образуется из 
суммы показателя «персональность — P» и 

показателя «экзистенциальность — E», следо-
вательно, отсутствие ответственной включен-
ности в жизнь, осмысленности может быть 
причиной либо следствием трудностей в оцен-
ке собственных чувств. 

Обнаружены обратные взаимосвязи мето-
дики оценки алекситимии с методикой «Уро-
вень субъективного контроля». Установлены 
корреляции между субшкалами «Ио-общая ин-
тернальность» (R = 0,52, p = 0,03) и «Ин-
интернальность в области неудач» (R = 0,54, 
p = 0,03) с «внешне-ориентированным мышле-
нием». Таким образом, низкому уровню субъ-
ективного контроля в области неудач соответ-
ствует «внешне ориентированное мышление», 
что очень логично, поскольку лица с низким 
уровнем субъективного контроля не видят свя-
зи между своими действиями и значимыми со-
бытиями. Они считают, что причина происхо-
дящих событий оказывается вовне. 

Результаты корреляционного анализа по-
сле прохождения комплекса медицинской реа-
билитации приведены в таблице 2. Видно, что 
имеющие место взаимосвязи до реабилитации 
между алекситимией по субшкале «трудности 
оценки чувств» с другими аффективно-лич-
ностными свойствами у лиц с алкогольной за-
висимостью после реабилитации не обнаруже-
ны. После реабилитации изменяется характер и 
направление связей между алекситимией (субшка-
лы опросника TAS-20) и личностно-аффектив-
ными свойствами. 

После проведения комплексной реабили-
тации обратные сильные связи обнаружены у 
субшкалы «трудности идентификации чувств» 
и шкал методики «Шкала экзистенции», а так-
же умеренные обратные связи субшкалы 
«трудности идентификации чувств» и подшкал 
методики «Уровень субъективного контроля». 
Таким образом, мы можем говорить, что изме-
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нился характер сложностей в выражении соб-
ственных чувств от описания до идентифика-

ции, или распознания в сравнении с предыду-
щим этапом. 

Таблица 2 — Взаимосвязь алекситимии и аффективно-личностных характеристик у пациентов ос-
новной группы после проведения комплекса медицинской реабилитации (R-Спирмена) 

Переменные 
Трудности 

идентификации чувств
Внешне ориентированное 

мышление 
Tas-20 

(алекситимия) 
R p R p R p 

Шкала диагностики расстройств 
биполярного спектра 

0,7 0,01   0,7 0,01 

HADS       
«Самодистанцирование — SD»       
«Самотрансценденция — ST» –0,75 0,001 –0,56 0,023 –0,76 0,001 
«Свобода — F» –0,81 0,001 –0,513 0,042 –0,8567 0,001 
«Ответственность — V»     –0,67 0,005 
«Персональность — P» –0,67 0,004   –0,70 0,003 
«Экзистенциальность — E» –0,74 0,001   –0,77 0,001 
«Общий показатель экзистенции — G» –0,78 0,001   –0,73 0,001 
«Ио — общая интернальность» –0,78 0,001     
«Ин — интернальность в области 
неудач» 

      

«Им — интернальность в области 
межличностных отношений» 

–0,6 0,011 – 0,57 0,02 –0,65 0,006 

«Ид — интернальность в области 
достижений» 

–0,6 0,009 – 0,53 0,03 –0,6 0,01 

 
 
Также стала очевидной взаимосвязь алек-

ситимии и осмысленности существования. 
Алекситимия у данной группы лиц соответ-
ствует внутренней закрытости миру (окружа-
ющей действительности), сопряжена с отсут-
ствием жизненных смыслов. 

Обратные умеренные связи обнаружены 
между шкалой «внешне ориентированное мыш-
ление» и субшкалами «Им — интернальность в 
области межличностных отношений» (R = 0,57; 
p = 0,02), «Ид — интернальность в области де-
ловых отношений» (R = 0,53; p = 0,03). То есть, 
если до проведения реабилитации фокус субъ-
ективного контроля был не определен, то после 
проведения реабилитации он сдвинулся в сто-
рону межличностных и деловых отношений. 

Существенным отличием в корреляциях 
после проведения комплексной реабилитации 
является взаимосвязь общей шкалы TAS-20 и 
шкалы диагностики расстройств биполярного 
спектра (R = 0,7; p = 0,01), чего не наблюда-
лось до проведения реабилитации. Таким обра-
зом, после проведения комплексной реабили-
тации проявления алекситимии связаны уже не 
с ощущением безнадежности и тревоги, а с 
возможностью возникновения расстройств би-
полярного спектра. Наблюдается существенное 
изменение эмоционального фона лиц с алкоголь-
ной зависимостью — от тревожного, до эмоцио-
нально неустойчивого (эмоциональные колеба-
ния), что в условиях данного исследования явля-
ется положительной динамикой, поскольку мо-

жет быть следствием большего осознания соб-
ственных эмоциональных переживаний и по-
явившейся способностью использовать собствен-
ные эмоции в качестве важных символов. 

Заключение 
У лиц с синдром зависимости от алкоголя 

выявлен высокий показатель алекситимии, ко-
торый имеет взаимосвязи с тревогой, экзи-
стенциальной осознанностью, уровнем субъек-
тивного контроля. 

Применение комплексной медицинской 
реабилитации показывает наличие изменений 
направленности и характера взаимосвязей между 
алекситимией и аффективно-личностными свой-
ствами: после проведения комплексной реаби-
литации связь алекситимии с тревогой замеща-
ется эмоциональными колебаниями, которые 
связаны с повышением осознанности соб-
ственных чувств, а также сменой локуса с не-
определенности и неудач на построение меж-
личностного взаимодействия и достижения. 
Это напрямую отражает хорошую эффектив-
ность метода комплексной медицинской реа-
билитации аффективной сферы у лиц с зави-
симостью от алкоголя. 
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Цель: выявить отличительные особенности строения складок слизистой оболочки каждой части двена-

дцатиперстной кишки новорожденных и взрослых людей. 
Материал и методы. Проведено сравнительное анатомическое и морфометрическое исследование 

складок слизистой оболочки двенадцатиперстной кишки 40 новорожденных и 93 взрослых людей в возрасте 
от 31 до 75 лет. 

Результаты. Получены новые сведения об общих признаках и отличительных особенностях строения 
складок слизистой оболочки двенадцатиперстной кишки новорожденных и взрослых людей. 

Заключение. Усложнение рельефа слизистой оболочки в каждой части двенадцатиперстной кишки, вы-
ражающееся в изменении качественных и количественных характеристик ее складок, следует рассматривать 
как морфологическое проявление адаптации к изменившемуся типу питания в условиях внеутробной жизни. 
Общие признаки макроскопического строения складок слизистой оболочки двенадцатиперстной кишки но-
ворожденных и взрослых людей являются отражением общего плана строения рельефа слизистой оболочки 
двенадцатиперстной кишки человека. 

Ключевые слова: двенадцатиперстная кишка, складки слизистой оболочки, морфометрические пара-
метры, новорожденные, взрослые. 

 
Objective: to reveal distinctive features of the structure of the mucosal folds of each part of the duodenum in 

newborns and adults. 
Material and methods. We have performed a comparative anatomic and morphometric study of the folds of the 

duodenal mucosa of 40 newborns and 93 adults aged 31–75. 
Results. We have obtained new data on general signs and distinctive features of the structure of the folds of the 

duodenal mucosa in newborns and adults.  
Conclusion. Complicated relief of the mucous membrane in each part of the duodenum expressed in changes 

of qualitative and quantitative characteristics of its folds should be considered as a morphological manifestation of 
adaptation to the type of food having changed in the conditions of extrauterine life. General signs of the macroscop-
ical structure of the folds of the duodenal mucosa of newborns and adults are reflexion of the general plan of the 
structure of the relief of the human duodenal mucosa. 

Key words: duodenum, folds of mucous membrane, morphometrical parameters, newborns, adults. 
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Введение 
Складки двенадцатиперстной кишки со-

здают картину нормального анатомического 
рельефа ее слизистой оболочки и являются ос-
новными ориентирами в ходе эндоскопических 
исследований [1–4]. Сравнительное изучение 
особенностей строения указанных структур у 
новорожденных и взрослых людей, включаю-
щее определение их качественных и количе-
ственных характеристик, особенностей взаи-
морасположения, динамики морфометриче-
ских показателей в каждой части двенадцати-
перстной кишки позволит установить характер 
морфогенетических преобразований, происхо-
дящих в слизистой оболочке двенадцатиперст-
ной кишки в период внеутробной жизни и вы-
явить общий план строения ее рельефа. Это в 
свою очередь даст возможность установить при-

знаки анатомической вариабельности описывае-
мых структур и тем самым избежать затрудне-
ний в ходе дифференциации патологии и вари-
антов анатомической нормы, что будет способ-
ствовать повышению качества трактовки резуль-
татов эндоскопических исследований. 

Цель исследования 
Выявить отличительные особенности строения 

складок слизистой оболочки двенадцатиперстной 
кишки новорожденных и взрослых людей. 

Материал и методы 
В качестве материала для анатомического 

исследования использовалась нефиксирован-
ная двенадцатиперстная кишка 40 новорож-
денных и 93 взрослых людей в возрасте от 31 
до 75 лет, смерть которых наступила от при-
чин, не связанных с патологией двенадцати-
перстной кишки. Расчет мощности исследова-
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У взрослых индивидов во взаимоотноше-
ниях круговых и дополнительных складок 
слизистой оболочки ДПК прослеживается 
определенная система. Так, в нисходящей ча-
сти, соединяясь между собой, они формируют 
единую сеть, которая, вероятно, обеспечивает 
временную задержку и более плотное взаимо-
действие кишечного содержимого с желчью и 
секретом поджелудочной железы во время 
перистальтики. 

В горизонтальной и восходящей частях 
дополнительные складки соединяют между 
собой круговые по типу уздечек, ограничива-
ющих подвижность последних в краниальном 
направлении. Возможно, такие анатомические 
особенности препятствуют антиперистальтиче-
скому продвижению химуса в просвете ДПК. 

Заключение 
1. Формирование складок слизистой обо-

лочки двенадцатиперстной кишки продолжа-
ется после рождения ребенка по мере взросле-
ния организма, на что указывает более высокая 
частота регистрации складок в ампуле ДПК 
(р < 0,05), а также большие значения количе-
ства, ширины и высоты складок слизистой 
оболочки во всех отделах двенадцатиперстной 
кишки у взрослых индивидов по сравнению с 
новорожденными (р < 0,05). 

2. Рельеф слизистой оболочки двенадца-
типерстной кишки взрослых индивидов в от-
личие от новорожденных имеет более слож-
ную системную организацию, которая харак-
теризуется следующими признаками: 

— круговые и дополнительные складки 
нисходящей части соединяются между собой и 
образуют единую сеть; 

— круговые складки горизонтальной и 
восходящей частей обладают серповидной 
формой и черепицеобразным взаиморасполо-
жением, дополнительные складки выполняют 
фиксирующую функцию по отношению к кру-
говым. Данные особенности являются морфо-
логическим выражением адаптации слизистой 
оболочки двенадцатиперстной кишки к изме-
нившемуся типу питания в условиях внеутроб-
ной жизни. 

3. Строение рельефа слизистой оболочки 
двенадцатиперстной кишки новорожденных и 
взрослых индивидов характеризуется рядом 
общих признаков: 

— складки ампулы отличаются преимуще-
ственно продольным направлением, наимень-
шим количеством, максимальной шириной и 
минимальной высотой; 

— в нисходящей части количество круго-
вых складок наибольшее; 

— круговые складки горизонтальной и 
восходящей частей обладают максимальной 
высотой и минимальной шириной; 

— по направлению от привратника к то-
щей кишке высота круговых складок увеличи-
вается, а ширина уменьшается (кранио-
каудальный градиент). 

Эти признаки являются отражением общего 
плана строения рельефа слизистой оболочки 
двенадцатиперстной кишки человека. 
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НА ФОРМИРОВАНИЕ ВРАЖДЕБНОЙ ПОЗИЦИИ У ПАЦИЕНТОВ 
С РАССТРОЙСТВАМИ ШИЗОФРЕНИЧЕСКОГО СПЕКТРА 
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Цель: изучить влияние алкоголя на формирование враждебной позиции пациентов, страдающих шизо-

френией. 
Материал и методы. Проведено сравнительное, поперечное, одномоментное исследование лиц с ши-

зофренией до 5 лет болезни в период с 2015 по 2017 гг. Использовались следующие методы оценки: враж-
дебный атрибутивный стиль — шкала AIHQ (D. R. Combs et al., 2007), скрининг на употребление алкоголя — 
шкала ASSIST (R. Humeniuk et al., 2008), степень выраженности психопатологических симптомов — шкала 
PANSS (S. Kay, L. Opler, 1986). 

Результаты. У группы с невысоким «уровнем риска» проблемного употребления алкоголя выявлялись 
наименьшие показатели по субшкалам PANSS «Параноидная воинственность» и «PANSS-Hostility». Срав-
нение психометрических показателей по шкале AIHQ у лиц, страдающих шизофренией, показало, что при 
увеличении количества и частоты потребления алкоголя наблюдается увеличение индексов злости и обви-
нения в преднамеренных ситуациях. 

Заключение. Полученные данные позволяют предполагать наличие модифицирующего влияния коли-
чественных параметров употребления алкоголя на формирование враждебной позиции у лиц, страдающих 
шизофренией. 

Ключевые слова: шизофрения, алкоголь, модифицирующее влияние, враждебный атрибутивный стиль, 
бредовый синдром. 

 
Objective: to study the effect of alcohol on formation of a hostile position in patients suffering from schizo-

phrenia. 
Material and methods. A comparative, cross-sectional, one-stage study of persons suffering from schizophre-

nia up to 5 years over 2015–2017 has been performed. The following evaluation methods were used: hostile attribu-
tive style — the AIHQ scale (D. R. Combs et аl., 2007), screening for alcohol use — the ASSIST scale (R. Humeni-
uk et al., 2008), severity of psychopathological symptoms — the PANSS scale (S. Kay, L. Opler, 1986). 

Results. The group with a low «risk level» of problematic alcohol use revealed the lowest indices by the 
PANSS «Paranoid Militancy» and «PANSS-Hostility» subscales. The comparison of psychometric parameters by 
the AIHQ Scale among persons suffering from schizophrenia has revealed that an increase in the amount and fre-
quency of alcohol consumption leads to an increase of indices of anger and accusations in deliberate situations. 

Conclusion. The obtained data make it possible to assume presence of the modifying effect of quantitative pa-
rameters of alcohol use on formation of a hostile position in persons suffering from schizophrenia. 

Key words: schizophrenia, alcohol, modifying effect, hostile attributive style, delusional syndrome. 
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Disorders 
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Введение 
Одно из самых распространенных сочета-

ний шизофрении с другими психическими рас-
стройствами — это сопутствующая зависимость 
от психоактивных веществ (ПАВ). Коморбид-
ность патологий может доходить до 50 % у лиц с 
шизофренией, при этом алкогольная зависи-
мость (АЗ) в этой группе составляет около 
25 % [1]. Согласно исследованию C. Spencer и 
соавт. (2002), пациенты с шизофренией упо-
требляют алкоголь как для улучшения настро-
ения и сна, так и по социальным причинам: 
«легче общаться с другими людьми», «что-то 
делать с другими» «под влиянием друзей». Ряд 

пациентов использует алкоголь, чтобы умень-
шить галлюцинации, путаницу мыслей и по-
бочные эффекты от лекарств [2]. В ходе иссле-
дований было установлено, что у таких паци-
ентов усложнение симптоматики ведет к уве-
личению употребления алкоголя, а мотивация 
употребления алкоголя для уменьшения пси-
хотических и негативных симптомов наиболее 
сильно коррелирует с формированием АЗ в бу-
дущем и вредными последствиями в настоя-
щем. Одним из самых грозных сопутствующих 
проявлений коморбидности шизофрении и АЗ 
является агрессия. Риск проявления агрессии 
имеет статистически достоверное увеличение у 



Проблемы здоровья и экологии 49

лиц, страдающих шизофренией при сопут-
ствующей АЗ с отношением шансов 8,9, в то 
время как без коморбидности — с отношением 
шансов 2,1 [3]. Проявление агрессии во мно-
гом связано с личностными особенностями, 
где наличие таких заболеваний, как шизофре-
ния и АЗ могут усиливать данные проявления. 
Исследования показывают, что параноидный 
синдром и враждебный атрибутивный стиль 
участвуют в формировании воинственной по-
зиции и способствуют проявлению агрессии. 
Известно, что данные психопатологические 
конструкты наблюдаются при обоих заболева-
ниях. Бредовый синдром встречается почти 
при всех формах шизофрении. АЗ ведет к уве-
личению настороженности и подозрительно-
сти. Оба заболевания ведут к изменениям 
нейрокогнитивных функций. При употребле-
нии алкоголя выявляется нарушение способно-
сти планирования, принятия решений, обуче-
ния, концентрации внимания и памяти [4]. 

При шизофрении наблюдается нарушение 
функционирования социальных когниций во 
всех доменах, в том числе атрибутивном стиле 
[5]. Атрибутивный стиль — это способность 
устанавливать взаимосвязи между событиями, 
наделяя их характеристиками и формируя от-
ношение к этим событиям, другими словами, 
приписывая им некоторый смысл. Можно вы-
делить несколько ведущих способов формиро-
вания причинно-следственных объяснений: 
пессимистический, оптимистический и враж-
дебный атрибутивный стиль. Выбор стиля ат-
рибуции зависит как от связывания своих 
успехов с внешними обстоятельствами, внут-
ренним восприятием себя, так и от стабильно-
сти существования этих констант [6]. Смеще-
ние в сторону преобладания враждебного ат-
рибутивного стиля (ВАС) связывают с воз-
можным проявлением агрессии [6, 7]. Под по-
нятием ВАС понимают чрезмерное приписы-
вание враждебных намерений другим [6]. 
Наблюдения показывают, что пациенты с ши-
зофренией плохо усваивают тонкости поведе-
ния других людей, не улавливают намеки, под-
текст ситуации, не могут предсказать, как от-
реагируют окружающие на развивающиеся со-
бытия. В стрессовых для себя ситуациях лица с 
шизофренией делают выбор в пользу негатив-
ных предположений, что может способство-
вать формированию враждебной позиции и как 
результат — проявлению агрессии [7]. 

Употребление алкоголя лицами, страдаю-
щими шизофренией, не всегда доходит до сте-
пени зависимости и часто остается на уровне 
проблемного употребления, то есть сопровож-
дается вредными последствиями для физиче-
ского и психического здоровья. Исследование 
B. Kerner (2015) показало, что в группе паци-

ентов с двойным диагнозом в 65 % случаев 
уже наблюдалось проблемное употребление 
алкоголя до начала шизофрении [8]. Согласно 
исследованию R. E. Drake et al., даже мини-
мальное употребление алкоголя предсказывало 
повторную госпитализацию в течение 1-летнего 
проспективного наблюдения [9]. Учитывая вы-
сокую частоту коморбидности этих двух пато-
логий, изучение формирования враждебной по-
зиции к другим позволит выявить группы риска 
по проявлению агрессии и уточнить терапевти-
ческие и реабилитационные стратегии. 

Цель работы 
Изучить влияние количественных пара-

метров потребления алкоголя на формирова-
ние враждебной позиции, исследуя клинико-
психологические характеристики (параноид-
ный синдром, атрибутивный стиль) пациентов, 
страдающих шизофренией. 

Материалы и методы 
На базе Гомельской областной клиниче-

ской психиатрической больницы в период с 
2015 по 2017 гг. было проведено сравнитель-
ное, поперечное, одномоментное исследование. 
В него включались лица с шизофренией до 5 
лет болезни, находящиеся на стационарном ле-
чении. Диагностика шизофрении и острых пси-
хотических расстройств проводилась в соответ-
ствии с диагностическими критериями МКБ-10. 
Общее количество выборки составило 80 чело-
век. Возраст участников от 18 до 60 лет. Допол-
нительным критерием включения было упо-
требления алкоголя. Анамнез употребления со-
бирался путем опроса родственников, медицин-
ского персонала и самого пациента. Из иссле-
дования исключались лица моложе 18 и старше 
60 лет и с другими психическими расстрой-
ствами. В исследовании были использованы 
следующие психометрические инструменты: 

— скрининг для выявления употребления ал-
коголя с помощью шкалы ASSIST (R. Humeniuk 
et al., 2008). Данная шкала-скрининг была раз-
работана международной группой экспертов 
под эгидой ВОЗ для технической оценки ран-
него выявления употребления алкоголя и дру-
гих ПАВ с точки зрения определения их влия-
ния на здоровье и выявление различных рас-
стройств. Эта шкала является нейтральной с 
точки зрения культурального контекста, поз-
воляет определить «уровень риска» проблем-
ного употребления алкоголя как: невысокий 
(1–10 баллов (б.), умеренный (11–26 б.) и вы-
сокий (свыше 27 б.); 

— исследование ВАС проводилось с по-
мощью шкалы AIHQ (D. R. Combs et al., 2007). 
Инструмент позволяет рассчитать индексы 
враждебности, агрессивности и обвинения. 
Положительным моментом данного диагно-
стического инструмента является необходи-
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мость оценки как исследователем, так и самим 
пациентом, что позволяет снизить субъектив-
ность, косвенно оценить враждебность и риск 
агрессивных действий со стороны пациента; 

— шкала формализованной оценки, степе-
ни выраженности психопатологических симп-
томов — шкала PANSS (S. Kay, L. Opler, 1986). 

Статистическая обработка полученных ре-
зультатов проводилась с помощью программы 
SPSS-22. Применен критерий Краскела-Уол-
лиса для 3 независимых выборок. Статистиче-
ский уровень значимости различий — р < 0,05. 

Результаты и обсуждение 
В зависимости от уровня «проблемного 

риска» алкоголя набранная выборка была раз-
делена на 2 группы: «Основная» и «Контроль-
ная». В «Основную» вошли лица, страдающие 
шизофренией с «уровнем риска» от 1 б. до 34 б. 
«Контрольную» группу составили лица, стра-
дающие шизофренией, с «уровнем риска» про-
блемного употребления алкоголя — 0 б. Коли-
чество человек в исследуемых группах: 49 — 
«Основная» и 31 — «Контрольная». Группы 
были нормированы по возрасту. Углубленный 
анализ полученных данных «Основной» груп-
пы по шкале ASSIST показал неоднородность 
по «уровню риска» проблемного употребления 
алкоголя. Была выдвинута гипотеза, что харак-
тер проблемного паттерна употребления алко-

голя может влиять на клиническую картину у 
лиц с шизофренией. Для проверки данного 
предположения «Основная» группа была раз-
делена еще на две: группу «Основная Н» — 
невысокий уровень риска проблемного упо-
требления алкоголя, куда вошли 16 человек (по 
шкале ASSIST — до 10 б.), и группу «Основ-
ная УВ» — умеренный и высокий уровень 
риска проблемного употребления алкоголя, ее 
составили 33 человека (по шкале ASSIST — 
свыше 11 б.). 

Изучение полученных данных по алко-
гольному анамнезу в «Основной» группе пока-
зало, что до заболевания алкоголь употребляли 
76 % (37 человек), при этом 67 % (33 человека) 
составляли респонденты «Основной УВ» 
группы. Предпочитаемые напитки — пиво и 
водка, количество употребления за один раз 
колебалось от 1 до 3,5 л пива (3,6–12,6 стан-
дартных доз алкоголя (СД) и от 200 до 750 мл 
водки (6,3–24 СД). Накануне госпитализации 
30 % пациентов из «Основной УВ» группы 
употребляли алкоголь от 1 дня до нескольких 
недель, в алкогольном опьянении поступили 
10 (30 %) человек. В «Основной Н» группе 
преобладали лица женского пола, 44 % имели 
свою семью, не было лиц с группой инвалид-
ности и 69 % имели постоянную работу. Дан-
ные по группам представлены в таблице 1. 

Таблица 1 — Демографические показатели в трех группах 

Демографические 
показатели 

«Основная Н», 
ASSIST — до 10, 

(n = 16) 

«Основная УВ», 
ASSIST — свыше 11, 

(n = 33) 

«Контрольная», 
ASSIST — 0, 

(n = 31) 
М — 6 Ж — 10 М — 25 Ж — 8 М — 15 Ж — 16 

Возраст, лет 28 ± 6 29 ± 7 30 ± 7 31 ± 10 27 ± 7 33 ± 10 
Образование, лет 14 ± 2 14 ± 2 12 ± 2 13 ± 2 12 ± 2 13 ± 2 
Работает 
Не работает (б/р) 
Инвалид 

4 
2 
0 

7 
3 
0 

6 
17 
2 

7 
0 
1 

5 
8 
2 

4 
11 
1 

С кем проживает 

Один — 0; 
с родите-
лями — 5; 
с семьей — 1 

Один — 0; 
с родите-
лями — 4 
с семьей — 6

Один — 2; 
с родите- 
лями — 21; 
 с семьей — 2

Один — 1; 
с родите- 
лями — 4; 
с семьей — 3

Один — 2; 
с родите- 
лями — 11; 
с семьей — 2 

Один — 3; 
с родите- 
лями — 9; 
с семьей — 4 

 
 
В нашем исследовании группа «Основная 

Н» продемонстрировала лучшие социально-
экономические показатели. Это позволило вы-
двинуть гипотезу: в группе «Основная Н» бу-
дет иметь менее выраженный бредовый син-
дром и наименьшие изменения в домене ВАС. 
Для проверки данной гипотезы было проведе-
но сравнение психометрических показателей 
ВАС по шкале AIHQ (индексов злости, враж-
дебности и обвинения) среди исследуемых 
групп. Для определения степени выраженно-
сти бредового синдрома и враждебности ис-
пользовались субшкалы шкалы PANSS: «Па-

раноидная воинственность», «PANSS-Hostility», 
«Позитивная субшкала», «Бред». 

Сравнение в трех группах психометриче-
ских показателей по шкале AIHQ у лиц, 
страдающих шизофренией, выявило, что при 
увеличении количества и частоты потребле-
ния алкоголя наблюдается увеличение ин-
дексов злости и обвинения в преднамерен-
ных ситуациях, это может указывать на мо-
дифицирующее влияние небольших доз ал-
коголя на атрибутивный стиль лиц с шизо-
френией в сторону преобладания ВАС (рису-
нок 1, таблица 2). 
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Objective: to study antibacterial properties of Hypogymnia physodes extract and its combinations with antibiot-
ics against vancomycin-sensitive and vancomycin-resistant strains of enterococci. 

Material and methods. Minimum inhibitory concentrations (MICs) of the acetone extract of H. physodes for ref-
erence and clinical isolates of Enterococcus faecalis were determined by the serial broth dilution method. Evaluation of 
efficiency of the combined effect of the H. physodes extract in combination with antibiotics was carried out using the 
modified disc-diffusion method and «chessboard» method. 

Results. We have revealed marked antibacterial activity (MIC 32–64 mcg/ml) of the acetone extract of H. phy-
sodes against vancomycin-sensitive and vancomycin-resistant strains of enterococci and found a synergistic effect 
(ΣFIC from 0.125 to 0.375) of the combination of the H. physodes extract and aminoglycosides against E. faecalis, 
including vancomycin-resistant strains. 

Conclusion. H. physodes is a promising source of compounds with antibacterial activity, further research is re-
quired to identify and isolate a secondary metabolite having synergistic activity in combination with aminoglyco-
sides from the lichen extract. 

Key words: enterococci, Hypogymnia physodes, aminoglycosides, synergism. 
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Введение 
Энтерококки входят в состав нормальной 

микрофлоры кишечника, однако при попада-
нии в раны и стерильные локусы организма 
они способны вызывать раневые инфекции, 
бактериемию, сепсис, эндокардит, а также пе-
ритонит и инфекции мочевыделительной си-
стемы. Важной особенностью энтерококков 
является высокий уровень природной устойчи-
вости к бета-лактамным антибиотикам и ами-
ногликозидам. В последнее десятилетие в усло-
виях госпитальной среды распространяются 
штаммы ванкомицинорезистентных энтерокок-
ков (vancomycin-resistant enterococci — VRE) с 
множественной устойчивостью к антибиоти-
кам, способные вызывать тяжелые внутри-
больничные инфекции, с трудом поддающиеся 
антибиотикотерапии [0]. 

Стремительное распространение антибио-
тикорезистентности среди возбудителей бак-
териальных инфекций требует поиска соеди-
нений с новыми механизмами противомикроб-
ного действия. В качестве перспективных ис-
точников таких соединений рассматриваются 
лишайники [2]. Характерная для лишайников 
устойчивость к экстремальным физическим 
воздействиям связана с продукцией ими мно-
гочисленных вторичных метаболитов — али-
фатических, циклоалифатических, гетероцик-
лических и терпеновых соединений, которые 
могут составлять до 30 % от сухой массы слое-
вищ. Вторичные метаболиты лишайников 
служат главным образом для поглощения све-
та, защиты фотобионта от ультрафиолетового 
излучения и подавления роста микроорганиз-
мов [3]. Лишайники широко использовались в 
традиционной медицине для лечения заболе-
ваний дыхательной системы и желудочно-
кишечного тракта. Интенсивное изучение ан-

тибактериальной активности экстрактов из 
различных лишайников, а также отдельных со-
держащихся в них вторичных метаболитов ве-
дется с середины 1950-х годов [4]. Для многих 
видов лишайников активность выявлена глав-
ным образом в отношении грамположитель-
ных бактерий, включая микобактерии, и гри-
бов. Антибактериальные свойства усниновой 
кислоты, содержащейся во многих лишайни-
ках, позволили использовать ее в качестве 
препаратов для местной антисептики [3]. 

Работы по исследованию антибактериаль-
ной активности лишайников интенсивно про-
водятся в последнее десятилетие в ряде евро-
пейских стран [5–8]. Среди огромного видово-
го разнообразия лишайников только относи-
тельно небольшое их количество (не более 70–
100 видов) было скринировано на присутствие 
антимикробных свойств, при этом более чем у 
половины исследованных видов такие свой-
ства удавалось выявить. Однако до настоящего 
времени антимикробные вещества, выделен-
ные из лишайников, не использовались в каче-
стве системных антибиотиков. Основной причи-
ной этого является относительно низкий уровень 
их активности. Показано, что минимальные по-
давляющие концентрации (МПК) экстрактов из 
лишайников часто находятся в диапазоне от 100 
до 1000 мкг/мл, что на порядок выше, чем у ан-
тибиотиков широкого спектра действия [9]. 

Hypogymnia physodes (гипогимния вздутая) — 
распространенный в Беларуси полиморфный вид 
листоватых лишайников семейства Parmeliaceae, 
поселяется преимущественно на стволах и сучьях 
лиственных и хвойных пород, иногда на почве. 
В составе вторичных метаболитов содержит 
атранорин, хлоратранорин, физодовую, физода-
ловую, 3-гидроксифизодовую, 2′-О-метилфизо-
довую и протоцетраровую кислоты [8, 10]. Од-
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ним из перспективных направлений является 
изучение фармакодинамических взаимодей-
ствий вторичных метаболитов лишайников и 
антибиотиков с целью выявления комбинаций с 
синергидной антибактериальной активностью. 

Цель исследования 
Изучить антибактериальные свойства экстрак-

та H. physodes и его комбинаций с антибиотиками 
в отношении ванкомициночувствительных и ван-
комицинорезистентных штаммов энтерококков. 

Материалы и методы 
Навески сухого ацетонового экстракта 

H. physodes растворяли в диметилсульфоксиде 
(ДМСО). Минимальные подавляющие концен-
трации экстракта H. physodes в отношении эта-
лонных штаммов энтерококков из Американ-
ской коллекции типовых культур (E. faecalis 
ATCC 29212, E. faecalis ATCC 51299 — VRE), 
а также клинических изолятов, выделенных от 
госпитализированных пациентов (E. faecalis 
1926 — VRE, E. faecalis 35736, E. faecalis 
35758), определяли методом микроразведений 
в бульоне Мюллера-Хинтона в диапазоне кон-
центраций 4–512 мкг/мл в стерильных 96-
луночных планшетах. Исследование выполня-
ли в соответствии со стандартом ISO 20776-
1:2006 [12]. Учет результатов (визуальная оценка 
видимого роста в ячейках планшета) проводи-
ли после 18-часовой инкубации при 35 °С. 

Для оценки эффективности комбинирован-
ного воздействия экстракта из H.physodes в соче-
тании с антибиотиками использовали модифи-
цированный диско-диффузионный метод. В 
расплавленный и остуженный до 45 °С агар 
Мюллера-Хинтона (МХА) вносили растворен-
ный в ДМСО экстракт H. physodes для получе-
ния концентраций 1/2, 1/4 и 1/8 от МПК. После 
перемешивания среду в объеме 18–20 мл раз-
ливали в 90-мм чашки Петри, выдерживали до 
застывания среды, инокулировали суспензией 
(оптическая плотность 0,5 МакФарланд) из те-
стируемых штаммов и проводили аппликацию 
дисков с антибиотиками. Использовали диски 
с ампициллином, имипенемом, тигециклином, 
ципрофлоксацином, рифампицином, стрепто-
мицином, гентамицином, амикацином. В каче-
стве контроля использовали МХА без добав-
ления экстракта. Учет результатов (измерение 
диаметров зон подавления роста) проводили 
после 18-часовой инкубации при 35 °С. 

Количественная оценка микробиологиче-
ской эффективности комбинаций антибиоти-
ков и экстракта из H. physodes выполнялась 
методом «шахматной доски» [11] в диапазоне 
концентраций антибиотика и экстракта ли-
шайника от 1/16*МПК до 4*МПК. В лунки 
стерильного 96-луночного планшета слева напра-
во вносили разведения экстракта лишайника 
для создания двукратного серийного убываю-

щего градиента концентрации в диапазоне от 0 
до 64 мкг/мл, в лунках по направлению сверху 
вниз создавался двукратный серийный убыва-
ющий градиент концентрации в диапазоне от 0 
до 32 мкг/мл для аминогликозидного антибио-
тика (гентамицин, амикацин). Заданные кон-
центрации готовились на бульоне Мюллера-
Хинтона и в объеме 100 мкл вносились в 64 
ячейки (8×8) стерильного полистиролового 96-
луночного планшета (общий объем среды в 
каждой ячейке — 200 мкл), после чего план-
шет инокулировали суспензией исследуемой 
культуры (конечная концентрация микробных 
клеток ≈ 5×105 клеток/мл) и инкубировали в 
течении 18 часов при 35 °С в шейкере-инку-
баторе с непрерывным низкоамплитудным 
встряхиванием. Учет результатов проводили, 
сравнивая с контролем (рост в ячейке со средой, 
не содержащей антибиотиков). Рассчитывали 
фракционные подавляющие концентрации (ФПК) 
для каждого из препаратов в комбинации: 

ФПКA = МПКAB / МПКA 
ФПКB = МПКBA / МПКB 

где МПКAB — минимальная подавляющая 
концентрация препарата А в присутствии 
препарата В; 

МПКА — минимальная подавляющая кон-
центрация препарата А без добавления второго 
препарата; 

МПКBA — минимальная подавляющая 
концентрация препарата B в присутствии 
препарата A; 

МПКB — минимальная подавляющая кон-
центрация препарата B без добавления второго 
препарата. 

Индекс ФПК рассчитывался как сумма 
ФПК каждого из препаратов в комбинации: 

ΣФПК = ФПКA + ФПКB 

При ΣФПК ≤ 0,5 эффект комбинации ан-
тибиотиков оценивался как синергидный, при 
0,5 < ΣФПК ≤ 1 – как аддитивный, при 1 < 
ΣФПК ≤ 4 – как нейтральный. 

Результаты и обсуждение 
Отмечена выраженная антибактериальная 

активность ацетонового экстракта H. physodes 
в отношении всех включенных в исследование 
штаммов энтерококков (МПК 32–64 мкг/мл). 
Для ампициллина, имипенема, тигециклина, 
ципрофлоксацина, рифампицина диаметры зон 
подавления роста, определенные на МХА и 
МХА с добавлением экстракта лишайника, не 
отличались между собой или отличались не 
более чем на 1 мм, что говорит о нейтральном 
сочетанном действии антибиотиков и экстрак-
та H. physodes. Для всех включенных в иссле-
дование аминогликозидных антибиотиков (стреп-
томицин, гентамицин, амикацин) выявлено от-
сутствие чувствительности к ним у энтерокок-
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Заключение 
Выявлена выраженная антибактериальная 

активность ацетонового экстракта H. physodes 
в отношении ванкомициночувствительных и 
ванкомицинорезистентных штаммов энтерокок-
ков. Обнаружен синергидный эффект (ΣФПК от 
0,125 до 0,375) комбинации экстракта H. physodes 
и аминогликозидов в отношении E. faecalis, 
включая ванкомицинорезистентные штаммы. 
Требуется проведение дальнейших исследова-
ний для идентификации и выделения вторич-
ного метаболита H. physodes с описанной си-
нергидной антибактериальной активностью в 
сочетании с аминогликозидами. 
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МОРФОЛОГИЧЕСКИЕ И МОРФОМЕТРИЧЕСКИЕ ПАРАМЕТРЫ ТКАНИ ПЕЧЕНИ 

ЛАБОРАТОРНЫХ ЖИВОТНЫХ ПОСЛЕ МОДЕЛИРОВАНИЯ ХРОНИЧЕСКОГО СТРЕССА 

А. Н. Литвиненко, Д. А. Зиновкин, Т. C. Угольник 

Учреждение образования 
«Гомельский государственный медицинский университет», 

г. Гомель, Республика Беларусь 
 
Цель: изучить изменения морфологических и морфометрических параметров ткани печени у самцов 

крыс линии Вистар при хроническом стрессе по Ortiz. 
Материалы и методы. Исследование проведено на 50 самцах крыс линии Вистар. Опытная группа 

животных подверглась 10-дневному хроническому стрессу по Ortiz. Исследовались морфологические и 
морфометрические показатели ткани печени животных, подвергшихся хроническому стрессу. 
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Результаты. У животных, перенесших хронический стресс, морфологические изменения в печени ха-
рактеризовались нарушениями кровообращения и дистрофическими изменениями гепатоцитов. При этом 
определялось статистически значимое увеличение процента двуядерных гепатоцитов (p = 0,046) и функцио-
нального кариоклеточного индекса (p = 0,03). 

Заключение. Действие хронического стресса приводит к изменению морфологических и морфометри-
ческих параметров ткани печени с активацией репаративных процессов. 

Ключевые слова: хронический стресс, печень, гепатоциты, морфометрия. 

 
Objective: to study changes in the morphologic and morphometric parameters of the liver tissue in male Wistar 

rats under chronic Ortiz stress. 
Material and methods. The study was conducted on 50 male Vistor rats. The experimental group of the ani-

mals was subjected to 10-day chronic stress by Ortiz. The morphologic and morphometric parameters of the liver 
tissue of the animals exposed to chronic stress were studied. 

Results. The morphologic changes in the liver of the animals which had sustained chronic stress were charac-
terized by impaired blood circulation and degenerative changes of hepatocytes. At the same time, a statistically sig-
nificant increase in the percentage of binuclear hepatocytes (p = 0.046) and functional cariocellular index (p = 0.03) 
was found. 

Conclusion. The effect of chronic stress leads to a change in the morphologic and morphometric parameters of 
the liver tissue with activation of reparative processes. 

Key words: chronic stress, liver, hepatocytes, morphometry. 
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Введение 
Известно, что длительное стрессорное 

воздействие способно оказывать существенное 
влияние на весь организм, в том числе и на пе-
чень, принимающую активное участие в под-
держании гомеостаза [1]. Действие хрониче-
ского стресса приводит к структурным и 
функциональным нарушениям в ткани печени, 
выражающимся в дегенеративных и деструк-
тивных изменениях, застойными явлениями, 
холестазом в печеночной ткани, изменением 
репаративных процессов [2, 3, 4]. При 12-
дневной иммобилизации происходят значи-
тельные морфологические изменения ткани пе-
чени, проявляющиеся деструктивными и деге-
неративными изменениями гепатоцитов: гидра-
тации и вакуолизации цитоплазмы, нарушение 
структуры плазматической мембраны гепато-
цитов, единичные некротизированные клетки, 
расширение внутридольковых синусоидных ка-
пилляров [3]. В условиях хронического стресса 
на протяжении 10 дней авторы отмечали некро-
тические изменения гепатоцитов, увеличение 
кровенаполнения синусоидных капилляров, за-
стойные явления, сладж-феномен, лимфоги-
стиоцитарную инфильтрацию в области пор-
тальных трактов, в строме дольки и по ходу 
синусоидных капилляров [4]. Исследователи 
выявили, что в результате хронического эмо-
ционально-болевого стресса у животных про-
изошло снижение функциональной клеточной 
массы, показателя ядерной массы, увеличение 
масс-митотического индекса, показателя сред-

ней площади среза гепатоцитов [2]. Данные 
изменения авторы эксперимента связывают с 
развитием дегенеративных и деструктивных 
процессов, полнокровия, застойных явлений и 
холестаза в ткани печени. В то же время в хро-
ническом эксперименте в течение 3 недель ав-
торами не были получены достоверные данные 
о нарушении репаративной функции печени 
относительно контрольной группы животных 
[5]. Ввиду различий экспериментальных дан-
ных о состоянии печени в условиях хрониче-
ского стресса представляет интерес изучение 
восстановительных процессов ткани печени 
лабораторных животных с использованием ме-
тодов морфологического исследования. 

Цель исследования 
Изучить изменения морфологических и 

морфометрических параметров ткани печени у 
самцов крыс линии Вистар при хроническом 
стрессе по Ortiz. 

Материалы и методы 
Экспериментальное исследование было 

выполнено на 50 половозрелых самцах крыс 
линии Вистар в возрасте 5–6 месяцев. Живот-
ные находились в стандартных условиях вива-
рия. Крысы были разделены на 2 группы: 
опытную (n = 33) и группу контроля (интакт-
ные животные, n = 17). Опытная группа жи-
вотных была подвергнута хроническому стрес-
су по Ortiz [6]. В течение эксперимента (10 дней) 
животные опытной группы ежедневно подверга-
лись воздействию двух стрессоров, чередую-
щихся в случайном порядке: вращение в клетке в 
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При анализе полученных данных морфо-
метрии выявлено, что у крыс, перенесших 
хронический стресс, наблюдается статистиче-
ски значимое увеличение на 25 % значения 
ЧДК (p = 0,046) по сравнению с животными 

контрольной группы. По параметрам ЧЯ, ЧМ, 
а также ЧСТ между животными опытной и 
контрольной групп статистически значимых 
различий выявлено не было. Результаты морфо-
метрического анализа приведены в таблице 1. 

Таблица 1 — Данные морфометрического анализа гистологических срезов печени у животных 
опытной и контрольной групп (Me (Q1; Q3)) 

Показатели Опытная группа Контроль p 
Число ядер гепатоцитов 37,0 (33,0; 43,0) 37,0 (34,0; 39,0) p = 0,450 
Число двухъядерных клеток 5,0 (2,0; 6,0) 4,0 (2,0; 4,0) p = 0,046 
Число свободных точек сетки 143,0 (134,0; 149,0) 139,0 (137,0; 146,0) p  =0,460 

 
 
Увеличение количества двухъядерных ге-

патоцитов в печени животных опытной группы 
согласуется с данными других авторов. Так, 
при ежедневном хроническом иммобилизаци-
онном стрессе, ограничении двигательной ак-
тивности в течение 6 часов без доступа к пище 
и воде на протяжении 12 дней приводит к уве-
личению числа двухъядерных гепатоцитов и 
количества ядрышек в ядрах [3]. Другие авто-
ры показали, что в условиях хронического 
эмоционально-болевого стресса у самцов крыс 
линии Вистар также отмечается увеличение 
числа двухъядерных гепатоцитов и количества 
ядрышек в ядрах [2]. Таким образом, увеличе-
ние у животных двухъядерных гепатоцитов в 
паренхиме печени после длительного стрес-
сорного воздействия указывает на развитие 
репаративных процессов. Двухъядерные гепа-
тоциты представлены на рисунке 1. 

Значимыми факторами, приводящими к 
повреждению гепатоцитов в условиях хрони-
ческого стресса, являются увеличение проок-
сидантного статуса в ткани печени и снижение 
активности ферментной антиоксидантной си-
стемы [1, 3]. На увеличение прооксидантного 

статуса в ткани печени указывают данные, по-
лученные в результате ежедневной 2-часовой 
иммобилизации в течение 5 дней крыс линии 
Вистар. Авторы отмечают увеличение концен-
трации малонового диальдегида, снижение ак-
тивности каталазы, увеличение активности су-
пероксиддисмутазы в ткани печени [10]. 

Интенсификация прооксидантного статуса 
в ткани печени в условиях хронического стрес-
са приводит к активации гепатоцитов. Общим 
признаком является восстановление ДНК за 
счет полиполоидизации [11]. Восстановлению 
структуры печени в определенной степени 
способствует образование двухъядерных гепа-
тоцитов [11, 12]. 

Анализ морфометрических показателей 
выявил увеличение ФККИ на 2,1 % в опытной 
группе животных по сравнению с контролем 
(p = 0,03). Данный показатель характеризует 
среднее количество ядерного материала, которое 
приходится на одну клетку в единице объема 
ткани печени и указывает на активность репара-
тивных процессов ткани печени и ее репаратив-
ный резерв. Сравнительные данные морфомет-
рических индексов приведены в таблице 2. 

Таблица 2 — Морфометрические индексы ткани печени лабораторных животных (Me (Q1; Q3)) 

Показатель Опытная группа Контроль p 
Паренхиматозная плотность 0,27 (0,24; 0,316) 0,291 (0,255; 0,301) p = 0,46 
Функциональная клеточная масса 7,3×105 (5,9×105; 9,1×105) 7,8×105 (5,7×105; 8,7×105) p = 0,92 
Ядерная масса 8,4×106 (6,1×106;10,6×106) 8,4 (6,2×106; 9,3×106) p = 0,81 
Индекс массы двухъядерных клеток 2529,0 (1216,0; 3600,0) 1729,0 (1142,0;2457,0) p = 0,12 
Функциональный кариоклеточный индекс 11,18 (10,68; 11,62) 10,95 (10,61; 11,11) p = 0,03 
Средняя площадь среза гепатоцитов 155,0 (138,0; 181,0) 167,0 (146,0; 173,0) p = 0,46 

 
 
При моделировании хронического стресса 

по Ortiz у крыс опытной группы не наблюдалось 
статистически значимых изменений таких пока-
зателей, как ФКМ, ЯМ, ММИ, СПСГ (p > 0,05). 

Заключение 
Проведенное исследование показало, что у 

животных, перенесших хронический стресс, 
морфологические изменения в печени характе-

ризовались нарушениями кровообращения и 
дистрофическими имениями гепатоцитов. При 
этом определялось статистически значимое уве-
личение процента числа двухъядерных гепато-
цитов (p = 0,046) и функционального кариокле-
точного индекса (p = 0,03). Полученные в нашем 
эксперименте изменения морфологических и 
морфометрических показателей ткани печени 
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можно охарактеризовать, как активацию репара-
тивных процессов гепатоцитов печени в ответ на 
интенсификацию прооксидантного статуса на 
фоне мягкого хронического стресса [5]. 
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Цель: оценить эффективность разработанной авторами тактики и способов хирургического лечения не-

стабильности сухожилия длинной головки бицепса. 
Материал и методы. Изучены результаты лечения 66 пациентов с нестабильностью сухожилия длин-

ной головки бицепса, пролеченных за период с 2004 по 2017 г. В зависимости от диагностированного типа 
нестабильности сухожилия длинной головки бицепса обследуемые были разделены на 5 групп по классифи-
кации Bennet (2003). Пациентам с первым и вторым типом повреждения назначали курс консервативной те-
рапии, с третьим-пятым типом рекомендовали оперативное лечение с использованием артроскопии и разра-
ботанных авторами методик. 
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Результаты и обсуждение. У пролеченных 66 пациентов, согласно Оксфордскому опроснику, зареги-
стрировано 38 (57,6 %) отличных, 13 (19,7 %) хороших, 14 (21,2 %) удовлетворительных и 1 (1,5 %) неудо-
влетворительный результат лечения. Результат оценки представлен в виде Me (Q25; Q75) и составил до лече-
ния 56 (46; 56) баллов, а после — 14 (12; 32). Разработанные авторами тактика и способы оперативного ле-
чения, направленные на устранение повреждений ротаторно-бицепи-тального комплекса, подтвердили свою 
эффективность. 

Заключение. Тактические подходы, направленные на коррекцию повреждений ротаторно-бицепи-
тального комплекса, являются перспективным путем улучшения клинических результатов лечения. 

Ключевые слова: нестабильность бицепса, повреждения бицепса, вывих бицепса, вращательная 
манжета плеча. 

 
Objective: assess effectiveness of the tactics and methods developed by the authors for surgical treatment of in-

stability of the long biceps head tendon. 
Material and methods. The results of the treatment of 66 patients with instability of the long head of biceps 

tendon over 2004–2017 have been studied. Depending on the diagnosed type of instability of the long head of biceps ten-
don, the subjects were divided into 5 groups by Bennet classification (2003). Patients with type 1 and type 2 of damage 
were prescribed a course of conservative therapy, patients with type 3–5 were recommended surgical treatment using ar-
throscopy and the methods developed by the authors. 

Results and discussion. According to the OSS, 66 patients, who had undergone treatment, revealed 38 
(57.6 %) excellent, 13 (19.7 %) good, 14 (21.2 %) satisfactory and 1 (1.5 %) unsatisfactory treatment outcomes. The re-
sult of the assessment is presented in the form of Me [Q25; Q75] and made up 56 points before the treatment [46; 56], and 
14 [12; 32] after it. The tactics and methods of surgical treatment developed by the authors aimed at eliminating damage to 
the rotator-bicipital complex have confirmed their effectiveness. 

Conclusion. The tactical approaches aimed at correcting damage to the rotator-bicipital complex is a promising 
way to improve the clinical results of the treatment. 

Key words: biceps instability, biceps damage, biceps dislocation, rotator cuff. 
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Введение 
Посттравматические боли в плечевом су-

ставе являются достаточно частым явлением и 
встречаются как у мужчин, так и у женщин тру-
доспособного возраста. Одной из причин, опре-
деляющих болезненные ощущения в переднем 
отделе плечевого сустава, является нестабиль-
ность сухожилия длинной головки бицепса 
(СДГБ) [1–4]. Основной контингент пациентов с 
повреждением сухожилия двуглавой мышцы 
плеча – люди трудоспособного возраста с высо-
кими запросами к функции плечевого сустава, 
что подчеркивает социально-экономическую 
значимость рассматриваемой проблемы [3, 4]. 

По данным отдельных исследований, совмест-
ное поражение СДГБ и элементов ротаторного ап-
парата плеча составляет 31–56 % от всех повреж-
дений сустава, при этом для нестабильности СДГБ 
характерно одновременное повреждение сухожи-
лий подлопаточной и надостной мышц [3, 5–7]. 

На сегодняшний день для устранения про-
блемы нестабильности СДГБ в большинстве 
случаев используют два вида вмешательств: 
тенотомию и тенодез. Данные вмешательства 
применяют независимо от типа нестабильно-
сти СДГБ, не учитывая степень повреждения ро-
таторного аппарата плечевого сустава. К пре-
имуществам тенотомии можно отнести ее мало-
травматичность при выполнении в артроскопи-

ческом формате и быстрый темп последующей 
реабилитации, к недостаткам – косметическую 
деформацию Popeye, снижение силы бицепса, но 
самым главным является то, что при вмешатель-
стве игнорируются сопутствующие повреждения 
со стороны ротаторного аппарата. Преимущества 
же тенодеза заключаются в сохранении силы, от-
сутствии косметической деформации, однако 
чаще отмечают сохраняющиеся болевые ощу-
щения в переднем отделе сустава, миграцию 
фиксаторов, остаются без внимания вопросы ре-
конструкции ротаторной манжеты. 

Таким образом, тактика лечения пациен-
тов с нестабильностью СДГБ, основанная на 
дифференцированных подходах и новых спосо-
бах оперативного лечения, в основу которых 
положен принцип выявления, учета и щадящего 
отношения к элементам ротаторно-бицепи-
тального комплекса (РБК), является перспек-
тивным путем решения данной проблемы. 

Цель работы 
Оценить эффективность разработанной ав-

торами тактики и способов хирургического ле-
чения нестабильности сухожилия длинной го-
ловки бицепса. 

Материалы и методы 
В соответствии с целью исследования про-

веден проспективный и ретроспективный ана-
лиз диагностических методов и результатов 
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лечения 66 пациентов за период c 2004 по 2017 гг. 
Исследование носило открытый сплошной ха-
рактер и осуществлялось с одобрения комис-
сий по этике лечебных учреждений, на базе 
которых оно проводилось. 

Среди пациентов подавляющее большин-
ство составляли мужчины — 51 (77,3 %). Воз-
раст варьировался от 19 до 77 лет, средний 
возраст составлял 47,3 ± 15,9 года (M ± SD) 
(таблица 1). 

Таблица 1 — Распределение пациентов с нестабильностью сухожилия длинной головки бицепса 
по полу в зависимости от возраста 

Пол 
Возрастные группы, лет

Всего, n = 66 
16–24, n = 10 25–64, n = 48 65 и старше, n = 8 
% абс. % абс. % абс. % абс. 

Мужской 15,2 10 59,1 39 3,0 2 77,3 51 
Женский 0,0 0 13,6 9 9,1 6 22,7 15 

 
 
В отделение поступили 25 (37,9 %) паци-

ентов с диагнозом, кодируемым как M 24.4 по 
МКБ-10 (повторяющиеся вывихи и подвывихи 
сустава), 41 (62,1 %) — с кодом S 46 (травма 
мышцы и сухожилия на уровне плечевого поя-
са и плеча). В 24 (36,4 %) случаях длитель-
ность заболевания составляла до 3 мес., в 29 
(43,9 %) — от 3 до 5 мес., в 13 (19,7 %) — 
более 5 мес. 

Повреждения первого типа выявлены у 10 
(15,2 %) пациентов, второго — у 6 (9,1 %), тре-
тьего — у 20 (30,3 %), четвертого — у 16 
(24,2 %), пятого — у 14 (21,2 %). Все пациенты 

в зависимости от выявленного типа поврежде-
ния по классификации Bennet были разделены на 
5 групп, соответствующих указанным типам. 

Клинический осмотр осуществляли в со-
ответствии с разработанной нами и утвер-
жденной МЗ РБ инструкцией по диагностике 
повреждений РБК. Диагностика поражений 
СДГБ основана на выявлении степени и лока-
лизации поражения как ротаторного аппарата, 
так и проблем со стороны бицепса. 

Результаты примененных диагностических 
подходов к пациентам всех групп приведены в 
таблица. 2. 

Таблица 2 — Распределение выявленных повреждений РБК по секторам у пациентов с нестабиль-
ностью сухожилия длинной головки бицепса по данным клинического осмотра и МРТ, n = 66 

Метод 
исследования 

Локализация повреждения по классификации Habermeyer P., 2006 
повреж-

дения ро-
таторного 
аппарата, 
1 сектор 

повреж- 
дения ро- 
таторного 
аппарата, 
2 сектор 

повреж- 
дения ро- 
таторного 
аппарата, 
3 сектор 

повреж- 
дения бице-
питального 
элемента, 
1 сектор 

повреж- 
дения бице- 
питального 
элемента, 
2 сектор 

повреж- 
дения 
pulley 

повреж- 
дения меж-
ротаторного
интервала 

% абс. % абс. % абс. % абс. % абс. % абс. % абс. 
Клинический 
осмотр 

84,8 56 53,0 35 12,1 8 75,8 50 51,5 34 75,8 50 56,1 37 

МРТ 72,7 48 47,0 31 12,1 8 60,6 40 18,2 12 65,2 43 24,2 16 
 
 
Рентгенография выполнена всем пациен-

там (100 %), МРТ — 56 (84,8 %), УЗИ — 58 
(87,9 %). При оказании помощи данной кате-
гории пациентов придерживались разработан-
ной нами тактики лечения с использованием 
классификации повреждений Bennett (2003). 

Группа 1. При лечении пациентов этой 
группы назначали курс консервативной тера-
пии, включающей временную иммобилизацию 
конечности повязкой типа Дезо в положении 
приведения и внутренней ротации плечевого 
сустава, трехэтапное физиотерапевтическое ле-
чение по разработанной схеме, комплекс ЛФК, 
введение по ходу бицепитальной борозды пре-
паратов гиалуроновой кислоты (гилартен) и в 

3 случаях — PRP (клеточность 1 млн/мкл) под 
контролем УЗИ. 

Группа 2. Консервативное лечение паци-
ентов данной группы также подразумевало 
временную иммобилизацию конечности по-
вязкой типа Дезо в положении приведения и 
внутренней ротации плечевого сустава, трех-
этапное физиотерапевтическое лечение по раз-
работанной схеме, курс ЛФК, двукратное вве-
дение по ходу бицепитальной борозды PRP 
(клеточность 1 млн/мкл) под контролем УЗИ с 
интервалом 7 суток и последующим введением 
через 14 суток препаратов гиалуроновой кисло-
ты (гилартена). При неэффективности курса па-
циентам предлагалось оперативное лечение. 
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Группа 3. При оперативном лечении паци-
ентов выполняли артроскопическое или артро-
скопически-видеоассистированное малоинва-
зивное вмешательство с целью вправления 
СДГБ в сухожильную борозду с восстановлени-
ем удерживателя (патент Евразийского патент-
ного ведомства № EA201600049A1 20170630). 
Применение данного способа предполагает ре-
визию СДГБ, ротаторов, бицепитальной бороз-
ды. По ходу борозды удаляли неровности, из 
сухожилия подлопаточной мышцы выкраивали 
лоскут, прошивали его рассасывающейся нитью 
и перебрасывали через СДГБ, предварительно 
уложенного в бицепитальную борозду, фикси-
руя чрескостным швом. Проверяли скольжение 
и стабильность СДГБ в борозде. Место забора 
лоскута ушивали с тонизацией подлопаточной 
мышцы. После наложения швов на раны накла-
дывали асептические повязки и повязку Дезо. 

Группа 4. Оперативное лечение пациентов 
этой группы подразумевало восстановление ха-
рактерного повреждения со стороны подлопа-
точной мышцы, при необходимости — импак-
ционное углубление борозды с восстановлени-
ем ее костной анатомии. При этом использова-
ли следующие методики: костную аутопласти-
ку, вправление сухожилия длинной головки би-
цепса в сухожильную борозду с восстановлени-
ем удерживателя (медиальной головки клю-
воплечевой связки), рефиксацию сухожилия 
надостной мышцы, а также пластику латераль-
ной порции клювоплечевой связки с использо-
ванием способа, предложенного для третьего 
типа. При выраженной дегенерации и/или де-
формации СДГБ выполняли тенодез последнего 
к головке плечевой кости (патент РБ № 21257). 

Группа 5. При оперативном лечении осу-
ществляли тенодез сухожилия бицепса и вос-
становление поврежденных сухожилий надост-
ной и подлопаточной мышц по собственному 
способу (патент РБ № 21257). Выбор такой так-
тики обусловлен выраженными дегенеративны-
ми и посттравматическими изменениями сухо-
жилия длинной головки бицепса. Применение 
этого способа предполагало поэтапное выполне-
ние следующих задач: освежение сухожильной 
борозды бицепса, тупое и острое выделение 
СДГБ и его фиксация трансоссальным швом при 
помощи спицы с ушком в сухожильной борозде, 
сшивание поперечной связки. На заключитель-
ном этапе операции проверяли прочность до-
стигнутой фиксации. Иммобилизацию осуществ-
ляли косыночной повязкой на срок до 3 недель. 

Оценку результатов проводили в сроки 3, 
6 мес., а далее фиксировали результат последне-
го констатированного документально обращения 
пациента. В соответствии с методикой оценки по 
Оксфордскому опроснику (ООП) для плеча ре-
зультат лечения оценивали в баллах. Для оценки 

функции использовали также шкалу Rowe, с 
помощью которой определяли устойчивость 
плечевого сустава, объем движений, восстанов-
ление профессиональных и спортивных навыков. 

Для статистической обработки результатов 
использовали программное обеспечение StatSoft 
«Statistica», 10 для Windows (Statsoft Inc., Tulsa, 
OK, USA), Microsoft Office Excel 2010 (Microsoft 
Corp., Redmond, WA, СШA), а также общепри-
нятые методы медико-биологической статисти-
ки. Для проверки соответствия распределения 
количественных параметров закону Гаусса про-
водили расчет критериев Колмогорова-Смир-
нова и оценивали параметры описательной ста-
тистики. При соответствии распределения зна-
чений параметра закону Гаусса данные были 
представлены в виде M ± SD, где M — среднее 
арифметическое значения параметра, SD — 
стандартное отклонение. При несоответствии 
распределения значений параметра закону нор-
мального распределения данные представляли в 
виде Me (Q25; Q75), где Mе — медиана, Q25 — 
значение 25-го процентиля, Q75 — значение 75-
го процентиля. Для сравнительного анализа вы-
борок использовали Tg-критерий Вилкоксона. 

Результаты и обсуждение 
Результаты нашего исследования подтвер-

ждают данные других исследователей о том, что 
нестабильность СДГБ чаще наблюдается у лиц 
трудоспособного возраста (58 (87,9 %) человек), 
в основном у мужчин (51 (77,3 %) пациент). При 
этом у обследуемых доминировали повреждения 
правой конечности. Наибольшее количество за-
регистрированных обращений, по классифика-
ции Bennet, пришлось на третий и четвертый ти-
пы повреждения. Разработанный алгоритм кли-
нической диагностики повреждений оказался 
эффективен в постановке диагноза. Рентгено-
графия плечевого сустава позволяла выявить из-
менения в области большого и малого бугорка. В 
отношении внесуставной части бицепитального 
элемента и при повреждениях первого и второго 
типа более высокую информативность проде-
монстрировало УЗИ плечевого сустава с прове-
дением проб на этапе углубленного обследова-
ния. МРТ имела преимущество в отношении ди-
агностики повреждения мышц ротаторов и би-
цепитального элемента в секторе 2. 

У пролеченных 66 пациентов, согласно 
ООП, зарегистрировано 38 (57,6 %) отличных, 
13 (19,7 %) хороших, 14 (21,2 %) удовлетвори-
тельных и 1 (1,5 %) неудовлетворительный ре-
зультат лечения. Результат оценки представлен в 
виде Me (Q25; Q75) и составил до лечения 56 (46; 
56) баллов, а после — 14 (12; 32). Различия в оцен-
ке, полученные с помощью Tg-критерия Вилкок-
сона, были статистически значимы (p < 0,00). 

При оценке по шкале Rowe, позволяющей за-
фиксировать достигнутый функциональный ре-
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При наличии признаков выраженного по-
вреждения сухожилия длинной головки бицеп-
са применяли способ тенодеза последнего к 
проксимальному отделу плечевой кости. 

Результаты нашего исследования подтвер-
ждают данные других исследователей о том, что 
нестабильность СДГБ чаще наблюдается у лиц 
трудоспособного возраста — 58 (87,9%) пациен-
тов. Наибольшее количество зарегистрирован-
ных повреждений пришлось на третий и четвер-
тый типы повреждения по классификации 
Bennet. При обследовании пациентов с примене-
нием разработанного диагностического алгорит-
ма при повреждениях первого и второго типа 
более высокую информативность продемон-
стрировало УЗИ плечевого сустава с проведени-
ем проб на этапе углубленного обследования. 
МРТ имела преимущество в отношении диагно-
стики повреждения мышц ротаторов и бицепи-
тального элемента во 2 секторе. 

У пролеченных 66 пациентов, согласно 
ООП, зарегистрировано 38 (57,6 %) отличных, 
13 (19,7 %) хороших, 14 (21,2 %) удовлетвори-
тельных и 1 (1,5 %) — неудовлетворительный 
результат лечения. Результат оценки представ-
лен в виде Me (Q25; Q75) и составил до лечения 
56 (46; 56), а после — 14 (12; 32). Наблюдае-
мое изменение оценки, исследованное с ис-
пользованием Tg-критерия Вилкоксона, было 
статистически значимым на уровне (p < 0,00). 

Достигнутый функциональный результат и 
стабильность плечевого сустава оценивались с 
использованием шкалы Rowe. При этом зареги-
стрировано 40 (60,6 %) отличных, 11 (16,7 %) 
хороших, 11 (16,7 %) удовлетворительных и 4 
(6,1 %) — неудовлетворительных результатов 
лечения. Результат оценки составил до лечения 
55 (15; 75), а после — 90 (75; 100). 

Различие в результатах бальной оценки паци-
ентов группы до и после применённых методов 
лечения, оцененное с использованием Tg-крите-
рия Вилкоксона, было статистически значимым 
(p < 0,00). Наибольшая разница в результатах до и 
после лечения отмечена у пациентов с третьим ти-
пом повреждения по Bennett. По нашему мнению, 
это обусловлено отсутствием выраженной дегене-
рации и грубых нарушений анатомии у пациентов 
с данным типом повреждений. Анализ результа-
тов статистической оценки группы пациентов с 
нестабильностью сухожилия длинной головки би-
цепса как по критериям качественной (интерпре-
тация исхода лечения по шкалам), так и количе-
ственной оценки с использованием сравнения 
балльного результата в группе и подгруппах под-
твердил позитивный эффект от внедрения пред-
лагаемых лечебных подходов с критерием стати-
стической значимости на уровне p < 0,05. 

Сроки пребывания в стационаре составили 
при малоинвазивном формате оперативного вме-

шательства 7,5 ± 1,9, при артроскопическом — 
6,9 ± 3,3 дня. Нами не зарегистрировано статисти-
чески достоверной разницы данных параметров. 

Выводы 
1. Нестабильность сухожилия длинной го-

ловки бицепса наиболее часто встречается у 
лиц трудоспособного возраста, что определяет 
социальную значимость данной проблемы. 

2. Применение дифференцированных такти-
ческих подходов при лечении нестабильности 
сухожилия длинной головки бицепса статисти-
чески достоверно улучшает результаты лечения. 

3. Разработанные способы оперативного лече-
ния предоставляют возможность устранить неста-
бильность сухожилия длинной головки бицепса и 
осуществить реконструкцию элементов ротаторно-
бицепитального комплекса плечевого сустава. 

 
ЛИТЕРАТУРА 

1. Khazzam M, George MS, Churchill RS, Kuhn JE. Disorders 
of the long head of biceps tendon. J Shoulder Elbow Surg. 
2012;21(1):136-45.  

2. Krupp RJ, Kevern MA, Gaines MD, Kotara S, Singleton SB. 
Long head of the biceps tendon pain: differential diagnosis and 
treatment. J Orthop Sports Phys Ther. 2009;39(2):55–69. 

3. Chen CH, Chang CH, Su CI, Wang KC, Wang IC, Liu HT, 
Yu CM, Hsu KY. Classification and analysis of pathology of the long 
head of the biceps tendon in complete rotator cuff tears. Chang Gung 
Medical J. 2012;35(3):263-70. 

4. Warner JJ, McMahon PJ. The role of the long head of the bi-
ceps brachii in superior stability of the glenohumeral joint. J Bone 
Joint Surgery (Am.). 1995;77(3):366-72. 

5. Bennett WF. Arthroscopic repair of anterosuperior (suprasp-
inatus/subscapularis) rotator cuff tears: a prospective cohort with 2- 
to 4-year followup: classification of biceps subluxation and instabil-
ity. Arthroscopy. 2003;19:21-33.  

6. Peltz CD, Perry SM, Getz CL, Soslowsky LJ. Mechanical prop-
erties of the long-head of the biceps tendon are altered in the presence of 
rotator cuff tears in a rat model. J Orthop Res. 2009;27(3):416-20. 

7. Edwards TB, Walch G, Sirveaux F, Molé D, Nové-Josserand 
L, Boulahia A, Neyton L, Szabo I, Lindgren B. Repair of tears of the 
subscapularis. J Bone Joint Surg. (Am.). 2005;87(4):725-30. 

8. Nho SJ, Reiff SN, Verma NN, Slabaugh MA, Mazzocca AD, 
Romeo AA. Complications associated with subpectoral biceps te-
nodesis: low rates of incidence following surgery. J Shoulder Elbow 
Surg. 2010;19(5):764-68. 

 
REFERENCES 

1. Khazzam M, George MS, Churchill RS, Kuhn JE. Disorders 
of the long head of biceps tendon. J Shoulder Elbow Surg. 
2012;21(1):136-45.  

2. Krupp RJ, Kevern MA, Gaines MD, Kotara S, Singleton SB. 
Long head of the biceps tendon pain: differential diagnosis and 
treatment. J Orthop Sports Phys Ther. 2009;39(2):55-69. 

3. Chen CH, Chang CH, Su CI, Wang KC, Wang IC, Liu HT, 
Yu CM, Hsu KY. Classification and analysis of pathology of the long 
head of the biceps tendon in complete rotator cuff tears. Chang Gung 
Medical J. 2012;35(3):263-70. 

4. Warner JJ, McMahon PJ. The role of the long head of the bi-
ceps brachii in superior stability of the glenohumeral joint. J Bone 
Joint Surgery (Am.). 1995;77(3):366-72. 

5. Bennett WF. Arthroscopic repair of anterosuperior (suprasp-
inatus/subscapularis) rotator cuff tears: a prospective cohort with 2- 
to 4-year followup: classification of biceps subluxation and instabil-
ity. Arthroscopy. 2003;19:21-33.  

6. Peltz CD, Perry SM, Getz CL, Soslowsky LJ. Mechanical proper-
ties of the long-head of the biceps tendon are altered in the presence of rota-
tor cuff tears in a rat model. J Orthop Res. 2009;27(3):416-20. 

7. Edwards TB, Walch G, Sirveaux F, Molé D, Nové-Josserand 
L, Boulahia A, Neyton L, Szabo I, Lindgren B. Repair of tears of the 
subscapularis. J Bone Joint Surg. (Am.). 2005;87(4):725-30. 

8. Nho SJ, Reiff SN, Verma NN, Slabaugh MA, Mazzocca AD, Romeo 
AA. Complications associated with subpectoral biceps tenodesis: low rates of 
incidence following surgery. J Shoulder Elbow Surg. 2010;19(5):764-68. 

Поступила 02.11.2018 



Пробле

ОБЩ

УДК

К О

 
На о

помощи 
офтальмо
оказанию
которая в
циентов 

Клю
дисципли

 
On t

thetics ex
problem o
ry of pati
multidisc
mos for th

Key 
ity of life.

 
Problem
Organiza
A.N. Bar

 
 
Вве
Разр

техноло
ней ди
социаль
леваний
ем разв
науки и
ское зд
доступн
цинской

Сов
значите
болеван
патолог
приводя
дикальн
удалени
зрения 
ются в 
тации [2

емы здоров

ЩЕСТВЕ

К 617.7-007

ОКАЗАНИ

«Г

«Белор

основании ан
пациентам 

ологов по пр
ю медицинск
включает му
с анофтальм

ючевые слова:
инарный подх

the basis of th
xisting in the 
of anophthalm
ients have bee

ciplinary appro
he ophthalmo

words: anoph
. 

y zdorov'ya i
ational and C
rash, T.M. Sh

едение 
работка и 
огичных ме
агностики, 

ьно значим
й является п
вития здра
и клиничес
дравоохране
ность и кач
й помощи [
временная 
ельных успе
ний, тем не
гия и травм
ят к состоян
ного хирур
ия глазного
и глаза как
медицинск
2, 3]. 

вья и эколог

ЕННОЕ З

7.21-053.1-08
ОРГАНИЗА
Ю МЕДИЦ

А. Н. Бар

Гомельски

2Гос
русская мед

нализа суще
после глазно
роблеме ано
ой помощи э

ультидисципл
ом для врача

: анофтальм
ход, качество

he analysis of 
Republic of 

mos, organizat
en offered. Th
oach and an a

ologist in out-p

hthalmos, hea

i ekologii. 201
Clinical Appr
harshakova, G

внедрение 
етодов проф

лечения и
ых неинфе
приоритетн
авоохранен
ской практи
ение позво
чество оказ
1]. 
офтальмол

ехов в лече
е менее тяж
мы органа 
ниям, котор

ргического 
о яблока. В
к органа па
ой, и социа

гии 

ЗДОРОВЬ

8 
АЦИОННЫ

ЦИНСКОЙ 

раш1, Т. М. 
1Учреж

й государст
г. Гомель

сударственн
дицинская 

г. Минск

ствующих в 
ого протезир
фтальма пре

этой категори
линарный под
а-офтальмоло

, медицинска
о жизни. 

the approach
Belarus and t
tional and clin
he model of t
algorithm of e
patient conditi

alth care, dysp

18 Oct-Dec; V
oaches to Del
G.F. Malinov

новых вы
филактики, 
и реабилит

екционных 
ным направл
ия. Интегр
ики в прак
оляет улуч
зываемой м

логия дост
ении глазны
желая офтал

зрения нер
рые требую
вмешатель

В случае по
ациенты ну
альной реаб

ЬЕ И ЗДР

ЫЕ И КЛИН
Й ПОМОЩИ

Шаршаков

ждение обр
твенный ме
ь, Республи
ное учрежд
академия п

к, Республи

Республике 
рования и ис
едложены ор
ии пациентов
дход, алгорит
ога в амбулат

ая помощь, д

hes to the orga
the study of t
nical recomme
the organizati
examination an
ions.  

panserization,

Vol 58 (4): 67
livering Heal

vskiy 

соко-
 ран-
тации 
забо-
лени-
рация 

ктиче-
чшить 
меди-

тигла 
ых за-
льмо-
редко 

ют ра-
ьства: 
отери 
ужда-
били-

ри
ти
го
на
сл
ж
см
ст

вл
па
со
ме
пл
ва
ци
по
со
Зн
ущ

РАВООХ

НИЧЕСКИ
И ПАЦИЕН

ва1, Г. Ф. Ма

разования 
едицинский

ика Беларус
дение образ
последипло
ка Беларус

Беларусь по
сследования 
рганизационн
в. Разработан
тм обследова

торных услов

испансеризац

anization of m
the level of aw
endations abo
on of such ca
nd dispensary

 ocular prosth

7-71 
lth Care to Pa

Быстрая 
ии пациент
ивное влиян
о функцион
ального, се
ледующую 
изни, нере
мены своей
ти [4–6]. 

В связи 
лияния ано
ациентов, п
оциальной 
етода опер
лантата, от
аниям, разр
ионных под
омощи и ре
оциальную 
начительны
щерб, обус

ХРАНЕН

ИЕ ПОДХОД
НТАМ С АН

алиновский

й университ
сь 
ования 
много обра

сь 

одходов к ор
уровня инф

ные и клинич
на модель орг
ания и диспан
иях. 

ция, глазное п

medical care to
wareness of o

out delivery of
are has been d
y observation o

hetics, multidi

atients with A

потеря зре
ов оказыва
ние на весь
нирования 
емейно-быт

реадаптац
едко приво
 профессии

с этим из
офтальма н
положение 

среде, соз
ации удале
вечающего

работка кли
дходов к ок
еабилитации

значимос
ый социальн
словленный

НИЕ, ГИГ

ДЫ 
НОФТАЛЬ

й2 

итет», 

азования», 

рганизации м
формированно

ческие реком
ганизации так
нсерного наб

протезирова

o patients afte
ophthalmolog
f health care t
developed and
of patients wi

isciplinary app

Anophthalmo

ения у данн
ает значител
ь комплекс 
(личного, п
ового), зат

цию к пов
одя к необ
и и даже к и

зучение осо
на социальн

в обществе
здание опт
ения глаза, 
о современн
инических и
казанию ме
и приобрет

сть и акт
ный и экон
й тяжелой 

67

ГИЕНА 

ЬМОМ 

медицинской
ости врачей-
мендации по
кой помощи,

блюдения па-

ние, мульти-

r ocular pros-
ists about the
to this catego-
d comprises a
ith anophthal-

pproach, qual-

os 

ной катего-
льное нега-
социально-
профессио-
рудняя по-
вседневной
бходимости
инвалидно-

обенностей
ный статус
е и микро-
тимального

поиск им-
ным требо-
и организа-
едицинской
ает особую
туальность.
номический

офтальмо-

7

й 
-
о 
, 
-

-

-
e 
-
a 
-

-

-
-
-
-
-
й 
и 
-

й 
с 
-
о 
-
-
-
й 
ю 

 
й 
-



68                                                                                                Проблемы здоровья и экологии 

патологией, выдвигает проблему совершен-
ствования организации медицинской помо-
щи данной категории пациентов в число ак-
туальных научно-практических задач здра-
воохранения. 

Цель исследования 
Разработка организационных и клиниче-

ских подходов к оказанию медицинской по-
мощи пациентам с анофтальмом.  

Материалы и методы 
Проведен анализ существующих в Рес-

публике Беларусь подходов к организации 
медицинской помощи пациентов после глаз-
ного протезирования. Изучены законода-
тельные и нормативные правовые докумен-
ты, регламентирующие оказание медицин-
ской помощи, объемы медицинской помощи 
в клинических протоколах диспансеризация 
пациентов с анофтальмом, уровень инфор-
мированности врачей-офтальмологов по 
проблеме анофтальма. 

В связи с отсутствием в Республике Бе-
ларусь статистической базы данных и едино-
го учета пациентов после глазного протези-
рования и с целью учета данной категории 
лиц для дальнейшего исследования был раз-
работан алгоритм формирования базы дан-
ных пациентов после глазного протезирова-
ния, который включал изучение и анализ 
форм первичной медицинской документа-
ции: медицинские карты стационарных па-
циентов (форма 003/у-07), статистические 
карты выбывших из стационара (форма 
066/у-07 (n = 82)), журнал записи оператив-
ных вмешательств в стационаре (форма 
008/у-07 (n = 82)) и журнал расходов стан-
дартных глазных протезов учреждения «Го-
мельская областная специализированная 
клиническая больница» (n = 629 обраще-
ний); медицинские карты амбулаторных 
больных (учетная форма 025/у), направления 
на медико-социальную экспертизу (форма 
№ 2 — мсэ/у-09), заключения ВКК, ИП ме-
дицинской реабилитации пациентов (форма 
№ 7 — мсэ/у-09) государственных учрежде-
ний здравоохранения «Гомельская цен-
тральная городская поликлиника», цен-
тральные районные больницы (n = 106); ме-
дицинские карты пациентов медико-реаби-
литационной экспертной комиссии (форма 
№ 6 — мсэ/у-09) и акты освидетельствова-
ния пациентов в медико-реабилитационной 
экспертной комиссии (форма № 5 — мсэ/у-09) 
учреждения «Гомельская областная медико-
реабилитацион-ная экспертная комиссия» 
(n = 45), а также отчеты главных внештат-
ных врачей-офтальмо-логов Республики Бе-
ларусь за 2005–2014 гг. по количеству эвис-
цераций/энуклеаций, данные государствен-

ной информационной системы социальной 
защиты комитета по труду, занятости, соци-
альной защите Гомельского облисполкома и 
карты учета пациентов лабораторий глазно-
го протезирования г. Минска (ЧТПУП 
«Контактные линзы плюс» и ИП Савич) за 
период с января 2015 г. по декабрь 2016 г. 
(n = 1996). 

Была сформирована база данных паци-
ентов после глазного протезирования по Го-
мельской области (479 человек). В исследо-
вание включены 106 пациентов после глаз-
ного протезирования, проживающие в Го-
мельской области, а также 22 пациента по-
сле глазного протезирования, оперирован-
ные по разработанному нами методу на базе 
офтальмологического отделения микрохи-
рургии глаза УЗ «10-я городская клиниче-
ская больницы» г. Минска. 

Проведено медико-социальное исследо-
вание пациентов после глазного протезиро-
вания, изучено качество их жизни, влияние 
анофтальма на социальный статус и инте-
грацию в общество, особенности психологи-
ческого статуса. 

Разработан и экспериментально обосно-
ван новый метод формирования опорно-
двигательной культи для глазного протеза пу-
тем эвисцерации с использованием алло-
трансплантата из подкожно-жировой клетчат-
ки подошвы [7]. Доказана его экономическая, 
социальная и медицинская эффективность. 

Результаты и обсуждение 
Проведенный анализ существующих в 

Республике Беларусь подходов к организа-
ции медицинской помощи пациентам после 
глазного протезирования показал несовер-
шенность диспансеризации пациентов, под-
вергшихся удалению глаза ввиду тяжелой 
офтальмопатологии, за исключением онко-
логических заболеваний глаза, для которых 
прописаны соответствующие рекомендации 
для диспансерного учета, отсутствие единой 
базы пациентов с анофтальмом, психологи-
ческой помощи, в клинических протоколах 
не прописан объем медицинской помощи 
при анофтальме. 

Анализ причин, приводящих к слепоте и 
в дальнейшем — к потере глаза, как органа, 
в исследуемых группах позволил выделить 
следующие патологии органа зрения: трав-
мы глаза и их последствия (55,5 %), воспа-
лительные заболевания глазного яблока 
(18 %), злокачественные заболевания глаз-
ного яблока (11,7 %), терминальная болящая 
глаукома с выраженным болевым синдро-
мом (10,9 %), другие причины (последствия 
оперативных вмешательств, отслойка сет-
чатки) (3,9 %). 
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Анализ данных регистрационных карт 
1996 пациентов, обратившихся в лаборатории 
глазного протезирования г. Минска за период 
с января 2015 по декабрь 2016 гг., показал, 
что пациентам были изготовлены стандарт-
ные (подборочные) протезы (3 %), индивиду-
альные тонкостенные протезы из пластмассы 
(30 %), индивидуальные толстостенные про-
тезы из пластмассы (45 %), индивидуальные 
протезы из стекла (22 %). Таким образом, ос-
новную массу глазных протезов, изготавли-
ваемых в лабораториях, составляют индиви-
дуальные протезы из пластмассы. Глазные 
протезы подборочного типа в лабораториях г. 
Минска подбираются в меньшем количестве, 
пациенты получают сразу индивидуальный 
глазной протез, соответственно они не про-
ходят этапы ступенчатого протезирования, 
что может привести к развитию анофтальми-
ческого синдрома. 

Исследование уровня информированности 
врачей-офтальмологов свидетельствует о нали-
чии разногласий по кодированию анофтальма в 
МКБ 10 и алгоритму офтальмологического об-
следования. Выявлена низкая информирован-
ность пациентов об особенностях и возможно-
стях глазного протезирования. 

По результатам медико-социального об-
следования пациентов определен социальный 
портрет пациента после глазного протезирова-
ния: это пациент мужского пола, трудоспособ-
ного возраста, со средним образованием; инва-
лид III группы с травмой глаза и ее послед-
ствиями; средний возраст на момент потери 
зрения — 20 лет, при удалении глаза — 30 лет. 
Глазное яблоко удалено традиционным мето-
дом (энуклеация/эвисцерация) без формирова-
ния ОДК и использования орбитального им-
плантата. Пациент трудоустроен, однако про-
фессия изменилась вследствие невозможности 
адаптироваться к имеющемуся зрительному 
дефекту, при этом снизилась квалификация, 
ограничен в выборе профессии, работа «не 
нравиться», желает пройти переобучение. Без-
работный пациент считает, что не может раци-
онально трудоустроиться и выбрать работу по 
желанию из-за зрительного дефекта, связанно-
го с монокулярностью зрения и с большими 
трудностями выполнения заданий, требующих 
бинокулярное зрение. 

Полученные результаты исследования 
подтверждают, что потеря зрения и глаза явля-
ется тяжелой психологической и физической 
травмой для пациентов с анофтальмом, осо-

бенно для женщин, и снижает уровень общего 
состояния здоровья по физическому и психи-
ческому компоненту по сравнению с практиче-
ски здоровыми лицами (р < 0,05). У 46 % па-
циентов после глазного протезирования выяв-
лен патологический сенситивно-тревожный 
профиль личности и снижение показателей 
качества жизни (р < 0,05). Почти у половины 
пациентов выявлены признаки социальной 
дезадаптации. 

Разработанный нами метод формирования 
опорно-двигательной культи для глазного про-
теза путем эвисцерации подтверждает соци-
альную (удовлетворенность пациентов каче-
ством оказанной медицинской помощи, высо-
ким косметическим результатом; совершен-
ствование медицинской и социальной реаби-
литации и улучшение качества жизни пациен-
тов), медицинскую (достижение хорошей по-
движности глазного протеза, стабильного со-
стояния конъюнктивальной полости; повыше-
ние уровня качества оказания специализиро-
ванной медицинской помощи), экономическую 
эффективность (сокращение затрат на лечение 
анофтальмического синдрома). 

В результате проведенных исследований 
и на основе полученных данных разработана 
модель организации медицинской помощи 
пациентам с анофтальмом на примере Го-
мельской области с мультидисциплинарным 
подходом при участии врача общей практи-
ки, врача-офтальмолога, глазного протезиста 
и психолога/психотерапевта для осуществле-
ния реконструктивно-пластической хирургии 
с формированием опорно-двигательной куль-
ти и использованием орбитального имплан-
тата в сочетании с поэтапным глазным про-
тезированием, соблюдением сроков замены 
протезов, психологическим консультирова-
нием, а также информированием пациента на 
всех этапах оказания медицинской помощи 
(рисунок 1). 

С учетом установленной низкой информи-
рованности пациентов с анофтальмом о необ-
ходимости своевременной замены глазного 
протеза и соблюдении правил ухода за ним в 
сочетании с разногласиями по анофтальму у 
врачей-офтальмологов определены направле-
ния совершенствования организации медицин-
ской помощи: разработан алгоритм обследова-
ния и диспансерного наблюдения пациентов с 
анофтальмом для врача-офтальмолога в амбу-
латорных условиях (рисунок 2). 
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Заключение 
1. С целью достижения единства профи-

лактики, диагностики, лечения, реабилитации 
и протезирования пациентов с анофтальмом 
необходим комплексный мультидисциплинар-
ный подход при участии врача общей практи-
ки, врача-офтальмолога, глазного протезиста и 
психолога/психотерапевта, строгое соблюде-
ние этапов глазного протезирования. 

2. Разработанный и внедренный в клини-
ческую практику метод формирования опорно-
двигательной культи для глазного протеза яв-
ляется высокоэффективным, экономически вы-
годным, не требует больших финансовых за-
трат на приобретение дорогостоящих небиоло-
гических имплантатов, что обосновывает его 
широкое применение в клинической практике. 

3. Для повышения эффективности оказа-
ния медицинской помощи лицам, перенесшим 
глазное протезирование, и для решения широ-
кого спектра проблем психологического и со-
циального характера проведение лечебных ме-
роприятий целесообразно сочетать с методами 
психологической коррекции и психотерапии  

4. Разработанная модель организации ме-
дицинской помощи, алгоритм обследования и 
диспансерного наблюдения пациентов с аноф-
тальмом для врача-офтальмолога в амбулатор-
ных условиях позволит повысить доступность 
медицинской помощи пациентам с анофтальмом 
и уровень информированности врачей-
офтальмологов, пациентов об особенностях и 
возможностях протезирования при анофтальме. 
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Цель: изучить социально-психологические факторы, определяющие благополучие и жизненные ценно-

сти современной семьи (на примере семей Гомельской области). 
Материалы и методы. Методической основой исследования являлось выборочное единовременное 

наблюдение. В социологическом опросе приняли участие 1100 респондентов в возрасте от 18 до 60 лет и 
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старше (мужчин — 342, женщин — 758). Для получения научно обоснованных результатов данные опроса 
подвергли статистическому анализу. 

Результаты. В ходе исследования было выявлено, что каждая пятая семья — неполная. Практически 
половина семей проживает в отдельной квартире. Больше половины опрошенных семей имеет средний уро-
вень дохода. 

Несмотря на то, что практически во всех семьях (86,6 %) периодически возникают конфликтные ситуа-
ции, в целом в большинстве случаев (60,1 %) наблюдается доброжелательная атмосфера в семье, что наибо-
лее характерно для супругов в возрастной категории 32–45 лет. Больше половины (52,4 %) супругов сталкива-
ется с разногласиями в семейной жизни, при этом наиболее остро данная проблема проявляется в возрастном 
интервале от 46 до 59 лет, который характеризуется ростом противоречий, разногласий и конфликтов между 
супругами. Основными причинами конфликтов являются выполнение бытовых обязанностей, ведение хозяй-
ства, решение финансовых вопросов. 

В большинстве семей (42,8 %) воспитанием детей занимаются оба родителя, в каждой третьей семье 
больше времени детям уделяет мать или другие родственники. С возрастом растет количество отцов, уделя-
ющих внимание воспитанию детей (от 1,4 до 81,2 %). 

Среди доминирующих семейных ценностей первое место в иерархии занимает здоровье членов семьи, 
второе — учебная успеваемость детей, третье — прилежание и дисциплина. 

Заключение. В статье определены факторы, определяющие психологическое благополучие и здоровье 
современной семьи. 

Ключевые слова: семья, атмосфера в семье, взаимоотношения в семье, семейные ценности. 
 
Objective: to study social and psychological factors determining welfare and life values of a modern family (by 

the example of families in Gomel region). 
Material and methods. The methodical basis of the study was selective single observation. 1100 respondents 

aged 18–60 and older (342 men, 758 women) took part in a sociological survey. To obtain scientifically proved re-
sults, the received data were subjected to the statistical analysis. 

Results. The study has revealed that every fifth family is incomplete. Almost half of the families have their 
own accommodation. More than half of the interviewed families have a median income level. 

In spite of the fact that almost all the families (86.6%) experience occasional conflict situations, most of them 
(60.1 %) observe a positive family atmosphere, which is most characteristic for spouses aged 32–45. More than half 
of the families (52.4 %) face marital discords and this problem is especially urgent for the age range of 46–59, 
which is characterized by growing contradictions, disagreements and conflicts. The main causes of the conflicts are 
household chores, running the house and solving financial problems. 

In most families (42.8 %) both the parents take part in up-bringing of children, whereas in every third family 
the mother and other relatives take the key role in this process. With age there are more fathers giving more atten-
tion to up-bringing of their children (from 1.4 % to 81.2 %). 

Among the dominant family values, health of family members takes the first place in the hierarchy, academic 
progress of children occupies the second place, diligence and discipline — the third place. 

Conclusion. The article describes the factors determining psychological welfare and health of a modern family. 

Key words: family, atmosphere in family, family relationships, family values. 
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Введение 
Во все времена семья являлась и является 

главным институтом социализации, важность 
которого обусловлена тем, что в семье ребе-
нок проживает значительную часть своей 
жизни [2, 4, 6]. По длительности и интенсив-
ности воздействия на личность также ни один 
из институтов социализации не может срав-
ниться с семьей [1, 5]. 

Одним из основных условий создания семьи 
является потребность людей во взаимной под-
держке, в теплых семейных взаимоотношениях. С 
течением и развитием жизненного цикла семьи, 
связанного с рядом нормативных и ненорматив-
ных семейных кризисов, перед супругами встает 
задача поддержания благоприятной внутрисемей-
ной атмосферы, создание условий для сохранения 

психологического благополучия семьи и ее чле-
нов. Однако, как показывает практика, зачастую 
случается так, что чем продолжительнее время 
совместного проживания партнеров, тем острее 
проявляются разногласия, конфликты, эмоцио-
нальные реакции друг на друга [3, 7, 8]. 

Изменения, происходящие в обществе, 
напрямую затрагивают семью, поскольку имен-
но семья, как социальный институт, является 
транслятором и адаптером социальных норм, 
санкций и образцов поведения. В семье закла-
дываются базовые ориентиры и ценности рас-
тущей личности [9, 10]. В связи с этим исследо-
вание социально-психологических факторов, 
определяющих благополучие и здоровье совре-
менной семьи, является актуальной проблемой, 
что и стало предметом нашего исследования. 
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Цель работы 
Изучить социально-психологические фак-

торы, определяющие благополучие и жизнен-
ные ценности современной семьи (на примере 
семей Гомельской области). 

Материалы и методы 
С целью изучения семейных ценностей и 

особенностей взаимоотношений в семье была ис-
пользована анкета обследования семьи А. Н. Вол-
кова. В исследовании приняли участие 1100 ре-
спондентов, проживающих в Гомельской обла-
сти, в возрасте от 18 до 60 лет и старше (муж-
чин — 342, женщин — 758). Статистическая 
обработка данных проводилась с помощью па-
кета прикладных программ SPSS с использова-
нием сравнительной оценки распределений по 
ряду учетных признаков. Выявление и измене-
ние связи между изучаемыми признаками осу-
ществлялось с применением методов непара-
метрической статистики. Для сравнения между 
собой распределения признаков использовали 
критерий соответствия χ² Пирсона. Различие 
признаков считалось значимым при вероятности 
безошибочного прогноза > 95,5 %, (р < 0,05). 

Результаты и обсуждение 
В результате проведенного исследования 

установлено, что удельный вес полных семей 
составляет 61,2 %, неполных — 22,5 %. 

Многодетные семьи составляют 9,8 %. При 
этом респонденты Кормянского района со-
ставляют наибольший удельный вес по срав-
нению с респондентами Жлобинского и Рога-
чевского районов (соответственно, 10,2 и 0,9 %, 
χ2 = 177,50, p < 0,01). 6,5 % составляют мало-
обеспеченные семьи, причем в Добрушском 
районе установлен наибольший удельный вес по 
этому показателю (16,7 %, χ2 = 177,50, p < 0,01) 
по сравнению с Житковичским районом, где 
установлен наименьший удельный вес (1,4 %). 

Жилищные условия семей имеют суще-
ственные различия (χ2 = 338,32, p < 0,01). Про-
живают в отдельной квартире 46 % семей, 
24,7 % семей имеют собственный дом. При 
этом наибольший удельный вес установлен у 
респондентов Лельчицкого района (9,6 %), 
наименьший — в Жлобинском районе (1,8 %). 
12,5 % семей проживают совместно с родите-
лями мужа (жены), причем респонденты Го-
мельского и Октябрьского районов составляют 
наибольший удельный вес по сравнению с ре-
спондентами Светлогорского районов (соот-
ветственно, 10,9 и 0,7 %). 6 % семей прожива-
ют в общежитии, 8,5 % семей снимают жилье, 
2,3 % семей имеют комнату в коммунальной 
квартире. 

Выявлены существенные различия по уров-
ню дохода семей (χ2 = 251,19, p < 0,01). Так, 
низкий уровень дохода семьи установлен у 
21,4 % опрошенных, при этом респонденты 

Октябрьского района составляют наибольший 
удельный вес (9,8 %) по сравнению с респон-
дентами Ельского района (0,9 %). Средний уро-
вень дохода имеют 62,5 % опрошенных. Уро-
вень дохода выше среднего имеют 11,5 % ре-
спондентов, высокий уровень дохода — 4,5 %. 

Установлено, что атмосфера в семье в ос-
новном доброжелательная у 60,1 % респонден-
тов, причем респонденты Ельского района со-
ставляют наибольший удельный вес по срав-
нению с респондентами Октябрьского района 
(соответственно, 10,5 и 1,6 %, χ2 = 388,61, p < 
0,01). Отметим, что у респондентов в возрасте 
32–45 лет наиболее доброжелательные отно-
шения в семье (73,7 %, χ2 = 990,73, p < 0,01). 
Бывают разногласия у 33,5 % семей, причем в 
возрастной категории 46–59 лет разногласия 
встречаются чаще (52,4 %, χ2 = 990,73, p < 
0,01). Конфликтная атмосфера в семье уста-
новлена у 6,4 % опрошенных, при этом в Кор-
мянском районе выявлен наибольший удель-
ный вес по данному показателю по сравнению 
с Ветковским, Гомельским, Лоевским, Речиц-
ким районами и городом Гомелем (соответ-
ственно, 26,7 и 3,3 %, χ2 = 388,61, p < 0,01). 
Наибольший удельный вес по данному показа-
телю также установлен в возрасте 46–59 лет 
(80,5 %, χ2 = 388,61, p < 0,01). Следует отме-
тить, что с возрастом количество семей с кон-
фликтной атмосферой увеличивается (с 6,4 до 
80,5 %, r = 0,7, p < 0,05). 

Установлены существенные различия по 
типу семейных отношений (χ2 = 446,70, p < 
0,01). 51,7 % респондентов все проблемы ре-
шают совместно. 16 % респондентов отметили, 
что в семье нет главенства, все решается сти-
хийно. В частности, респонденты Хойникского 
района по данному показателю составляют 
наибольший удельный вес по сравнению с ре-
спондентами Лоевского, Мозырского, Петри-
ковского районов (соответственно, 18,8 и 1,7 %), 
при этом в возрастной категории 46–59 лет 
установлен наибольший удельный вес (74,4 %, 
χ2 = 886,44, p < 0,01). 14,7 % семей отметили, 
что в их семье есть глава, который(ая) решает 
все вопросы, наибольший удельный вес по 
данному показателю приходится на возрастной 
интервал 46–59 лет (49,4 %, χ2 = 886,44, p < 0,01). 
Есть четкое распределение сфер влияния у 
14,5 % семей. Выраженная борьба за власть 
установлена у 27 % семей Брагинского района, 
что составляет наибольший удельный вес по 
сравнению с респондентами Житковичского, 
Лоевского, Мозырского, Наровлянского райо-
нов, где выявлен наименьший удельный вес 
(2,9 %), причем наибольший удельный вес со-
ставляют респонденты в возрасте 60 лет и 
старше (64,7 %, χ2 = 886,44, p < 0,01). Следует 
отметить, что с повышением возраста супругов 
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увеличивается удельный вес семей, где суще-
ствует выраженная борьба за власть (с 5,9 до 
64,7 %, r = 0,6, p < 0,05). 

Проведенный нами анализ факторов се-
мейного воспитания показал, что у 86,6 % се-
мей часто возникают конфликтные ситуации 
(χ2 = 305,80, p < 0,01), причем в возрасте 32–45 лет 
они встречаются чаще (54,6 %, χ2 = 309,93, p < 
0,01). У 13,4 % семей конфликты редки. 

Выполнение бытовых обязанностей, веде-
ние хозяйства вызывают конфликты у 35,9 % 
семей, что составляет наибольший удельный 
вес (χ2 = 128,52, p < 0,01) по сравнению с 
остальными причинами конфликтов. 

Решение финансовых вопросов способ-
ствует возникновению конфликтов у 34,3 % се-
мей, причем у респондентов Октябрьского райо-
на выявлен наибольший удельный вес по срав-
нению с респондентами Буда-Кошелевского 
района (соответственно, 10,3 и 1,3 %, χ2 = 
121,15, p < 0,01). Возникновение конфликтов 
по причине финансовых вопросов чаще встре-
чается в возрасте 46–59 лет (39,8 %, χ2 = 85,24, 
p < 0,01). 

14,3 % респондентов Октябрьского района 
не находят взаимопонимания друг с другом, 
что составляет наибольший удельный вес по 
сравнению с респондентами Хойникского рай-
она (соответственно, 14,3 и 1,1 %, χ2 = 103,13, 
p < 0,01). Возникновение конфликтов по при-
чине отсутствия взаимопонимания друг с дру-
гом чаще встречается в возрасте 46–59 лет 
(37,4 %, χ2 = 49,66, p < 0,01). 

Вредные привычки и воспитание детей яв-
ляются причиной конфликтов у 19,2 % ре-
спондентов. Выяснение отношений с родите-
лями, родственниками являются причиной 
конфликтов у 13,4 % семей. Из-за разногласий 
относительно организации досуга возникают 
конфликтные ситуации у 8,4 % семей. Непри-
емлемое грубое поведение является причиной 
конфликтов у 5,3 % семей. 

На вопрос: «Кто присматривает за детьми, 
занимается ими?» — родители ответили сле-
дующим образом: в 42,8 % случаев за детьми 
присматривают оба родителя, что составило 
наибольший удельный вес (χ2 = 545,63, p < 0,01), 
в 32,5 % — в основном мать и в 23,7 % случаев — 
другие родственники. У 1,0 % детей контроль 
отсутствует. Следует отметить, что с возрас-
том увеличивается удельный вес отцов, зани-
мающихся воспитанием своих детей (с 1,4 до 
81,2 %, r = 0,7, p < 0,05). 

Были изучены жизненные ценности, транс-
лируемые родителями своим детям. Установле-
но, что 1-е ранговое место занимает здоровье 
(63,1 %, χ2 = 304,51, p < 0,01). На 2-м месте — 
хорошая учеба (35 %), причем респонденты 
Лельчицкого района составляют наибольший 

удельный вес (13 %, χ2 = 190,90, p < 0,01) по 
сравнению с респондентами Петриковского 
района (1 %). Родители в возрасте 32–45 лет 
чаще ставят перед детьми такую цель, как хо-
рошая учеба (38,7 %, χ2 = 188,40, p < 0,01). На 
3-е место родители ставят прилежание и дис-
циплину (33,9 %), причем родители в возраст-
ной категории 26–31 год составляют наиболь-
ший удельный вес (31,1 %, χ2 = 270,96, p < 
0,01). 4-е место занимает приспособленность к 
жизни (31,8 %). На 5-м месте — хороший ха-
рактер (27,8 %). На 6-м месте — будущий 
успех (25,1 %). 22 % родителей воспитывают у 
детей активность и пробивные способности. У 
20,9 % опрошенных родителей воспитательная 
цель в семье — контакт, дружба с ровесниками. 
Воспитательная цель, развитие одаренности у 
детей, как свойства личности, было выявлено 
только у 10 % опрошенных семей, а 6 % родите-
лей воспитательные цели в семье не ставят. 

Заключение 
Таким образом, результаты исследования 

показали, что каждая пятая семья — неполная. 
Практически половина семей проживают в отдель-
ной квартире (46 %, χ2 = 338,32, p < 0,01). Больше 
половины опрошенных семей имеют средний уро-
вень дохода (62,5 %, χ2 = 251,19, p < 0,01). 

Несмотря на то, что практически во всех 
семьях (86,6 %, χ2 = 305,80, p < 0,01) периоди-
чески возникают конфликтные ситуации, в це-
лом в большинстве случаев (60,1 %, χ2 = 388,61, 
p < 0,01) наблюдается доброжелательная атмо-
сфера в семье, что наиболее характерно для 
супругов в возрастной категории 32–45 лет 
(χ2 = 251,19, p<0,01). Больше половины (52,4 %) 
супругов сталкиваются с разногласиями в се-
мейной жизни, при этом наиболее остро дан-
ная проблема проявляется в возрастном интер-
вале от 46 до 59 лет (χ2 = 990,73, p < 0,01), ко-
торый характеризуется ростом противоречий, 
разногласий и конфликтов между супругами.  

В каждой второй семье (51,7 %, χ2 = 
446,70, p < 0,01) супруги совместно решают 
семейные проблемы, в некоторых семьях 
(14,7 %) все полномочия по урегулированию 
семейных проблем делегируют главе семьи. В 
каждой четвертой семье (26,5 %) выражена 
борьба за власть, соперничество, причем с воз-
растом выявлен рост данного показателя (с 5,9 
до 64,7 %, r = 0,6, p < 0,05) и наибольшее коли-
чество в этой категории составляют респон-
денты в возрасте от 60 лет и старше (64,7 %, 
χ2 = 886,44, p < 0,01). 

Основными причинами конфликтов, напря-
мую влияющих на психологическое благопо-
лучие и здоровье семьи, являются выполнение 
бытовых обязанностей, ведение хозяйства 
(35,9 %, χ2 = 128,52, p < 0,01), решение финан-
совых вопросов (34,3 %). 
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В большинстве семей (42,8 %, χ2 = 545,63, 
p < 0,01) воспитанием детей занимаются оба 
родителя, в каждой третьей семье больше вре-
мени детям уделяет мать (32,5 %) или другие 
родственники (23,7 %). С возрастом растет ко-
личество отцов, уделяющих внимание воспи-
танию детей (от 1,4 до 81,2 %, r = 0,7, p < 0,05). 

При оценке доминирующих семейных цен-
ностей было выявлено, что 1-е место в иерар-
хии занимает здоровье членов семьи (63,1 %, 
χ2 = 304,51, p < 0,01), 2-е — учебная успевае-
мость детей (35 %), 3-е — прилежание и дис-
циплина (33,9 %). 
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ЖИВУЩИМ С ВИЧ (РЕЗУЛЬТАТЫ ПРОСПЕКТИВНОГО ИССЛЕДОВАНИЯ 2012–2018 гг.) 
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Цель: изучить динамику отношения студентов УО «Гомельский государственный медицинский уни-

верситет» к ВИЧ-инфицированным лицам. 
Материалы и методы. Исследование проводилось методом социологического опроса, в котором при-

няли участие студенты 6 курсов лечебного факультета УО «Гомельский государственный медицинский 
университет»: 145 человек в 2012 году и 137 человек в 2018 году. 

Результаты. Среди студентов медицинского университета наблюдается толерантное отношение к 
ВИЧ-инфицированным, 73,8 % (95 % ДИ 61,9–85,8 %) респондентов в 2012 году и 82,4 % (95 % ДИ 75,4–
89,4 %) в 2018 году готовы к общению и социальным контактам с ВИЧ-положительными людьми. При до-
статочно высоком уровне терпимости при ответах на вопросы и ситуации общего характера, затрагивающие 
социальные взаимодействия, отмечается напряженность, если это касается респондента лично, что может 
быть предпосылкой для проявления дискриминации в ситуациях личного характера. 
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Заключение. Необходимо уделять внимание вопросам ВИЧ-дискриминации при работе со студентами и 
молодыми врачами для предотвращения стигматизации ВИЧ-инфицированных пациентов со стороны меди-
цинских работников. 

Ключевые слова: ВИЧ-инфекция, стигма, толерантность, студенты медицинского вуза. 
 
Objective: to study dynamics of the attitude of students of Gomel State Medical University to HIV-positive people.  
Material and methods. The study was conducted by the method of a sociological survey in which six year students 

of the Faculty of General Medicine of Gomel State Medical University took part: 145 in 2012 and 137 in 2018. 
Results. A tolerant attitude towards HIV-positive people is noted among the students of the medical university, 

73.8 % (95 % CI 61.9–85.8 %) of the respondents in 2012 and 82.4 % (95 % CI 75.4–89.4 %) in 2018 are ready to 
communicate and have social contacts with HIV-positive people. While there is a relatively high level of tolerance 
in the answers to questions related to general situations and social interactions, some tension was revealed if situa-
tions affect the respondent personally, which can be a prerequisite for discrimination in personal situations.  

Conclusion. It is necessary to pay attention to matters of HIV discrimination during work with students and young 
doctors in order to prevent stigmatization of HIV-positive patients by health care workers. 

Key words: HIV infection, stigma, tolerance, medical students. 
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Введение 
Инфицирование вирусом иммунодефицита 

человека (ВИЧ) остается одной из основных 
проблем глобального общественного здраво-
охранения: на сегодняшний день он унес более 
35 миллионов человеческих жизней. В 2016 г. от 
причин, связанных с ВИЧ, во всем мире умерло 
около 1 миллиона человек. На конец 2016 г. в 
мире насчитывалось примерно 36,7 миллиона 
человек с ВИЧ-инфекцией, а 1,8 миллиона чело-
век приобрели ВИЧ-инфекцию в 2016 году [1]. 

Международное сообщество приняло обя-
зательство к 2030 г. положить конец эпидемии 
синдрома приобретенного иммунодефицита 
(СПИД) как одной из угроз для здоровья насе-
ления. Помимо целей, касающихся профилак-
тики, тестирования, лечения и смертности, в 
глобальные целевые показатели входят и пока-
затель дискриминации: отсутствие дискрими-
национных законов, норм и мер политики, свя-
занных с ВИЧ, и нулевой уровень дискрими-
нации в связи с ВИЧ. Около 90 % людей, жи-
вущих с ВИЧ (ЛЖВ), и представителей ключе-
вых групп населения сообщают об отсутствии 
дискриминации в здравоохранении [2]. 

В 2015 г. в Европейском регионе Всемир-
ной организации здравоохранения (ВОЗ) было 
зарегистрировано более 153 000 новых случаев 
ВИЧ-инфекции, что является максимальным 
показателем за весь период с начала регистра-
ции ВИЧ-инфекции. Из них 79 % были диагно-
стированы в восточной части региона. На но-
вые случаи ВИЧ-инфекции, зарегистрирован-
ные в России, приходится 64 % всех таких 
случаев в Европейском регионе ВОЗ и 81 % — 
в восточной части региона [3]. Эпидемия ВИЧ-
инфекции вышла за пределы уязвимых групп. 

Показатель пораженности населения Россий-
ской Федерации ВИЧ-инфекцией в 2017 году 
составил 795,3 зараженных ВИЧ на 100 тысяч 
населения [4, 5]. По состоянию на 1 июня 2018 
в Республике Беларусь зарегистрировано 
25 649 случаев ВИЧ-инфекции и 19 972 чело-
век, живущих с ВИЧ, что соответствует пока-
зателю распространенности 210,4 на 100 тысяч 
населения [6]. Широкая пораженность ВИЧ-
инфекцией — проблема не только медицин-
ская, но и социальная. Согласно оценкам, в 
настоящее время лишь 70 % людей с ВИЧ 
знают о своем статусе [1]. 

Согласно популяционным исследованиям, 
проведенным в Украине (1500 ВИЧ-инфици-
рованных респондентов) и в Российской Феде-
рации (660 ВИЧ-инфицированных респонден-
тов) по изучению явлений стигмы и дискрими-
нации, в течение года, который предшествовал 
опросу, 51 % респондентов в Украине и 35 % — 
в России  сталкивались с проявлениями стиг-
матизации и дискриминации со стороны окру-
жающих по причинам, включающим ВИЧ-
статус, чаще всего речь шла о сплетнях, уст-
ных оскорблениях, психологическом давлении 
со стороны супруга/партнера. 32 % опрошен-
ных в Украине и 21 % — в России в течение 
12 месяцев, предшествовавших исследованию, 
столкнулись хотя бы с одним проявлением 
стигмы и дискриминации со стороны органи-
заций и учреждений, чаще всего речь шла о 
медицинских учреждениях, на что указали 
22 % респондентов в Украине и 16 % — в Рос-
сии. В частности, в медицинском обслужива-
нии было отказано 18 % опрошенных в Укра-
ине и 10 % — в России, в услугах по планиро-
ванию семьи — 3 и 5 % респондентов соответ-
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ственно, а в услугах по охране сексуального и 
репродуктивного здоровья — по 5 % опрошен-
ных в обеих странах [7]. Опрошенные также 
подвергались стигматизации и дискриминации 
при рождении детей: 18 % респондентов в 
Украине и 23 % — в России хотя бы раз полу-
чали от медицинских работников совет отка-
заться от рождения детей; 11 % опрошенных 
женщин в Украине, которые были ВИЧ-положи-
тельными во время беременности, и 21 % — в 
России испытывали давление со стороны мед-
работников относительно прерывания бере-
менности [7]. 

ВИЧ-стигма базируется на многочислен-
ных факторах, включая непонимание заболе-
вания, неверные представления о путях пере-
дачи ВИЧ, предрассудки и страхи в отношении 
целого ряда деликатных вопросов, таких как 
сексуальные отношения, заболевание и смерть, 
незаконное потребление наркотиков. Слож-
ность открытого обсуждения данных вопросов 
вызывает недостаток информации, что способ-
ствует распространению различных слухов, 
возникновению ложных стереотипов, которые 
нередко носят пугающий характер. Это приво-
дит к появлению страха перед ЛЖВ [8]. 

Социальная стигматизация может подо-
рвать все усилия по профилактике ВИЧ. Не-
терпимое отношение к ЛЖВ приводит к жела-
нию скрывать свой статус настолько долго, 
насколько это возможно, подвергая риску чле-
нов семей, половых партнеров, что в целом 
способствует распространению ВИЧ-инфекции 
и затрудняет профилактику. Так, в исследова-
нии, включившем в общей сложности 427 ре-
спондентов, проведенном в Волгоградской об-
ласти Российской Федерации, показано, что 
около половины ВИЧ-положительных респон-
дентов сообщают о своем статусе только близ-
ким родственникам: родителям, супругам, а 
7 % скрывают свой ВИЧ-статус даже от самых 
близких. Многие из них не сообщают медра-
ботникам при обращении за медицинской по-
мощью о наличии ВИЧ (19,3 % пациентов счи-
тают, что не должны этого делать, 19,3 % отве-
тили, что решение о раскрытии ВИЧ-статуса 
зависит от взаимоотношений между ними и 
медработниками). Пятая часть респондентов 
(20,2 %) полагает, что отношение медперсона-
ла к ним ухудшится, если те будут знать о 
наличии у них ВИЧ-инфекции. Данные резуль-
таты отражают наличие внутренней стигмы у 
многих ВИЧ-инфицированных. Ее поддержа-
нию у них могут способствовать случаи нега-
тивного отношения со стороны медицинского 
персонала: 71 % опрошенных указали, что им 
приходилось сталкиваться с недоброжелатель-
ным отношением со стороны медработников, 
которое проявлялось в том, что медработник 

старался «быстрее отделаться», был пренебре-
жителен, сокращал время приема, был раздра-
жителен, груб. При этом большинство медра-
ботников на вопрос: «Каковы Ваши чувства по 
отношению к ВИЧ-инфицированным?» — от-
вечали, что относятся к ВИЧ-положительным 
пациентам как к обычным пациентам (84,8 %), 
лишь 5,4 % признались, что испытывают страх, 
брезгливость, еще 2,2 % отметили полное 
неприятие данной категории пациентов [9]. 

На основании литературных данных мож-
но сделать вывод, что в настоящее время стиг-
матизация и дискриминация людей, живущих с 
ВИЧ/СПИДом, довольно распространены в 
обществе. 

Учитывая широкую распространенность 
ВИЧ-инфекции в Гомельской области, пред-
ставляется актуальным изучение отношения к 
ВИЧ-инфицированным среди будущих врачей. 

Цель работы 
Изучить динамику отношения студентов 

УО «Гомельский государственный медицин-
ский университет» к ВИЧ-инфицированным. 

Материалы и методы 
Исследование отношения к людям, живу-

щим с ВИЧ, проводилось методом социологи-
ческого опроса с использованием дополненной 
нами адаптированной анкеты из CDC (2004) 
Handbook for Evaluating HIV Education [10]. В 
исследовании приняли участие студенты 6 кур-
сов лечебного факультета УО «Гомельский 
государственный медицинский университет»: 
145 человек в 2012 году [11] и 137 человек в 
2018 году. Более 80 % респондентов — женщи-
ны (74,5 % в 2012 году и 82,1 % в 2018 году). 

Анкета состоит из паспортной части и 20 за-
крытых вопросов с вариантами ответов («со-
гласен», «не согласен», «не знаю»). Вопросы в 
анкете касаются различных сторон жизни че-
ловека, таких как семья, дети, личные отноше-
ния, работа, ежедневные социальные контакты 
и отражают отношение респондентов к ВИЧ-
инфицированным. Вопросы разделены на пря-
мые, положительный ответ на которые отража-
ет толерантное отношение к лицам, живущим с 
ВИЧ, и обратные вопросы, положительный от-
вет на которые отражает негативное и нетер-
пимое отношение к ВИЧ-инфицированным. За 
каждый ответ «согласен» на прямые вопросы и 
«не согласен» на обратные присуждался 1 балл. 
За каждый ответ «не согласен» на прямые во-
просы и «согласен» на обратные вычитался 1 балл. 
За ответ «не знаю» баллов не присуждалось. 
Отношение расценивалось как толерантное, 
если респондент набирал от 10 до 18 баллов 
включительно, как умеренно-толерантное — 
4–9 баллов, нейтральное — от –3 до 3 баллов 
включительно, умеренно-негативное — от –4 до 
–9 баллов включительно, негативное — от –10 
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до –18 баллов включительно. Данные пред-
ставлены в виде долей (%) и их 95 % довери-
тельных интервалов (95 % ДИ). 

Результаты и обсуждение  
В целом среди студентов медицинского 

университета наблюдается толерантное отно-
шение к ВИЧ-инфицированным, 73,8 % (95% 
ДИ 61,9–85,8 %) респондентов в 2012 году и 
82,4 % (95 % ДИ 75,4–89,4 %) в 2018 году го-
товы к общению и социальным контактам с 
ВИЧ-положительными людьми. Отмечается 
тенденция к изменению структуры отношения: 
увеличение числа лиц, демонстрирующих уме-

ренно-толерантное и толерантное отношение, 
и уменьшается число лиц с нейтральным от-
ношением к ВИЧ-инфицированным. Динамика 
отношения будущих врачей к ВИЧ-инфици-
рованным представлена в таблице 1. В прове-
денном аналогичном исследовании среди сту-
дентов гуманитарного вуза показано несколько 
менее толерантное отношение к ВИЧ-инфи-
цированным, 58,9 % (95% ДИ 65,5–82,1 %) ре-
спондентов в 2012 году и 61,6 % (95 % ДИ 
47,4–75,8 %) в 2017 году готовы к общению и 
социальным контактам с ВИЧ-положитель-
ными людьми [12]. 

Таблица 1 — Динамика отношения к ВИЧ-инфицированным студентов медицинского вуза 

Отношение к ВИЧ-
инфицированным 

% респондентов в 2012 году (95 % ДИ) % респондентов в 2018 году (95 % ДИ) 

Толерантное  40,0 % (27,4–52,6 %) 42,3 % (29,6–55,1 %) 
Умеренно-толерантное 33,8 % (20,6–47,0 %) 40,1 % (27,2–53,1 %) 
Нейтральное 22,1 % (1,4–40,0 %) 13,1 % (0,0–29,1 %) 
Умеренно-негативное 3,4 % (0,0–21,4 %) 4,4 % (0,0–22,4 %) 
Негативное 0,7 % (0,0–17,0 %) — 

 
 
Большинство будущих врачей не поддер-

живают прямую дискриминацию людей, жи-
вущих с ВИЧ. Однако к 2018 году статистиче-
ски значимо уменьшилось число студентов, 
согласных учиться вместе с ВИЧ-инфици-
рованными (с 76,6 % в 2012 году до 40,9 % в 
2018 году, p < 0,05) и выступающих против 
узаконенной изоляции ЛЖВ (с 80,0 % в 2012 
году до 48,2 % в 2018 году, p < 0,05). Отмеча-
ется тенденция к уменьшению числа будущих 
врачей, не поддерживающих обнародование 
списков ВИЧ-инфицированных за счет тех, 
кто затруднялся ответить на этот вопрос в 
2012 году. При этом количество респонден-
тов, которые считают, что ВИЧ-инфици-
рованные виноваты в своем статусе, увеличи-
лось в 2 раза к 2018 году (13,8 % в 2012 году и 
27,0 % в 2018 году). Одновременно в 1,7 раз 
увеличилось количество респондентов, кото-
рые считают, что не станут сами ВИЧ-
инфицированными (24,8 и 42,3 % соответ-
ственно). Возможно, результаты отражают 
понимание, что инфицирование ВИЧ не явля-
ется «случайным» событием и что заражения 
вполне можно избежать. Результаты анкети-
рования представлены в таблицах 2 и 3. 

Более 90 % респондентов в обеих частях 
исследования согласились бы присутствовать в 
одном помещении с ЛЖВ (общая, обезличен-
ная ситуация), при этом увеличивается количе-
ство респондентов (с 37,2 % в 2012 году до 
48,2 % в 2018), которые демонстрируют в от-
ветах напряжение при необходимости тесно 
работать с ЛЖВ (личная ситуация), одновре-
менно сообщая, что могут запросто обнять 

ВИЧ-инфицированного (70,3 % в 2012 году и 
73,7 % в 2018 году). 

К 2018 году практически не изменилось 
число респондентов, которые бы опасались 
позволить своему ребенку посещать уроки 
ВИЧ-инфицированного школьного учителя 
(меньше половины опрошенных), при этом на 
16,9 % уменьшилось количество респондентов, 
которые не согласились бы отдать своего ре-
бенка в группу детского сада, которую посе-
щает ВИЧ-инфицированный ребенок (с 60,0 до 
43,1 %). Половой состав респондентов (боль-
шинство женщин, для которых является ин-
стинктивно естественным обеспечивать мак-
симальную защиту для своих детей даже в ги-
потетической ситуации) обусловливает харак-
тер ответов, а различия в интенсивности тен-
денции можно объяснить тем, что преподава-
тели гораздо больше дистанцированы от уче-
ников, в то время как учащиеся между собой 
имеют более тесные контакты, в том числе и 
риск травм, ссадин, сопряженных с поврежде-
нием кожных покровов. 

Подавляющее большинство (94,5 % в 2012 го-
ду и 94,2 % в 2018 году) респондентов не про-
тив того, чтобы ВИЧ-положительные люди по-
сещали рестораны и кафе совместно с осталь-
ными (общая, обезличенная ситуация), но 
только менее трети из них согласились бы есть 
еду, приготовленную человеком, живущим с 
ВИЧ (30,3 % в 2012 году и 24,1 % в 2018 году, 
(личная ситуация). Статистически значимо сни-
зилось количество опрошенных, которые про-
тив того, что ЛЖВ не должны заниматься 
спортом со здоровыми людьми (с 76,6 % в 
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2012 году до 53,3 % в 2018 году, p < 0,05, об-
щая, обезличенная ситуация), при этом посе-
щать сауну с ЛЖВ согласны не более пятой ча-
сти респондентов (24,8 % в 2012 году и 17,5 % в 
2018 году, личная ситуация). 

Статистически значимо уменьшается чис-
ло студентов, которые сообщают, что прервали 
бы дружбу с ВИЧ-положительным человеком 
(с 93,8 % в 2012 году до 42,3 % в 2018 году, p < 
0,05) и избегали бы человека, если бы знали, 
что один из членов его семьи ВИЧ-инфици-
рован (с 69,7 % в 2012 году до 39,4 % в 2018 году, 
p < 0,05). Однако в вопросах личного общения 
треть студентов (31,2 и 30,7 % соответственно) 
заявила о желании прекратить отношения с 
партнером, если бы они узнали, что у любимо-
го человека ВИЧ-инфекция, на 10,7 % увели-
чилось количество респондентов, готовых со-
хранить отношения с партнером (с 20,0 % в 
2012 году до 30,7 % в 2018 году) и чуть больше 
трети респондентов в обеих частях исследова-
ния не знают, как бы они поступили в описан-
ной ситуации (48,3 % в 2012 году и 38,7 % в 
2018 году), что может быть связано с боязнью 

инфицироваться при постоянных половых кон-
тактах с ВИЧ-инфицированным партнером, не-
смотря на возможности медицинской профилак-
тики ВИЧ-инфекции в дискордантных парах 
[13]. К 2018 году статистически значимо уве-
личилось количество студентов-медиков, кото-
рые считают, что ВИЧ-инфицированным бере-
менным женщинам не стоит рожать (с 11,7 % в 
2012 году до 42,3 % в 2018 году, p < 0,05), хотя 
студенты 6 курса должны быть хорошо инфор-
мированы о возможностях антиретровирусной 
профилактики вертикального заражения [14]. 

Результаты исследования показали, что не 
все будущие врачи готовы оказывать медицин-
скую помощь ВИЧ-инфицированным пациен-
там. Несмотря на высокую осведомленность о 
медицинских аспектах инфекции и своем про-
фессиональном риске, только 82,8 % в 2012 году 
и 76,6 % в 2018 году студентов медицинского 
университета согласились бы лечить ВИЧ-по-
ложительного пациента. Также только две тре-
ти согласились бы посещать ВИЧ-положи-
тельного терапевта (65,5 % в 2012 и 66,4 % 
в 2018 году). 

Таблица 2 — Ответы респондентов на прямые вопросы анкеты 

Вопрос Год 
«Согласен», 
% (95 % ДИ) 

«Не согласен», 
% (95 % ДИ) 

«Не знаю», 
% (95% ДИ) 

ЛЖВ должно быть разрешено посещение 
ресторанов, кафе 

2012
2018

94,5 (90,7–98,3) 
94,2 (90,2–98,2) 

1,4 (0,0–24,3) 
4,4 (0,0–22,4) 

4,1 (0,0–20,0) 
1,5 (0,0–25,3) 

Я бы согласился присутствовать на совеща-
нии в помещении с ЛЖВ 

2012
2018

95,2 (91,6–98,8) 
92,7 (88,2–97,2) 

3,4 (0,0–21,2) 
4,4 (0,0–22,5) 

1,4 (0,0–24,4) 
2,9 (0,0–26,2) 

Я бы не возражал, если бы в кафе мне при-
готовил еду ЛЖВ 

2012
2018

30,3 (16,7–43,9) 
24,1 (9,5–38,7) 

51,7 (40,4–63,0) 
45,3 (32,9–57,7) 

17,9 (3,2–32,6) 
30,7 (16,8–44,7) 

Я бы мог запросто обнять ЛЖВ 
2012
2018

70,3 (61,4–79,2) 
73,7 (65,1–82,3) 

13,1 (0,0–28,7) 
9,5 (0,0–26,1) 

16,9 (1,6–32,2) 
16,8 (1,2–32,4) 

Я бы согласился отдать своего ребенка в груп-
пу детского сада, которую посещает ребенок 
с ВИЧ 

2012
2018

11,0 (0,0–26,8) 
13,9 (0,0–29,9) 

60,0 (49,7–70,3) 
43,1 (27,4–60,8) 

29,0 (15,3–42,7) 
43,1 (27,4–60,8) 

Я бы согласился посещать баню/сауну сов-
местно с ЛЖВ 

2012
2018

24,8 (10,7–38,9) 
17,5 (2,0–33,0) 

54,5 (43,5–65,5) 
51,8 (40,2–63,4) 

20,7 (6,0–35,5) 
30,7 (16,8–44,7) 

Если бы я был врачом, я бы согласился ле-
чить ЛЖВ 

2012
2018

82,8 (76,1–89,6) 
76,6 (68,5–84,7) 

5,5 (0,0–22,4) 
10,2 (0,0–26,7) 

11,7 (0,0–27,5) 
13,1 (0,0–29,1) 

Если бы я узнал, что мой врач-терапевт 
ВИЧ-положителен, я бы согласился его по-
сещать 

2012
2018

65,5 (55,9–75,1) 
66,4 (56,7–76,1) 

13,8 (0,0–29,3) 
16,1 (0,4–31,8) 

20,7 (6,0–35,5) 
17,5 (20,0–33,0) 

Таблица 3 — Ответы респондентов на обратные вопросы анкеты 

Вопрос Год 
«Согласен», 
% (95 % ДИ) 

«Не согласен», 
% (95 % ДИ) 

«Не знаю», 
% (95 % ДИ) 

Я бы избегал человека, один из членов 
семьи которого ВИЧ-инфицирован 

2012 
2018 

8,3 (0,0–24,6) 
35,8 (22,4–49,2) 

69,7 (60,7–78,7) 
39,4 (26,4–52,4) 

22,1 (7,7–36,5) 
24,8 (10,3–39,3) 

Студенты, живущие с ВИЧ, должны быть 
изолированы от других студентов 

2012 
2018 

15,2 (0,0–30,6) 
35,8 (22,4–49,2) 

71,7 (63,0–80,4) 
40,9 (28,0–53,8) 

13,1 (0,0–28,7) 
23,3 (8,7–38,0) 

ЛЖВ не должны заниматься спортом 
вместе со здоровыми людьми 

2012 
2018 

13,1 (0,0–28,7) 
38,7 (25,6–51,8) 

76,6 (68,7–84,5) 
53,3 (42,1–64,9) 

10,3 (0,0–26,2) 
8,0 (0,0–24,8) 
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Окончание таблицы 3 
 

Вопрос Год 
«Согласен», 
% (95 % ДИ) 

«Не согласен», 
% (95 % ДИ) 

«Не знаю», 
% (95 % ДИ) 

Я бы чувствовал себя неудобно, если бы 
мне пришлось тесно работать с ЛЖВ 

2012 
2018 

37,2 (24,3–50,1) 
48,2 (36,1–60,3) 

31,0 (17,5–44,5) 
24,8 (10,9–38,7) 

31,2 (17,8–44,6) 
24,8 (10,3–39,3) 

Если бы учитель моего ребенка был 
ВИЧ-инфицирован, я бы опасался позво-
лять своему ребенку посещать его уроки 

2012 
2018 

34,5 (21,3–47,7) 
36,5 (23,2–49,8) 

46,9 (35,0–58,8) 
43,8 (31,3–56,4) 

18,6 (3,6–33,6) 
19,7 (4,4–35,0) 

Имена ЛЖВ должны быть обнародованы, 
чтобы их можно было  избегать 

2012 
2018 

37,2 (24,3–50,1) 
39,4 (26,4–52,4) 

31,0 (17,5–44,5) 
46,7 (34,5–58,9) 

31,2 (17,8–44,6) 
13,9 (0,0–29,9) 

ЛЖВ должны быть законом изолированы от 
здоровых в целях сбережения здоровья нации 

2012 
2018 

6,9 (0,0–23,5) 
39,4 (26,4–52,4) 

80,0 (72,7–82,3) 
48,2 (36,1–60,3) 

13,1 (0,0–28,7) 
12,4 (0,0–28,6) 

Если бы я узнал, что мой любимый человек 
ВИЧ-положителен, я бы прервал отношения 

2012 
2018 

31,2 (17,8–44,6) 
30,7 (16,8–44,7) 

20,0 (5,2–34,8) 
30,7 (16,8–44,7) 

48,3 (36,6–60,0) 
38,7 (25,6–51,8) 

Если ВИЧ-положительная женщина узнала, 
что она беременна, ей не стоит рожать 

2012 
2018 

11,7 (0,0–27,5) 
42,3 (29,6–55,1) 

68,3 (59,3–77,5) 
42,3 (29,6–55,1) 

20,0 (5,2–34,8) 
15,5 (0,0–31,1) 

Если бы я узнал, что мой лучший друг 
ВИЧ-инфицирован, я бы прекратил с ним 
дружить 

2012 
2018 

93,8 (89,8–97,9) 
42,3 (29,6–55,1) 

5,5 (0,0–22,4) 
51,8 (40,2–63,4) 

0,7 (0,0–17,1) 
5,8 (0,0–23,1) 

 
 
Аспекты личной ответственности за соб-

ственное здоровье не включались в оценку 
уровня толерантности, однако помогают более 

полно оценить возможности поведенческого 
контроля состояния собственного здоровья от-
носительно ВИЧ-инфекции (таблица 4). 

Таблица 4 — Отношение к личной ответственности за собственное здоровье 

Вопрос Год 
«Согласен», 
% (95 % ДИ) 

«Не согласен», 
% (95 % ДИ) 

«Не знаю», 
% (95 % ДИ) 

ЛЖВ сами в этом виноваты 
2012 
2018 

13,8 (0,0–29,3) 
27,0 (12,7–41,3) 

69,0 (59,9–78,1) 
54,7 (43,4–66,0) 

17,2 (2,1–32,3) 
18,2 (2,8–33,6) 

Я считаю, что не стану 
ВИЧ-инфицированным 

2012 
2018 

24,8 (10,7–38,9) 
42,3 (29,6–55,1) 

10,3 (0,0–26,2) 
10,9 (0,0–27,2) 

64,8 (55,2–74,5) 
46,7 (34,5–58,9) 

 
 
В абстрактной ситуации в целом будущие 

врачи не склоны обвинять ВИЧ-инфициро-
ванных в том, что они заразились. Намечаю-
щаяся тенденция увеличения количества отве-
тов «согласен» скорее отражает знание о воз-
можности защиты от ВИЧ-инфекции и по ха-
рактеру интенсивности сходна с тенденцией 
отношения студентов к состоянию собственно-
го здоровья. 42,3 % респондентов уверены, что 
они не станут ВИЧ-инфицированными, увели-
чение количества таких ответов к 2018 году в 
два раза произошло за счет группы респонден-
тов, сомневавшихся в собственных возможно-
стях контроля над состоянием своего здоровья. 

Таким образом, в ответах на общие теоре-
тические вопросы студенты медицинского 
университета проявляют высокую толерант-
ность, но когда вопрос касается конкретной 
ситуации, которая затрагивает испытуемого 
лично, толерантность в ответах заметно сни-
жается. Ответы на различные вопросы анкеты 
порой содержат противоречивые мнения, что 
говорит о том, что некоторые респонденты не 

имеют устойчивой позиции по отношению к 
проблеме ВИЧ-инфекции.  

Выводы 
В целом среди студентов медицинского 

университета наблюдается толерантное отно-
шение к ВИЧ-инфицированным, 73,8 % (95 % 
ДИ 61,9–85,8 %) респондентов в 2012 году и 
82,4 % (95 % ДИ 75,4–89,4 %) в 2018 году го-
товы к общению и социальным контактам с 
ВИЧ-положительными людьми. Отмечается 
тенденция к изменению структуры отношения: 
увеличение числа лиц, демонстрирующих уме-
ренно-толерантное и толерантное отношение, 
и уменьшается число лиц с нейтральным от-
ношением к ВИЧ-инфицированным. Также 
отмечается тенденция к уменьшению доли не-
определенных ответов («не знаю»), что свиде-
тельствует о том, что молодые люди задумы-
ваются над ситуацией и формируют свое опре-
делённое отношение к ВИЧ-инфицированным. 
При достаточно высоком уровне терпимости 
при ответах на вопросы и ситуации общего ха-
рактера, затрагивающие социальные взаимо-
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действия, отмечается напряженность, если это 
касается респондента лично, что сохраняет 
предпосылки для проявлений дискриминации 
в ситуациях личного характера. Отмечается 
тенденция к увеличению осознания своих воз-
можностей в контроле состояния собственного 
здоровья относительно ВИЧ-инфекции. 

Полученные данные необходимо учиты-
вать при работе со студентами и молодыми 
врачами для предотвращения стигматизации 
ВИЧ-инфицированных пациентов со стороны 
медицинских работников. 
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вертикальной трансмиссией возбудителя, кото-
рая происходит, как правило, незадолго до родов 
или непосредственно во время родов. В бли-
жайшие часы и сутки после рождения ребенок 
также может инфицироваться, однако это случа-
ется значительно реже по сравнению с пре- и ин-
транатальной контаминацией. Инфицирование 
новорожденных не всегда приводит к разви-
тию инфекционного процесса. Факторами рис-
ка реализации инфекции у ребенка, рожденно-
го от S. agalactiae-инфицированной женщины, 
являются: возраст беременной (< 20 лет), вы-
кидыши или медицинские аборты в анамнезе, 
амнионит, преждевременные роды (< 37 недель), 
лихорадка в родах (более 37,5 °С), длительный 
безводный период (> 12 часов), задержка внут-
риутробного развития и наличие S. agalactiae-
инфекции у ранее рожденных детей [4, 6]. 

Особое значение в диагностике заболева-
ния у новорожденных детей приобретают ла-
бораторные методы диагностики (классиче-
ские бактериологические, серологические, мо-
лекулярно-биологические) из-за неспецифич-
ности клинических проявлений [1, 8]. При бак-
териоскопии обнаруживают типичные грампо-
ложительные кокки, образующие короткие це-
почки. В биологических жидкостях организма 
(в крови, ликворе, моче, трахео-бронхиальном 
аспирате) для бактериологических посевов 
необходимо использовать среды, обогащенные 
кровью или сывороткой, так как выделение S. 
agalactiae на обычных средах, как правило, не 
превышает 10–12 %. Серологические методы 
диагностики имеют значение лишь в плане ре-
троспективного подтверждения диагноза, а 
также для выявления напряженности пассивного 
иммунитета, трансплацентарно полученного от 
матери. При этом к факторам высокого риска ре-
ализации S. agalactiae-инфекции в неонатальный 
период относят указание на серонегативность 
или низкие титры специфических антител у ин-
фицированных беременных женщин. 

В некоторых странах благодаря активному 
использованию в акушерской практике рекомен-
даций по профилактике S. agalactiae-инфекции 
удалось существенно снизить уровень инфи-
цированности новорожденных, а также частоту 
инвазивных форм заболевания у детей первого 
месяца жизни (заболеваемость в ранний неона-
тальный период удалось снизить более чем на 
80 %, а показатели неонатальной заболеваемо-
сти в целом не превышают 0,3 случая на 1000 
живорожденных детей, снизилась и частота раз-
вития инвазивных форм, что определило значи-
тельное улучшение прогноза заболевания) [6]. 

Разработанные в 2002 г. рекомендации СDC 
предусматривают обязательное обследование 
на S. agalactiae-носительство всех беременных 
женщин на сроке 35–37 недель [4]. При выде-

лении возбудителя из влагалища и/или задне-
проходного канала женщине в период родов 
назначают антибиотики в тех случаях, когда 
имеются следующие состояния: предыдущий 
ребенок перенес инвазивную S. agalactiae-
инфекцию, во время настоящей беременности 
имели место S. agalactiae-бактериурия, угроза 
преждевременных родов (до 37 недель), без-
водный промежуток больше 12 часов, лихо-
радка в родах. Для антибиотикопрофилактики 
рекомендовано использовать бензилпеницил-
лин, который вводят внутривенно в дозе 5 млн. 
ЕД с момента начала родовой деятельности, 
переходя в дальнейшем на дозу 2,5 млн. ЕД 
каждые 4 часа до окончания родов. Альтерна-
тивой бензилпенициллину является ампицил-
лин, который вводят также внутривенно, пер-
воначально в дозе 2 г на введение, а затем — 
по 1 г каждые 4 часа. При аллергии к пеницил-
линам их заменяют клиндамицином или эрит-
ромицином, но чаще в этих случаях рекомен-
дуют цефазолин (вначале — 2 г на введение 
внутривенно, затем по 1 г каждые 8 часов до 
окончания родов). При высоком риске разви-
тия анафилаксии на бета-лактамные антибио-
тики может быть использован ванкомицин, ко-
торый рекомендуют вводить внутривенно по 1 г 
каждые 12 часов до окончания родов [4, 6]. 

Строгое выполнение указанных рекомен-
даций позволяет достоверно снизить риск вер-
тикального инфицирования и значительно умень-
шает заболеваемость и летальность. 

Случай из клинической практики 
Ребенок Т., мальчик, возраст 7 недель, по-

ступил в учреждении «Гомельская областная 
детская клиническая больница» в состоянии 
средней тяжести за счет лихорадки, умеренных 
симптомов интоксикации. Заболел остро, когда 
повысилась температура тела до 39 °С. Ребе-
нок стал беспокойным. Бригадой скорой меди-
цинской помощи доставлен в стационар c диа-
гнозом: «Острая респираторная вирусная ин-
фекция», введен анальгин, дротаверин. 

Ребенок от 3-й беременности, 3 оператив-
ных родов. Скрининг на S. agalactiae-носитель-
ство во время беременности матери не прово-
дился. Родился с массой тела 3410 г, длиной 51 см. 
Оценка по шкале Апгар — 8/8 баллов. К груди 
приложен на 2-е сутки. В роддоме привит по 
возрасту. Неонатальный период протекал без 
особенностей. Вскармливание искусственное 
смесью «Беллакт комфорт». 

При поступлении состояние ребенка сред-
ней тяжести за счет симптомов интоксикации, 
гипертермии, температура 38,2 °С. Сознание 
ясное. Крик громкий. Большой родничок (БР) — 
3×3 см, на уровне костных краев, не выбухает, 
не пульсирует. Мышечный тонус с тенденцией 
к гипертонусу. Кожные покровы и видимые 
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слизистые обычной окраски, чистые. Умерен-
ная гиперемия слизистой зева. Дыхание сво-
бодное, пуэрильное, хрипы не выслушиваются, 
ЧД — 46 в мин. Тоны сердца ритмичные, 
звучные, ЧСС — 168 в мин. Живот мягкий, до-
ступен пальпации. Печень и селезенка не паль-
пируются. Ребенок был госпитализирован в от-
деление 07.10.2017 г. в 23:15. На следующие 
сутки состояние ребенка ухудшилось, появились 
судороги, беспокойство, ригидность мышц за-
тылка, сохранялась лихорадка, отмечался мозго-
вой крик. Судороги купировались введением ди-
азепама. В 10:20 ребенок переведен в отделение 
анестезиологии и реанимации (ОА и Р). 

При поступлении в ОА и Р состояние ре-
бенка очень тяжелое за счет проявлений гипо-
перфузии, дыхательной недостаточности, про-
явлений инфекционно-токсического шока. Со-
знание угнетено. Крик слабый, стонущий. Рас-
пластан. Двигательная активность и мышеч-
ный тонус снижены. БР — 3×3 см, выбухает, 
пульсирует, напряжен. Зрачки равновеликие, 
реакция на свет положительная. Кожные по-
кровы серо-цианотичные, «мраморные», вы-
раженный акроцианоз, периоральный и пери-
орбитальный цианоз. Симптом «белого пятна» 
более 4 с, сатурация — 77–83 %. В 10:30 про-
ведена интубация трахеи и перевод ребенка на 
ИВЛ в режиме SIMV. Спонтанное дыхание на 
фоне аппаратного редкое и малопродуктивное. 
ЧСС — 160 в мин. Тоны ритмичные, глухие. 
АД — 60/30 мм рт. ст. Живот умеренно вздут, 
печень — 3,5 см. В анализе кислотно-щелочного 
состояния — декомпенсированный метаболиче-
ский ацидоз, гиперлактатемия (1,7 ммоль/л). 
Оценка по шкале NTISS — III класс (прогно-
зируемая летальность 18–20 %). Масса тела 
при поступлении 5390 г. 

В последующие дни пребывания в ОА и Р со-
стояние ребенка оставалось тяжелым за счет син-
дрома полиорганной недостаточности (ДН III, НК 
2а, отек головного мозга, мозговая кома III, острая 
почечная недостаточность в стадии олигурии). 

Общий анализ крови от 08.10: Э — 2,42 × 
1012/л, Нв — 72 г/л, гематокрит — 0,22, ц.п. — 
0,89, тромбоциты — 183 × 109/л, Л — 3,4 × 
109/л, э — 1 %, п — 3 %, с — 14 %, л — 78 %, 
м — 4 %, СОЭ — 11 мм/час. 

В дальнейшем в анализах крови сохраня-
лись явления анемии, тенденция к тромбоцито-
пении, нарастал лейкоцитоз — до 30,4 × 109/л. 

В препарате «толстой капли» крови: кок-
ковая флора. 

В биохимическом анализе крови отмеча-
лась гипопротеинемия до 37,6 г/л, повышение 
уровня мочевины до 10,7 ммоль/л, СРБ — 
25,9–209,1 мг/л. Прокальцитонин — 48 нг/мл. 

В гемостазиограмме — тенденция к гипо-
коагуляции, АЧТВ — 55,6 с. 

В анализе цереброспинальной жидкости 
цитоз подсчету не подлежит. Нейтрофилы — 
97 %, лимфоциты — 2 %, макрофаги — 1 %, 
флора кокковая, обильная. Диплококки обна-
ружены внутриклеточно. 

В посевах крови на стерильность, в посе-
вах из интубационной трубки, в посеве мочи 
роста микрофлоры не получено. 

В посеве цереброспинальной жидкости 
выделен S. agalactiae. 

ИФА ВИЧ-отрицательный. 
Иммунофенотипирование: снижение Т-

лимфоцитов (41,4 %), снижение цитотоксиче-
ских Т-лимфоцитов (8,3 %), повышение В-
лимфоцитов (55,3 %), снижение естественных 
киллеров (3,0 %), снижение абсолютного со-
держания Т-лимфоцитов (0,68 × 109/л). 

Фагоцитарная активность нейтрофилов: 
фагоцитарный индекс — 85 %, фагоцитарное 
число — 8. 

На УЗИ головного мозга признаки менин-
гоэнцефалита с явлениями отека мозга и воз-
можным формированием очага деструкции в 
лобно-височной области слева. Минимальная 
смешанная гидроцефалия. 

На УЗИ органов брюшной полости и почек 
выявлены диффузные изменения паренхимы 
поджелудочной железы, печени, почек, увели-
чение печени. 

На КТ головного мозга имело место сни-
жение плотности мозгового вещества, наруше-
ние дифференцировки серого и белого веще-
ства. Борозды сглажены. Диффузно, преиму-
щественно в лобных долях, и по ходу борозд 
гиперинтенсивные участки плотности веще-
ства головного мозга. 

На рентгенограмме органов грудной клет-
ки: картина двусторонней очагово-сливной 
бронхопневмонии. 

Ребенок неоднократно осматривался невро-
логом. Проводилась консультация ангиохирур-
га в связи с нарушением микроциркуляции 
кожи стоп и кистей, развитием сухих некрозов 
дистальных фаланг 3-го и 4-го пальцев правой 
руки. Консультировался детским хирургом, 
нейрохирургом, офтальмологом, педиатром-
иммунологом. Проведена врачебная консуль-
тация (консилиум) в режиме телемедицинской 
конференции с участием доцента кафедры 
неонатологии и медицинской генетики ГУО 
«БелМАПО» Ю. А. Устиновича. 

На основании анамнестических данных, 
клинической картины заболевания, лаборатор-
ных и инструментальных методов исследова-
ния был выставлен диагноз: «Сепсис, обуслов-
ленный Streptococcus agalactiae: гнойный ме-
нингоэнцефалит, двусторонняя очагово-сливная 
бронхопневмония, септический шок. Синдром 
полиорганной недостаточности (дыхательная 
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недостаточность III, отек головного мозга, 
мозговая кома III, НК 2а, синдром диссеми-
нированного внутрисосудистого свертывания, 
острое почечное повреждение, в стадии оли-
гурии). Анемия полифакторная тяжелой сте-
пени. Иммунодефицитное состояние (клини-
чески). Сухие некрозы дистальных фаланг 3–
4-го пальца правой кисти. Паратрофия I ст. 
(избыток массы тела — 14 %). Апаллический 
синдром». 

Лечение: при поступлении в ОА и Р были 
проведены противошоковые мероприятия (ка-
тетеризация периферической вены, болюсное 
введение кристаллоидных и коллоидных рас-
творов, интубация трахеи, перевод на ИВЛ, 
оксигенотерапия, катетеризация центральной 
вены, кардиотоническая поддержка (дофамин, 
адреналин), внутривенное введение гормонов 
(преднизолон, дексаметазон). Антибактери-
альная терапия проводилась комбинациями ан-
тибиотиков, назначался амклав, амикацин, ме-
ропенем, ванкомицин, линезолид, метронида-
зол. Проводилась противовирусная терапия 
ацикловиром; дотация факторов свертывания 
крови введением свежезамороженной плазмы. 
С целью повышения кислородной емкости 
крови — трансфузия трижды отмытых эритро-
цитов. Иммунокоррекция включала 3-кратное 
введение октагама, свечи «Генферон». Назна-
чалась метаболическая (L-лизина эсцинат), но-
отропная (пирацетам) терапия. 

На фоне проведенной терапии была отме-
чена стабилизация состояния по основным ви-
тальным функциям, однако сохранялись выра-
женные неврологические нарушения: отсут-
ствовала адекватная реакция на осмотр, отме-
чалась адинамия, арефлексия, гипотония, от-
сутствие реакции зрачков на свет; дыхание по-
верхностное, эпизоды диспноэ с «замиранием». 

Для проведения восстановительной и реа-
билитационной терапии ребенок был переве-
ден в неврологическое отделение. Проводилась 
ноотропная терапия, физиолечение (вибраци-
онный массаж грудной клетки, массаж общий), 
стимуляция сосательного рефлекса. 

В процессе лечения отмечена положитель-
ная динамика в течении заболевания: ребенок 
самостоятельно сосет из рожка, удерживает са-
турацию от 85 до 100 %, однако периодически 
отмечается нарушение терморегуляции. Работа 
сердца и органов дыхания не нарушены. Фи-
зиологические отправления без особенностей. 

Выписан под наблюдение участкового пе-
диатра. Рекомендовано продолжить восстано-
вительную терапию под контролем невролога. 

Данный случай демонстрирует успешное 
лечение сепсиса, вызванного Streptococcus 
agalactiae при своевременном обращении за 
медицинской помощью, ранней постановке 
диагноза, адекватной терапии в ОА и Р об-
ластного стационара. 
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хронический воспалительный процесс. Она из-
бирательно колонизирует эпителий желудка и 
является этиологическим агентом MALT-
лимфомы, язвы желудка, двенадцатиперстной 
кишки и рака желудка [2]. Распространенность 
Helicobacter pylori — инфекции в различных 
регионах мира существенно отличается и зави-
сит от социально-экономических условий. 
Средний уровень распространенности Helico-
bacter pylori в мире составляет около 60 %. 
Наибольшая распространённость Helicobacter 
pylori отмечена в развивающихся странах, где 
может быть инфицировано до 80 % взрослого 
населения [3]. В настоящее время данный мик-
роорганизм считается наиболее распростра-
ненным этиологическим инфекционным кан-
церогенным агентом и является по сути ответ-
ственным за 5,5 % глобального бремени рака, 
что делает изучение его канцерогенных аспек-
тов весьма актуальной задачей [4]. Значитель-
ная часть инфицированных пожизненно явля-
ется бессимптомными носителями, но при 
этом у большинства может развиваться хрони-
ческое воспаление [5]. Среди инфицированных 
приблизительно в 10 % случаев возникает яз-
венная болезнь желудка и/или 12-перстной 
кишки, у 1–3 % процесс может прогрессиро-
вать до рака желудка (в основном представ-
ленного аденокарциномой), а у очень неболь-
шого количества пациентов — примерно у 0,1 % 
инфекционный процесс может закончиться 
развитием MALT-лимфомы [6]. Из различных 
заболеваний, этиологической причиной кото-
рых является Helicobater pylori, злокачествен-
ные новообразования ЖКТ являются самыми 
важными объектами для изучения, требующие 
широкомасштабных популяционных исследо-
ваний. Понимание молекулярно-генетического 
механизма канцерогенеза, индуцированного 
Helicobater pylori, имеет очень важное значение 
для разработки новых стратегий борьбы с воз-
никновением рака желудка. Частота рака желуд-
ка, причиной которого непосредственно является 
Helicobacter pylori, различается в различных по-
пуляциях, наибольшее количество (75 %) таких 
раков отмечают в Японии, а наименьшее (около 
10 %) — в Европейских популяциях [7]. Следует 
отметить, что в настоящее время выявление рака 
желудка в 80 % случаев происходит на IV ста-
дии, когда вероятность успешного лечения 
крайне мала, что делает разработку системы 
ранней диагностики рака желудка хеликобактер-
ной этиологии очень важной. 

В соседних с Беларусью странах инфици-
рованность среди взрослых находится на 
уровне 70,3 % и составляет от 5,4 до 65,4 % 
среди детей до 18 лет в Польше. В России 
(Нижний Новгород, Владивосток) уровень ин-
фицированности взрослых составляет 82,9 % и 

58,9 % — детей, в то время как уровень инфи-
цированности детей в Санкт-Петербурге — 
75,7 % [8]. Инфицированность Helicobacter pylori 
составляет 74,6 % у взрослых и 66,7 % у детей, 
по данным других белорусских исследователей 
при наличии гастроэнтерологической симпто-
матики инфицированность составляет от 60 до 
94 % [9], а при дуоденальной язве близка к аб-
солютной, тогда как у детей до 18 лет находит-
ся в пределах 52 % [10]. 

Патогенетические механизмы Helicobacter 
pylori реализуются посредством факторов ви-
рулентности и патогенности, одним из которых 
является белок СаgА. CagA-белок Helicobacter 
pylori и систему секреции IV типа Cag (T4SS) 
кодируют несколько генов, расположенных на 
островке патогенности (cagPAI) [11], одним из 
которых является CagA. CagA-ген (цитоток-
син-ассоциированный ген А) — иммунодоми-
нантный антиген Helicobacter pylori, имеющий 
наибольшее значение в патогенезе заболева-
ний, связанных с данной бактерией [11]. Пато-
генетический потенциал CagA-гена реализует-
ся системой T4SS, вводящей его в клетки хо-
зяина и тем самым стимулируя канцерогенный 
ангиогенез [12]. После переноса в цитоплазму 
клетки-хозяина, CagA может связываться с 
внутренней поверхностью клеточной мембра-
ны и подвергаться фосфорилированию тиро-
зинкиназами семейства Src на EPIYA-мотивах 
(глутамат-пролин-изолейцин-тирозин-аланин). 
Эти мотивы определяются как EPIYA-A, -B, -C 
и -D в соответствии с аминокислотной после-
довательностью, окружающей последователь-
ность EPIYA [13]. Фосфорилированный таким 
образом CagA-белок индуцирует изменения 
сигнальной клетки-хозяина, повышающие про-
лиферативную способность клеток желудочно-
го эпителия, что приводит к резкому удлине-
нию клеток, называемому «фенотипом колиб-
ри», и напрямую зависит от количества моти-
вов EPIYA в вариабельной области [13]. Исхо-
дя из вышеизложенного, увеличение количе-
ства EPIYA-мотивов может служить оценкой 
степени канцерогенного потенциала Helicobac-
ter pylori и прогностическим фактором разви-
тия рака желудка [14]. Ранее проведенные ис-
следования показали, что западные типы 
СаgA-белка почти всегда содержат EPIYA -A, -
B и -C-мотивы (может присутствовать до 5 
EPIYA-С-мотивов), а восточно-азиатские типы — 
EPIYA -A, -B, и -D. Увеличение числа EPIYA-
C-мотивов повышает риск развития рака же-
лудка в западных штаммах Helicobacter pylori 
[15], а EPIYA-D — в восточных [16]. 

В основе апробированного метода лежит 
молекулярно-генетическая оценка степени фос-
форилирования CagA-белка Helicobacter pylori, 
ответственного за патогенный потенциал бак-



88                                                                                                Проблемы здоровья и экологии 

терии с помощью определения EPIYA-мотивов, 
различающихся по количеству и виду A, B, C 
или D-повторов в карбоксильном конце. 

Штаммы, имеющие одновременно EPIYA-
A и В-мотивы или содержащие один EPIYA-C-
мотив, обусловливают более чем семикратное 
увеличение риска развития рака желудка по 
сравнению с СagA-негативными штаммами 
[15]. Штаммы, содержащие два или более 
EPIYA-C-мотивов, обусловливают более чем 
30-кратное повышение риска [17]. Большее 
число EPIYA-C или D-мотивов ассоциируется 
с увеличением риска кишечной метаплазии, 
предзлокачественных изменений [18].  

Цель работы 
Оценить канцерогенный потенциал Heli-

cobacter pylori по степени фосфорилирования 
CagA-белка бактерии, используя анализ поли-
морфных белковых мотивов EPIYA. 

Материалы и методы 
В исследовании был использован биологи-

ческий банк образцов, хранящихся в научно-
исследовательской лаборатории учреждения 
образования «Гомельский государственный 
медицинский университет», обследованы паци-
енты учреждений здравоохранения «Гомель-
ская городская клиническая больница № 2» и 
«Гомельский областной клинический онколо-
гический диспансер». Всем пациентам была 
выполнена гастроскопия с забором биопсийно-
го материала желудка. Общая выборка вклю-
чала 135 образцов биоптатов слизистой обо-
лочки желудка пациентов с патологией ЖКТ. 

Методами исследования являлись: поли-
меразная цепная реакция (ПЦР) с электрофо-
ретической детекцией, секвенирование ДНК по 
Сэнжеру с использованием автоматического 
секвенатора ABI PRISM 310 (Thermo Fisher 
Scientific, США), которые выполнялись на базе 
научно-исследовательской лаборатории УО 
«Гомельский государственный медицинский 
университет». Геномное секвенирование про-
водилось с использованием генетического ана-
лизатора нового поколения ION TORRENT 
(Thermo Fisher Scientific, США) на базе лабо-
ратории института леса НАН Беларуси. Для 
проведения исследований использованы ком-

мерческие реагенты и расходные материалы 
согласно инструкциям производителей. Для 
оценки полученных результатов использованы 
программное обеспечение: Sequencing Analysis 
software version 5.1.1. (Thermo Fisher Scientific, 
США), CLC Sequence Viewer version 8.0.0 (QI-
AGEN Bioinformatics, США), UGENE 1.31.1 
(УНИПРО, Новосибирский центр информаци-
онных технологий, Россия) и возможности 
международного генного банка NCBI. Прове-
ден анализ образцов нуклеотидных последова-
тельностей, зарегистрированных в междуна-
родном генном банке NCBI и находящихся в 
свободном доступе в сети Интернет 
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/. 

В качестве биологического материала ис-
пользованы биоптаты слизистой оболочки же-
лудка пациентов, взятые во время проведения 
фиброгастродуоденоскопии с прицельной 
биопсией слизистой оболочки антрального от-
дела и тела желудка. Полученный материал 
(кусочки ткани объемом не более 5 мм3) вно-
сили в стерильные полипропиленовые пробир-
ки объемом 1,5 мл типа «Eppendorf», содержа-
щие 200 мкл стерильного физиологического 
раствора. Пробирки с пробами плотно закры-
вали, маркировали и транспортировали в лабо-
раторию. Культивирование Helicobacter pylori, 
проводили используя коммерческие реагенты 
фирмы Биомерье (bioMérieux, Франция) на ба-
зе государственного учреждения «Гомельский 
областной центр гигиены, эпидемиологии и 
общественного здоровья». 

Выделение ДНК проводили адсорбцион-
ным методом в центрифужных колонках, пол-
ностью удаляя ингибиторы ПЦР. Концентра-
цию и чистоту препаратов ДНК определяли с 
помощью безкюветного спектрофотометра 
NanoDrop 1000 (Thermo Fisher Scientific, США). 

Выявление ДНК Helicobacter pylori в об-
разцах биоптатов слизистой оболочки желудка 
(антральный отдел и тело) проводили методом 
ПЦР, используя праймеры для амплификации 
фрагмента гена 16S рРНК Helicobacter pylori. 
Праймеры синтезированы ОДО «Праймтех» 
(Беларусь). Структура праймеров для проведе-
ния ПЦР приведена в таблице 1. 

Таблица 1 — Структура праймеров для проведения ПЦР с целью выявления ДНК Helicobacter pylori 

Название праймера Нуклеотидная последовательность 5´-3´ 
16S-НР-прямой GGCTATGACGGGTATCCGGC 
16S-НР-обратный GCCGTGCAGCACCTGTTTTC 

 
 
Программа амплификации: денатурация 

1 цикл — 95 °С, 3 мин; 35 циклов (95 °С — 30 с, 
63 °С — 60 с, 72 °С — 60 с); финальная элон-
гация 1 цикл — 72 °С, 2 мин. 

В результате ПЦР в образцах был ампли-
фицирован специфический фрагмент размером 
763 п.н. гена 16S рРНК Helicobacter pylori. В 
качестве положительного контроля (к+) ис-
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С помощью секвенирования показано, что 
увеличение количества EPIYA-мотивов сопро-
вождается увеличением размера амплифици-
рованного фрагмента. Клинический анализ 
изученных штаммов показал, что имеются об-
разцы, отличающиеся по количеству EPIYA-
мотивов, характеризующиеся различными диа-
гнозами. При исследовании биологических об-
разцов, полученных от белорусских пациентов, 
определено от 2 до 4 EPIYA-мотивов.  

С помощью данного метода обследования 
2 EPIYA-мотива выявлено в 12 образцах (18 %), 
из которых 8 образцов получено от пациентов 
с диагнозом: «Хронический поверхностный га-
стрит» и 4 образца — с диагнозом: «Язва же-
лудка»; 3 EPIYA-мотива — в 44 образцах (67 %), 
из которых 24 образца получено от пациентов 
с диагнозом: «Хронический поверхностный га-
стрит», 8 образцов — с диагнозом: «Язва же-
лудка» и 12 образцов — с диагнозом «Рак же-
лудка»; 4 EPIYA-мотива — в 10 образцах (15 %), 
из которых 2 образца от пациентов с диагно-
зом: «Хронический атрофический гастрит» и 8 
образцов — с диагнозом: «Рак желудка». 

Выводы 
ДНК Helicobacter pylori выявлена у 58,5 % 

пациентов (79 из 135), из которых у 83,5 % вы-
явлен CagA-ген (66 из 79). 2 EPIYA-мотива 
CagA-белка (AB) выявлялись при хроническом 
поверхностном гастрите в 25 % случаев (8 из 
32), при язве желудка — в 33,3 % случаев (4 из 
12); 3 EPIYA-мотива (ABС) выявлялись при 
хроническом поверхностном гастрите в 75 % слу-
чаев (24 пациента из 32), при язве желудка — в 
66,7 % случаев (8 пациентов из 12) и при раке 
желудка — в 60 % случаев (12 из 20); 4 EPIYA-
мотива (ABСC) выявлялись только при хрони-
ческом атрофическом гастрите у 2 пациентов и 
при раке желудка — в 40 % случаев (8 из 20). 
Как видно из представленных данных, в попу-
ляции белорусских пациентов встречались 
только A-, B- и C-мотивы и количество EPIYA-
мотивов связано с усилением тяжести течения 
заболеваний ЖКТ, что в целом согласуется с 
литературными данными [15]. 

Таким образом, предложенный диагности-
ческий алгоритм позволяет оценить канцеро-
генный потенциал Helicobacter pylori при по-
мощи выявления количества и видов поли-
морфных EPIYA-мотивов, отражающих сте-
пень фосфорилирования CagA-белка, и может 
использоваться как дополнительный метод для 
формирования групп пациентов, имеющих по-
вышенный риск развития рака желудка, свя-
занного с Helicobacter pylori.  
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ДЛЯ РЕВАСКУЛЯРИЗИЗУЮЩИХ BYPASS ОПЕРАЦИЙ ПОЛОВОГО ЧЛЕНА 

Э. А. Повелица1, А. М. Шестерня1, Е. Е. Анашкина2, О. В. Пархоменко1 
1Государственное учреждение 

«Республиканский научно-практический центр 
радиационной медицины и экологии человека» 

г. Гомель, Республика Беларусь 
2Учреждение образования 

«Гомельский государственный медицинский университет» 
г. Гомель, Республика Беларусь 

 
Эффективность микрохирургических реваскуляризирующих операций, выполненных по показаниям, 

составляет от 85,3 % на протяжении первых трех лет наблюдения и до 65,5 % - при пятилетнем наблюдении. 
Эти данные являются важным подтверждением необходимости совершенствования как показаний к подоб-
ного рода операциям, так и техники самих операций. Выполнено пять реваскуляризирующих операций по 
методике Virag II и Michal II в модификации Sharlip с удовлетворительным результатом. У одного пациента 
была выполнена комбинированная двухэтапная реваскуляризация, включавшая первым этапом ангиопла-
стику и установку стента в общую подвздошную артерию и вторым этапом – открытую реваскуляризацю 
полового члена. Во всех случаях в качестве донорской артерии для bypass эпигастрико-пенильного анасто-
моза использовалась нижняя надчревная артерия (a. epigastrica inferior).  

В статье обсуждаются вопросы мобилизации указанной артерии для использования в качестве донор-
ского шунта, а также способы профилактики и диагностики артериального тромбоза в ней в послеопераци-
онном периоде с использованием дуплексного и ангиографического исследования. 

Ключевые слова: эпигастрико-пенильный анастомоз, эректильная дисфункция. 
 
The effectiveness of microsurgical revascularization performed according to indications ranges from 85.3% 

within the first three years of observation and up to 65.5 % during a five-year follow-up. These data are significant 
evidence of the necessity to rationalize both the indications for this kind of surgery and the surgical techniques. Five 
revascularization operations were performed using the Virag II and Michal II technique in the Sharlip modification 
with a satisfactory result. Two-stage combined revascularization, including angioplasty and stent placement in the 
common iliac artery as the first stage and open penile revascularization surgery as the second stage was performed 
in one patient. In all the cases, the lower epigastric artery (epigastrica inferior) was used as a donor artery for bypass 
epigastric-penile anastomosis. The article discusses issues of the mobilization of the above artery for its use as a do-
nor shunt, as well as methods of prevention and diagnosis of arterial thrombosis in it in the postoperative period with 
the use of duplex ultrasound and angiography. 

Key words: epigastric-penile anastomosis, erectile dysfunction. 
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Введение 
Согласно рекомендациям Европейской 

Ассоциации Урологов (EAU) по лечению ар-
териогенной эректильной дисфункции (ЭД), 
остаются актуальными реконструктивные опе-
рации на сосудах полового члена (ПЧ) и внут-
ренней половой артерии (ВПА). Однако для 
этого необходимо проведение ряда сложных 
диагностических исследований, которые смог-
ли бы предоставить полную и объективную 
информацию о сосудах бассейна ВПА [1]. 

По данным Moncada I., приведенных на 
17-м Конгрессе Российского общества уроло-
гов в 2017 году, эффективность микрохирур-
гических реваскуляризирующих операций, вы-
полненных по показаниям, составляет от 85,3 % 
на протяжении первых трех лет наблюдения и 
до 65,5 % — при пятилетнем наблюдении, что 
является важным подтверждением необходи-
мости совершенствования как показаний к по-
добного рода операциям, так и техники самих 
операций [2]. 

Неудачи реваскуляризирующих операций 
на сосудах ПЧ в период 1970–1990 гг. были 
обусловлены множественными причинами, в 
том числе недостаточным представлением и 
ограниченной информацией о тазовом и экс-
тратазовом кровотоке в сосудах бассейна ВПА, 
донорской артерии, используемой для шунти-
рования, стороне реваскуляризации ПЧ, не-
адекватным выбором типа операции, что в ко-
нечном итоге приводило к неудовлетворитель-
ным результатам операций: тромбозам сосуди-
стых анастомозов в раннем послеоперацион-
ном периоде, их стенозам и окклюзии в отда-
ленном периоде. 

В настоящее время основной артерией, ис-
пользуемой для выполнения реваскуляризи-
рующих операций на артериях и глубокой вене 
ПЧ, является нижняя надчревная артерия. 
(a. epigastrica inferior) [3–5]. 

Основной причиной её широкого исполь-
зования при подобного рода операциях явля-
ются топографо-анатомические особенности ее 
расположения. Артерия отходит от наружной 
подвздошной артерии, располагается в пред-
брюшинной клетчатке, на задней стенке пахо-
вого канала в непосредственной близости от 
внутреннего пахового отверстия и направлена 
параллельно прямой мышце живота вверх, где 
на уровне пупочного кольца в мезогастральной 
области анастомозирует с верхней надчревной 
артерией (a. epigastrica superior). Основная 
функция нижней надчревной артерии — крово-
снабжение прямой мышцы живота. Указанная 
артерия сопровождается двумя одноименными 
венами. Ее диаметр в области устья в среднем 
составляет 2,5–3 мм, а затем артерия постепенно 
веретеновидно истончается и в области дисталь-

ного ее конца внутренний диаметр составляет 
1,5 мм. Максимальная скорость кровотока в ар-
терии в состоянии покоя составляет 20–25 см/с. 
Указанные особенности нижней надчревной 
артерии позволили использовать ее в качестве 
донорской при bypass операциях на ПЧ. 

Основным способом мобилизации нижней 
надчревной артерии является открытый спо-
соб. Наиболее часто используется широкий 
линейный (или Z-образный) паховый доступ с 
вскрытием пахового канала или же широкий 
параректальный доступ с последующей транс-
позицией артерии на корень ПЧ [3]. 

В литературных источниках приводятся 
единичные данные о менее травматичных спо-
собах мобилизации нижней надчревной арте-
рии путем лапароскопии [5].  

Малоинвазивные методики мобилизации 
нижней надчревной артерии позволяют менее 
травматично выделить ее из мягких тканей пе-
редней брюшной стенки и, что особенно важ-
но, мобилизовать ее на максимальном протя-
жении, обеспечив тем самым достаточной дли-
ны артериальный шунт. 

В этой связи авторским коллективом был 
предложен оригинальный способ мобилизации 
нижней надчревной артерии из пахового до-
ступа с последующей эндовидеоассистирован-
ной ее мобилизацией в предбрюшинной клет-
чатке и максимальной мобилизацией путем 
выполнения контрапертуры в мезогастральной 
области под контролем лапароскопа. 

Цель работы 
Раскрыть особенности разработанного ав-

торами инновационного эндовидеоассистиро-
ванного способа мобилизации нижней надчрев-
ной артерии для последующего ее использова-
ния при выполнении эпигастрико-пенильного 
анастомоза у пациентов с артериогенной ЭД. 

Материалы и методы 
Выполнено пять реваскуляризирующих 

операций по методике Virag II и Michal II в 
модификации Sharlip с удовлетворительным 
результатом. У одного пациента была выпол-
нена комбинированная двухэтапная реваскуля-
ризация, включавшая первым этапом ангио-
пластику и установку стента в общую под-
вздошную артерию и вторым этапом — откры-
тую реваскуляризацю полового члена. Во всех 
случаях в качестве донорской артерии для by-
pass эпигастрико-пенильного анастомоза ис-
пользовалась нижняя надчревная артерия 
(a. epigastrica inferior). 

В пяти случаях была выполнена эндови-
деоассистированная мобилизация нижней над-
чревной артерии из пахового доступа. 

Предоперационно всем пациентам — кан-
дидатам на открытую реваскуляризацию ПЧ 
выполнялось допплерографическое (дуплекс-
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Предбрюшинное пространство в области 
мобилизации нижней надчревной артерии дре-
нировалось поливинилхлоридной трубкой с 
последующей ваккуум-аспирацией из раневого 
канала с целью предупреждения формирова-
ния гематом и сером. 

Интраоперационно осуществлялась «гепа-
ринизация» просвета нижней надчревной арте-
рии раствором 5000 МЕ гепарина с целью пре-
дупреждения тромбообразования в ней. В ходе 
операции осуществлялся краевой забор дисталь-
ного участка нижней надчревной артерии для 
гистологического исследования с целью оценки 
ее атеросклеротического поражения для после-
дующего прогнозирования эффективности функ-
ционирования артериального bypass шунта и 
эпигастрико-пенильного анастомоза. 

Результаты и обсуждение 
В ряде случаев было установлено при ги-

стологическом исследовании, что нижняя над-
чревная артерия подвержена атеросклеротиче-
скому поражению. Это необходимо учитывать 
при прогнозировании артериального тромбоза 
в послеопеоперационном периоде в указанной 
артерии и эффективности выполненной опера-
ции в целом. 

Было установлено, что при гистологиче-
ском исследовании нижней надчревной арте-
рии в гистологическом материале была пред-
ставлена артерия мышечно-эластического типа 
с преобладанием (до 80 %) мышечной ткани. 
Внутренняя оболочка артерии состояла из упло-
щенного эндотелия, расположенного на базаль-
ной мембране, слабовыраженного субэндотели-
ального слоя и внутренней эластической мем-
браны, с наличием атеросклеротической бляшки 
на стадии атероматоза, суживающей просвет со-
суда до 1/3. Средняя оболочка представлена ги-
пертрофированными гладкомышечными клетка-
ми с наличием спирально расположенных эла-
стических волокон. Толщина внутренней и сред-
ней оболочки составляла 383 мкм, в области 
бляшки — 599,25 мкм. Наружная оболочка ниж-
ней надчревной артерии была представлена цир-
кулярно расположенными волокнами соедини-
тельной ткани с единичными сосудами капил-
лярного типа и нервными волокнами. Периметр 
просвета сосуда артерии составлял 4807,5 мкм, а 
ее диаметр ≈ 1,5 мм. 

В настоящее время нижняя надчревная 
артерия является «идеальной» артерией для 
выполнения bypass операций при реваскуляри-
зации ПЧ в случае артериогенной ЭД [3, 5]. 

Заключение 
Разработанный способ мобилизации ниж-

ней надчревной артерии для последующего ее 
использования в качестве донорской артерии 
при операциях реваскуляризации ПЧ в случае 

артериогенной ЭД позволяет максимально 
осуществить выделение артерии по длине из 
мягких тканей передней брюшной стенки. При 
этом достигается не только косметический эф-
фект за счет минимального операционного до-
ступа на передней брюшной стенке, но и сни-
жается риск тромбоза артерии и анастомоза за 
счет достаточной ее мобилизации. Предложен-
ный способ мобилизации артерии позволяет 
использовать ее при реваскуляризации тыль-
ной артерии ПЧ, артериализации глубокой ве-
ны ПЧ, а также рассматривать как вариант её 
применение для анастомоза с внутренней по-
ловой артерией на промежности. 

Для оценки проходимости и функцио-
нальной «пригодности» нижней надчревной 
артерии в качестве донорской артерии при 
планировании реваскуляризирующих опера-
ций необходимо в предоперационном периоде 
провести ангиографическое и ультразвуковое 
исследование с топометрической маркировкой 
ее проекции на переднюю брюшную стенку с 
целью визуальной ее локализации. 
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Цель: разработать новый способ квантифицированной оценки качества ремиссии у пациентов с алко-

гольной зависимостью. 
Материалы и методы. Проведено сравнительное исследование репрезентативной выборки пациентов 

с алкоголизмом (F 10.202) в ремиссии высокого (I группа, n = 88) и низкого (II группа, n = 44) качества. 
Результаты. Установлено, что комплексное обследование пациентов с использованием стандартизо-

ванного клинического опросника с высокой степенью значимости (чувствительность — 80 %, специфич-
ность — 77,17 %) позволяет диагностировать угрозу рецидива алкогольной зависимости.  

Заключение. Предложенный новый способ измерения качества ремиссии у алкогользависимых лиц 
может быть использован для оценки эффективности лечения и профилактики рецидива. 

Ключевые слова: алкогольная зависимость, рецидив, измерение качества ремиссии, эффективность ле-
чения алкоголизма. 

 
Objective: to develop a new method of quantified evaluation of the quality of remission in patients with alcohol 

dependence. 
Material and methods. A comparative study of a representative sample of patients with alcoholism (F 10.202) 

in remission of high (I group, n = 88) and low (II group, n = 44) quality has been performed. 
Results. It has been found that comprehensive examination of patients using the standardized clinical question-

naire with a high degree of significance (sensitivity 80 %, specificity 77.17 %) allows to diagnose a threat of relapse 
in alcohol dependence. 

Conclusion. The proposed new method for measuring the quality of remission in alcohol-dependent persons 
with can be used to assess the effectiveness of treatment and to prevent relapses. 

Key words: alcohol dependence, relapse, measurement of remission quality, effectiveness of alcoholism treatment. 
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A New Method of Quantified Evaluation of the Quality of Remission from Alcohol Dependence 
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Введение 
Среди психоактивных веществ алкоголь 

был и остается основным объектом злоупо-
требления, формируя зависимость, и представ-
ляет по масштабам распространения, величине 
экономических, экологических, демографиче-
ских и нравственных потерь серьезную угрозу 
здоровью, благополучию, стабильности и разви-
тию общества [1]. Поэтому проблема лечения 
этого хронического заболевания является чрез-
вычайно важной. Однако конечная эффектив-
ность терапии пациентов с алкогольной зависи-
мостью (АЗ), оцениваемая длительностью ре-
миссии, за последние сорок лет не изменилась и 
продолжает оставаться недостаточной [2, 3, 4]. 

Медицинские результаты эффективности 
терапии хронических заболеваний в мире при-
нято оценивать инструментально в аспекте 
ослабления симптоматики болезни и достиже-
ния ремиссии. При этом используется метри-
ческий подход, в основе которого лежат ясные 
и четкие критерии ремиссии при различных 
психических расстройствах [5]. 

С этих позиций использование для оценки 
эффективности лечения такого хронического, 
часто рецидивирующего заболевания, как алко-
голизм только критерия длительности ремиссии 
недостаточно [6]. Ведь срыв ремиссии и рецидив 
АЗ, как нами установлено ранее, происходит не 
случайно, а является закономерным результатом 
плохого качества ремиссии [7]. 

Следовательно, чтобы повысить эффек-
тивность лечения АЗ по параметру длитель-
ности ремиссии, необходимо сначала стати-
стически и клинически значимо повысить ка-
чество ремиссии. Но для этого необходимы 
объективные критерии определения качества 
ремиссии, которых в арсенале наркологии 
фактически нет. Имеющихся отечественных и 
зарубежных шкал измерения патологического 
влечения к алкоголю (ПВА) явно недостаточ-
но, так как в ремиссии, как отмечает ряд ав-
торов, ПВА является редким и слабо выра-
женным феноменом [7, 8]. 

Имеющаяся модель конечных результатов, 
являющаяся базовой для подведения итогов 
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работы наркологической службы, не соответ-
ствует современным требованиям развития 
медицины. По накопленному в мире опыту 
считается, что на уровне учреждений здраво-
охранения улучшение показателей эффектив-
ности лечения хронических заболеваний про-
исходит там, где внедряются новые методы 
диагностики и лечения. Необходима разработ-
ка новых способов оценки деятельности 
наркологической службы на основе методоло-
гически серьезно обоснованных критериев эф-
фективности лечебно-диагностических и реа-
билитационных мероприятий [5]. 

Цель исследования 
Разработать новый способ квантифициро-

ванной оценки качества ремиссии у пациентов 
с алкогольной зависимостью. 

Материалы и методы 
На базе учреждения «Гомельская област-

ная клиническая психиатрическая больница» 
были обследованы 132 пациента в возрасте от 
27 до 55 лет (средний возраст пациентов — 
41,8 ± 7,2 года) с АЗ в полной ремиссии (шифр 
F 10.202 по МКБ-10). Из исследования исклю-
чались лица, злоупотребляющие алкоголем без 
признаков зависимости (F 10.1), с эндогенны-
ми психическими заболеваниями (F 20–39), а 
также лица в период острых и (или) обостре-
ния хронических соматических заболеваний. 

Разделение на группы сравнения было 
произведено по признаку качества ремиссии: 
пациенты I группы (n = 88) находились в ре-
миссии высокого качества» (РВК) [9], II груп-
пы (n = 44) — в ремиссии низкого качества 
(РНК) [9], обратившиеся для противореци-
дивного лечения. 

В ходе выполнения работы применены 
анамнестический, клинико-динамический, кли-
нико-психопатологический, лабораторный и 
экспериментально-психологический методы. 

Статистическая обработка полученных дан-
ных проводилась с использованием программ 
«Microsoft Excel», 2010 и «Statistica», 6.0. Вы-
числяли среднее значение — М, медиану — 
Me, доверительный интервал — ДИ. Прогно-
стическую значимость различных показателей 
оценивали с помощью ROC-анализа (MedCalc-
v.9.6). Статистически значимой считалась 95 % 
вероятность различий (α = 0,05). 

Результаты и обсуждения 
Для решения поставленных задач исследо-

вания вначале нами на основе многолетнего 
клинического опыта и научных исследований 
были идентифицированы и рубрифицированы 
наиболее часто встречающиеся клинические си-
туации, определяющие качество ремиссии и ле-
жащие в генезе срывов и рецидивов алкоголиза-
ции, названные нами рецидивоопасными клини-
ческими ситуациями (состояниями) (РОКС). 

Затем в результате комплексного, лонги-
тудинального исследования пациентов с АЗ 
нами были выделены наиболее часто встреча-
емые, актуальные для пациентов 15 биологиче-
ских (клинических) рецидивоопасных ситуаций 
ремиссионного периода и был создан опросник 
«Шкала экспресс-диагностики рецидивоопасных 
клинических ситуаций (РОКС)» [10]. 

В опросник были включены 5 РОКС, непо-
средственно ассоциированных с патологическим 
влечением к алкоголю (ПВА): синдром индуци-
рованного опьянения; алкогольные навязчиво-
сти; алкогольные сновидения; псевдоабстинент-
ный синдром и тяга к алкоголю. В клинические 
РОКС входили еще 10 ситуаций ремиссионного 
периода, которые косвенно были связаны с ПВА: 
алгии; плохое самочувствие; раздражительность; 
астения; бессонница; плохое настроение; гипо-
маниакальное состояние; учащение курения; 
увеличение потребления кофе и/или чая; тревога. 
Частоту встречаемости этих жалоб отмечали 
(«всегда», «часто», «иногда» и «никогда») в спе-
циальных графах, что оценивалось, соответ-
ственно, как 3, 2, 1 и 0 баллов [10]. 

Перед исследованием пациенту давалась ин-
струкция следующего содержания: «Вниматель-
но прочитайте каждое предложение и в соответ-
ствующей графе отметьте, как часто в период 
воздержания от употребления алкоголя ____ ме-
сяцев после лечения Вы испытывали состояния 
(ситуации), касающиеся Вашего самочувствия, 
здоровья». В процессе тестирования пациенту 
разрешается задавать уточняющие вопросы. 

Результаты сравнения I (РВК) и II (РНК) 
групп по основным демографическим и клини-
ческим параметрам представлено в таблице 1. 

Далее с помощью теста Манна-Уитни бы-
ло проведено межгрупповое сравнение показа-
телей клинической шкалы (таблица 2). 

Таблица 1 ― Общая характеристика пациентов в I и II группах 

Показатели (M, 95 % ДИ) I группа (n = 88) II группа (n = 44) р 
Пол (м/ж) 70/18 36/8 0,64 
Возраст, лет, М 42,7 (37,6–47,76) 40,2 (36,1–44,3) 0,62 
Стаж алкоголизма, лет 8,2 (6,1–10,3) 8,35 (6,2–10,5) 0,84 
Кратность лечения, М 2,2 (1,4–2,8) 2,19 (1,5–2,88) 0,95 
Длительность ремиссии, месяцев 9,45 (5,2–13,65) 8,94 (6,3–10,54) 0,28 
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Таблица 2 — Значения клинических показателей у пациентов в I и II группах 

Показатели (М, 95% ДИ) I группа (n = 88) II группа (n = 44) р 

1. Алгии 0,52 (0,40–0,65) 0,91 (0,65–1,17) 0,023 
2. Плохое самочувствие 0,32 (0,21–0,42) 0,78 (0,53–1,02) 0,002 
3. Раздражительность 0,48 (0,35–0,61) 1,20 (0,93–1,46) < 0,001 
4. Астения 0,40 (0,27–0,51) 0,91 (0,66–1,16) < 0,001 
5. Бессонница 0,22 (0,12–0,32) 0,76 (0,47–1,04) 0,005 
6. Плохое настроение 0,51 (0,39–0,63) 0,98 (0,72–1,24) 0,005 
7. Гипоманиакальный синдром 0,20 (0,08–0,31) 0,29 (0,12–0,45) 0,352 
8. Индуцированное опьянение 0,07 (0,01–0,12) 0,33 (0,14–0,53) 0,053 
9. Алкогольные навязчивости 0,16 (0,09–0,24) 0,60 (0,39–0,81) 0,001 
10. Алкогольные сновидения 0,35 (0,23–0,47) 0,71 (0,47–0,95) 0,014 
11. Псевдоабстинентный синдром 0,07 (0,0–0,12) 0,38 (0,18–0,57) 0,018 
12. Учащение курения 0,55 (0,40–0,65) 0,49 (0,24–0,73) 0,998 
13. Увеличение потребления кофе 0,66 (0,45–0,87) 0,84 (0,51–1,18) 0,472 
14. Тревога 0,17 (0,09–0,25) 0,71 (0,50–0,92) < 0,001 
15. Тяга к алкоголю 0,16 (0,07–0,25) 0,58 (0,37–0,79) 0,002 
Сумма баллов 4,84 (4,14–5,54) 7,36 (6,52–8,20) < 0,001 

* статистически значимые отличия выделены жирным шрифтом 
 
 
Как следует из данных таблицы 2, во II груп-

пе пациентов большинство РОКС были выра-
жены больше, чем в I группе, что подтвержда-
ет возможность их использования для диагно-
стики качества ремиссии у лиц с АЗ (p < 0,05). 

Анализ прогностической значимости пока-
зателей, для которых получены наибольшие 
межгрупповые различия, оценивали на основе 
сравнения площадей под характеристической 
кривой (ППК). Оценивались площадь под кри-
вой, 95 % доверительный интервал (ДИ) оцен-
ки площади, находилась точка разделения, 
оценивалась чувствительность (Чв) и специфич-
ность (Сп) данного параметра при использова-
нии найденной точки разделения [11]. Получен-
ные показатели представлены в таблице 3. 

Сумма 10 показателей «Клинической шка-
лы» нашего стандартизованного опросника 
(индуцированное опьянение, алкогольные навяз-

чивости, алкогольные сновидения, тяга к алко-
голю, псевдоабстинентный синдром, раздражи-
тельность, бессонница, астения, плохое настрое-
ние, тревога) прогностически значима при 3 и 
более баллах (чувствительность — 80 % и спе-
цифичность — 77,17 %), что хорошо иллю-
стрируется рисунком 1. 

Таким образом, впервые использование ком-
плексного исследования пациентов с алкогольной 
зависимостью в период воздержания от употреб-
ления алкоголя позволило объективизировать ка-
чество ремиссии, выявить прогностически значи-
мые показатели для стандартизованной иденти-
фикации рецидивоопасных клинических ситуа-
ций (угрозы рецидива алкогольной зависимости). 
В практике для их выявления можно использо-
вать данные анамнеза, клинические признаки 
(выявляемые при осмотре пациентов, а также с 
использованием стандартизованных опросников). 

Таблица 3 — Прогностическое значение основных показателей «Клинической шкалы» для 
определения качества ремиссии у лиц с алкогольной зависимостью 

Показатель ППК 95 % ДИ Точка разделения Чв, % Сп, % 
Раздражительность 0,73 0,65–0,80 >0 81,82 56,99 
Астения 0,67 0,58–0,74 >0 65,91 64,52 
Бессонница 0,64 0,56–0,73 >0 66,28 52,24 
Плохое настроение 0,65 0,56–0,73 >0 68,89 53,26 
Алкогольные навязчивости 0,67 0,59–0,75 >0 48,89 83,70 
Алкогольные сновидения 0,63 0,54–0,71 >0 53,33 70,65 
ПАС 0,62 0,54–0,71 >0 31,11 93,48 
Тревога 0,71 0,63–0,79 >0 57,78 82,61 
Тяга к алкоголю 0,665 0,58–0,74 >0 46,67 85,87 
Сумма всех 15 признаков 0,78 0,70–0,85 >5 84,44 61,96 
10 показателей шкалы* 0,84 0,76–0,89 >3 80,00 77,17 

* перечень 10 показателей представлен в комментарии к рисунку 1. 
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УДК 618.19-006:616.65-006-071:575.174.2 
СРАВНИТЕЛЬНЫЙ АНАЛИЗ МЕТИЛИРОВАНИЯ ГЕНОВ, АССОЦИИРОВАННЫХ 
С ОНКОПАТОЛОГИЕЙ МОЛОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ И ПРЕДСТАТЕЛЬНОЙ ЖЕЛЕЗЫ, 

И ДИАГНОСТИЧЕСКИЕ ВОЗМОЖНОСТИ МЕТОДА НА ЕГО ОСНОВЕ 

В. Н. Мартинков 

Государственное учреждение  
«Республиканский научно-практический центр 
радиационной медицины и экологии человека»  

г. Гомель, Республика Беларусь 
 
Цель: сопоставить частоты метилирования девяти генов при раке предстательной железы (РПЖ) и раке 

молочной железы (РМЖ) и выделить единую панель генов, перспективную для использования в качестве 
дополнительного маркера при диагностике данных форм рака. 

Материалы и методы. Анализ метилирования промоторных областей девяти генов (RARβ, HIN1, 
DAPK, RASSF1A, GSTP1, CCND2, p16, APC и hMLH1) выполнен посредством метилспецифической полиме-
разной цепной реакции с электрофоретической детекцией.  

Результаты. Определены и сопоставлены частоты метилирования девяти генов в биопсийном матери-
але 68 пациентов с РПЖ, 39 пациентов с доброкачественной гиперплазией предстательной желе-
зы/простатической интраэпителиальной неоплазией (ДГПЖ/ПИН), операционном материале 104 пациенток 
с РМЖ и 38 пациенток с доброкачественными узловыми образованиями молочной железы (ДУОМЖ) (фиб-
роаденома, узловая мастопатия). 

Заключение. Установлено, что в образцах злокачественной опухолевой ткани по сравнению с таковой в 
образцах с доброкачественной патологией как среди пациентов с заболеваниями предстательной железы, так 
и среди пациенток с патологией молочной железы статистически значимо чаще выявляется метилирование 
пяти генов (RARβ, HIN1, CCND2, APC и GSTP1) из девяти проанализированных. В опухолевой ткани паци-
ентов с РПЖ частота метилирования каждого из указанных пяти генов значимо больше в сравнении с паци-
ентками с РМЖ. Метилирование двух или более генов из пяти при РПЖ определялось в 89,7 % случаев, при 
ДГПЖ/ПИН — в 23,1 %, что в 3,9 раза меньше, ОШ — 29,1 (95 % ДИ [9,9–85,6]), p < 0,001. Диагностиче-
ская чувствительность метода составила 89,7 % при специфичности 76,9 % и точности 85 %. Метилирование 
одного или более генов из пяти в группе пациенток с РМЖ определялось в 80,8 % случаев, при ДУОМЖ — 
в 13,2 %, что в 6,1 раза меньше, ОШ — 27,7 (95 % ДИ [9,6–80,0]), p < 0,001. Соответственно, чувствитель-
ность метода была равна 80,8 %, специфичность — 86,8 % и точность — 82,4 %. 

Ключевые слова: рак молочной железы, рак предстательной железы, метелирование ДНК. 
 
Objective: to compare the methylation rates of nine genes in prostate cancer and breast cancer and to identify a 

single panel of genes that is promising for its use as an additional marker in the diagnosis of these types of cancer. 
Material and methods. The methylation analysis of promoter areas of 9 genes (RARβ, HIN1, DAPK, RASSF1A, 

GSTP1, CCND2, p16, APC and hMLH1) was performed by means of methylspecific polymerase chain reaction with 
electrophoretic detection.  

Results. We have identified and compared the methylation rates of the 9 genes in the biopsy material of 68 pa-
tients with prostate cancer, 39 patients with benign prostatic hyperplasia / prostatic intraepithelial neoplasia 
(BPH/PIN), surgical material from 104 female patients with breast cancer and 38 patients with benign tumors of the 
mammary gland (fibroadenoma, nodal mastopathy).  

Conclusion. It has been found that methylation of five genes (RARβ, HIN1, CCND2, APC and GSTP1) out of 
the nine analyzed genes is statistically significantly more common in samples of malignant tumor tissue compared to 
that in samples with benign pathology both among patients with prostate diseases and among patients with breast 
pathology. The methylation rate of each of these five genes is significantly higher in the tumor tissue of patients 
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with prostate cancer compared to those with breast cancer. Methylation of two or more genes out of five in prostate 
cancer was detected in 89.7 % of cases, in BPH / PIN — in 23.1 %, which is 3.9 times as little, OR — 29.1 (95 % 
CI [9.9–85, 6]), p < 0.001. The diagnostic sensitivity of the method was 89.7 % with specificity of 76.9 % and accu-
racy of 85.0 %. Methylation of one or more genes out of five in the group of patients with breast cancer was detect-
ed in 80.8 % cases, with benign tumors of the mammary gland in 13.2 % cases, which is 6.1 times as little, OR — 
27.7 (95 % CI [9.6–80.0]), p < 0.001. Accordingly, the sensitivity of the method was equal to 80.8 %, specificity — 
86.8 %, and accuracy — 82.4 %. 

Key words: breast cancer, prostate cancer, DNA methylation. 
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Comparative Analysis of Methylation of Genes Associated with Breast Cancer and Prostate Cancer, and the 
Diagnostic Potential of the Method on its Basis 
V.N. Martinkov 

 
 
Введение 
К настоящему времени вопросы ранней 

диагностики онкологических заболеваний про-
должают сохранять свою актуальность, так как 
выявление рака на поздних стадиях остается 
одной из основных причин смертности при он-
копатологии. Интерес к изучению аномалий 
метилирования генома обоснован применени-
ем результатов в целях диагностики и прогно-
зирования исходов при многих формах злока-
чественных новообразований. 

В результате многочисленных исследова-
ний показано, что аберрантное метилирование 
промоторных областей ряда генов обнаружи-
вается со значительными частотами при онко-
патологии различной локализации, в том числе 
при раке молочной железы (РМЖ) и раке 
предстательной железы (РПЖ) [1]. В то же 
время особый интерес для диагностики пред-
ставляют гены, метилирование которых редко 
выявляется у пациентов с доброкачественными 
изменениями и лиц без патологии. 

Из генов, метилирование которых харак-
терно для РПЖ, наиболее часто рассматрива-
ются GSTP1, APC, RASSF1A, RARβ [2, 3, 4]. 
Метилирование генов RASSF1A, RARβ, HIN1, 
CCND2, p16, APC считается свойственным для 
РМЖ [5, 6, 7]. 

Показано, что определение метилирования 
небольшой группы генов позволяет с высокой 
чувствительностью и специфичностью диагно-
стировать РПЖ (GSTP1, RASSF1A, RARβ2 и 
APC) и дифференцировать доброкачественную 
гиперплазию предстательной железы (ДГПЖ) 
и рак (GSTP1, APC и PTGS1) [3, 8]. 

Также описана возможность применения 
анализа метилирования генов GSTP1, RASSF1 и 
APC в качестве критерия для принятия решения 
о необходимости выполнения повторной биоп-
сии у пациентов с подозрением на наличие зло-
качественного процесса в предстательной железе 
и отрицательными результатами гистологиче-
ского исследования при первой биопсии [9]. 

Определение молекулярных маркеров на 
основе анализа метилирования четырех генов 

(APC, CRIP3, GSTP1, HOXD8) описано как ме-
тод, который позволяет прогнозировать прогрес-
сирование заболевания и является независимым 
и более качественным предиктором в сравнении 
с такими факторами, как уровень ПСА при по-
становке диагноза или процент положительных 
проб при первичной биопсии, что полезно при 
активном наблюдении за пациентами с РПЖ [10]. 

Анализ метилирования группы генов (APC, 
RASSF1, GSTP1 и RARβ) в плазме крови оценен 
как перспективный метод для диагностики РМЖ 
с чувствительностью 87 % и специфичностью 62 
% [11]. В обзорной публикации Jovanovic et al. 
приведены данные нескольких исследований, в 
которых показана возможность использования 
для диагностики РМЖ анализа метилирования в 
материале протокового лаважа [5]. 

Показана взаимосвязь метилирования ге-
нов HIN1, RASSF1A, RIL и CDH13 с такими 
факторами прогноза, как рецепторный статус и 
размер опухоли, метилирование гена RASSF1A 
было связано с общей и безрецидивной выжи-
ваемостью пациенток [6]. Обнаружена взаимо-
связь между метилированием отдельных генов 
и определенными клинико-патологическими 
характеристиками злокачественных опухолей 
молочной железы, что важно для понимания 
этиологии данного заболевания [12]. 

Однако результаты определения уровней 
метилирования указанных генов и взаимосвязи 
метилирования с исходами в разных исследо-
ваниях существенно различаются, что может 
быть связано с небольшим количеством паци-
ентов в группах, отличиями в исследуемом ма-
териале, методах анализа и обработки резуль-
татов [13]. Кроме того, большинство из иссле-
дований сфокусировано на изучении метили-
рования при раке какой-либо одной опреде-
ленной локализации. В то же время обращает 
на себя внимание то, что факты метилирования 
некоторых из генов (RASSF1A, RARβ, APC) 
рассматриваются в качестве потенциальных 
диагностических маркеров при изучении как 
РПЖ, так и РМЖ. Поэтому целесообразным 
является проведение анализа частоты метили-
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рования одних и тех же генов при РМЖ и РПЖ 
и сопоставление результатов для оценки воз-
можности выделения группы генов, применимой 
для улучшения диагностики обеих патологий. 

Цель работы 
Сопоставить частоты метилирования девя-

ти генов при РМЖ и РПЖ и выделить единую 
панель генов, перспективную для использова-
ния в качестве дополнительного маркера при 
диагностике данных форм рака. 

Материалы и методы 
В исследование были включены 68 паци-

ентов с РПЖ с медианой возраста 71 года 
(25 % и 75 % — 65 и 76 года) и 39 пациентов с 
доброкачественной гиперплазией предстатель-
ной железы/простатической интраэпителиаль-
ной неоплазией (ДГПЖ/ПИН) с медианой воз-
раста 65 года (25 % и 75 % — 59 и 74 года). 
Материалом для анализа являлись образцы 
ткани предстательной железы, полученные при 
проведении биопсии под ультразвуковым кон-
тролем. Во всех случаях РПЖ был представлен 
мелкоацинарными аденокарциномами с рас-
пределением по клиническим стадиям: I — 1,5 %, 
II — 22 %, III — 64,7 % IV — 11,8 %. Диагноз 
ДГПЖ был указан для 10,3 % пациентов, 
ДГПЖ/ПИН1 — для 12,8 %, ДГПЖ/ПИН2 — 
в 76,9 % случаев. 

Также в исследование были включены 
104 пациентки с РМЖ, медиана возраста — 58 го-
да (25 % и 75 % – 48 и 67,5 года), и 38 пациен-
ток с доброкачественными узловыми образо-
ваниями молочной железы (ДУОМЖ) (фибро-
аденома, узловая мастопатия), медиана возрас-
та — 39,5 года (25 % и 75 % — 32 и 49 года). В 
данном случае для анализа забирались образцы 
операционного материала ткани молочной же-
лезы. Распределение РМЖ по клиническим 
стадиям было следующим: I — 20,2 %, II — 
60,6 %, III — 19,2 %. 

Все участники исследования постоянно 
проживали на территории Гомельской области. 
От всех пациентов было получено письменное 

информированное согласие на участие в ис-
следовании. 

Анализ метилирования промоторных обла-
стей девяти генов: RARβ, HIN1, DAPK, RASSF1A, 
GSTP1, CCND2 (Cyclin D2), p16 (CDKN2), APC 
и hMLH1 выполняли посредством метилспе-
цифической полимеразной цепной реакции, 
после бисульфитной модификации ДНК в соот-
ветствии с описанными ранее условиями [14, 15]. 

При проведении статистической обработ-
ки данных для определения различий между 
группами по частоте качественных признаков 
использовали точный критерий Фишера. Кри-
тическим значением уровня значимости счита-
ли p = 0,05. Также рассчитывали отношение 
шансов (ОШ) с 95 % доверительным интерва-
лом [95 % ДИ] по стандартной формуле. Для 
оценки характеристик диагностических тестов 
использовали ROC-анализ с расчетом площади 
под характеристической кривой. Определяли 
чувствительность, специфичность и точность 
диагностического теста. 

Результаты исследования 
В группе из 68 пациентов с РПЖ с наиболь-

шей частотой определено метилирование гена 
RARβ: промоторная область этого гена была ме-
тилирована в 88,2 % случаев. Частота метилиро-
вания генов HIN1, GSTP1, RASSF1A, APC, CCND2 
была несколько меньше, в данном ряду она ва-
рьировала от 83,8 до 72,1 % соответственно. 

Метилирование генов hMLH1 и p16 опреде-
лено в обоих случаях с низкой частотой — 1,4 %. 
Метилирование промоторной области гена DAPK 
не было выявлено ни у одного из пациентов. 

Чаще всего в образцах ткани предстатель-
ной железы в группе из 39 пациентов с ДГПЖ/ 
ПИН обнаруживалось метилирование промо-
торной области гена RASSF1A — в 48,7 % слу-
чаев. Частота метилирования генов RARβ, HIN1, 
CCND2, GSTP1, APC составляла от 23,1 до 12,8 %. 
В данной группе не выявлено метилирование 
промоторной области генов DAPK, hMLH1 и 
p16 ни в одном из случаев (таблица 1). 

Таблица 1 — Частота метилирования промоторной области девяти генов при патологии предста-
тельной и молочной железы 

Гены 
РПЖ, 
n = 68 

ДГПЖ, 
n = 39 

Fisher p ОШ 
РМЖ, 
n = 104 

ДУОМЖ, 
n = 38 

Fisher p ОШ 

RARβ 88,2 % (60) 23,1 % (9) < 0,001 25,0 28,8 % (30) 2,6 % (1) < 0,001 15,0 
HIN1 83,8 % (57) 23,1 % (9) < 0,001 17,3 49,0 % (51) 5,3 % (2) < 0,001 17,3 
GSTP1 83,8 % (57) 12,8 % (5) < 0,001 35,2 17,3 % (18) 0 0,003 16,5 
APC 75,0 % (51) 12,8 % (5) < 0,001 20,4 40,4 % (42) 5,3 % (2) < 0,001 12,2 
CCND2 72,1 % (49) 15,4 % (6) < 0,001 14,2 48,1 % (50) 5,3 % (2) < 0,001 16,7 
RASSF1A 79,4 % (54) 48,7 % (19) 0,002 4,1 79,3 % (83) 65,8 % (25) 0,119 2,1 
p16 1,4 % (1) 0 1,000 1,8 2,9 % (3) 0 0,564 2,7 
hMLH1 1,4 % (1) 0 1,000 1,8 5,8 % (6) 0 0,192 5,1 
DAPK 0 0 — — 22,1 % (23) 15,8 % (6) 0,487 1,5 
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Между группами РПЖ и ДГПЖ/ПИН бы-
ли определены статистически значимые разли-
чия в частоте метилирования для генов GSTP1, 
RARβ, APC, HIN1, CCND2 и RASSF1A. Частота 
метилирования гена GSTP1 в группе РПЖ бы-
ла больше, чем в группе ДГПЖ/ПИН в 6,5 ра-
за, а гена RASSF1A — лишь в 1,6 раза, ОШ со-
ответственно варьировало от 35,2 до 4,1. 

Среди 104 проанализированных образцов 
опухолевой ткани пациенток с РМЖ наиболее 
часто метилирование определялось в промо-
торной области гена RASSF1A — 79,3 % случа-
ев. Кроме того, со значительными частотами 
выявлялись факты гиперметилирования таких 
генов, как HIN1, APC и CCND2 — от 49,0 до 
40,4 %. Несколько реже метилирование было 
определено в области промоторов генов RARβ, 
DAPK и GSTP1 — от 28,8 до 17,3 % случаев 
соответственно. С относительно небольшими 
частотами метилирование обнаружено в генах 
hMLH1 и p16 — 5,8 и 2,9 %. 

В результате анализа метилирования в 
группе ДУОМЖ было установлено, что наиболь-
шая частота его была характерна для гена 
RASSF1A — 65,8 %, также как и в группе 
РМЖ. Частота метилирования гена DAPK была 
меньше — 15,8 %. С одинаковой невысокой ча-
стотой метилирование было определено в об-
разцах пациентов из этой группы в промотор-
ной области генов HIN1, APC и CCND2 — 5,3 %. 
Метилирование генов GSTP1, hMLH1 и p16 не 
было выявлено ни в одном из образцов — 0 %. 

Частоты метилирования в группе РМЖ зна-
чимо превышали таковые в группе ДУОМЖ для 
генов RARβ, HIN1, GSTP1, APC, CCND2. Ме-
тилирование гена HIN1 в группе РМЖ встре-
чалось в 9,2 раза чаще, чем в группе ДУОМЖ, 
а наименьшее соотношение частот метилиро-
вания между группами соответствовало гену 
APC — 7,6 раза, отношение шансов ОШ варь-
ировало от 17,3 до 12,2 соответственно. 

Были сопоставлены результаты анализа 
метилирования изучаемых генов при заболева-
ниях предстательной и молочной железы. При 
этом было установлено, что наиболее суще-
ственные различия в частоте метилирования 
между злокачественной и доброкачественной 
патологией при обеих локализациях выявлены 
для одних и тех же пяти генов: RARβ, HIN1, 
GSTP1, APC, CCND2. Однако при сравнении 
групп РПЖ и РМЖ между собой частота мети-
лирования этих пяти генов была статистически 
значимо больше в образцах ткани предста-
тельной железы в сравнении с образцами ткани 
молочной железы (GSTP1 — в 4,8 раза, p < 0,001; 
RARβ — в 3,1 раза больше, p < 0,001; APC — в 
1,9 раза, p < 0,001; HIN1 — в 1,7 раза, p < 
0,001; CCND2 — в 1,5 раза, p = 0,003). При 
сравнении групп ДГПЖ и ДУОМЖ наблюда-

лась сходная тенденция, но различия лишь для 
двух из пяти генов были значимыми (RARβ — в 
8,8 раза больше, p < 0,014; HIN1 — в 4,4 раза, p = 
0,047; CCND2 — в 2,9 раза, p = 0,263; APC — в 
2,4 раза, p = 0,431; GSTP1 — 12,8 и 0 %, p = 0,055). 

Не выявлено значимых различий в частоте 
метилирования генов RASSF1A, hMLH1 и p16 
между группами пациентов с новообразовани-
ями предстательной и молочной железы. 

Метилирование гена DAPK не обнаружено 
в ткани предстательной железы, но определя-
лось в образцах ткани молочной железы как 
при злокачественной патологии (0 и 22,1 %, 
p < 0,001), так и при доброкачественных изме-
нениях (0 и 15,8 %, p = 0,012). 

Для оценки возможности использования 
анализа метилирования в качестве дополни-
тельного способа дифференциальной диагно-
стики злокачественных новообразований были 
проанализированы диагностические характе-
ристики методов на основе определения мети-
лирования групп генов. 

В нашей работе метилирование одного или 
более из девяти изучаемых генов при РПЖ бы-
ло определено в 91,2 % случаев, что всего 
лишь в 1,3 раза больше, чем при ДГПЖ/ПИН — 
71,8 %, ОШ — 4,1 (95 % ДИ [1,4–12,1]), p = 
0,263. Наличие в образце метилирования двух 
или более генов из девяти было определено в 
89,7 % образцов РПЖ, что в 3,2 раза больше, 
чем при ДГПЖ/ПИН — 28,2 %, ОШ — 22,2 
(95 % ДИ [7,8–63,3]), p < 0,001. 

Была проанализирована распространен-
ность метилирования при выделении группы 
из пяти генов, частота которых значимо разли-
чалась при злокачественной и доброкачествен-
ной патологии предстательной железы (GSTP1, 
RARβ, APC, HIN1, CCND2). Частота метилиро-
вания одного или более генов из пяти при 
РПЖ была 89,7 %, при ДГПЖ/ПИН — 35,9 %, 
что в 2,5 раза меньше, ОШ — 15,6 (95 % ДИ 
[5,6–43,1]), p < 0,001. Метилирование двух или 
более генов из пяти при РПЖ определялось с 
такой же частотой — 89,7 % и реже при 
ДГПЖ/ПИН — в 23,1 % случаев, соотношение 
частот было равно 3,9, ОШ — 29,1 (95 % ДИ 
[9,9–85,6]), p < 0,001. 

Диагностические характеристик панелей 
маркеров на основе анализа метилирования 
групп генов приведены в таблице 2. 

На основании данных ROC-анализа можно 
сделать вывод, что для дифференциальной ди-
агностики РПЖ наилучшими характеристика-
ми обладает модель на основе анализа метили-
рования пяти генов и определения положи-
тельного результата теста при наличии мети-
лирования двух или более генов из пяти. Чув-
ствительность модели — 89,7 % при специ-
фичности 76,9 % и точности 85 % (рисунок 1). 
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ПОЯСНИЧНО-КРЕСТЦОВОГО ОТДЕЛА ПОЗВОНОЧНИКА ПРИ СИНДРОМЕ БОЛИ 
В НИЖНЕЙ ЧАСТИ СПИНЫ: ВОЗМОЖНОСТИ СОНОГРАФИИ 
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Цель: сформировать основные положения алгоритма лучевого исследования при синдроме боли в ниж-

ней части спины (синдроме БНЧС), вызванного патологией подвздошно-поясничной (ППС), задней длинной 
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крестцово-подвздошной (ЗДКПС) и крестцово-бугорной (КБС) связок, исходя из пределов и возможностей 
методов визуализации. 

Материал. Проведен анализ данных рентгенографии, мультиспиральной компьютерной томографии 
(МСКТ), магнитно-резонансной томографии (МРТ) и сонографии от 184 пациентов в возрастном диапазоне 
19–79 лет с клиническими проявлениями синдрома БНЧС, вызванного патологией ППС, ЗДКПС и КБС. 

Результаты. Определены возможности методов визуализации в оценке структурных изменений ППС, 
ЗДКПС и КБС. Сформированы основные положения алгоритма, позволяющего диагностировать синдром 
БНЧС, обусловленный патологией ППС, ЗДКПС и КБС. 

Заключение. Выбор метода визуализации при синдроме БНЧС, обусловленным лигаментозом ППС, 
ЗДКПС и КБС, должен осуществляться с учетом пределов и возможностей МСКТ, МРТ и сонографии, что 
позволит сократить время диагностического поиска и снизить риск диагностических ошибок. 

Ключевые слова: боль в нижней части спины, подвздошно-поясничная связка, задняя длинная крестцо-
во-подвздошная связка, крестцово-бугорная связка, сонография, МСКТ, МРТ. 

 
Objective: to formulate the main points of the diagnostic algorithm in the lower back pain syndrome caused by 

pathology of the ilio-lumbar, posterior long sacroiliac, and sacrotuberal ligaments based on the limits and potential 
of visualization methods. 

Material. Data of X-ray, multispiral computer tomography (MSCT), magnetic resonance imaging (MRI) and 
sonography of 184 patients aged 19–79 with clinical manifestations of the lower back pain syndrome caused by pa-
thology of the ilio-lumbar, posterior long sacroiliac, and sacrotuberal ligaments were analyzed. 

Results. The potential of the visualization methods in the assessment of structural changes of the ilio-lumbar, 
posterior long sacroiliac, and sacrotuberal ligaments has been identified. The main points of the algorithm which 
makes it possible to diagnose the lower back pain syndrome, caused by pathology of ilio-lumbar, posterior long sa-
croiliac and sacrotuberal ligaments have been formulated. 

Conclusion. The choice of the visualization method in the lower back pain syndrome, caused by ligamentosis 
of the ilio-lumbar, posterior long sacroiliac, and sacrotuberal ligaments must be made taking into account the limits 
and potential of MSCT, MRI and sonography, which will shorten the time of diagnostic search and reduce the risk 
of diagnostic errors.  

Key words: lower back pain, iliolumbar ligament, long dorsal sacroiliac ligament, sacrotuberal ligament, so-
nography, MSCT, MRI. 
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Algorithm of Radiological Diagnostics of Dystrophic Damage to Ligaments of the Lumbosacral Spine in the 
Lower Back Pain Syndrome: the Potential of Sonography 
А.N. Mihailov, A.M. Yurkovskiy, I.V. Nazarenko 
 
 

Введение 
По одним данным в 70 % случаев [1], по 

другим — в 47 % [2] причиной возникновения 
синдрома боли в нижней части спины (синдро-
ма БНЧС) является лигаментоз связок пояснич-
но-крестцового отдела позвоночника, в частно-
сти, подвздошно-поясничной связки (ППС), 
задней длинной крестцово-подвздошной связки 
(ЗДКПС), крестцово-бугорной связки (КБС) 
[3]. Какого-либо системного подхода, учиты-
вающего возможности различных методов ви-
зуализации применительно к лигаментоз-
индуцированному синдрому БНЧС, до сих пор 
не предложено, в связи с чем возникает необ-
ходимость в разработке соответствующего ди-
агностического алгоритма. 

Цель исследования  
Сформировать алгоритм лучевой диагно-

стики при синдроме БНЧС, обусловленном ли-
гаментозом ППС, ЗДКПС и КБС, учитываю-
щий пределы и возможности рентгенографии, 
МСКТ, МРТ и сонографии. 

Материал и методы 
Проведен анализ данных лучевых исследо-

ваний 135 пациентов, в том числе 33 мужчин и 

102 женщин в возрастном диапазоне 17–74 лет 
с синдромом БНЧС. Пациенты в зависимости от 
клинических проявлений были разделены на три 
группы: пациенты с вероятной патологией ППС, 
пациенты с вероятной патологией ЗДКПС и паци-
енты с вероятной патологией КБС. 

Критерии включения в группу с вероятной 
патологией ППС: наличие жалоб на умеренные 
боли в области крыла подвздошной кости, усили-
вающиеся в асимметричных позах; наличие ло-
кальной боли у верхней задней ости крыла под-
вздошной кости при пальпации; отсутствие сни-
жения/повышения глубоких рефлексов и отсут-
ствие дизестезии либо гипестезии в корешковых 
дерматомах; положительные провокационные те-
сты (приведение согнутого под прямым углом бед-
ра с давлением по оси бедра, ротационный тест). 

Критерии включения в группу с вероятной 
патологией ЗДКПС: наличие жалоб на умерен-
ные боли каудальнее задней верхней ости под-
вздошной кости, усиливающиеся в асиммет-
ричных позах; локальная боль по ходу связки 
при пальпации; отсутствие снижения глубоких 
рефлексов, отсутствие дизестезии или гипесте-
зии в корешковых дерматомах. 
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Критерии включения в группу с вероятной 
патологией КБС: наличие жалоб на умеренные 
боли в области седалищного бугра, усиливаю-
щиеся в асимметричных позах; локальная боль 
при пальпации по ходу связки; отсутствие 
снижения глубоких рефлексов, отсутствие ди-
зестезии/гипестезии в корешковых дермато-
мах; положительный провокационный тест 
(нарастание интенсивности боли по ходу связ-
ки при максимальном сгибании конечности). 

Пациентам, включенным в исследование, бы-
ли проведены рентгеноспондилография, МСКТ 
(компьютерный томограф BRightSpeed Elite), 
МРТ (магнитно-резонансный томограф Siemens 
MAGNETOM Avanto 1,5Т) пояснично-крест-
цового перехода и сонография ППС, ЗДКПС и 
КБС (ультразвуковые сканеры Toshiba Aplio XG 
и Mindray DC 7). 

Оценивались контуры связок (четкие/не-
четкие), текстура связок (наличие/отсутствие 
фибриллярной текстуры), наличие/отсутствие 
гипоэхогенных участков в связках, состояние 
костной ткани (остеопороз, остеосклероз, пе-
риостальная реакция) в области энтезов. Тол-
щина связок ППС измерялась в области сред-
ней и латеральной трети, ЗДКПС — в области 
средней трети, КБС — в области дистальной 
трети. Далее определялась разница (в процен-
тах) морофметрических параметров (толщи-
на/объем) сопоставимых сегментов контрала-
теральных связок (симптоматическая/бессимп-
томная сторона) [3–9]. Диагноз верифициро-
вался путем адресного (под сонографическим 
контролем) введения 2 % раствора лидокаина в 
область ППС, ЗДКПС и КБС. 

Методы статистического анализа: ROC-
анализ (чувствительность, специфичность, тест 
Юдена, качество прогностической модели). 

Результаты и обсуждение 
Инцидентность диспластических измене-

ний элементов позвоночного столба, создаю-
щих предпосылки к перегрузке ППС, ЗДКПС и 
КБС у пациентов исследованной группы, была 
следующей: аномалия тропизма (LIV-LV/LV-SI) — 
30 %/36 %, асимметрия суставных отростков 
(LV-SI) — 3,3 %, спондилолиз (LIV-LV/LV-SI) — 
10 %/6 %, спондилолистез (LIV-LV/LV-SI) — 
3,3 %/6,6 %, переходный позвонок (люмбали-
зация) — 11,1 %. 

Характер структурных изменений, вы-
явленных различными методами визуали-
зации у пациентов с синдромом БНЧС, обу-
словленным лигаментозом ППС 

Изменения, выявленные при рентгеногра-
фии пояснично-крестцового отдела позвоноч-
ника: дистрофические изменения, создающие 
предпосылки к антеролистезу LV и функцио-
нальной перегрузке ППС (хондроз межпозвон-
кового диска, остеохондроз); дисплазии, созда-

ющие предпосылки к антеролистезу LV и функ-
циональной перегрузке ППС (дисплазии сустав-
ных фасеток на уровне LV-SI, спондилолиз LV). 

Выявленные ограничения метода: невоз-
можность визуализации ППС (последнее ока-
залось возможным только у двух пациентов с 
оссифицированной ППС). 

Изменения, выявленные при сонографии: 
нечеткость контуров связки (индекс Юдена — 
0,5, чувствительность — 83 %, специфичность — 
67 %); исчезновение фибриллярной текстуры 
(индекс Юдена — 0,89, чувствительность — 76 %, 
специфичность — 67 %); гипоэхогенные 
участки (индекс Юдена — 0,61, чувствитель-
ность — 96 %, специфичность — 64 %); каль-
цинаты в области латерального энтеза; утол-
щение (≥ 30 %) связки в области средней и/или 
латеральной трети на симптоматической сто-
роне (индекс Юдена — 0,71, чувствительность — 
77 %, специфичность — 96 %). 

Выявленные ограничения метода: для 
большинства пациентов — невозможность ис-
пользования высокочастотного датчика для 
оценки структуры (отсюда недооценка выра-
женности дистрофических изменений); невоз-
можность точной оценки структурных измене-
ний костной ткани в зоне энтеза. 

Изменения, выявленные при МСКТ: дис-
трофические изменения, создающие предпо-
сылки к антеролистезу LV и функциональной 
перегрузке ППС (хондроз межпозвонкового 
диска, остеохондроз); увеличение толщи-
ны/объема на симптоматической стороне отно-
сительно бессимптомной (показатели чувстви-
тельности и специфичности оказались малоот-
личимыми от показателей сонографии); каль-
цинаты в области, сопредельной с латераль-
ными энтезами; изменения костной ткани 
вблизи энтезов (остеопороз, остеосклероз, пе-
риостальная реакция). 

Выявленные ограничения метода: невоз-
можность оценки структуры ППС (предел воз-
можностей — визуализация кальцинатов в об-
ласти энтезов). 

Изменения, выявленные при МРТ: дистро-
фические изменения, создающие предпосылки к 
антеролистезу LV и функциональной перегрузке 
ППС (хондроз межпозвонкового диска, остео-
хондроз); увеличение толщины связки на симп-
томатической стороне (показатели индекса 
Юдена, чувствительности и специфичности ока-
зались аналогичными показателям сонографии). 

Выявленные ограничения метода: невоз-
можность использования для большинства па-
циентов высокочастотного датчика в целях 
оценки структуры (отсюда недооценка выра-
женности дистрофических изменений); невоз-
можность точной оценки структурных измене-
ний костной ткани в зоне энтеза. 
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С учетом вышеизложенного предлагаемая 
последовательность действий при подозрении 
на ППС-индуцированный синдром БНЧС бу-
дет следующей: 

— при превышении толщины/объема связ-
ки на симптоматической стороне более чем на 
30 % относительно сопоставимого сегмента 
контрлатеральной связки — диагностируют 
лигаментоз ППС; 

— при превышении толщины/объема связ-
ки на симптоматической стороне менее чем на 
30 % относительно сопоставимого сегмента 
контрлатеральной связки — диагностируют 
лигаментоз ППС только при выявлении сле-
дующих трех признаков: нечеткости контуров 
связки, исчезновения фибриллярной текстук-
туры, гипоэхогенных участков на отрезке, со-
предельном с энтезом; при наличии изменений, 
предполагающих функциональную перегрузку 
ППС и отсутствии данных о структуре связки 
(например, при невозможности оценить эхо-
структуру из-за избыточного веса/ожирения) — 
диагностируют лигаментоз на симптоматиче-
ской стороне только при более чем 30-
процентном превышении ее параметров над 
параметрами контрлатеральной связки и обя-
зательном отсутствии утолщения гомолате-
ральных ЗДКПС и КБС; 

— при отсутствии диагностически значи-
мого утолщения ППС на симптоматической 
стороне — диагностируют лигаментоз ППС 
только при положительном эффекте диагно-
стической блокады (критерий: интенсивность 
боли должна уменьшиться сразу же после вве-
дения 2 мл 2 % раствора лидокаина в область 
латеральной трети ППС под сонографическим 
контролем) [3, 6, 9]. 

Характер структурных изменений, вы-
явленных различными методами визуали-
зации у пациентов с синдромом БНЧС, обу-
словленным лигаментозом ЗДКПС 

Изменения, выявленные при рентгеногра-
фии пояснично-крестцового отдела позвоноч-
ника: изменения, создающие предпосылки к ре-
тролистезу и, соответственно, к функциональ-
ной перегрузке ЗДКПС (хондроз межпозвонко-
вых дисков, остеохондроз, дисплазии суставных 
отростков). 

Выявленные ограничения метода: невоз-
можность визуализации ЗДКПС. 

Изменения, выявленные при сонографии: 
нечеткость контуров связки (индекс Юдена — 
0,83, чувствительность — 94 %, специфич-
ность — 89 %), исчезновение фибриллярной 
текстуры (индекс Юдена — 0,7, чувствитель-
ность — 81 %, специфичность — 88 %), гипоэ-
хогенные участки (индекс Юдена — 0,61, чув-
ствительность — 79 %, специфичность — 
82 %); утолщение связки (≥ 20 %) в области 

средней или проксимальной трети на симпто-
матической стороне (индекс Юдена — 0,82, 
чувствительность — 82 %, специфичность — 
96 %); кальцинаты в области проксимальной 
трети и/или в области проксимального энтеза; 
зоны повышенной звукопроводимости в месте 
прикрепления связки к кости (сонографиче-
ский эквивалент остеопороза). 

Выявленные ограничения метода: невоз-
можность точной оценки структурных измене-
ний костной ткани в зоне энтеза. 

Изменения, выявленные при МСКТ: дис-
трофические изменения (хондроз межпозвонко-
вого диска, остеохондроз), создающие предпо-
сылки к ретролистезу, контрнутации крестца и, 
соответственно, к функциональной перегрузке 
ЗДКПС; кальцинаты (в области проксимально-
го энтеза); изменения костной ткани в области, 
сопредельной с проксимальным энтезом (осте-
опороз, остеосклероз, периостальная реакция). 

Выявленные ограничения метода: невоз-
можность оценки структуры (предел возмож-
ностей — визуализация кальцинатов в области 
проксимального энтеза). 

Изменения, выявленные при МРТ: дис-
трофические изменения, создающие предпо-
сылки к ретролистезу и контрнутации крестца 
и, как следствие, к функциональной перегрузке 
ЗДКПС (хондроз, остеохондроз). 

Выявленные ограничения метода: невоз-
можность оценки структуры ЗДКПС; невоз-
можность точной оценки структурных измене-
ний костной ткани в зоне энтеза. 

С учетом вышеизложенного предлагаемая 
последовательность действий при подозрении 
на ЗДКПС-индуцированный синдром БНЧС 
будет следующей: 

— при превышении толщины связки в об-
ласти средней трети на симптоматической сто-
роне более чем на 20 % относительно сопоста-
вимого сегмента контрлатеральной связки — 
диагностируют лигаментоз ЗДКПС; 

— при превышении толщины связки на 
симптоматической стороне менее чем на 20 % 
относительно сопоставимого сегмента контр-
латеральной связки — диагностируют лига-
ментоз ЗДКПС только при наличии следую-
щих трех признаков: нечеткости контуров 
связки, исчезновения фибриллярной текстуры 
и множественных гипоэхогенных участков в 
пределах связки; 

— при отсутствии диагностически значи-
мого утолщения ЗДКПС на симптоматической 
стороне, нечеткости контуров и «смазанности» 
текстуры связки — диагностируют лигаментоз 
ЗДКПС только при положительном эффекте 
диагностической блокады (критерий: интен-
сивность боли должна уменьшиться сразу же 
после введения под сонографическим контро-
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лем 2 мл 2% раствора лидокаина в область 
средней трети ЗДКПС); 

— при отсутствии эффекта от диагности-
ческой блокады, отсутствии диагностически 
значимого утолщения ЗДКПС и наличии «сма-
занности» текстуры — МРТ (для исключения 
сакроилеита) [4, 7, 9]. 

Характер структурных изменений, вы-
явленных различными методами визуали-
зации у пациентов с синдромом БНЧС, обу-
словленным лигаментозом КБС 

Изменения, выявленные при рентгеногра-
фии пояснично-крестцового отдела позвоноч-
ника: дистрофические и диспластические изме-
нения (хондроз межпозвонковых дисков, остео-
хондроз, спондилолистез, гиперлордоз), созда-
ющие предпосылки к нутации крестца и функ-
циональной перегрузке КБС. 

Выявленные ограничения метода: невоз-
можность визуализации КБС (последнее ока-
залось возможным только у пяти пациентов с 
частично оссифицированной КБС). 

Изменения, выявленные при сонографии: 
нечеткость контуров связки (индекс Юдена — 
0,73, чувствительность — 95 %, специфич-
ность — 78 %), исчезновение фибриллярной 
текстуры (индекс Юдена — 0,69, чувствитель-
ность — 71 %, специфичность — 97 %), гипоэ-
хогенные участки (индекс Юдена — 0,66, чув-
ствительность — 90 %, специфичность — 76 %); 
утолщение связки в области средней или прок-
симальной трети; кальцинаты в области дисталь-
ной трети и/или в области дистального энтеза; 
зоны повышенной звукопроводимости в месте 
прикрепления связки к седалищному бугру. 

Выявленные ограничения метода: невозмож-
ность точной оценки структурных изменений 
костной ткани в зоне энтеза (суждения о наличии 
остеопороза, периостальной реакции и остеоскле-
роза были только предположительными). 

Изменения, выявленные при МСКТ: дис-
трофические изменения (хондроз межпозвонко-
вых дисков, остеохондроз), создающие предпо-
сылки к антеролистезу, нутации крестца и, со-
ответственно, к функциональной перегрузке 
КБС; кальцинаты (в области дистальной трети 
и в области дистального энтеза); изменения 
костной ткани в зоне, сопредельной с прокси-
мальным энтезом (остеопороз, остеосклероз, 
периостальная реакция). 

Выявленные ограничения метода: невоз-
можность оценки структуры (предел возмож-
ностей — визуализация кальцинатов в области, 
сопредельной с проксимальным энтезом). 

Изменения, выявленные при МРТ: дистро-
фические изменения, создающие предпосылки к 
конртнутации крестца LV и функциональной пе-
регрузке ЗДКПС (хондроз межпозвонковых дис-
ков, остеохондроз); утолщение КБС. 

Выявленные ограничения метода: невоз-
можность оценки структуры; невозможность 
точной оценки структурных изменений костной 
ткани в зоне энтеза. 

С учетом вышеизложенного предлагаемая 
последовательность действий при подозрении 
на КБС-индуцированный синдром БНЧС будет 
следующей: 

— при превышении толщины связки в об-
ласти средней трети на симптоматической сто-
роне более чем на 20 % относительно сопоста-
вимого сегмента контрлатеральной связки — 
диагностируют лигаментоз КБС; 

— при превышении толщины связки на 
симптоматической стороне менее чем на 20 % 
относительно сопоставимого сегмента контр-
латеральной связки — диагностируют лига-
ментоз КБС только при наличии следующих 
трех признаков: нечеткости контуров связки, 
исчезновения фибриллярной текстуры игипоэ-
хогенной зоны на участке, сопредельном с ди-
стальным энтезом; 

— при отсутствии диагностически значи-
мого утолщения КБС на симптоматической 
стороне — диагностируют лигаментоз КБС 
только при положительном эффекте диагно-
стической блокады (критерий: интенсивность 
боли должна уменьшиться сразу же после вве-
дения под сонографическим контролем 1–2 мл 
2 % раствора лидокаина в область, сопредель-
ную с дистальным энтезом) [5, 8, 9]. 

Заключение 
Выбор метода визуализации при синдроме 

БНЧС, обусловленном лигаментозом ППС, 
ЗДКПС и КБС, должен осуществляться с уче-
том пределов и возможностей МСКТ, МРТ и 
сонографии: 

— для оценки морфометрических парамет-
ров ППС методами первого ряда являются 
МСКТ (морфометрия, оценка зон энтезов) и 
МРТ (морфометрия), методом второго ряда — 
сонография (оценка структуры и морфометрия); 

— для оценки морфометрических парамет-
ров ЗДКПС методом первого ряда является со-
нография (оценка структуры и морфометрия); 

— для оценки морфометрических парамет-
ров КБС методом первого ряда является соно-
графия (оценка структуры и морфометрия), ме-
тодом второго ряда — МРТ (морфометрия). 

Соблюдение предложенного алгоритма поз-
волит сократить время диагностического поиска 
и снизить риск диагностических ошибок. 
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32. Обязательное наличие отчета (выписки) о проверке публикации на заимствование (антиплагиат). 
 
 

Уважаемые коллеги! 

Обращаем Ваше внимание, что правила для авторов соответствуют требованиям ВАК Республики Бе-
ларусь, предъявляемым к научным изданиям, в которых должны быть опубликованы результаты научных 
исследований. 

Рукописи, не соответствующие требованиям, редакцией не принимаются. 
 

 


