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8 августа 2014 года исполняется 65 лет доктору
медицинских наук, профессору Агаджаняну Вагра�
му Вагановичу.

Ваграм Ваганович Агаджанян родился в г. Ере�
ване в семье врачей. В 1972 г. окончил Кемеровский
государственный медицинский институт МЗ СССР.
До 1989 года – врач травматолог�ортопед Областной
травматологической больницы г. Прокопьевска. В раз�
личных городах Кузбасса провел сотни операций и
поставил на ноги множество тяжелых больных. Ваг�
рам Ваганович принимал активное участие в оказа�
нии срочной медицинской помощи пострадавшим во
время землетрясения в Спитаке. В 1989 году избран
на должность заместителя директора по научной ра�
боте Кузбасского НИИ травматологии и реабилита�
ции г. Прокопьевска. В 1979 году Ваграм Ваганович
защитил кандидатскую диссертацию, в 1988 году –
докторскую.

С 1993 года является директором Федерального го�
сударственного бюджетного лечебно�профилактичес�
кого учреждения «Научно�клинический центр охраны
здоровья шахтеров». Под руководством В.В. Агаджа�
няна происходило становление и развитие Центра.

Сегодня это крупное многопрофильное специа�
лизированное лечебное, научное и учебное учрежде�
ние Кузбасса. Современный медицинский комплекс
имеет 26 клинических отделений на 515 коек, по�
ликлиники для взрослых и детей на 1000 посещений,
бригаду постоянной готовности областного центра ме�
дицины катастроф, профпатологический центр, соз�
дан областной центр по лечению больных с политрав�
мой; созданы центр реанимации, интенсивной терапии
и анестезиологии, центр нейрохирургии, центр трав�
матологии и ортопедии.

Здесь работают 1600 сотрудников, в том числе
214 врачей, среди которых 12 докторов и 28 канди�
датов медицинских наук.

Центр обслуживает различные категории населе�
ния. Ежегодно здесь получают медицинскую помощь
свыше 70 тыс. человек, из них свыше 20000 шахте�
ров и около 9000 детей, в стационаре лечатся более
18000 пациентов. По показателям интенсивности ис�
пользования коечного фонда Центр соответствует ве�
дущим европейским клиникам.

С каждым годом увеличивается объем и улучша�
ется качество медицинской помощи больным. В Цен�
тре оказывается высокотехнологичная медицинская
помощь по травматологии и ортопедии, нейрохирур�
гии, акушерству и гинекологии.

По инициативе В.В. Агаджаняна Центр осущест�
вляет научно�исследовательскую программу, направ�
ленную на решение актуальных для Сибири меди�
ко�биологических проблем.

В период с 1994�2014 гг. на базе Центра выпол�
нены и защищены 15 докторских и 74 кандидатских
диссертаций, опубликованы 6 монографий, свыше
3700 научных и учебно�методических работ, полу�
чено 129 патентов РФ, проведено 18 Всероссийских
научно�практических конференций, материалы ко�
торых ежегодно издаются в виде Сборников мате�
риалов конференций, выездные заседания Президи�
ума СО РАМН, посвященные проблеме политравмы
(24.09.2008 г. и 18.0.2012 г.).

Создан (2005 г.) и ежеквартально выходит в свет
научно�практический рецензируемый журнал «По�
литравма». 19 февраля 2010 г. решением ВАК Ми�
нобразования и науки РФ журнал «Политравма»
включен в «Перечень ведущих рецензируемых на�
учных журналов и изданий, в которых должны быть
опубликованы основные научные результаты диссер�
таций на соискание ученой степени доктора и кан�
дидата наук».

ФГБЛПУ «НКЦОЗШ» является учебной базой,
где с 1998 года действует кафедра последипломного
образования «Интегративная травматология» ГБОУ
ВПО «Кемеровская государственная медицинская ака�
демия» МЗ России. Результаты проводимых научных
исследований регулярно докладываются на врачеб�
ных форумах различного уровня, от регионального
до международного.

ЮБИЛЕЙ 
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Фундаментальные научные исследования В.В. Агад�
жаняна посвящены важнейшим общепатологическим
процессам в аспекте развития научно�практической
концепции травматической болезни у больных с по�
литравмами, включающей разработку системы орга�
низации медицинской помощи, эффективных мето�
дов диагностики, лечения и реабилитации.

По инициативе и под руководством В.В. Агаджа�
няна в 1996 г. на базе Центра были организованы ле�
чебно�транспортные бригады постоянной готовнос�
ти, которые осуществляют один из этапов лечения
пострадавших по системе «клиника�клиника», вхо�
дят в состав региональной службы «Медицина ка�
тастроф», и неоднократно принимали участие при
ликвидации последствий крупных техногенных ка�
тастроф на шахтах («Ульяновской», «Юбилейной»,
«Распадской» и др.).

Предложенная и апробированная в Кузбассе на
базе ФГБЛПУ «Научно�клинический центр охраны
здоровья шахтеров» оптимизированная комплексная
организационная и лечебно�диагностическая система
медицинской помощи при политравме позволила дос�
тигнуть положительных функциональных результа�
тов в 90 % случаев, сократить сроки стационарного
лечения на 39 %, существенно снизить летальность
в 2 раза, уменьшить первичную инвалидность на 20 %,
уровень неблагоприятных рисков – на 10 %. Полу�
чены значительные экономические и социальные эф�
фекты.

Результаты работы Ваграма Вагановича оказали
большое влияние на формирование и развитие на�
учных направлений в Кузбассе. Им создана собствен�
ная школа сибирских травматологов�ортопедов, под
его руководством защищены 9 докторских и 39 кан�
дидатских диссертаций.

Агаджанян В.В. – автор более 850 научных ра�
бот, в их числе 5 монографий, 2 учебно�методичес�
ких пособия для преподавателей медицинских вузов;
основных журнальных статей – более 450, из них
за рубежом опубликованы 80, имеет 30 патентов РФ.
На базе Центра совместно с Президиумом СО РАМН
проведено 18 Всероссийских научно�практических
конференций.

Агаджанян В.В. является членом диссертацион�
ного совета Д�084.43.01. по специальности «травма�
тология и ортопедия» при Новосибирском НИИ трав�
матологии и ортопедии, редакционного совета науч�
но�практических журналов «Травматология и Орто�
педия России», «Хирургия позвоночника», «Меди�
цина в Кузбассе», главным редактором научно�прак�
тического журнала «Политравма», созданного по его

инициативе (2005 г.). Ваграм Ваганович организо�
вал и осуществляет руководство кафедрой «интег�
ративной травматологии» факультета последиплом�
ной подготовки специалистов ГБОУ ВПО «Кемеров�
ская государственная медицинская академия» МЗ
России. Активно занимается общественной деятель�
ностью, пропагандируя достижения современной ме�
дицины в средствах массовой информации, трудовых
коллективах Кузбасса, на научных и общественных
форумах.

Организационная и научная деятельность В.В. Агад�
жаняна получила высокую оценку. Он удостоен по�
четного звания Заслуженный врач РФ (2000), за вы�
сокие достижения в научно�исследовательской, изоб�
ретательской, практической и организационной де�
ятельности награжден медалью Н.Н. Приорова МЗ
РФ (2001), признан «Лучшим руководителем меди�
цинского учреждения» на конкурсе «Лучший врач
года�2001», отмечен медалью «За особый вклад в
развитие Кузбасса» II, III степеней (2002, 2005), ме�
далью «60 лет Кемеровской области» (2003), меда�
лью «За служение Кузбассу» (2004), знаком «Шах�
терская слава» 3�х степеней, знаком «Трудовая сла�
ва» II, III степени (2004), президиумом РАЕН награж�
ден орденом «За пользу отечеству» им. В.Н. Тати�
щева (2003) и почетным знаком Академии за заслу�
ги в развитии науки и экономики России (2005). Ла�
уреат Международной Премии «Профессия – жизнь»
(2006) в номинации «За достижения в области кли�
нической медицины» награжден Орденом «За честь
Доблесть Созидание Милосердие». Удостоен званий
«Почетный работник топливно�энергетического ком�
плекса», «Почетный гражданин Кемеровской облас�
ти» (2009).

Ваграм Ваганович Агаджанян настойчиво воплоща�
ет в практику передовой отечественный и зарубежный
опыт научно�исследовательской, изобретательской,
практической, педагогической и организационной ра�
боты. Своим ученикам он передает не только знания,
опыт, но и формирует у них особое мировоззрение
и философию жизни, где главным являются высочай�
шее чувство долга и ответственность, преданность де�
лу и профессионализм. Многолетняя и плодотворная
работа В.В. Агаджаняна направлена, прежде всего,
на реализацию научно�практических программ для
сохранения здоровья жителей Кузбасса на благо рос�
сийской медицинской науки и здравоохранения.

Редакция журнала сердечно поздравляет профес�
сора Ваграма Вагановича Агаджаняна со славным
Юбилеем, желает крепкого здоровья и дальнейших
творческих успехов!

ВАГРАМ ВАГАНОВИЧ 
АГАДЖАНЯН
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Несоблюдение пациентом режима лечения, низ�
кая приверженность противотуберкулезной
терапии – одна из серьезнейших проблем в

осуществлении контроля над туберкулезом. В неко�
торых случаях, даже имея желание, многие пациен�
ты не могут соблюдать режим приема препаратов и
завершить полный курс лечения, поскольку имеют
неразрешенные социально�психологические пробле�
мы [6, 30]. Усложняет задачу врача�фтизиатра уве�
личение среди пациентов доли ВИЧ�инфицированных
лиц, которые отличаются анозогнозическим и эйфо�
рическим отношением к болезни [21]. Кроме того,
сложными для курации являются пациенты с хрони�
ческими неизлечимыми формами туберкулеза, имею�
щие, как правило, глубокую социальную дезадапта�
цию, низкую мотивацию к диспансерному наблюдению
и нахождению в стационаре, которое обычно закан�
чивается нарушением больничного режима [10].

Основным индикатором успешного проведения
комплекса мероприятий по повышению привержен�
ности лечению [3] считается снижение показателя
прерывания химиотерапии, что приводит к увеличе�
нию доли пациентов с эффективным курсом хими�
отерапии. С конца 90�х до начала 2000 гг. в нашей
стране стал внедряться контролируемый подход к хи�
миотерапии – лечение под непосредственным наб�
людением (ЛНН), начавший реализовываться при

поддержке общественных организаций [9, 17, 25, 40]
и ставший обязательным с введением в действие при�
каза Министерства здравоохранения № 109 в 2003 го�
ду [24]. Кемеровская область была одним из первых
регионов в РФ, внедривших ЛНН во фтизиатричес�
кую практику, как в пенитенциарной системе, так и
в гражданском здравоохранении [32].

Одним из ведущих мероприятий по повышению
приверженности лечению является практика матери�
альной поддержки больных туберкулезом при соблю�
дении режима химиотерапии. В последнее десятилетие
в большинстве территорий РФ внедрены мероприятия
по повышению приверженности лечению больных ту�
беркулезом при поддержке региональных бюджетов,
а также средств организаций: Российского Красно�
го Креста (РКК), Всемирной организации здравоох�
ранения, благотворительной организации «Партнеры
во имя здоровья» и др. Байерлен В.П. [1] представ�
лен 5�летний опыт работы Российского Красного
Креста, через программу которого за 5 лет прошли
2367 больных туберкулезом. Отрывы от лечения в це�
левой группе сократились с 13 % в 1999 году до 0,5 %
в 2004 году. За эти годы эффективность повторных
курсов химиотерапии возросла с 77 % до 81,5 %. В
г. Новокузнецке проведен анализ результатов лече�
ния 665 больных туберкулезом (ТБ) под патрона�
жем РКК. Все пациенты получали горячее питание,
продуктовые и гигиенические наборы, что позволи�
ло повысить эффективность лечения впервые выяв�
ленного туберкулеза с 78 % до 83 %, а отрывы от
лечения снизить с 15 % до 8 % [39]. В г. Кемерово
оказание социальной поддержки в виде ежедневно�
го горячего питания и выдачи продуктового набора,

ОБЗОРЫ ЛИТЕРАТУРЫ

Пьянзова Т.В., Вежнина Н.Н.
Кемеровская государственная медицинская академия,

г. Кемерово

МЕРОПРИЯТИЯ ПО ПОВЫШЕНИЮ ПРИВЕРЖЕННОСТИ ЛЕЧЕНИЮ 
БОЛЬНЫХ ТУБЕРКУЛЕЗОМ В РОССИЙСКОЙ ФЕДЕРАЦИИ

В статье представлен обзор психосоциальных практик, применяемых для повышения приверженности лечению боль�
ных туберкулезом в нашей стране. В качестве эффективных мероприятий, сокращающих перерывы приема пациентами
противотуберкулезных препаратов, приведен опыт материальных поощрений пациентов в виде выдачи продуктовых
и гигиенических наборов, оплаты проезда к месту лечения, организации горячего питания при проведении амбула�
торной терапии, внедрения стационарзамещающих технологий, обучения пациентов, развития психологической по�
мощи, интеграции медицинских учреждений уголовно�исполнительной системы и гражданского здравоохранения. В
литературе широко представлен опыт Кемеровской области по повышению приверженности больных туберкулезом,
где применение комплекса различных методов позволило значительно снизить показатель преждевременного прек�
ращения лечения впервые выявленных больных.

Ключевые слова: туберкулез; приверженность лечению; психосоциальная помощь.

Pyanzova T.V., Vezhnina N.N.
Kemerovo State Medical Academy, Kemerovo

ACTIVITIES TO IMPROVE ADHERENCE TO TB TREATMENT IN THE RUSSIAN FEDERATION

The article represents a review of psychosocial practices which are used to increase the adherence to treatment of TB patients
in our country. As effective measures to reduce breaks in patients receiving anti�TB drugs tangible reward is used. It includes
food and hygienic sets, the fare to the place of treatment, hot meals during outpatient therapy, patient education, psycho�
logical support, integration of medical institutions of the penitentiary system and civil health care institutions. Scientific lite�
rature covers broadly Kemerovo region measures to improve adherence to TB patients. Use of different methods combinati�
ons allowed us to reduce significantly the rate of treatment interruption in newly diagnosed patients.

Key words: tuberculosis; treatment adherence; psychosocial support.

Корреспонденцию адресовать:

ПЬЯНЗОВА Татьяна Владимировна,

650025, г. Кемерово, ул. Чкалова, д. 20, кв. 14.

Тел.: +7�903�941�46�34. 

E�mail: tatyana_vezhnina@mail.ru



6 T. 13 № 3 2014

по данным Ивановой Е.В. [11], позволило резко сок�
ратить отрывы от лечения и повысить его эффектив�
ность. Лишь 5,4 % больных преждевременно прекра�
тили лечение, а клиническое излечение было достигнуто
в 86 % случаев.

Богородской Е.М. с соавт. [3, 4] приведены ре�
зультаты крупного исследования по оценке эффек�
тивности социальной помощи больным туберкуле�
зом в виде материальных поощрений в 6 субъектах
РФ: Белгородской, Владимирской, Ивановской, Ор�
ловской, Псковской областях и Чувашской респуб�
лике. При этом отмечается, что до 2003 года затраты
на социальную помощь различались в разных реги�
онах в 2�3 раза, и единых критериев для проведе�
ния мероприятий подобного плана в РФ не было.
Проанализированы результаты лечения 1948 впер�
вые выявленных больных туберкулезом в 2003 го�
ду. Доказано прямое влияние социальной помощи на
амбулаторном этапе на повышение эффективности
лечения, «неэффективный курс» имел место в 3,4 %
случаев в отличие от 11,4 % лиц, не получавших со�
циальную поддержку, а отрывы от лечения состави�
ли 1,2 % против 8,6 %, соответственно. Показана вы�
сокая экономическая эффективность данного подхода,
когда, при среднегодовом числе впервые выявлен�
ных больных в регионе, экономия может составлять
20 млн. рублей. Коэффициент эффективности допол�
нительной социальной помощи во время первого кур�
са лечения составил 7,4.

В литературе имеются данные об организации ма�
териального стимулирования больных туберкулезом
за счет средств региональных и муниципальных бюд�
жетов [7], что позволило сократить в 1,5 раза количес�
тво бактериовыделителей, состоящих на диспансерном
учете. При анкетировании пациентов, Якубовяк В.
с соавт. [29] выяснили, что денежное поощрение в
качестве социальной поддержки предпочитали 67 %
пациентов, продукты/горячую пищу – 41 %, опла�
ту за проезд на общественном транспорте – 32 %
опрошенных больных. Среди предложенных паци�
ентам схем социальной поддержки наиболее попу�
лярными явились те, которые предусматривали не�
большое ежедневное поощрение (23 %) или большой
финальный бонус (21 %). Авторы отмечают, что для
полноценной организации социальной поддержки боль�
ных необходимо выделение дополнительных средств
из бюджетов субъектов РФ и/или муниципальных об�
разований. Тем не менее, проведенное Юдиным С.А.
с соавт. [42] анкетирование 584 больных туберку�
лёзом, 92 врачей�фтизиатров и 144 терапевтов об�
щей лечебной сети показало, что благотворительная
помощь больным туберкулёзом в настоящее время
практически не оказывается.

По данным анкетирования, проведенного в Омс�
кой области, в социальной помощи нуждались се�
мьи больных туберкулезом (22,2 % социально�сох�

ранных, 15,6 % социально�дезадаптированных, 50 %
социопатических). Также социопатические семьи, где
родители были больны туберкулезом, достоверно ча�
ще, чем семьи из других групп, нуждались в разно�
образной поддержке, в связи с чем авторами внедре�
на комплексная программа медицинской, социальной
и психологической реабилитации детей, проживаю�
щих в очагах туберкулеза [22].

В целях повышения эффективности лечения вновь
выявленных больных туберкулезом легких в Респуб�
лике Дагестан проводилось материальное стимули�
рование медицинских работников противотуберкулез�
ных учреждений за эффективно излеченный случай
туберкулеза. Это позволило в 1,3 раза увеличить
прекращение бактериовыделения, в 1,4 раза – зак�
рытие полостей распада среди впервые выявленных
больных туберкулезом и в 3,6 раза снизить часто�
ту преждевременного прекращения лечения [33].

Диаметрально противоположным поощрительным
мерам решением проблемы прерывания химиотера�
пии может стать создание закрытых стационаров с
принудительной терапией для пациентов, которые от�
личаются неадекватным поведением [19, 26]. Соглас�
но закону РФ № 77 от 18.06.2001 г. «О предупреж�
дении распространения туберкулеза в Российской
Федерации», привлечению к лечению в судебном по�
рядке подлежат больные открытой формой туберку�
леза, умышленно уклоняющиеся от лечения. По дан�
ным опроса региональных противотуберкулезных
учреждений, проведенным НИИ фтизиопульмоно�
гии Первого МГМУ им. И.М. Сеченова в 2008 году,
в РФ в 2004�2008 гг. накоплено более 6 тыс. обра�
щений в суд по поводу уклонения пациентов с ба�
циллярными формами туберкулеза от лечения, полу�
чено более 3,5 тыс. положительных решений суда,
из них почти 3,2 тыс. госпитализированы в проти�
вотуберкулезные учреждения. При этом, ушли из ста�
ционара повторно от 5 % до 30 % больных [5], т.к.
противотуберкулезные стационары в РФ не являют�
ся учреждениями закрытого типа и пациент может
отказаться от приема противотуберкулезных препа�
ратов, ссылаясь на статью 21 Конституции РФ.

Лебедева Н.О. и Сухова Е.В. [18] для повыше�
ния приверженности лечению больных туберкулезом
предложили использовать метод положительного и
отрицательного подкрепления, предусматривающий
как материальное вознаграждение за добросовестное
лечение, так и использование системы судопроиз�
водства. Анализ результативности показал, что пе�
рерывы в лечении больных туберкулезом сократи�
лись до 22,1 %, а отрыв от лечения – до 2,5 %.

Одним из наиболее ярких примеров пациентори�
ентированных подходов является программа «Спут�
ник», реализованная в Томской области [27]. В прог�
рамму, направленную на эффективное решение ме�
дицинских и социальных проблем пациентов коман�
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дой специалистов, включаются больные туберкуле�
зом, отказавшиеся от лечения, и пациенты, пропус�
ки которых составили 25 % от количества принятых
доз. В 2006�2009 гг. на лечение по программе нап�
равлены 98 наиболее сложных пациентов, из кото�
рых 86 % страдали хроническим алкоголизмом, 32 %
употребляли наркотики и 36 % ранее были в зак�
лючении, 72 % пациентов страдали туберкулёзом с
множественной лекарственной устойчивостью. В ре�
зультате лечения процент принятых доз противоту�
беркулёзных препаратов от назначенных врачом вы�
рос до 81 % по сравнению с 59 %. Эффективный курс
химиотерапии достигнут у 69 % пациентов, а среди
больных туберкулёзом с множественной лекарствен�
ной устойчивостью возбудителя – 68 %. Особеннос�
ти данного проекта – более гибкий подход к орга�
низации лечебного процесса, командная работа пер�
сонала, разрушение барьеров в лечении, тесное вза�
имодействие с другими службами (наркологическая,
социальная и т.д.), толерантное отношение к паци�
ентам. Доказана экономическая эффективность дан�
ного подхода в сравнении с лечением в круглосу�
точном стационаре и снижение потребности в при�
нудительной госпитализации. Авторы подчеркивают,
что внедрение программы стало возможным благо�
даря привлечению средств международных партне�
ров и, поскольку существующая в РФ система фи�
нансирования, основанная на количестве стационар�
ных коек в регионе, не позволяет перераспределять
средства на амбулаторный этап и дополнительную
социальную помощь больным туберкулезом во вре�
мя лечения, широкое внедрение подобных программ,
ориентированных на пациентов, затруднительно.

Наиболее сложной категорией в отношении при�
верженности и эффективности терапии являются ли�
ца без определенного места жительства (БОМЖ) [13].
Для работы с такими пациентами в 1998 году в Но�
восибирске был открыт единственный в России Дом
сестринского ухода для больных туберкулезом ор�
ганов дыхания лиц БОМЖ [12]. В учреждении раз�
работаны и внедрены алгоритмы работы с перечнем
проблем, имеющихся у каждого пациента, реализу�
ющиеся совместно с центром социальной помощи на�
селению, благотворительными организациями, пас�
портно�визовой и миграционной службой. Пациентам
проводится лечение сопутствующей патологии, которая
имеется в 90 % случаев. На амбулаторном этапе пре�
доставляется ежедневное горячее питание и выдача
продуктовых наборов, что позволило добиться хоро�
ших результатов терапии у такой сложной категории
пациентов (до 84,5 % – прекращение бактериовыде�
ления, до 45,6 % – закрытие полостей распада).

Больные туберкулезом в большинстве случаев име�
ют психологические проблемы, что повышает значе�
ние психологической работы. Шерстнева Т.В. [41]
рекомендует опыт Екатеринбургской областной ту�

беркулезной больницы по поэтапному проведению
групповых занятий с больными, проведению темати�
ческих лекций и обучению фтизиатров навыкам пси�
хологического консультирования. Стрельцовым В.В.
с соавт. [6] установлено, что развитие позитивных
социальных и коммуникативных установок личнос�
ти способствует улучшению показателей психоэмо�
ционального состояния и более полной реабилитации
больных туберкулёзом лёгких. Исследование Кры�
ловой В.В. [15] посвящено феномену комплаентнос�
ти «врач – пациент» у больных, страдающих тубер�
кулезом и ВИЧ�инфекцией, формирующемуся в ходе
клинической беседы врача с пациентом. Описан ме�
тод выработки у пациента осознанного выбора стра�
тегии активного сотрудничества с врачом и формиро�
вания приверженности лечению, разрешение проблем
эмоционального и межличностного характера в хо�
де беседы, связанных с «тройным диагнозом».

Суховой Е.В. [38] разработана система комплек�
сного воздействия на больного туберкулезом, наз�
ванная «Фтиза�школа», которая включала в себя по�
зитивное информирование, регламентированную ме�
дикаментозную терапию и коррекционный блок, нап�
равленный на изменение отношения к болезни, выра�
ботку мотивации к лечению, повышение общей адап�
тации организма и психологической адаптации лич�
ности. Отмечено повышение эффективности лечения
больных, тенденция к гармонизации типа отношения
к болезни, повышение дисциплины лечения и уве�
ренности в излечимости заболевания.

В Кемеровской области c 2006 года функциони�
рует «Школа больных туберкулезом». Результаты
исследования демонстрируют положительное влияние
обучения пациентов в повышении приверженности
лечению больных туберкулезом и эффективности про�
тивотуберкулезной терапии. При тестировании паци�
ентов через 2 месяца противотуберкулезной терапии
было получено 92,4 % верных ответов на вопросы
о ТБ, что почти на 20 % превышало показатель в
контрольной группе. Эффективность стационарного
лечения больных превышала показатели контроль�
ной группы на 29,8 % по закрытию полостей распа�
да и на 17,2 % по негативации мокроты [31].

В исследовании Стоговой Н.А., Калининой О.Н.
[36] проведена оценка профессионального выгора�
ния у врачей�фтизиатров, под которым понимается
процесс развития хронического стресса умеренной
интенсивности, вызывающего деформацию личнос�
ти профессионала. Показано, что современные наг�
рузки приводят к формированию синдрома эмоци�
онального выгорания (СЭВ) у 16 % фтизиатров, что
может неблагоприятно отразиться на здоровье са�
мих врачей, на качестве и эффективности выполня�
емой ими работы. Авторы отмечают, что одной из
причин СЭВ является общение с пациентами, не при�
верженными лечению, злоупотребляющими алкого�
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лем, наркотиками, а также работа с хроническими
неизлечимыми и умирающими больными.

Формирование приверженности – сложный пси�
холого�социальный процесс, требующий специальной
подготовки и работы обученной мультипрофессио�
нальной команды (МПК), состоящей, в зависимости
из потребностей региона, из социального работника,
психолога, нарколога, инфекциониста [2]. Сотруд�
никами магнитогорского благотворительного фонда
«Гражданская инициатива» с 2005 года проводится
работа по медико�социальному сопровождению боль�
ных социально�значимыми заболеваниями [8]. От�
мечается, что наиболее подходящей моделью веде�
ния пациентов с широким спектром разнообразных
проблем и низкой мотивацией на лечение является
МПК. Данная практика была внедрена в работу с
ВИЧ�инфицированными пациентами, а затем рас�
пространена в сферу лечения туберкулеза. Работа
строится на принципах командообразования и помо�
гает освободить врача�фтизиатра от непрофильной
работы за счет распределения ответственности меж�
ду квалифицированными специалистами, каждый из
которых выполняет конкретные задачи в свой зоне
ответственности [30].

В качестве мероприятий по повышению привер�
женности лечению приведен опыт интеграции меди�
цинских учреждений уголовно�исполнительной сис�
темы и гражданского здравоохранения на единой
нормативно�правовой базе с учетом ведомственных
особенностей [14]. Например, в Кемеровской облас�
ти [28] внедрена система преемственности в проти�
вотуберкулезной работе между пенитенциарным и
гражданским здравоохранением, которая состоит из
3�х этапов, включающих комплексную психосоциаль�
ную работу с больными туберкулезом до и после ос�
вобождения.

По мнению Морозовой Т.И. с соавт. [23], в РФ
существует проблема учета медико�социальных мероп�
риятий, проводимых у больных туберкулезом. Нор�
мативная база использования различных социальных
технологий и форм социальной работы у больных ту�
беркулезом не регламентирует деятельность фтизиат�
ра в этом направлении, не учитывает вопросы оплаты
труда врача по социальной помощи, которая выходит
за рамки существующих стандартов оказания меди�
цинской помощи больным туберкулезом.

Еще одной из форм работы по повышению при�
верженности лечению является расширение системы
стационарозамещающих технологий и повсеместного
развертывания дневных стационаров и стационаров
на дому при туберкулезных амбулаторно�поликли�
нических учреждениях [20, 34]. Большинство паци�
ентов (67 %), по данным Якубовяк В. с соавт. [29],

предпочли амбулаторное лечение. Проведение лече�
ния в амбулаторных условиях возможно при скор�
ректированном графике лечения, контролируемом
лечении, поощрении и мотивации, а также психоло�
гической поддержке, что позволяет улучшить при�
верженность лечению и его эффективность. В Бел�
городской области [37] используются особые орга�
низационные формы и методы работы со специалис�
тами общей лечебной сети, амбулаторное лечение боль�
ных проводится на фельдшерско�акушерских пун�
ктах, в сельских врачебных амбулаториях, центрах
общей врачебной практики. При областном диспан�
сере созданы бригады по доставке препаратов на дом
для обеспечения контролируемого приема препара�
тов и профилактики отрывов от лечения.

В Кемеровской области реализован комплекс ме�
роприятий, позволивший снизить показатель преж�
девременного прекращения лечения с 30 % до 7 %,
включающий ЛНН, обучение пациентов, социальную
поддержку больных, обеспечение преемственности
между пенитенциарной системой и противотуберку�
лезными учреждениями гражданского здравоохра�
нения, применение стационарозамещающих техно�
логий, внедрение судебной практики привлечения к
лечению [35].

Таким образом, важность комплексной психосо�
циальной помощи для повышения приверженности
лечению больных туберкулезом в настоящее время
не вызывает сомнений. В настоящее время в литера�
туре имеется достаточно данных об эффективности
мероприятий, сокращающих перерывы приема паци�
ентами противотуберкулезных препаратов. Это ма�
териальные поощрения в виде выдачи продуктовых
и гигиенических наборов, оплата проезда к месту ле�
чения, организация горячего питания при амбула�
торной терапии, внедрение стационарзамещающих
технологий, обучение пациентов, развитие психоло�
гической помощи, интеграции медицинских учреж�
дений уголовно�исполнительной системы и граждан�
ского здравоохранения. Кемеровская область была
одним из первых регионов РФ, внедривших ЛНН во
фтизиатрическую практику и продолжает активно ре�
ализовать комплекс мероприятий по профилактике
отрывов от лечения. Доказана экономическая эффек�
тивность социальной поддержки, которая, помимо
сокращения количества бактериовыделителей, числа
больных хроническими формами туберкулеза и по�
вышения эффективности лечения, позволяет сущес�
твенно снизить затраты на проведение повторных
курсов химиотерапии. Однако в настоящее время нет
единой системы учета и финансирования психосоциаль�
ной помощи больным туберкулезом, что затрудняет
применение единых подходов в данном направлении.

МЕРОПРИЯТИЯ ПО ПОВЫШЕНИЮ ПРИВЕРЖЕННОСТИ ЛЕЧЕНИЮ 
БОЛЬНЫХ ТУБЕРКУЛЕЗОМ В РОССИЙСКОЙ ФЕДЕРАЦИИ
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Для фармации, как составной части здравоох�
ранения, мощным стимулом к дальнейшему
развитию стали новые концепции и технологии

фармацевтических услуг (ФУ) и, в целом, фарма�

цевтической помощи (ФП), ориентированные на пот�
ребителей лекарственных средств (ЛС) разных ка�
тегорий и профессиональных групп [1, 2].

В 70�х гг. XX столетия в зарубежной печати по�
явились публикации об изменении роли провизоров
в обслуживании населения от продавца аптечных то�
варов до специалистов, консультирующих врачей и
больных по различным проблемам здоровья, кото�
рые можно решить с использованием лекарственных
средств (ЛС). Эти специалисты – клинические фар�
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мацевты – осуществляли обслуживание амбулатор�
ных хронических больных и пациентов, находящих�
ся на стационарном лечении, одновременно контро�
лируя лекарственную терапию [1, 2].

За рубежом и в России отмечается большое чис�
ло исследований, направленных на разработку и внед�
рение концепции ФП в процесс лечения отдельных
заболеваний, в т.ч. профессиональных. Характерной
особенностью этих исследований является активное
взаимодействие в них специалистов фармацевтичес�
кого профиля и представителей медицинских орга�
низаций (МО), а также органов управления здраво�
охранением. Происходящие изменения роли фарма�
цевтических работников – от простых продавцов ап�
течных товаров до специалистов, консультирующих
врачей и пациентов по различным проблемам здо�
ровья, решаемым с использованием ЛС, – отражены
в ряде отечественных научных публикаций [3, 4].

Концепция фармацевтической помощи приобрела
поддержку мировой фармацевтической общественнос�
ти. В документах ВОЗ ФП представлена как система
взаимоотношения фармацевтических специалистов с
пациентами и медицинскими работниками. Весьма
значительные научные результаты, полученные оте�
чественными учеными, развивающими идею ФП, нап�
равлены на совершенствование фармацевтической
деятельности (ФД) по лекарственному обеспечению
населения и МО. Проблема подготовки в России про�
визоров�консультантов и внедрение в учебный про�
цесс преподавания основ и принципов ФП на фар�
мацевтическом факультете стала весьма актуальной
[1, 2].

Востребованность данного направления в фарма�
ции подтверждается, в частности, последними исс�
ледованиями, которые выявили недостаточный уро�
вень фармацевтической осведомленности посетителей
аптек о потребительских свойствах ЛС на фоне не�
удовлетворенного спроса пациентов на грамотную ин�
формацию о свойствах, побочных эффектах, правиль�
ном применении лекарств. Очевидна необходимость
развития более совершенных взаимоотношений фар�
мацевтических специалистов и посетителей [1, 5, 6].

Понимание роли фармацевтического работника в
аспекте принципов ФП как квалифицированного кон�
сультанта медицинских специалистов и пациентов по
вопросам рационального применения ЛС коренным
образом меняет стратегическую цель работы аптеки
и переводит ее из плоскости отношений «продавец –
покупатель» в сферу охраны здоровья и терапевти�
ческих взаимоотношений «врач�пациент�провизор» [1,
5, 6].

Кроме того, надлежащий уровень ФП позволил
бы АО сформировать собственный сегмент «постоян�
ной клиентуры», повысить экономическую эффектив�
ность своей деятельности. Аптека приобретает реаль�
ные возможности повышения престижа профессии
провизора и фармацевта в обществе [7, 8].

Таким образом, работа по программе концепции
ФП открывает новые перспективы. Аптека может
стать информационно�консультационным центром для
врачей и пациентов, особенно определенных профес�
сиональных групп. Вместе с тем, развитие принци�
пов ФП на региональном уровне нуждается в разра�
ботке необходимых новых нормативных документов
[5, 9].

В последние десятилетия в мировой фармацев�
тической практике наблюдается переход от лекарс�
твенного обеспечения к более широкой профессио�
нальной деятельности. Наличие разных концепций
ФП обуславливает необходимость анализа и обобще�
ния существующих теоретических наработок с целью
обоснования единого подхода [7�10].

Для формирования единой обобщенной концеп�
ции ФП необходимо выявить и проанализировать
общие элементы и различия между существующими
определениями понятия ФП, поскольку каждое из
представленных ниже понятий можно расценивать
как логически обоснованную точку зрения экспер�
тов, отражающую определенные аспекты ФП [7, 8,
11].

Так, по мнению C.D. Helper и L.M. Strand и дру�
гих авторов, «фармацевтическая помощь – это де�
ятельность, при которой фармацевтический работник
берет на себя ответственность за лекарства для паци�
ента, а именно: оценивает их надежность и эффек�
тивность в зависимости от его состояния здоровья;
разрабатывает постоянный план лекарственной по�
мощи больному» [12, 13].

Согласно определению ВОЗ, под фармацевтичес�
кой помощью понимается «система обеспечения ле�
карственного лечения, позволяющая достичь резуль�
татов, улучшающих качество жизни пациента, при
которой фармацевт наравне с врачом берет на себя
долю ответственности за здоровье пациента, опреде�
ленную его действиями и решениями» [1, 2].

Глембоцкая Г.Т. с соавт. в своих работах дают
следующее определение: «под системой ФП понима�
ют гарантированное обеспечение лекарственной те�
рапии с целью достижения заранее определенных ее
результатов, способствующих повышению качества
жизни пациента» [6, 7].

Дрёмова Н.Г. придерживается следующего опре�
деления: «ФП – это философия практики общения
с пациентом и общественностью в аптеке, как пер�
вом звене многоуровневой системы здравоохранения;
является компонентом качества жизни, направлена
на выявление потенциальных и насущных потреб�
ностей в ЛС, решение проблем, связанных с приемом
ЛС» [1, 2, 7].

В работах А.В. Солонининой рассматривается
«консультирующая роль врача и провизора и их
наблюдение за употреблением ЛС пациентами» [14].

Анализ определений ФП, данных зарубежными
учеными, показал, что, например, в Нидерландах под
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ФП понимают «систему, организационная структура
и функционирование которой направлены на заботу
о пациенте. Ее отличительные черты – центральная
роль пациента, ответственность провизора наряду с
врачом за ход лечения, постоянное совершенствова�
ние лекарственной терапии». Такое определение пол�
ностью созвучно с определением ВОЗ [1, 15].

Зупанец И.А. с соавт. считают, что «фармацев�
тическая опека – это комплексная программа взаи�
модействия провизора и пациента, провизора и вра�
ча в течение всего периода лекарственной терапии,
начиная с момента отпуска лекарства до полного окон�
чания его действия; ответственность провизора перед
конкретным пациентом за рекомендации, консуль�
тации и результат лечения лекарственными препа�
ратами» [5].

Анализ структуры понятий ФП свидетельствует
о том, что такие признаки, как «система», «комплек�
сная программа», «качество жизни пациентов» при�
сутствуют в определениях российских ученых, а так�
же в определении ВОЗ [7, 8, 16].

Многие авторы считают, что понятие ФП включа�
ет в себя информацию о ЛС, консультирование боль�
ных о ЛС, оказание научно�консультативных услуг
населению по выбору эффективных ЛС, хранению,
использованию, порядку их приобретения, оказание
образовательных услуг по вопросам применения ЛС
[12, 14, 16].

По мнению ряда ученых, ФП свойственны такие
элементы, как «взаимодействие провизора�пациента�
врача» и «ответственность провизора перед конкрет�
ным пациентом» [1, 15, 16].

Исходя из характеристик ФП, описанных в оте�
чественной и зарубежной литературе, структуру и со�
держание ФП можно представить как совокупность
трех видов обеспечения: лекарственное обеспечение
пациентов с конкретным заболеванием, информаци�
онное обеспечение пациентов и врачей о ЛС для ле�
чения конкретного заболевания, организационно�ме�
тодическое обеспечение фармакотерапии пациентов
с конкретным заболеванием [1, 17].

Международным стандартом фармацевтической
помощи предусмотрены следующие виды деятельнос�
ти, которые рассматриваются как дополнение к ос�
новной фармацевтической деятельности:
� ведение конфиденциальной документальной базы

данных о пациенте (персональная информация)
и о ЛС, предоставляемых данному пациенту;

� обучение пациента правилам безопасного и эф�
фективного применения ЛС при его конкретном
заболевании, а также правилам обращения с уст�
ройствами (оборудованием), необходимыми для
мониторинга или введения ЛС (сотрудничество
с пациентом);

� участие в разработке плана терапии (фармакоте�
рапевтический план) рецептурными средствами
с пациентом и врачом, выписавшим рецепт;

� контроль и регистрация сведений о достижении
желаемых результатов фармакотерапии на осно�
вании обсуждения их с пациентом [1, 8].
Существенно, что фармацевтический работник, осу�

ществляющий эти дополнительные функции, должен
получать за них соответствующее денежное вознаг�
раждение. Из данного положения следует, что ФП –
это дополнение к основной фармацевтической деятель�
ности в аптеке [1, 5, 10].

В условиях России, в частности Кузбасса, какая�
либо аптечная организация может заниматься ФП по
решению коллектива, но вменять ее в обязанность сот�
рудников всех аптек не представляется возможным.

Принципиальное значение имеет тот факт, что
национальный стандарт, согласно Федеральному за�
кону «О техническом регулировании» № 184�ФЗ от
27.12.2002 г., носит рекомендательный характер, од�
нако организация, которая может обоснованно ссы�
латься на соответствие предоставляемой ею ФП наци�
ональному стандарту, будет цениться у специалистов
здравоохранения и населения выше, чем организа�
ция, не имеющая таких оснований.

Поскольку условия профессиональной деятельнос�
ти аптеки для населения и аптеки медицинских ор�
ганизаций различны, то должны различаться и ор�
ганизационные аспекты ФП, предоставляемой ими,
что целесообразно отразить в национальном стан�
дарте ФП [18].

Обобщая данные анализа существующих опреде�
лений понятия ФП и научных публикаций по этому
вопросу, можно заключить, что основная идея ФП
состоит в концентрации профессиональной деятель�
ности фармацевтического работника на пациенте с
конкретным заболеванием. Важным элементом ФП
является обязательное обучение пациента правилам
применения приобретенного ЛС или устройства для
введения ЛС, в отличие от основной ФД, при кото�
рой такая услуга оказывается только в том случае,
когда о ней попросил сам пациент [14, 18, 19].

Наибольшее значение отмеченные выше момен�
ты имеют при безрецептурном отпуске ЛС из аптек
для населения. Благодаря этим подходам открыва�
ются следующие возможности:
� контроль лекарственной самопомощи населения;
� формирование оптимального лекарственного ас�

сортимента для пациентов с заболеванием, на фар�
макотерапию которого ориентирована ФП в дан�
ной аптеке (по существу – фармакотерапевтическая
специализация);

� помощь врачам в предупреждении нерациональ�
ных лекарственных назначений и лекарственных
взаимодействий путем информирования об отпу�
щенных пациенту безрецептурных ЛС и пробле�
мах, возникших при их применении;

� рост авторитета аптечной организации и фарма�
цевтического работника среди пациентов и вра�
чей [1, 7, 8].
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В аптеках медицинских организаций перечислен�
ные выше задачи решаются проще, однако, для них
на первое место выдвигается необходимость убежде�
ния руководителей МО и врачей в том, что расши�
рение функций фармацевтических работников, т.е.
внедрение ФП, целесообразно и полезно [19].

Таким образом, анализ предметной области по�
нятия «ФП» позволяет сформировать обобщенную
концепцию фармацевтической помощи в следующем
виде:
� объект ФП – пациент с конкретным заболевани�

ем;
� предмет ФП – качество фармакотерапии конкрет�

ного заболевания;
� основные принципы ФП: индивидуальный подход

к пациенту; постоянное взаимодействие фармацев�
тического работника с пациентом и его врачом в
ходе фармакотерапии конкретного заболевания
рецептурными и безрецептурными ЛС; система�
тическое повышение уровня знаний фармацевти�
ческого работника в области фармакотерапии дан�
ного заболевания, информации о ЛС, психологии
общения, развития рынка ЛС; соблюдение про�
фессиональной этики и конфиденциальность; стан�
дартизация и контроль;

� цель ФП – обеспечение надлежащего качества
(надежность, обоснованность, эффективность, эко�
номичность) фармакотерапии конкретного паци�
ента с конкретным заболеванием;

� задачи (методы и средства) ФП: предоставление
пациенту ЛС требуемого качества; обучение па�
циента правильному применению ЛС; контроль
применения безрецептурных ЛС на основе пос�
тоянного сотрудничества с пациентом; ведение ба�
зы данных о пациенте: отпущенных ему ЛС и ре�
зультатах их применения; сотрудничество с врачом
при составлении плана фармакотерапии рецеп�
турными ЛС; информирование врача о ЛС, о те�
чении и осложнениях фармакотерапии безрецеп�
турными средствами у конкретного пациента;

� результат ФП – документально подтверждаемое
улучшение качества жизни пациента [1, 8].
При изучении понятия ФП было выявлено су�

ществование в современной российской фармации
двух отличных друг от друга концепций ФП.

Концепция, представленная в начале 90�х годов,
рассматривает ФП как деятельность, целью которой
является, во�первых, обеспечение населения и кон�
кретно каждого человека всеми товарами аптечного
ассортимента и, во�вторых, оказание научно�консуль�
тационных услуг медицинскому персоналу и отдель�
ным гражданам по вопросам выбора наиболее эф�
фективных и безопасных лекарственных средств и
других предметов аптечного ассортимента, способов
их хранения, использования, порядка приобретения
[1, 7].

Дрёмова Н.Б. с соавт. характеризует ФП как сис�
тему обеспечения лекарственного лечения, предусмат�
ривающую комплекс мероприятий (консультирование,
составление плана лекарственной терапии, наблюде�
ние за пациентом в ходе лечения, оценка результатов

лечения пациента и т.д.) для улучшения качества
жизни пациента, при которой предусматривается вза�
имодействие провизора�пациента�врача и их ответс�
твенность за состояние здоровья пациента на осно�
вании действий и решений, принимаемых врачом и
фармацевтом [1].

Рассматриваемые концепции альтернативны кон�
цепции «лекарственное обеспечение», и в обеих не наш�
ли отражения условия, а также производственные про�
цессы, обеспечивающие реализацию заявленных целей
и задач. В этой связи, с позиций современной пара�
дигмы общественного развития и сформированной
на ее основе концепции качества жизни, разработ�
ка технологической модели фармацевтической помо�
щи в виде целостной системы, объединяющей орга�
низационные элементы, процессы и результат имеет
важное значение.

В качестве субъекта оптимизации системы ФП
следует рассматривать процессы, обеспечивающие ус�
ловия для ее реализации и саму реализацию на уров�
не региона, в качестве предмета – деятельность ап�
течных организаций. В свою очередь, деятельность
аптечных организаций, исходя из современных под�
ходов, рассматривается нами как сфера фармацевти�
ческих услуг (ФУ) [8, 9].

При этом под ФУ следует понимать деятельность
АО по формированию совокупности атрибутов фун�
кциональной, эстетической, эмоциональной и иной
природы, результаты которой выражаются в полез�
ном эффекте, удовлетворяющем потребности челове�
ка быть физически, социально и духовно здоровым
[1, 8].

В самом общем смысле любая услуга – это резуль�
тат непосредственного взаимодействия исполнителя
и потребителя, а также собственной деятельности ис�
полнителя по удовлетворению потребности потреби�
теля (ГОСТ 30335�95/ГОСТ Р 650646�94 «Услуги
населению. Термины и определения»).

Различие между ФП и ФУ заключается, прежде
всего, в том, что они относятся к разным областям
народного хозяйства. Так, ФП, логично представ�
ляемая как функция одного из компонентов систе�
мы здравоохранения, относится преимущественно к
социальной области, а ФУ, как один из базовых эле�
ментов фармацевтического рынка (наряду с фарма�
цевтическими товарами) входит, главным образом,
в экономическую область. С другой стороны, ФП и
ФУ обладают двумя общими элементами:
� пациенты, которые выступают как потребители

(и объекты) медицинской и фармацевтической по�
мощи в системе здравоохранения и как потреби�
тели фармацевтических товаров и услуг в систе�
ме фармацевтического рынка;

� фармацевтические специалисты, удовлетворяющие
потребности пациентов путем предоставления им
требуемых фармацевтических товаров и услуг и
реализующие, тем самым, основную цель ФП в
здравоохранении [8].
На основании анализа признаков сходства и раз�

личия между понятиями ФП и ФУ сделан следую�
щий вывод:

ОРГАНИЗАЦИЯ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ
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� ФП = социальная сущность ФУ;
� ФУ = экономическая форма ФП.

Изучение литературных данных и результаты собс�
твенных исследований содержания фармацевтичес�
кой услуги показали, что она включает 3 основных
компонента:
1) ядерная услуга – деятельность аптек по отпус�

ку и сохранению качества ЛС и других товаров
аптечного ассортимента за счет соблюдения норм
и правил по их обращению;

2) необходимая услуга – деятельность по информа�
ционному и консультационному сопровождению
отпуска ЛС и других товаров аптечного ассорти�
мента;

3) периферийная добавленная услуга – деятельность
по доставке ЛС на дом, ведению учета дефекту�
ры для принятия заказов на отсутствующий то�
вар, регистрации побочных эффектов и др. [1,
7, 8].
Геллер Л.Н. [8] в результате систематизации ФУ

разработал их типологию, содержащая 12 основных
типов ФУ: личные и общественные, потребляемые
населением и потребляемые организацией, рыночные
и нерыночные, основные и дополнительные; сервис�
ные, медицинские и оздоровительные ФУ, а также
ФУ с низкой и с высокой степенью участия потре�
бителя в их производстве.

С учетом требований краткости определено поня�
тие ФП в следующей формулировке: фармацевтичес�
кая помощь – система лекарственного, информаци�
онного и организационно�методического обеспечения
индивидуализированной фармакотерапии конкрет�
ных заболеваний.

Термин «организационно�методическое обеспече�
ние» обозначает организующую и контролирующую
(в случае безрецептурных ЛС) роль фармацевтичес�
кого работника в ФП, его регистрационные (веде�
ние документальной базы данных о пациентах и ЛС)
и обучающие (инструктирующие) функции.

Термин «информационное обеспечение» обозна�
чает не только собственно предоставление информа�
ции о ЛС пациенту и врачу, но и коммуникации,
способствующие сотрудничеству (взаимодействию)
провизора, пациента и врача в процессе фармако�
терапии.

Термин «индивидуализированная фармакотера�
пия» обозначает направленность фармакотерапии на
характерные именно для данного пациента прояв�
ления и течение определенного заболевания, учет его
«лекарственной истории» и эффективности ЛС, при�
меняемых пациентом ранее, при осознанном, инфор�
мированном и последовательном участии пациента
в процессе фармакотерапии.

Рассматривая понятие ФП как элемент фарма�
цевтического научно� практического знания, необхо�
димо четко определить его место среди других по�
нятий во избежание терминологической путаницы.

Проведенные исследования Н.Б. Дремовой с со�
авт. [1] позволили разграничить понятия, часто сме�
шиваемые с понятием ФП, и создать терминологи�
ческую систему, включающую такие термины, как

фармацевтическая деятельность, товары аптечного
ассортимента, аптечная услуга, фармацевтическая ус�
луга, фармацевтическая помощь, лекарственное обес�
печение, информационно�консультационное обеспе�
чение.

Фармацевтическая деятельность – тип лицензи�
руемой профессиональной сферы деятельности в здра�
воохранении по удовлетворению потребности насе�
ления и МО в товарах аптечного ассортимента и со�
путствующих услугах. В зависимости от содержания
ФД подразделяется на деятельность:
� научную (исследование, разработка ЛС);
� практическую (производство, транспортировка,

хранение, оптовая и розничная реализация, кон�
троль качества, утилизация ЛС, информация);

� образовательную (подготовка и повышение ква�
лификации фармацевтических специалистов).
Товары аптечного ассортимента – материальные

продукты промышленного производства и аптечно�
го изготовления, предназначенные для лечебно�про�
филактических, лечебно�диагностических и оздоро�
вительных целей, распространяемые преимущественно
аптечными организациями.

В зависимости от назначения подразделяются на
лекарственные средства; изделия медицинского наз�
начения; парафармацевтические товары.

Аптечная услуга – форма деятельности аптечной
организации, ориентированная или на создание до�
полнительного качества товаров аптечного ассорти�
мента, или на повышение престижа аптечной орга�
низации среди потребителей путем предоставления
им определенных благ.

В зависимости от цели аптечные услуги подраз�
деляются на:
� фармацевтические;
� медицинские (первая доврачебная помощь, био�

метрия, консультации врачей�специалистов и др.);
� оздоровительные (по ведению здорового образа

жизни);
� прочие (скидки, дробная продажа, дисконтные

карты и др.).
Фармацевтическая услуга – форма фармацевти�

ческой деятельности, в которой удовлетворяется кон�
кретная потребность пациента или МО.

В зависимости от содержания ФУ подразделяют�
ся на:
� основные (отпуск товаров аптечного ассортимен�

та, в том числе особо контролируемых ЛС, по
рецептам врачей и требованиям лечебно�профи�
лактических учреждений; безрецептурный отпуск
товаров аптечного ассортимента; экстемпоральное
изготовление ЛС и контроль их качества; хране�
ние и транспортировка товаров аптечного ассор�
тимента);

� дополнительные (справочное, информационное,
консультационное обслуживание населения и ме�
дицинских работников; заказ, в том числе пред�
варительный, товаров аптечного ассортимента по
телефону; доставка товаров аптечного ассортимен�
та на дом; прокат предметов ухода за больными;
услуги фитобара; самообслуживание и др.).
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Фармацевтическая помощь – дополнительная фар�
мацевтическая услуга, представляющая собой сис�
тему лекарственного, информационного и организа�
ционно�методического обеспечения качества фарма�
котерапии конкретного больного с конкретным за�
болеванием.

Фармацевтическая помощь подразделяется:
� в случае фармакотерапии под контролем врача –

на виды с учетом конкретного заболевания, нап�
ример, ФП больным силикозом;

� в случае лекарственной самопомощи и самопро�
филактики – на виды с учетом симптома или не�
домогания.
Лекарственное обеспечение – практическая фар�

мацевтическая деятельность, представляющая собой
совокупность мероприятий по доведению ЛС от про�
изводителя до потребителя.

Информационно�консультационное обеспечение –
практическая фармацевтическая деятельность, пред�
ставляющая собой совокупность мероприятий по сбо�
ру, обработке, хранению и распространению сведений
о товарах аптечного ассортимента, а так же направ�
ленная на исследование, формирование и удовлетво�
рение потребности населения и специалистов здра�
воохранения в таких сведениях.

Таким образом, следует отметить, что точное, на�
учно обоснованное определение понятия ФП и вы�
явление его места в понятийном аппарате фармации
имеет принципиальное значение для последующей
реализации в аптечной практике.

Анализ существующих научных подходов к кон�
цепции ФП, основанный на социологических иссле�
дованиях и статистических данных, свидетельствует
о необходимости разработки адаптированной к требо�
ваниям настоящего времени системы ФП, с включе�
нием в нее особенностей модели качества фармацев�
тической помощи. Все это определило необходимость
настоящего исследования, предметом которого явилась
разработка и внедрение практических рекомендаций
в области оптимизации системы фармацевтической по�
мощи (ФП) на уровне субъекта РФ. Это необходи�
мо для повышения качества, определения ключевых
направлений в совершенствовании обслуживания пот�
ребителей фармацевтических услуг, обучении персо�
нала, для успешной реализации мероприятий по по�
вышению качества ФП Кемеровской области.

Разработка и использование новых технологий в
сфере фармацевтических услуг, в конечном счете,
предназначены для наиболее полного удовлетворе�
ния потребностей населения и рабочих промышлен�
ных предприятий в фармацевтической помощи. Та�
кие современные изменения в оказании ФП лягут в
основу перспективных направлений в решении проб�
лем сохранения здоровья рабочих промышленных
предприятий и населения, способствуют выработке
определенной программы, направленной на совер�
шенствование фармацевтической помощи и откры�
вает новые перспективы повышения престижа аптеч�
ных организаций, профессии провизора и фармацевта
в обществе.
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Настоящая проблемная статья основана на на�
ших многолетних исследованиях (П.В. Куз�
нецов и сотрудники, 1990�2014 г.г.) в области

аффинной хроматографии (АФХ) и посвящена сов�
ременному состоянию и перспективам применения ле�
карственной аффинной хроматографии (ЛАФХ) в ме�
дицине и фармации.

Хорошо известно, что исторически развитие клас�
сической аффинной хроматографии (КАФХ) связа�
но с пионерскими работами П. Куатреказаса, К. Ан�
финсена, Е. Пората и других, которые в 60�70 годы
ХХ века начали активно изучать методы выделения
и очистки различных биополимеров, в том числе сте�
роидсвязывающих белков (ССБ) [2, 24, 31]. В ка�
честве лигандов в систему: матрица�вставка�лиганд
(с МВЛ) по знаменитой реакции азосочетания [12]

вводились разнообразные эстрогены (в том числе и
лекарства) по схеме (рис.).

Для выделения фиксированных на адсорбентах
аффинного типа (ААФТ) разнообразных ССБ (в ви�
де лигандбелкового комплекса) элюирование прово�
дили восстановителями, например Na2S2O4, количес�
твенно разрушающих азосвязи на ААФТ. Данный
принцип выделения таких лигандбелковых комплек�
сов был назван позже вариантом ковалентной АФХ
[14, 31, 37]. В дальнейшем в зонах разрыва появи�
лись и другие функциональные группы и фрагмен�
ты молекул, например дисульфидная связь, дигид�
роксифрагмент [6, 14].

Со временем, в методе КАФХ в качестве лиган�
дов оказались задействованы и другие типы лекарс�
твенных средств: катехоламины, кортикостероиды,
алкалоиды (тубокурарин) и др. [4, 5]. Например, в
работах Б.А. Клящицкого и сотрудников (1980�90 г.г.
ХХ в.) в качестве аффинных лигандов активно ис�
пользовали антибиотики [14].

В числе пионерских работ в области исследова�
ния лекарство�связы�вающих белков (ЛСБ) следу�
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ет упомянуть работы Солдатова [25, 26], который
изучал аспекты выделения и очистки нифедипин�
связывающих белков на адсорбенте: гексаметилен�
диамино�сукцинил�о�этил�нифедипин�сефарозе.

Автором было показано, что рецептор дигидро�
пиридинов селективно элюируется в виде олигомер�
ного комплекса двух субъединиц с массой 160 и 53
кДа. Предложен метод препаративного обогащения
выделенного рецептора.

Как показано в наших работах [4, 14, 15], в ка�
честве лекарственных лигандов на эпоксиносителях
были иммобилизованы витамины и их аналоги (фо�
лиевая кислота, витамин В6 и др.), нуклеотиды, раз�
личные стероиды (кортизол (и др.), диэтилстильбэс�
трол, некоторые анестетики, сульфаниламиды, произ�
водные фенантренизохинолина и др. Для иммоби�
лизации на эпоксиносителях кортикостероидов на�
ми был разработан новый способ их иммобилизации
по реакции окисления α�кетольной группы (метод
Люэбарта�Мэттокса) [2, 14]. Другие способы синте�
за стероидсвязывающих ААФТ рассмотрены в рабо�
те П.В. Кузнецов и соавт. [2, 24].

Проблемы выделения и очистки тироксинсвязы�
вающих белков, в том числе с применением ЛАФХ
обсуждены ранее в наших работах [3, 19, 22]. Ин�

тересно отметить, что производные салициловой и
антраниловой кислот активно использовалось нами
также и в качестве концевых фрагментов вставок [3,
14]. Новый тип лигандов на их основе рассмотрен
в работах [3, 14, 19, 23]. Аналогичные исследова�
ния известны для изучения траниласт�связывающих
белков, сывороточных альбуминов [14].

Таким образом, к началу 90 г. ХХ в. в методе
КАФХ оформляется вариант ЛАФХ (drug�affinite
chromatography, DAC). Понятно, что основной ре�
жим его применения связан с выделением и иссле�
дованием ЛСБ. Еще одним важным вектором при�
менения ЛАФХ является вариант использования его
в обращенной АФХ (ОАФХ) [13, 14]. В нем изуча�
ли связывание различных белковых лигандов (в сис�
теме: матрица�вставка�лиганд) с разнообразными ле�
карствами [5, 14, 22]. Эти исследования, позволили
углубить знания о специфике важнейших доменных
фрагментов белков, связывающих лекарства, напри�
мер альбумина, ряда иммуноглобулинов и др.

Сегодня, по нашему мнению, основой ЛАФХ в ре�
жиме метода АФХ «все�таки следует считать изуче�
ние drug�зависимых белков» [14]. С другой стороны,
«DАС вариантом АФХ (в широком смысле) можно
считать аффинную хроматографию в режимах ОАФХ,
неклассической АФХ (НАФХ) и даже фантомной
хроматографии … применительно к изучению выде�
ления и анализа лекарственных веществ…» [14, 33,
34].

В дальнейшем, на рубеже 70�80 гг. ХХ в. метод
ЛАФХ (в различных режимах АФХ) начинает соп�
рягаться с разнообразными масс�спектрометрическими
методами изучения белков, образуя новый фунда�
ментальный подход к их исследованию, называемый
сегодня химической протеомикой (ХП) [36]. Особо
подчеркнем, что исследование в области ХП заметно
активизируется в мире после 2003�2005 г.г. ХХI в.
[39]. Так, в методе ХП, применяются самые различ�
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ные режимы аффинной хроматографии – борлиган�
дная, имуноаффинная, металлхелатная, краситель�
лигандная хроматографии и др. [38�41]. При этом
продолжаются исследования новых адсорбентов для
металлхелатной аффинной хроматографии. Так, в ра�
боте [41], для селективного выделения фосфопепти�
дов предложены аффинные адсорбенты с трехвален�
тными лантаноидами (гольмий, эрбий и др.).

Однако, к сожалению, вынуждены подчеркнуть,
что в солидной монографии по методу АФХ [37] ва�
риант ЛАФХ вообще отсутствует и, естественно, связь
метода АФХ с ХП нигде не обсуждается и не анали�
зируется, хотя литературные данные в этом направ�
лении рассмотрены в разделе аффинная масс�спек�
трометрия. На сегодня современная ХП – это метод,
опирающийся как на различные режимы ЛАФХ, так
и на масс�спектрометрию, в том числе аффинного ти�
па [42�45]. Среди целей и задач не только выделе�
ние и очистка разнообразных ЛСБ, в том числе и
генно�инженерного типа (терапевтические, фармацев�
тические белки), но и изучение механизмов взаимо�
действия лиганда (лекарства) и выделяющихся белков.
Важная роль в этом процессе отводится и скринин�
гу новых лекарственных средств, в режиме связыва�
ния с первичными метаболитами, которую могут иг�
рать новые патентованные лекарственные средства
[17, 18]. Несомненно, что синтез на их основе поли�
мерных аналогов, в том числе и различных ААФТ,
представляется крайне интересным и перспективны�
ми по аналогии с нашими работами [3, 19�22].

Ключевые аспекты по исследованию первичных
метаболитов в режиме ХП изложены недавно в мо�
нографии [36]. Поэтому, только после выхода данной
монографии этот раздел фундаментальной науки ста�
новится общепринятым, а вариант ЛАФХ наконец�
то получает право на самостоятельное существование
в методе аффинной хроматографии, будучи включен�
ным в центр «треугольника Кузнецова» [14]1.

Вынуждены, однако, еще раз подчеркнуть, что
в данной монографии [36] в ее ключевых разделах
(например, часть II, раздел 3 «immobilization com�
pounds and drug�affinite chromatography») тем не ме�
нее, отсутствует научное определение понятия ме�
тода drug�affinite chromatography, что делает данную
работу своевременной и актуальной.

Таким образом, если режимы фундаментальных
исследований в области первичных метаболитов ор�
ганизма, четко сфокусированы в новейшем методе
ХП, то аналогичное изучение вторичных метаболи�
тов (прежде всего природных) в этом же ключе, но
в варианте НАФХ развиваются пока недостаточно
[4, 6]. Тем не менее, в работе П.В. Кузнецова и со�
ав. [30], на эпоксиазоадсорбентах с новокаинамид�
ным и мориновым лигандами впервые разделены мо�
дельные смеси фенолкарбоновых кислот и их эфиров,
ксантоны (магниферин), изофлавоноиды. Интерес�

ные данные по изучению методом НАФХ биологи�
чески активных веществ экстракта колокольчика ра�
пунцелевидного (Cаmpanula rapunculus) представлены
в работе Л.С. Теслова и соав. [29], где в качестве
азо�ААФТ использовали адсорбент на основе суль�
фанилэтил�оксиэтил�сферона с морином в качестве
лиганда. Новые азо�ААФТ на основе триазинактиви�
рованного гидразиноносителя получены и изучены
в работе [5]. Адсорбенты этого типа характеризуют�
ся хорошим сорбционным эффектом, как для про�
изводных 4�оксикумарина, так и для фенолкарбоно�
вых кислот (салициловая, галловая кислоты) [1, 5,
8]. Хроматографическое разделение методом НАФХ
гликозидов, флавоноидов производных кверцетина и
лютеолина описаны в работе [7].

Изучение новых хроматографических свойств кар�
боновых кислот в зависимости от принципов синтеза
ААФТ описано в работе [10]. Интересно, что исполь�
зуя вариант НАФХ в работе [8] удалось провести
очистку фармакопейного танина, с высоким выхо�
дом. В работах по изучению качества настойки каш�
тана конского методом НАФХ нами была впервые
зафиксирована в ее составе примесь флавоноидов
[9]. Однако, исследования методом НАФХ П.В. Куз�
нецова и сотрудников, начатые в 90 годы ХХ в. [5,
13, 14] и сегодня показывают новые яркие перспекти�
вы в этом направлении. Так, сочетание метода НАФХ
(в режиме ЛАФХ) с хромато�масс�спектрометрией,
привело к получению новых уникальных результа�
тов. Например, в работах Ю.С. Федоровой и соав�
торов показано, что растительные биологические ве�
щества фракций фитопрепаратов, выделенных методом
НАФХ, существенно зависят от изучаемого вида ко�
пеечника (к. чайный, к. забытый, к. альпийский)
[11, 32]. Интересно также, что исследование ком�
понентов препарата ФиБС с применением методов
НАФХ и масс�спектрометрии, показало наличие ле�
тучих кремний�органических соединений [28].

Важные перспективы развития метода НАФХ в хи�
мии лекарств, природных соединений могут быть свя�
заны и с изучением композитных лигандов в ААФТ.
Так, модификация эпоксиазоадсорбентов различны�
ми дубильными веществами (танин и др.) повыша�
ло их сорбционный потенциал в 4�5 раз при сорбции
азотсодержащих лекарственных средств (амидопи�
рин, тиамин) [14].

Интересные перспективы в методе НАФХ отк�
рываются и при модификации полисахаридных сор�
бентов детонационными наноалмазами [27]. Иссле�
дование в режиме метода НАФХ экстрактов гинкго
билоба, впервые показали возможность обнаружения
в полученных фракциях (методом аффинной хрома�
то�масс�спектрометрии) специальных окислительно�
восстано�вительных добавок производителей препа�
рата (производное метил�трет.бутил�фенола). Осо�
бенности разделения ноотропных препаратов с при�

К ПРОБЛЕМЕ СОВРЕМЕННОГО ПРИМЕНЕНИЯ ЛЕКАРСТВЕННОЙ АФФИННОЙ 
ХРОМАТОГРАФИИ (DRUG�AFFINITE CHROMATOGRAPHY) В МЕДИЦИНЕ И ФАРМАЦИИ

1 «В свое время был предложен удобный графический образ для определения основной задачи теоретической органической химии…треу�
гольник, стороны которого означают зависимость между составом, строением и свойствами…». «…особая роль белковых веществ… на поз�
дних этапах развития химии белка, привели к постановке проблем требующих расширенного понимания триады «состав, строение, свойс�
тво». Мы не случайно в число трех основных проблем химии белка включили проблему функций (но не проблему свойств)…» (см. История
химии белка. Шамин А.Н. М., «Наука», 1977 г. стр. 332�333). 
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менением эпоксиазоадсорбентов приведены в рабо�
те В.В. Халахина и соавт. [34].

Наконец, в исследованиях флавоноидов и их про�
изводных методом НАФХ, Л.С. Теслову и соав. уда�
лось впервые получить высокочистые производные
глюкуронидов флавоноидов [30]. Аналогично глю�
куронидные аналоги (миквелианин, 3�О�глюкуронид
кверцетина) разделяются в 2�3 компонентных сме�
сях флавоноидов на эпоксиазоадсорбентах с мори�
новым и троксевазиновым лигандами [23].

Тем не менее и сегодня, в работах отечественных
ученых, посвященных хроматографическим исследо�
ваниям биологически активных веществ природных
соединений, растительных материалов, в том числе
и на основе с хромато�масс�спектрометрии, инфор�
мация о применении в этой сфере метода НАФХ,

пока полностью отсутствует. Авторы статьи увере�
ны, что приведенные данные по изучению выше наз�
ванных объектов методом НАФХ в сочетании с хро�
мато�масс�спектрометрией будут стимулировать их
активное внедрение в химию лекарств и природных
соединений.

В заключении отметим, что представленные в дан�
ной работе результаты исследований по применению
метода ЛАФХ в режимах изучения первичных и вто�
ричных метаболитов человека и растений позволяют
найти данному варианту достойное место (в центре
«треугольника Кузнецова») в общей методологичес�
кой концепции метода АФХ [13, 14]. Подчеркнем,
что дальнейшее развитие метода НАФХ связано и с
углублением работ в сфере конструирования систе�
мы: матрица�вставка�лиганд [16, 35].
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Эндоскопическая ретроградная холангиопанкре�
атикография (ЭРХРГ) — один из наиболее
информативных и часто востребованных ме�

тодов для выявления патологии билиарного трак�
та. Диагностическая ценность ЭРХПГ в диагностике
органической патологии желчных протоков состав�

ляет 79�98 % [1]. По данным разных авторов, пол�
ный эффект (эндоскопическая санация общего жел�
чного протока) достигается в 84,8�91,7 % случаев [2,
3].

Существенным недостатком метода являются по�
бочные эффекты и различные осложнения (острый
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ВЛИЯНИЕ ВИДА ПРЕМЕДИКАЦИИ И ФАКТОРОВ 
РИСКА НА РАЗВИТИЕ ОСТРОГО ПАНКРЕАТИТА 
ПОСЛЕ ЭНДОСКОПИЧЕСКОЙ РЕТРОГРАДНОЙ 
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Эндоскопическая ретроградная холангиопанкреатография (ЭРХПГ) является инвазивной процедурой, которая прово�
дится для диагностики и лечения заболеваний желчевыводящих путей и поджелудочной железы. Наиболее частым ос�
ложнением ЭРХПГ является острый панкреатит с частотой развития от 1,3 % до 39 % (хотя в специализированных ста�
ционарах развитие этого осложнения отмечают в 1�9 % вмешательств). При этом эффективные меры профилактики
острого панкреатита не разработаны и до настоящего времени.
Цель исследования – проведение сравнительного анализа методов медикаментозной профилактики и выявление фак�
торов риска развития острого ЭРХПГ�индуцированного панкреатита.
Материалы и методы. Исследованы 360 больных, перенесших ЭРХПГ. Всем пациентам проводилась медикаментоз�
ная профилактика острого панкреатита, в зависимости от объёма которой пациенты были разделены на 3 группы. Оце�
нивались уровень и длительность гиперамилаземии в динамике после ЭРХПГ.
Результаты. При сравнении групп 1 и 2, 1 и 3 получено статистически значимое различие частоты развития ЭРХПГ�ин�
дуцированного панкреатита (0,012 и 0,048, соответственно). Отмечены статистически значимые различия в средних
значениях показателей длительности амилаземии и уровня α�амилазы сыворотки крови между исследуемыми груп�
пами. На основании данных дисперсионного анализа выявлено, что на продолжительность гиперамилаземии влияет
объём проводимой медикаментозной профилактики (р = 0,00001), проведение атипичной эндоскопической папил�
лотомии (ЭПТ) (р = 0,00001) и взаимосвязь данных факторов (р = 0,00001).
Заключение. Учёт факторов риска, связанных с пациентом и техническими особенностями проведенного вмешательс�
тва, позволяет прогнозировать развитие ЭРХПГ�индуцированного панкреатита. Применение расширенной схемы ме�
дикаментозной профилактики позволило статистически значимо уменьшить частоту развития острого панкреатита и
транзиторной гиперамилаземии после ЭРХПГ.

Ключевые слова: острый панкреатит; эндоскопическая ретроградная холангиопанкреатография; 
медикаментозная профилактика ЭРХПГ�индуцированного панкреатита.
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INFLUENCE OF THE TYPE OF SEDATION AND RISK FACTORS FOR THE DEVELOPMENT 
OF ACUTE PANCREATITIS AFTER ENDOSCOPIC RETROGRADE CHOLANGIOPANCREATOGRAPHY

The endoscopic retrograde cholangiopancreatography (ERCP) is an invasive procedure that is carried out for the diagnosis and
treatment of diseases of the biliary tract and pancreas. The most common complication of ERCP is acute pancreatitis (from
1,3 % up 39 % of all cases though in specialized hospitals this complication is observed in 1�9 % of intervention cases). Effec�
tive measures to prevent it are not developed until the present time.
The aim of the study was to conduct a comparative analysis of the methods of drug prevention and identification of risk
factors for acute ERCP�induced pancreatitis.
Materials and methods. Results of treatment of 360 patients who underwent roentgen�endoscopic interventions on MDP
are investigated. All patients underwent drug prophylaxis of acute pancreatitis, depending its type patients were divided into
3 groups. The level and duration of hyperamylasemia after ERCP in dynamics were estimated.
Main results of the reserch. Comparing groups 1 and 2, 1 and 3 statistically significant difference in ERCP�induced pancrea�
titis incidence rate (0,012 and 0,048, respectively) was received. Statistically significant differences in mean values of hype�
ramylasemia duration and serum α�amylase level indicators in the groups were noted. On the basis of dispersion analysis it
was revealed that conducted drug prophylaxis type (p = 0,00001), carrying out atypical endoscopic papillotomy (EPT) (p =
0,00001) and interconnection of these factors (p = 0,00001) influence hyperamylasemia duration.
Conclusion. Considering risk factors connected with patient and technical features of carried�out intervention allows to pre�
dict development of ERCP�inducted pancreatitis. Application of the expanded scheme of drug prevention allowed to reduce
significantly acute pancreatitis incidence rate and post�ERCP transient hyperamylasemia cases.

Key words: acute pancreatitis; endoscopic retrograde cholangiopancreatography; 
drug prevention of ERCP�inducted pancreatitis.
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панкреатит, кровотечения, ретродуоденальная пер�
форация, холангит, острый холецистит и др.) [4].

Среди всех возможных осложнений ЭРХПГ на�
иболее часто отмечено возникновение острого пан�
креатита, частота развития которого может достигать
39 % (хотя в специализированных стационарах раз�
витие этого осложнения отмечают в 1�9 % вмеша�
тельств), а эффективные меры его профилактики не
разработаны и до настоящего времени [5, 6].

Высокая частота развития острого панкреатита пос�
ле ЭРХПГ, а также отсутствие эффективных спосо�
бов профилактики его развития, определяют высокую
актуальность изучения факторов риска и разработки
новых подходов, повышающих безопасность и эф�
фективность методов эндоскопического лечения доб�
рокачественных заболеваний билиарного тракта [7].

Цель работы – сравнить различные методы ме�
дикаментозной профилактики ЭРХПГ�индуцирован�
ного панкреатита и выявить факторы, влияющие на
развитие гиперамилаземии и острого панкреатита пос�
ле проведения данного вмешательства.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

Исследованы 3 группы больных, перенесших
ЭРХПГ. Во всех 3 группах было по 120 человек.
Группа 1: мужчин 26 (21,7 %), женщин 94 (78,3 %);
средний возраст больных – 62,2 ± 1,25 лет. Груп�
па 2: мужчин 29 (24,2 %), женщин 91 (75,8 %); сред�
ний возраст пациентов – 61,4 ± 1,45 лет. В группе 3
мужчин было 26 (21,7 %), женщин 94 (78,3 %); сред�
ний возраст пациентов – 63,1 ± 1,41 лет. По полу,
возрасту, количеству больных, госпитализированных
с клиническими и лабораторными проявлениями ме�
ханической желтухи, количеству проведенных опе�
ративных вмешательств на большом дуоденальном
сосочке (БДС) (эндоскопическая папиллотомия), час�
тоте проведения атипичного доступа в общий жел�
чный проток (атипичная папиллотомия), частоте вы�
явления сложных случаев канюляции БДС, частоте
контрастирования Вирсунгова протока в процессе
ЭРХПГ группы сопоставимы.

Показаниями для проведения ЭРХПГ было ослож�
нённое течение ЖКБ (холедохолитиаз, стеноз БДС),
механическая желтуха на фоне доброкачественных
заболеваний желчевыводящих путей.

Критерий исключения – онкологическая патоло�
гия (опухоль желчного пузыря, печени, желчевыво�
дящих путей, БДС, 12�перстной кишки) и наличие
острого панкреатита на период проведения вмеша�
тельства. Помимо этого, учитывались общие проти�
вопоказания к проведению ЭРХПГ: заболевания, при
которых опасно проводить эндоскопические иссле�

дования (острая сердечно�сосудистая недостаточность,
эпилепсия, инфаркт миокарда), технические труднос�
ти, препятствующие ее выполнению (стеноз пищево�
да, привратника и ДПК и невозможность проведения
эндоскопа, рубцово�язвенные изменения луковицы
12�перстной кишки и постбульбарного отдела, не поз�
воляющие выполнить установку эндоскопа для мани�
пуляции на БДС, резекция желудка по Бильрот�II
в анамнезе при отсутствии возможности проведения
эндоскопа по приводящей петле и манипуляций на
БДС, расположение БДС в полости крупного дивер�
тикула и др.), некоррегируемая коагулопатия.

Всем пациентам проводилась медикаментозная про�
филактика острого панкреатита. Пациенты группы 1
за 30 минут до вмешательства получали премедика�
цию в объёме: атропина сульфат 0,1 % – 1,0 мл в/м,
димедрол 1 % – 1,0 мл в/м, промедол 2 % – 1,0 мл
в/м. В группе 2, в дополнение к вышеперечислен�
ному объёму премедикации, применялся дроперидол
0,25 % – 2,0 мл в/м за 30 минут до вмешательства
и нитросорбид 10 мг сублингвально за 60 мин до про�
ведения ЭРХПГ. Объём премедикации у пациентов
группы 3 был расширен за счёт введения эзомепра�
зола (в дополнение к объёму медикаментозной про�
филактики у пациентов группы 2) – 40 мг в/венно
за 30 минут до вмешательства. Целью использования
эзомепразола в премедикации явилось подавление кис�
лотообразующей функции желудка и (учитывая, что
соляная кислота является основным стимулятором
синтеза секретина) обеспечение функционального по�
коя поджелудочной железе путем подавления ее ак�
тивной секреции, уменьшения объема панкреатическо�
го сока, гидрокарбонатов и концентрации ферментов,
что приводит к понижению давления в Вирсунговом
протоке.

Время проведения манипуляции (ЭРХПГ) – 15�
20 минут. При затруднении канюляции холедоха пред�
принимались 3�5 попыток её выполнения. Местопо�
ложение катетера контролировалось аспирационной
пробой (получение панкреатического сока или жел�
чи) или введением контраста с последующей рентге�
нографией. При отсутствии результата (канюляция
гепатикохоледоха) проводилась попытка атипично�
го доступа в общий желчный проток (папиллотомия
от устья БДС, супрапапиллярное рассечение БДС)
с последующей попыткой катетеризации холедоха.
При отсутствии результата проведение вмешательства
завершалось (т.е., больному было показано полос�
тное оперативное вмешательство). После проведения
манипуляции пациент транспортировался обратно в
палату лежа на каталке. В течение суток пациенту
предписывался постельный режим. После проведе�
ния ЭРХПГ назначалась терапия в объёме: инфузия
глюкозо�солевых растворов (1200 мл), спазмолити�
ки (папаверин, но�шпа) в/мышечно. На 18.00 в день
исследования назначался контроль α�амилазы крови;
при наличии клинических проявлений острого пан�
креатита контроль α�амилазы сыворотки крови про�
водился раньше. При повышении его уровня более
3 норм ситуация расценивалась как острый ЭРХПГ�
индуцированный панкреатит; проводилась консерва�
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тивная терапия по схеме лечения острого панкреа�
тита. Оценивались уровень и длительность гипера�
милаземии в динамике после ЭРХПГ. При повыше�
нии уровня α�амилазы сыворотки крови менее 3 норм
и отсутствии клинических проявлений острого пан�
креатита ситуация расценивалась как транзиторная
гиперамилаземия; пациенту разрешался приём жид�
кости, на следующие сутки проводился контроль α�
амилазы крови.

В оценке результатов исследования использова�
на интегрированная система для комплексного ста�
тистического анализа и обработки данных в среде
STATISTICA 6.1 Stat_Soft® Inc. (номер лицензии
AXXR009E747530FAN25). Полученные в ходе исс�
ледования количественные показатели были обрабо�
таны методом вариационной статистики. Для оцен�
ки статистической значимости различий показателей
между группами использовали критерий χ2. Для вы�
явления значимых различий средних уровней пока�
зателей независимых выборок использовался непа�
раметрический критерий Манна�Уитни. Сравнение
процентов осуществлялось с помощью многофункци�
онального критерия Фишера. Корреляционный анализ
проводили с использованием коэффициента корре�
ляции Пирсона. Для определения взаимосвязи меж�
ду отдельными качественными и количественными
показателями использовали двухфакторный диспер�
сионный анализ.

Во всех процедурах статистического анализа рас�
считывался достигнутый уровень значимости (p), при
этом критический уровень значимости в данном исс�
ледовании принимался равным 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

Всем пациентам была выполнена ЭРХПГ. На ос�
новании полученных результатов у 94 пациентов груп�
пы 1 (78,3 %) выполнена эндоскопическая папилло�
томия, в 60 случаях (50 %) отмечена сложность ка�
нюляции БДС, что потребовало у 25 больных (20,8 %)
выполнение предварительного рассечения его устья;
у 19 пациентов (15,8 %) исследование сопровождалось
введением контраста в Вирсунгов проток. У 88 па�
циентов группы 2 (73,3 %) выполнена эндоскопичес�
кая папиллотомия, в 66 случаях (55 %) имелась слож�
ность канюляции БДС, 30 больным (25 %) при этом
выполнена атипичная эндоскопическая папиллотомия
с целью канюлирования гепатикохоледоха; Вирсун�
гов проток законтрастирован у 23 больных (19,2 %).
В группе 3 эндоскопическая папиллотомия проведе�
на у 104 больных (86,7 %), затруднения при каню�

ляции БДС отмечены у 60 больных (50 %), при этом
25 пациентам (20,8 %) выполнено предварительное
рассечение устья БДС; контрастирование Вирсунго�
ва протока зарегистрировано у 23 больных (19,2 %).

После вмешательства у 16 больных (13,3 %) груп�
пы 1 отмечено развитие ЭРХПГ�индуцированного пан�
креатита. Транзиторная гиперамилаземия (повышение
уровня α�амилазы сыворотки крови не сопровожда�
ющееся клиническими проявлениями острого панкре�
атита) зафиксирована у 18 больных (15 %). После
ЭРХПГ у 5 пациентов (4,2 %) группы 2 зафикси�
рован острый панкреатит. У 14 больных (11,7 %)
зарегистрирована транзиторная гиперамилаземия. У
пациентов группы 3 острый панкреатит после ЭРХПГ
развился в 7 случаях (5,9 %), транзиторное повы�
шение уровня сывороточной α�амилазы отмечено у
9 больных (7,5 %). Смертельных исходов во всех
трёх группах больных не было.

При сравнении групп 1 и 2 получено статистичес�
ки значимое различие частоты развития ЭРХПГ�ин�
дуцированного панкреатита: χ2 = 6,3; с.с.1; Р1�2 =
0,012. При сравнении групп 1 и 3 по данному виду
осложнения также получено статистически значимое
различие: χ2 = 3,9; с.с.1; Р1�3 = 0,048. Статистичес�
ки значимых различий частоты развития острого пан�
креатита между группами 2 и 3 не выявлено: χ2 =
0,35; с.с.1; Р2�3 = 0,554.

C помощью критерия Манна�Уитни сравнивались
средние значения показателей в исследуемых груп�
пах. Отмечены статистически значимые различия в
средних значениях показателей длительности амила�
земии и уровня α�амилазы сыворотки крови. В груп�
пе 2 по сравнению с группой 1 статистически значи�
мо ниже уровень α�амилазы (р < 0,005) и длительность
амилаземии (р < 0,016). В группе 1 по сравнению
группой 3 статистически значимо выше длительность
амилаземии (р < 0,002). Между группами 2 и 3 ста�
тистически значимых различий не выявлено.

Сравнение процентов в исследуемых группах боль�
ных осуществлялось с помощью многофункциональ�
ного критерия Фишера. В группах 2 и 3 по сравнению
с группой 1 у большего процента больных не наблю�
дается гиперамилаземии: группа 1 – 86 (71,67 %),
группа 2 – 101 (84,17 %), группа 3 – 104 (86,67 %)
(р < 0,01). В то время как в группе 1 у больных ча�
ще наблюдается транзиторная амилаземия (18 или
15 %) и реактивный панкреатит (16 или 13,33 %), чем
у больных группы 2 (14 или 11,67 % и 5 или 4,17 %,
соответственно) и группы 3 (9 или 7,5 % и 7 или
5,83 %, соответственно). Статистически значимых раз�
личий между группами 2 и 3 не выявлено.
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С помощью корреляционного анализа исследо�
вались зависимости уровня α�амилазы крови и дли�
тельности гиперамилаземии от исследуемой груп�
пы факторов (табл. 1).

Корреляционный анализ показал, что сущес�
твует значимая корреляционная связь между воз�
растом и уровнем α�амилазы крови. Данная связь
носит обратный характер. То есть, чем старше воз�
раст больного, тем ниже уровень α�амилазы. На�
иболее сильной наблюдается эта зависимость у боль�
ных группы 1. У больных группы 3 данная связь
не является статистически значимой.

В таблице 2 представлены результаты корре�
ляционного анализа зависимости длительности ги�
перамилаземии от исследуемой группы показате�
лей.

В общей группе больных и у пациентов груп�
пы 1 наблюдается статистически значимая обрат�
ная корреляционная связь между возрастом и дли�
тельностью гиперамилаземии. Причем, в группе 1
связь является более тесной, чем в общей группе
больных. В группах 2 и 3 статистически значимых
связей длительности амилаземии с исследуемой
группой показателей не выявлено.

С помощью критерия Манна�Уитни исследова�
лось влияние проводимых манипуляций на уровень
α�амилазы крови в каждой отдельной группе боль�
ных (табл. 3).

У больных группы 1 все указанные факторы (на�
личие сложностей при канюляции БДС, атипичная
папиллотомия, введение контраста в Вирсунгов про�
ток) привели к статистически значимому повышению
α�амилазы сыворотки крови.

В таблице 4 приведены результаты группы 2.
Анализ результатов, представленных в таблице 4,

позволяет сделать вывод о том, что в группе 2 такие
факторы, как введение контраста в Вирсунгов про�
ток и наличие технических сложностей при канюля�
ции БДС, привели к повышению α�амилазы сыворот�
ки крови.

В таблице 5 приведены аналогичные результаты
для группы 3.

У больных группы 3 наличие таких факторов рис�
ка, как сложная канюляция БДС, проведение ати�
пичной папиллотомии БДС, контрастирование Вир�
сунгова протока, способствовало развитию гипера�
милаземии.

Для выявления различий в средней продолжитель�
ности гиперамилаземии в зависимости от проводимо�
го объёма медикаментозной профилактики и факторов
риска развития ЭРХПГ�индуцированного панкреати�
та применялся двухфакторный дисперсионный ана�
лиз (рис. 1).

Дисперсионный анализ показал, что на продол�
жительность гиперамилаземии влияет группа боль�
ного (р = 0,00001) и сложность канюляции БДС (р =
0,0012). У больных всех исследуемых групп при на�
личии сложностей в ходе канюляции дольше продол�
жительность гиперамилаземии. Причем, наиболее дли�
тельная продолжительность наблюдается у больных
группы 1, а наименьшая – у больных группы 3. В
группах пациентов с отсутствием сложностей каню�
ляции БДС наибольшая длительность наблюдается у
больных группы 1, в то время как результаты групп 2
и 3 совпадают (рис. 2).

Таблица 1
Результаты корреляционного анализа 
зависимости уровня αα7амилазы крови 

от исследуемой группы показателей

24 T. 13 № 3 2014

ВЛИЯНИЕ ВИДА ПРЕМЕДИКАЦИИ И ФАКТОРОВ РИСКА НА РАЗВИТИЕ ОСТРОГО ПАНКРЕАТИТА 
ПОСЛЕ ЭНДОСКОПИЧЕСКОЙ РЕТРОГРАДНОЙ ХОЛАНГИОПАНКРЕАТОГРАФИИ

Information about authors:

AMINOV Ilyas Hukmullovich, surgeon, surgery unit N 2, City Clinical Hospital N 3, Kemerovo, Russia. E�mail: iliasaminov@list.ru

CHURKIN Mikhail Valentinovich, chief of endoscopic unit, City Clinical Hospital N 3, Kemerovo, Russia. E�mail: mvch14@bk.ru

PODOLUZHNYY Valeriy Ivanovich, doctor of medical sciences, professor, head of surgery department, Kemerovo State Medical Academy, Ke�

merovo, Russia. E�mail: pvi2011@mail.ru

KRASNOV Konstantin Arkadyevich, candidate of medical sciences, chief of surgery unit N 2, City Clinical Hospital N 3, Kemerovo, Russia.

E�mail: kogc@rambler.ru

Показатель

Возраст

Диаметр холедоха

Гипербилирубинемия

Общая группа
(360 чел.)

�0,19

�0,01

�0,03

Группа 1
(120 чел.)

�0,26

�0,06

�0,08

Группа 3
(120 чел.)

�0,12

0,10

0,02

Группа 2
(120 чел.)

�0,24

�0,09

�0,03

α�амилаза крови (коэффициент корреляции)

Таблица 2
Результаты корреляционного анализа 

зависимости длительности гиперамилаземии 
от исследуемой группы показателей

Показатель

Возраст

Диаметр холедоха

Гипербилирубинемия

Общая группа
(360 чел.)

�0,16

0,01

0,01

Группа 1
(120 чел.)

�0,25

�0,07

0,06

Группа 3
(120 чел.)

�0,05

�0,13

�0,05

Группа 2
(120 чел.)

�0,16

�0,10

�0,03

Длительность гиперамилаземии 
(коэффициент корреляции)

Да

62,9

Да

99,12

Да

95,47

Нет

30,07

Нет

32,64

Нет

37,27

Средний уровень α�амилазы крови 
в группе больных

Уровень значимости
(p)

0,012

0,00002

0,001

Сложная канюляция

Введение контраста в Вирсунгов проток

Атипичная папиллотомия

Таблица 3 
Сравнение средних уровней αα7амилазы 

сыворотки крови в группе 1 в зависимости 
от наличия/отсутствия факторов риска
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На основании данных дисперсионного анализа вы�
явлено, что на продолжительность гиперамилаземии
влияет объём проводимой медикаментозной профи�
лактики (р = 0,00001), проведение атипичной ЭПТ
(р = 0,00001) и взаимосвязь данных факторов (р =
0,00001). В случае, если данная манипуляция не про�
водилась, средняя продолжительность гиперамила�
земии практически одинакова для всех групп. При
её проведении продолжительность гиперамилаземии
статистически значимо зависит от того, к какой груп�
пе относится больной. Для больных из групп 2 и 3
данная манипуляция не влияет на исследуемый по�
казатель, в то время как у больных из группы 1 при�
водит к существенному повышению продолжитель�
ности гиперамилаземии (рис. 3).

На продолжительность гиперамилаземии влияет
группа больного (р = 0,00001), введение контраста
(р = 0,00001) и взаимосвязь данных факторов (р =
0,0059). Введение контрастного вещества влияет на
исследуемый показатель, существенно повышая про�
должительность гиперамилаземии. При этом наиболь�

шая продолжительность наблюдается у больных из
группы 1.

ВЫВОДЫ:

Несмотря на внедрение в клиническую практику
современных методов визуализации желчевыводящих
путей и Вирсунгова протока (магнитно�резонансная
холангиопанкреатография, эндоскопическая ультра�
сонография), эндоскопическая ретроградная холан�
гиопанкреатография (в сочетании с оперативными
вмешательствами на БДС) остается актуальным ме�
тодом для выявления и коррекции патологии били�
арного тракта.

Учёт факторов риска, связанных с пациентом и
техническими особенностями проведенного вмеша�
тельства, позволяет прогнозировать развитие ЭРХПГ�
индуцированного панкреатита. В частности, возраст
больного, применение атипичного доступа в общий
желчный проток в ходе оперативной эндоскопии БДС,
введение контраста в вирсунгов проток являются фак�

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

Да

33,28

Да

22,93

Да

52,78

Нет

14,9

Нет

25,7

Нет

18,43

Средний уровень α�амилазы крови 
в группе больных

Уровень значимости
(p)

0,01

0,74

0,0001

Сложная канюляция

Введение контраста в Вирсунгов проток

Атипичная папиллотомия

Таблица 4 
Сравнение средних уровней αα7амилазы 

сыворотки крови в группе 2 в зависимости 
от наличия/отсутствия факторов риска

Да

41,97

Да

53,4

Да

70,26

Нет

19,25

Нет

22,16

Нет

21,2

Средний уровень α�амилазы крови 
в группе больных

Уровень значимости
(p)

0,048

0,04

0,0006

Сложная канюляция

Введение контраста в Вирсунгов проток

Атипичная папиллотомия

Таблица 5 
Сравнение средних уровней αα7амилазы 

сыворотки крови в группе 3 в зависимости 
от наличия/отсутствия факторов риска

Рисунок 1
Средняя продолжительность гиперамилаземии в зависимости 

от сложности канюляции и группы больных
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торами, значимо влияющими на развитие острого пан�
креатита и гиперамилаземии после рентгенэндоско�
пических вмешательств на БДС.

Применение расширенной схемы медикаментоз�
ной профилактики позволило статистически значи�

мо уменьшить частоту развития острого панкреати�
та и транзиторной гиперамилаземии после ЭРХПГ.
При этом применение эзомепразола статистически зна�
чимо не улучшило результаты ретроградных вмеша�
тельств.

ВЛИЯНИЕ ВИДА ПРЕМЕДИКАЦИИ И ФАКТОРОВ РИСКА НА РАЗВИТИЕ ОСТРОГО ПАНКРЕАТИТА 
ПОСЛЕ ЭНДОСКОПИЧЕСКОЙ РЕТРОГРАДНОЙ ХОЛАНГИОПАНКРЕАТОГРАФИИ

Рисунок 2
Средняя продолжительность гиперамилаземии в зависимости от проведения 

атипичной эндоскопической папиллотомии и группы больных
Примечание: ЭПТ � эндоскопическая папиллотомия.

Рисунок 3
Средняя продолжительность гиперамилаземии в зависимости 

от введения контраста в Вирсунгов проток и группы больных
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МЕТОДОЛОГИЧЕСКИЕ ПОДХОДЫ В ОПТИМИЗАЦИИ 
ФИЗИОЛЕЧЕНИЯ У БОЛЬНЫХ ХРОНИЧЕСКИМ ПРОСТАТИТОМ 
В СОЧЕТАНИИ С ДОБРОКАЧЕСТВЕННОЙ ГИПЕРПЛАЗИЕЙ 
ПРЕДСТАТЕЛЬНОЙ ЖЕЛЕЗЫ

Проведено обследование 141 больного хроническим простатитом в сочетании с доброкачественной гиперплазией пред�
стательной железы 1 и 2 стадии.
Целью исследования являлась разработка метода комплексного физиолечения у больных хроническим простатитом
в сочетании с доброкачественной гиперплазией предстательной железы. Оценка эффективности лечения проводилась
на основании данных опросников: NICH�CPSI, QoL, IPSS, пальцевого исследования простаты, микроскопии простати�
ческого секрета, эхографии органов малого таза, урофлоуметрии, определяли тип реакции адаптации и уровень ре�
активности, рассчитывали интегральный показатель эффективности лечения.
Предложенный метод комплексного физиолечения больных хроническим простатитом в сочетании с доброкачественной
гиперплазией предстательной железы 1 и 2 стадии включал дифференцированное применение сочетанных физиотера�
певтических факторов: низкоэнергетической светомагнитотерапии, магнитопелоидотерапии (или микроклизм минераль�
ной воды), электроимпульстой терапии (СМТ) (или ультразвуковой терапии), йодобромных ванн и медикаментозное
лечение с учетом выраженности симптомов нижних мочевых путей, преобладания обструктивной или ирритативной
симптоматики мочеиспускания и объема предстательной железы. Оптимизация физиотерапевтического воздействия
осуществлялась путем включения в комплекс лечения светодиодного излучения с длиной волны 420�450 нм (синего
спектра) и магнитотерапии, снижения температуры ректального сапропелевого тампона до 37�38С°и воздействия пос�
тоянного магнитного поля на сапропель (или минеральную воду), применения сочетанных методик физиовоздействия
(магнитосветотерапии и магнитопелоидотерапии).
Определены показания и противопоказания к применению предложенного метода физиолечения у больных хрони�
ческим простатитом в сочетании с доброкачественной гиперплазией предстательной железы. Применение оптимизи�
рованных методов физиотерапевтического воздействия повышало интегральный показатель эффективности лечения
у больных основных групп (90,4 % и 86,7 %; р < 0,01), обеспечило хороший профиль переносимости, увеличило пе�
риод ремиссии и не вызывало прогрессирования гиперплазии простаты, симптомов нижних мочевых путей, риска ост�
рой задержки мочеиспускания и оперативного лечения. Полученные результаты могут быть использованы в области
урологии и физиотерапии.

Ключевые слова: хронический простатит; доброкачественная гиперплазия предстательной железы; 
дифференцированное физиолечение; оптимизация.

Kolmatsuy I.A., Levitskiy E.F.
Siberian Federal Science�Clinical Centre of Federal Medico�biological Agency, Tomsk

METHODOLOGICAL APPROACHES TO THE OPTIMISATION OF PHYSIOTHERAPY FOR PATIENTS 
WITH CHRONIC PROSTATITIS IN COMBINATION WITH BPH

141 patients suffering from chronic prostatitis accompanied by benign prostatic hypertrophy of the 1 and 2 stages were sur�
veyed. The purpose of the research was to work out complex physiotherapy method for the patients suffering from chronic
prostatitis accompanied by benign prostatic hypertrophy. Estimation of treatment efficiency was made on the basis of the gi�
ven questionnaires: NICH�CPSI, QoL, IPSS, finger prostate examination, microscopy of prostatic secret, echography of pelvic
organs, urofluometry. Type of adaptation reaction and the responsiveness level were determined, integral index of treatment
efficiency was calculated.
Suggested method of complex physiotherapy of patients suffering from chronic prostatitis accompanied by benign prostatic
hypertrophy of the 1 and 2 stages included differential application of combined physiotherapeutic factors: low�energy light�
magnetic therapy; magnetic pelotherapy (or micro clysters of mineral water), electro stimulation (or ultrasonic therapy); io�
dine�bromine bathes and drug treatment depending on lower urinary tract symptoms intensity, prevalence of obstructive or
irritative symptomatology of urination and volume of prostate. Optimization of physiotherapeutic effect was made by intro�
ducing LED irradiation with a wave length of 420�450 nm (blue spectrum) and magnetic therapy, reduction of rectal sapro�
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Заболеваемость доброкачественной гиперплази�
ей предстательной железы (ДГПЖ) прогрес�
сивно увеличивается с возрастом, при этом хро�

нический простатит (ХП) отмечается у большинства
данных пациентов (67�97 %), усугубляя ирритатив�
ные и обструктивные симптомы мочеиспускания, отя�
гощая течение заболевания [1, 2].

Физиотерапевтические методы воздействия ши�
роко применяются в комплексном лечении больных
ХП. Однако при сопутствующей ДГПЖ методы фи�
зиолечения, обуславливающие эндогенные тепловые
реакции (УВЧ, индуктотермия, микроволновая тера�
пия, термотерапия, включая пелоидотерапию с повы�
шением температуры более 38°С), не рекомендованы
в связи с опасностью стимуляции железистой гипер�
плазии простаты [3].

У больных ДГПЖ в сочетании с ХП применение
магнитолазерного воздействия в период до и после
оперативного лечения эффективно снижало иррита�
тивную симптоматику мочеиспускания, количество
воспалительных осложнений и сокращало период ре�
абилитации [4, 5]. Применение низкоинтенсивного
лазерного излучения, постоянного магнитного поля
(ПМП), электростимуляции и цветоритмотерапиии
в комплексном лечении больных ДГПЖ с сопутству�
ющим ХП приводило к нормализации показателей
секрета простаты, урофлоуметрии, уровня ПСА, объе�
ма предстательной железы (ПЖ), индекса симптомов
по шкале IPSS, QoL и повышало эффективность ле�
чения [6]. По данным А.А. Ушакова и соавт. (1999)
применение ультразвуковой терапии (УЗТ), импуль�
сной магнитотерапии, электростимуляции обеспечи�
вало выраженный противовоспалительный эффект,
улучшало мочеиспускание и сексуальную функцию
и не стимулировало роста гиперплазии простаты [7].
Однако в целом работ, посвященных изучению дан�
ного вопроса, за последние 5 лет явно недостаточ�
но, а имеющиеся результаты зачастую противоречи�
вы.

Цель исследования – разработка метода комплек�
сного лечения у больных ХП в сочетании с ДГПЖ с
дифференцированным применением физиотерапев�
тических факторов с оптимизимированными парамет�
рами воздействия.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Под наблюдением находились 141 больной ХП
в сочетании с ДГПЖ 1 и 2 стадии. В зависимости
от выраженности симптомов нижних мочевых путей
(СНМП) и объема ПЖ (Vпж) пациенты были поде�
лены на две группы: с легко выраженными СНМП
(S) IPSS < 12 баллов, Vпж < 35 см3, которую сос�
тавили 76 чел., и группу с умеренно выраженными
СНМП (S) IPSS 12�19 баллов, Vпж 35�50 см3 –
65 чел. Методом случайной выборки данные группы
были распределены на основные группы (1А, 2А) и
группы сравнения (1Б, 2Б). Соответствующие груп�
пы были сопоставимы по основным исходным пока�
зателям.

Методы лечения

Пациенты основных групп (1А, 2А) получали
светодиодную терапию (инфракрасного и синего ди�
апазонов) ректально на проекцию предстательной
железы в сочетании с магнитотерапией ПМП, сап�
ропелевый тампон (Т 37�38°С) в сочетании с воздейс�
твием ПМП и электростимуляцию СМТ (1А группа)
или микроклизмы минеральной воды (Т 37�38°С) в
сочетании с воздействием ПМП и ультразвуковую
(УЗ) терапию (2А группа). Пациентам групп срав�
нения (1Б, 2Б) проводились светодиодная терапия
(инфракрасного и красного диапазонов), сапропеле�
вые тампоны (Т 37�38°С) и электростимуляция СМТ
(1Б группа) или микроклизмы минеральной воды (Т
37�38°С) и ультразвуковая (УЗ) терапия (2Б груп�
па).

Светомагнитотерапия проводилась полостным из�
лучателем ректально на проекцию предстательной же�
лезы посредством аппарата, генерирующего светоди�
одное излучение красного (660 нм) и инфракрасного
(840�950 нм) диапазонов или синего (420�450 нм) и
инфракрасного диапазонов с суммарной плотностью
мощности 2�5 мВт/см  и величиной магнитной ин�
дукции 30�40 мТл. Оригинальная «зеркальная» ори�
ентация магнитов в полостном излучателе обеспечи�
вала направленную форму постоянного магнитного
поля типа «игла» с высокой проникающей способнос�
тью и терапевтической эффективностью.

Все пациенты в комплексе лечения получали йо�
добромные ванны и α�адреноблокаторы.

Критерии включения в исследование: больные
ХП в сочетании с ДГПЖ 1�2 стадии, легкие и уме�
ренно выраженные СНМП – (S) IPSS < 19 баллов,
Vпж < 50 см3, абактериальный характер воспаления
(микробное число < 103 КОЕ/мл).

МЕТОДОЛОГИЧЕСКИЕ ПОДХОДЫ В ОПТИМИЗАЦИИ ФИЗИОЛЕЧЕНИЯ У БОЛЬНЫХ ХРОНИЧЕСКИМ ПРОСТАТИТОМ 
В СОЧЕТАНИИ С ДОБРОКАЧЕСТВЕННОЙ ГИПЕРПЛАЗИЕЙ ПРЕДСТАТЕЛЬНОЙ ЖЕЛЕЗЫ

pelic tampon temperature upto 37�38С° and effect of constant magnetic field on sapropel (or mineral water), application of
combined methods of physiotherapy (magnetic phototherapy and magnetic pelotherapy).
Indications and contra indications to the application of the suggested method of physiotherapy for patients with chronic pros�
tatitis accompanied by benign prostatic hypertrophy were determined. Application of optimized methods of physiotherape�
utic exposure raised integral index of treatment efficiency in the basic patients’ groups (90,4 % and 86,7 %; р < 0,01), pro�
vided good acceptability profile, increased remission period, and didn’t cause progression of prostate hyperplasia, lower urinary
tract symptoms, risk of sharp urine retention and operative therapy. The results obtained could be used in urology and physi�
otherapy.

Key words: chronic prostatitis; benign prostatic hypertrophy; differential physiotherapeutic treatment; optimization.
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Критерии исключения: наличие признаков инф�
равезикальной обструкции (ИВО) (Qmax < 10 мл/сек,
Vом > 50 мл), высокий риск прогрессирования ДГПЖ
(Vпж > 40 см3, ПСА > 1,6 нг/мл), высокий риск
острой задержки мочеиспускания (ОЗМ) (Qmax <
10 мл/сек, ОЗМ в анамнезе, Vом > 100 мл), наличие
«средней доли» ПЖ, ПСА > 1,6 нг/мл, гематурия,
наличие общих противопоказаний к проведению фи�
зиолечения, соматическая и эндокринная патология в
стадии суб� и декомпенсации, возраст старше 65 лет.

Верификация диагноза ХП и ДГПЖ и оценка эф�
фективности лечения осуществлялась на основании
данных опросников (NICH�CPSI, QoL, IPSS), днев�
ника мочеиспускания, пальцевого исследования прос�
таты, микроскопии простатического секрета (ПС),
ТРУЗИ ОМТ, урофлоуметрии. Степень напряжен�
ности неспецифических адаптационных механизмов
определяли по типу реакции адаптации и уровню ре�
активности по Гаркави Л.Х. и соавт. (1998). Оценку
эффективности лечения определяли по интегрально�
му показателю, составляющему «улучшение» (20,1�
30 %) и «значительное улучшение» (более 30,1 %)
[8]. Результаты лечения оценивались непосредствен�
но по окончанию курса лечения и через 4 недели пос�
ле; отдаленные результаты лечения оценивались че�
рез 1 год.

Исследование проводилось в соответствии со стан�
дартами Хельсинкской декларации Всемирной ассо�
циации «Этические принципы проведения научных
медицинских исследований с участием человека» и
«Правилами клинической практики в Российской Фе�
дерации» (2003). Для проведения статистической об�
работки использовали статистический пакет PASW

Statistics 18, версия 18.0.0 (30.07.2009) (SPSS Inc.,
USA). Проверку на нормальность распределения приз�
наков проводили с использованием критериев Колмо�
горова�Смирнова и Шапиро�Уилкса. Данные представ�
лены как «среднее ± среднеквадратичное отклонение»
(М ± σ). Если данные были представлены в баллах,
применяли Т�критерий Вилкоксона. Если распреде�
ление изучаемых выборок отличалось от нормально�
го или данные были представлены в баллах, приме�
няли непараметрический U�критерий Манна�Уитни.
Критический уровень значимости принимался равным
0,05 (Гланц С.А., 1999).

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

В результате проведенного лечения у большинс�
тва пациентов купировались болевой и дизурический
симптомы. Однако у пациентов групп 1А и 2А по�
ложительная динамика была более выражена, что
проявлялось более значимым снижением суммарно�
го балла по шкале NIH�CPSI (табл. 1). У пациентов
данных групп в процессе лечения отмечалось более
значимое снижение суммарного балла по шкале IPSS,
индекса оценки качества жизни QoL. В основных
группах императивные симптомы уменьшались более
выраженно, причем у пациентов основной группы 2А
была установлена достоверная разница с группой срав�
нения 2Б.

Улучшение копулятивной функции проявлялось
повышением суммарного балла опросника МИЭФ�5
с 16,2 ± 2,2 до 19,8 ± 1,1 (р < 0,05) только у паци�
ентов основной группы 1А, что было обусловлено
меньшей выраженностью нарушений и более направ�
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Показатель

NIH�CPSI (S)

NIH�CPSI (QoL)

IPSS (S)

Симптомы наполнения 
по шкале IPSS (вопросы 2, 4, 7)

РПИ, болезненность (балл)

РПИ, консистенция (балл)

Лейкоциты ПС (кол�во в пз)

Qmax (мл/с)

V (мл)

Объем ОМ (мл)

д/л

14,7 ± 2,2

3,7 ± 0,3

10,3 ± 1,4

5,1 ± 0,6

2,8 ± 0,2

2,9 ± 0,2

25,2 ± 9,5

17,3 ± 2,0

278,4 ± 22,7

14,8 ± 5,4

п/л

8,1 ± 1,5*#

2,1 ± 0,2*#

6,4 ± 1,3**

3,5 ± 0,5**

1,7 ± 0,3**#

1,9 ± 0,2**#

7,9 ± 3,4**#

22,7 ± 1,2**#

328,2 ± 18,3*

4,7 ± 2,6**

Основная группа (1А)
n = 52

д/л

14,4 ± 2,1

3,5 ± 0,4

10,2 ± 1,3

5,0 ± 0,6

2,7 ± 0,3

2,8 ± 0,2

24,6 ± 8,4

17,5 ± 1,8

285,3 ± 21,5

14,3 ± 5,7

п/л

11,2 ± 1,4*

2,7 ± 0,2*

8,1 ± 1,2*

4,0 ± 0,4*

2,3 ± 0,2

2,6 ± 0,1

17,4 ± 5,3

18,8 ± 1,1

296,3 ± 17,6

9,6 ± 2,9

Группа сравнения (1Б)
n = 24

д/л

18,5 ± 2,4^

4,5 ± 0,3^

16,2 ± 2,3^

8,7 ± 0,6^

2,7 ± 0,3

2,9 ± 0,3

24,8 ± 9,7

13,1 ± 1,4^

236,3 ± 20,3^

28,2 ± 4,6^^

п/л

10,3 ± 2,2*#

2,6 ± 0,2*#

9,1 ± 1,7**

4,9 ± 0,4**#

1,9 ± 0,3*

2,3 ± 0,2*

8,2 ± 3,8**

16,9 ± 1,1**#

282,7 ± 18,4*

15,4 ± 3,7**

Основная группа (2А)
n = 45

д/л

18,3 ± 2,3

4,4 ± 0,3

15,9 ± 2,2

8,6 ± 0,5

2,7 ± 0,2

2,8 ± 0,2

23,8 ± 8,2

13,4 ± 1,3

242,3 ± 20,1

28,5 ± 4,2

п/л

14,8 ± 2,0*

3,2 ± 0,2*

11,4 ± 1,6*

5,8 ± 0,3*

2,4 ± 0,2

2,6 ± 0,2

15,9 ± 4,8

15,5 ± 1,0

263,8 ± 16,4

18,2 ± 3,5*

Группа сравнения (2Б)
n = 20

Примечание: Критерий значимости различий внутри групп: * � при р < 0,05, ** � при р < 0,01. Критерий значимости различий 
с группой сравнения: # � при р < 0,05. Критерий значимости различий между основными группами: ^ � при р < 0,05; ^^ � при р < 0,01. 
ПС � простатический секрет, ОМ � остаточная моча, V � объем мочеиспускания, пз � в поле зрения, РПИ � ректально�пальцевое исследование,
ПЖ � предстательная железа, д/л � до лечения, п/л � после лечения.

Таблица 1
Сравнительная динамика показателей в исследуемых группах (М ± σσ)
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ленным физиотерапевтическим воздействием. При
пальцевом исследовании ПЖ у пациентов основных
групп (1А, 2А) в результате лечения выявлено умень�
шение болезненности и улучшение консистенции, бо�
лее выраженное у больных основной группы 1А.

Исследование ПС спустя 3�4 недели после про�
веденного комплексного лечения более объективно
отражало динамику его эффективности. Так, количес�
тво лейкоцитов в секрете простаты в основных груп�
пах (1А, 2А) непосредственно сразу после курса ле�
чения было повышенным в 38,5 % и 31,1 % случаев,
соответственно, что было обусловлено улучшением
дренажной функции ацинусов и сопровождалось нор�
мализацией пальпаторных параметров ПЖ (болезнен�
ности и консистенции). Нормализация содержания
лейкоцитов происходила спустя месяц после прове�
денного лечения у 90,4 % и 88,9 % больных основных
групп (1А, 2А), соответственно. В процессе лечения
нормализация адаптационной реактивности происхо�
дила относительно чаще у пациентов основных групп
(1А, 2А), что свидетельствовало о хорошей перено�
симости лечения и проявлялось повышением коли�
чества пациентов с реакцией спокойной активации и
снижением с реакцией повышенной активации, при
высоком уровне реактивности.

Уровень ПСА через 1 месяц после проведенного
лечения у пациентов основных групп не превышал
исходных значений показателей и показателей в груп�
пах сравнения. По данным урофлоуметрии отмеча�
лось увеличение Qmax и эффективной емкости мо�
чевого пузыря только у пациентов основных групп,
причем показатели Qmax достоверно отличались от
аналогичных в группах сравнения. При ультразвуко�
вом исследовании ПЖ отмечено некоторое уменьше�
ние ее размеров за счет снижения отечности, улучше�
ние эхоструктуры и статистически значимое снижение
объема остаточной мочи, более выраженное в основ�
ных группах больных (р < 0,01). Патологической ре�
акции в виде усиления болей, дизурии, болезненнос�

ти при РПИ в процессе физиолечения в основных
группах больных не наблюдалось. Интегральный по�
казатель оценки эффективности лечения («улучшение»
и «значительное улучшение») у больных основных
групп (1А, 2А) и групп сравнения (1Б, 2Б) составил
90,4 %, 86,7 % и 61,5 %, 57,7 %, соответственно (р <
0,01).

При анализе отдаленных результатов лечения ус�
тановлено, что частота рецидивов обострений ХП в
течение года наблюдалась у 9 (17,3 %) и 8 (17,8 %)
больных основных групп и у 11 (45,8 %) и 8 (40 %)
больных групп сравнения (в 2,6 и 2,2 раза чаще, со�
ответственно, р < 0,01). При динамическом наблю�
дении не выявлено стимулирующего влияния прове�
денного комплексного лечения на рост гиперплазии
ПЖ и прогрессирования ИВО (табл. 2). Объем ПЖ
у пациентов основных групп (1А, 2А) составил 27,9 ±
3,1 см3 и 36,9 ± 3,2 см3, соответственно, и достовер�
но не отличался от показателей групп сравнения (р >
0,05). Уровень ПСА у больных основных групп и
групп сравнения достоверно не увеличивался. У па�
циентов основных групп (1А, 2А) сохранялась поло�
жительная динамика СНМП по данным опросника
IPSS, показателей Qmax и Vом. У исследуемых па�
циентов в течение года отсутствовали эпизоды ОЗМ
и прогрессирование симптомов заболевания.

Терапевтический эффект низкоэнергетической све�
тодиодной терапии обуславливает противовоспалитель�
ное, трофическое и улучшающее микроциркуляцию
влияние. Синий спектр излучения более выраженно,
по сравнению с красным, подавляет альтеративную
и экссудативную фазы воспаления, стимулирует фа�
гоцитоз, улучшает кровообращение и реологические
свойства крови, оказывает бактерицидное действие
[9]. Магнитное поле заметно снижает поглощение би�
отканью электромагнитных колебаний, увеличивая
глубину проникновения света и уменьшая коэффи�
циент отражения, тем самым потенцируя эффекты
воздействия [10]. Ректальные сапропелевые тампо�

МЕТОДОЛОГИЧЕСКИЕ ПОДХОДЫ В ОПТИМИЗАЦИИ ФИЗИОЛЕЧЕНИЯ У БОЛЬНЫХ ХРОНИЧЕСКИМ ПРОСТАТИТОМ 
В СОЧЕТАНИИ С ДОБРОКАЧЕСТВЕННОЙ ГИПЕРПЛАЗИЕЙ ПРЕДСТАТЕЛЬНОЙ ЖЕЛЕЗЫ
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Показатель

IPSS (S)

Qmax (мл/с)

Объем ПЖ (см3)

Объем ОМ (мл)

ПСА (нг/мл)

д/л
n = 52

10,3 ± 1,4

17,3 ± 2,0

27,1 ± 3,2

14,8 ± 5,4

0,9 ± 0,2

отд. рез�ты
n = 44

9,4 ± 1,2

22,3 ± 1,6

27,9 ± 3,1

6,4 ± 2,5*

1,0 ± 0,2

Основная группа (1А)
n = 52

д/л
n = 24

10,2 ± 1,3

17,5 ± 1,8

26,5 ± 3,1

14,3 ± 5,7

0,8 ± 0,2

отд. рез�ты
n = 18

9,6 ± 1,1

19,1 ± 1,4

27,4 ± 3,4

12,3 ± 3,3

0,9 ± 0,2

Группа сравнения (1Б)
n = 24

д/л
n = 45

16,2 ± 2,3^

13,1 ± 1,4^

35,9 ± 2,5^^

28,2 ± 4,6^^

1,2 ± 0,3

отд. рез�ты
n = 38

15,3 ± 1,9

16,3 ± 1,3

36,9 ± 3,2

18,7 ± 3,0*

1,4 ± 0,2

Основная группа (2А)
n = 45

д/л
n = 20

15,9 ± 2,2

13,4 ± 1,3

35,5 ± 2,3

28,5 ± 4,2

1,2 ± 0,3

отд. рез�ты
n = 17

15,5 ± 2,0

15,1 ± 1,4

36,6 ± 3,1

25,3 ± 3,2

1,4 ± 0,3

Группа сравнения (2Б)
n = 20

Примечание: критерий значимости различий внутри групп: * � при р < 0,05. Критерий значимости различий между основными группами: 
^ � при р < 0,05; ^^ � при р < 0,01. ОМ � остаточная моча, ПЖ � предстательная железа, д/л � до лечения, отд. рез�ты � отдаленные результаты лечения.

Таблица 2 
Отдаленные результаты лечения в исследуемых группах (М ± σσ)



31T. 13 № 3 2014

ны при ХП у пожилых пациентов, в том числе и в
сочетании с ДГПЖ 1 стадии, проводят при темпера�
туре лечебной грязи 37�38°С, однако, при этом про�
исходит уменьшение проницаемости слизистой обо�
лочки прямой кишки для биологически активных
веществ, снижение действия химических факторов,
что обуславливает недостаточный противовоспали�
тельный эффект. Терапевтическая эффективность сап�
ропеля и микроклизм минеральной воды при соче�
тании с ПМП существенно повышается, что делает
возможным их применение при температуре 37�38°С,
исключая тепловой фактор воздействия [11]. Опти�
мизированные параметры СМТ стимулируют сокра�
тительную функцию детрузора и ПЖ (рекомендова�
на при гипорефлексии детрузора) и противопоказаны
при детрузорной гиперактивности на фоне ИВО [3,
12]. УЗ�терапия обладает преимущественно проти�
вовоспалительным и спазмолитическим эффектом и
применяется при гиперрефлексии детрузора [12]. Ис�
кусственные йодобромные ванны оказывают регуля�
торное влияние на гипотоламо�гипофизарную систему,
уменьшают динамический компонент ИВО (снижа�
ют гипертонус сфинктера) и детрузорную гиперактив�
ность [12].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Определены показания и противопоказания к при�
менению физиотерапии у больных хроническим прос�
татитом в сочетании с доброкачественной гиперпла�
зией предстательной железы. Разработан метод ком�
плексного лечения больных хроническим простати�
том в сочетании с доброкачественной гиперплазией
предстательной железы 1 и 2 стадии, включающий

дифференцированное применение сочетанных физи�
отерапевтических факторов: низкоэнергетической све�
томагнитотерапии, магнитопелоидотерапии (или мик�
роклизм минеральной воды), электроимпульстой те�
рапии синусомодулированными токами с оптимизи�
рованными параметрами воздействия (или ультраз�
вуковой терапии), йодобромных ванн и медикамен�
тозное лечение. Оптимизация физиотерапевтическо�
го воздействия осуществлялась путем использования
в комплексе лечения светодиодного излучения сине�
го спектра и сочетанных методов физиотерапии (све�
томагнитотерапии и магнитопелоидотерапии).

Пациентам основных групп физиолечение было
оптимизировано за счет дифференцированного под�
хода в применении физиофакторов с учетом выражен�
ности симптомов нижних мочевых путей и объема
предстательной железы, включения в комплекс ле�
чения сочетанного светодидного излучения синего
спектра с длиной волны 420�450 нм и магнитотера�
пии постоянным магнитным полем, сочетанного воз�
действия постоянного магнитного поля на сапропель
и снижения температуры ректального сапропелево�
го тампона до 37�38С°, применения сочетанных ме�
тодик физиовоздействия (магнитосветотерапии и маг�
нитопелоидотерапии).

Применение оптимизированных методов физио�
терапевтического воздействия у больных хроничес�
ким простатитом в сочетании с доброкачественной
гиперплазией предстательной железы повысило эф�
фективность лечения, увеличило период ремиссии,
обеспечило хороший профиль безопасности: не вызы�
вало прогрессирования гиперплазии простаты, инф�
равезикальной обструкции, повышения риска острой
задержки мочеиспускания и оперативного лечения.
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Согласно совместному докладу International Os�
teoporosis Foundation (IOF) и The European
Federation of Pharmaceutical Industry Associa�

tions (EFPIA), опубликованному в 2013 году, в стра�
нах Евросоюза около 22 млн. женщин и 5,5 млн. муж�
чин в возрасте от 50�ти до 84�х лет страдают осте�
опорозом. В связи с общим старением европейской
популяции в ближайшие годы ожидается увеличение
распространённости данной патологии на 23 %. [1].

Ранее опубликованные исследования прогнозируют
рост числа остеопоротических переломов бедренной
кости к 2050 году в 3�4 раза по сравнению с 1990 го�
дом, достигнув 6,26 млн. в год [2]. В России 34 млн.
жителей имеют высокий риск переломов, связанных
с остеопорозом [3].

Женщины чаще мужчин подвержены остеопоро�
тическим изменениям. По данным NHANES (Nati�
onal health and nutrition examination survey), осте�
опороз был выявлен у 16 % женщин и у 4 % мужчин
США, остеопения – у 61 % и 39 %, соответственно [4].

В 1998 году в 12 городах России было проведе�
но эпидемиологическое исследование, целью кото�
рого явилось изучение частоты переломов основных
локализаций у городских жителей в возрасте 50�ти
лет и старше. По результатам эпидемиологического
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Остеопороз является одним из наиболее распространённых и экономически затратных неинфекционных заболеваний
современной цивилизации. При этом распространённость данной патологии зависит от популяционных, этнических и
региональных особенностей.
Целью представленной работы явилась оценка распространённости остеопороза и остеопении у женщин города Ке�
мерово в возрасте 50�ти лет и старше.
Материалы и методы исследования. Проведен ретроспективный анализ 2427 результатов двухэнергетической рен�
тгеновской абсорбциометрии за период 2007�2013 гг. у женщин города Кемерово в возрасте 50�ти лет и старше. Изу�
чалась минеральная плотность кости поясничных позвонков L1�L4 и проксимального отдела бедренной кости.
Результаты. По результатам проведенного исследования была выявлена высокая распространённость остеопороза
(27,9 %) и остеопении (45,3 %) у женщин в изучаемой возрастной группе. После 70�летнего возраста остеопороз был
диагностирован у 50,8 % женщин.
Заключение. Распространённость остеопороза у жительниц города Кемерово сопоставима с показателями города Мос�
квы и превышает результаты, полученные для женщин США. Выявлена достоверная взаимосвязь между длительнос�
тью постменопаузального периода и распространённостью остеопенического синдрома.
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PREVALENCE OF OSTEOPENIC SYNDROME IN POSTMENOPAUSAL WOMEN

Osteoporosis is one of the most common and economically costly non�communicable diseases of modern civilization. At the
same time the prevalence of this disease depends on population, ethnic and regional characteristics.
The goal of this study was to evaluate the prevalence of osteoporosis and osteopenia in women of Kemerovo aged 50 years
and older.
Materials and methods. A retrospective analysis of 2427 results for dual�energy X�ray absorptiometry for the period 2007�
2013 in women of Kemerovo aged 50 years and older was carried out. Bone mineral density of the lumbar vertebrae L1�L4 and
the proximal femur was studied.
Results. According to the results of the study high prevalence of osteoporosis (27,9 %) and osteopenia (45,3 %) in women
of target age group was revealed. After 70 years of age osteoporosis was diagnosed in 50,8 % of women.
Conclusion. The prevalence of osteoporosis in women living in the city of Kemerovo is comparable with that of the city of
Moscow and exceeds the results obtained for the U.S. women. There was a significant correlation between the duration and
the prevalence of postmenopausal osteopenic syndrome.

Key words: osteoporosis; dual�energy X�ray absorptiometry; bone mineral density; postmenopausal women.
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исследования, частота переломов шейки бедренной
кости у женщин за период 1992�1997 гг. составила:
в Тюмени – 268,9, в Екатеринбурге – 161,8, в Ан�
гарске – 128,6, в Хабаровске – 126,0, в Ярославле –
120,9, в Саратове 61,1 на 100 тыс. населения. Час�
тота переломов дистального отдела предплечья: в Тю�
мени – 1213,3, в Хабаровске – 1155,1, Екатеринбур�
ге – 1059,5, в Ангарске – 737,4, в Ярославле – 641,6,
в Саратове – 97,7 на 100 тыс. населения [5].

При изучении данных обращает на себя внимание
достаточно выраженная вариабельность частоты пе�
реломов в различных городах. Вероятно, это связа�
но с популяционными и географическими особеннос�
тями разных регионов.

По результатам исследования, проведенного в го�
роде Кемерово в 1994�1998 гг., средняя частота пе�
реломов лучевой кости у женщин постменопаузаль�
ного периода составила 921,8 на 100 тыс. населения,
компрессионных переломов позвоночника – 22,1 на
100 тыс. населения [6].

За период 2004�2008 гг. в городе Кемерово у жен�
щин 50�ти лет и старше частота переломов бедра сос�
тавила 335,96 на 100 тыс. населения [7], частота пе�
реломов дистального отдела предплечья – 406,6 на
100 тыс. населения и частота переломов позвонков –
21,29 на 100 тыс. населения [8]. При этом переломы
дистального отдела предплечья и бедренной кости у
женщин встречались достоверно чаще, чем у мужчин.

Изучение распространённости остеопороза на ос�
новании оценки частоты низкоэнергетических пере�
ломов является доступным, но недостаточно чувстви�
тельным, методом в связи с высокой вероятностью
погрешности в сборе информации о произошедших
переломах. Кроме того, при выявлении остеопороза
методом рентгеновской денситометрии переломы воз�
никают не более чем в 40 % случаев [9].

Проведенные ранее денситометрические исследо�
вания минеральной плотности костной ткани отмети�
ли большую подверженность остеопоротическим из�
менениям женщин с наступлением менопаузы [10, 11].
На основании проведенного денситометрического исс�
ледования у жителей Москвы остеопороз был диаг�
ностирован у 33,8 % женщин и у 26,9 % мужчин в
возрасте 50�ти лет и старше [12].

Распространённость остеопенического синдрома
имеет региональные особенности и зависит от попу�
ляционных, географических характеристик, а также
прочих экзогенных факторов. Кузбасс отличается вы�
соким уровнем выбросов загрязняющих веществ про�

мышленного производства, негативно воздействующих
на состояние здоровья населения, включая костно�мы�
шечную систему. Пылевое загрязнение способству�
ет снижению прозрачности атмосферы и приводит к
дефициту ультрафиолетового солнечного излучения.
К тому же, географически город Кемерово находит�
ся на уровне 55° северной широты, что само по себе
способствует низкой инсоляции в течение года и де�
фициту витамина D.

В связи с этим, изучение региональной распрос�
транённости остеопении и остеопороза методом рен�
тгеновской денситометрии у женщин города Кемеро�
во в возрасте 50�ти лет и старше является актуальным.

Цель исследования – оценить распространённость
остеопении и остеопороза у женщин города Кемеро�
во в возрасте 50�ти лет и старше.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

На основании проведенного ретроспективного ана�
лиза 2427 результатов двухэнергетической рентгенов�
ской абсорбциометрии за период 2007�2013 гг. была
изучена распространённость остеопороза у женщин
в возрасте 50�ти лет и старше. Анализ результатов
рентгеновской денситометрии проводился при сотруд�
ничестве Кемеровской государственной медицинской
академии и медицинского центра «Элигомед». Объек�
том исследования явились женщины европеоидной
расы 50�летнего возраста и старше, проживающие в
городе Кемерово не менее 10 лет. Денситометрия про�
водилась рентгеновским костным денситометром Lu�
nar�DPX�NT. Областями интереса явились пояснич�
ные позвонки L1�L4 и проксимальный отдел бедренной
кости.

Метод двухэнергетической рентгеновской абсор�
бциометрии определяет суммарную минеральную плот�
ность трабекулярной и кортикальной частей кости.
Оценка минеральной плотности кости осуществля�
лась с учётом рекомендаций ВОЗ (1994 г.) и Меж�
дународного общества по клинической денситомет�
рии (2007 г.) [13, 14]. У женщин 50�ти лет и старше
рекомендуется использовать Т�критерий – количес�
тво стандартных отклонений (SD) от среднего пока�
зателя пика костной массы молодых людей.

Показатели минеральной плотности кости (МПК)
считаются в пределах нормы, если Т�критерий нахо�
дится от +2,5 до �1 SD от пиковой костной массы. При
остеопении показатели МПК находятся в пределах
�1 SD�2,5 SD от пиковых значений костной массы,
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а при остеопорозе Т�критерий соответствует �2,5 SD
и ниже.

Изучение взаимосвязи между длительностью пос�
тменопаузального периода обследованных и показа�
телями Т�критерия проводилось корреляционным ме�
тодом (вычисление коэффициента Пирсона). Крити�
ческий уровень значимости при проверке статисти�
ческих гипотез принимался равным 0,05. Статисти�
ческая обработка проводилась с использованием прог�
рамм Microsoft Excel и Statistica 6.1.

Обследуемые были распределены на возрастные
группы: I группа – женщины 50�59 лет (n = 874);
II группа – 60�69 лет (n = 812); III группа – жен�
щины 70 лет и старше (n = 741).

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Средний возраст женщин в первой группе соста�
вил 54,4 ± 5,3 года, во второй группе – 66,2 ± 5,9 лет,
в третьей – 77,9 ± 6,7 лет.

На основании проведенного ретроспективного ана�
лиза результатов двухэнергетической рентгеновской
абсорбциометрии поясничного отдела позвоночника
и проксимального отдела бедренной кости были по�
лучены следующие данные. В общей группе женщин
в возрасте 50�ти лет и старше Т�критерий �2,5 SD и
ниже был у 27,9 %, Т�критерий от �1 до �2,5 SD –
у 45,3 % обследуемых.

В возрастных подгруппах было следующее рас�
пределение (рис.).

В возрасте 50�59 лет Т�критерий от �1 до �2,5 SD
определялся у 41,9 % женщин, Т�критерий �2,5 SD и
ниже отмечался у 17,9 %.

В группе 60�69 лет Т�критерий от �1 до �2,5 SD
выявлен у 43,9 %, Т�критерий �2,5 SD и ниже – у
25,9 % пациенток.

В группе 70 лет и старше Т�критерий от �1 до �
2,5 SD определялся у 41,9 %, Т�критерий �2,5 SD
и ниже – у 50,8 % обследуемых.

Полученные показатели распространённости ос�
теопороза у женщин города Кемерово согласуются
с результатами денситометрического исследования
московских женщин в возрасте 50�ти лет и старше,
у 33,8 % из которых был диагностирован остеопороз
[12]. В то же время, распространённость остеопоро�
за у кемеровчанок выше распространённости данно�
го заболевания у женщин США (16 %).

При оценке взаимосвязи между длительностью
постменопаузального периода и показателями Т�кри�
терия у жительниц города Кемерово выявлена обрат�
ная корреляция (с увеличением продолжительности
постменопаузы Т�критерий снижался), при этом коэф�
фициент корреляции r = �0,2671 (рис. 2). Критичес�
кое значение t0,05 при числе степеней свободы 2425
равно 1,96. При расчёте статистической значимости
корреляции t = 13,35, то есть tнабл. > tкритич. [15].
Таким образом, можно утверждать, что при уровне
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Рисунок 1
Динамика распространённости остеопении и остеопороза в зависимости от возраста женщин
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значимости 0,05 существует корреляционная взаимос�
вязь между длительностью постменопаузы и распрос�
транённостью остеопенического синдрома.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

У женщин города Кемерово, находящихся в воз�
расте 50�ти лет и старше, остеопения наблюдалась у
45,3 %, остеопороз – у 27,9 %. При этом, с увеличе�
нием возраста, процентное соотношение смещалось в
сторону остеопороза. После 70�летнего возраста ос�
теопороз был диагностирован у половины обследо�
ванных.

Распространённость остеопороза у жительниц го�
рода Кемерово сопоставима с показателями у жен�
щин Москвы и превышает показатели, полученные
для женщин США.

Выявлена достоверная взаимосвязь между дли�
тельностью постменопаузального периода и распрос�
транённостью остеопенического синдрома.

Результаты исследования свидетельствуют о вы�
сокой распространённости остеопороза среди житель�
ниц города Кемерово, находящихся в возрасте 50�ти
лет и старше, что требует активных мероприятий по
своевременной диагностике данного заболевания и
профилактике возможных переломов.

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

Рисунок 2
Взаимосвязь между длительностью постменопаузального периода и уровнем Т7критерия
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РАСПРОСТРАНЁННОСТЬ ОСНОВНЫХ ФАКТОРОВ 
СЕРДЕЧНО7СОСУДИСТОГО РИСКА В КЕМЕРОВСКОЙ ОБЛАСТИ: 
РЕЗУЛЬТАТЫ МНОГОЦЕНТРОВОГО ЭПИДЕМИОЛОГИЧЕСКОГО 
ИССЛЕДОВАНИЯ «ЭССЕ7РФ»

Эпидемиологический мониторинг региональных особенностей распространенности факторов сердечно�сосудистого
риска (ФССР) и сердечно�сосудистых заболеваний представляет собой первичное звено в планировании программ про�
филактики неинфекционных заболеваний и их факторов риска.
Целью данного исследования является анализ региональных особенностей распространенности основных ФССЗ в Ке�
меровской области (КО) по сравнению с данными по Российской Федерации (РФ).
Исследование проведено в рамках многоцентрового эпидемиологического исследования «Эпидемиология сердечно�
сосудистых заболеваний и их факторов риска в РФ». При сравнении региональных и общероссийских данных рассчи�
тывался относительный риск и 95% доверительный интервал.
Результаты исследования свидетельствуют о благоприятной ситуации по распространенности курения среди мужчин
в КО в сравнении с РФ. По большинству основных ФССР отмечается негативная тенденция: в КО выше распространен�
ность артериальной гипертензии (мужчины), курения (женщины), гиперхолестеринемии (мужчины и женщины) и ожи�
рения (мужчины и женщины). По сахарному диабету (СД) различий не выявлено.
Требуется дальнейшее изучение закономерностей распространенности ФССР в КО, их вклада в формирование сердеч�
но�сосудистого риска и распространенности сердечно�сосудистой патологии, влияния на ФССР региональных соци�
ально�экономических, климато�географических и экологических особенностей, анализ возможностей реализации про�
филактических усилий по снижению ФССР.

Ключевые слова: эпидемиология сердечно�сосудистых заболеваний; факторы сердечно�сосудистого риска; 
профилактика.
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PREVALENCE OF MAJOR FACTORS OF CARDIOVASCULAR RISK IN KEMEROVO REGION: 
RESULTS OF MULTICENTER EPIDEMIOLOGICAL RESEARCH «ECVE7RF»

Epidemiological monitoring of regional features of prevalence factors of cardiovascular risk (FCVR) and cardiovascular dise�
ases represents primary link in planning of programs of noninfectious diseases and their risk factors prevention.
Objective of this research is the analysis of regional features of prevalence of the main FCVR in Kemerovo Region (KR) in com�
parison with data obtained in the Russian Federation (RF).
Research is conducted within the multicenter epidemiological research «Epidemiology of Cardiovascular Diseases and Their Risk
Factors in the Russian Federation». When comparing regional and all�Russian data the relative risk and 95% confidential in�
terval were calculated.
Results of research testify favorable situation on prevalence of smoking in males in KR, in comparison with the RF. Conside�
ring majority of the main FCVR negative tendency is noticed: in KR hypertension (male population), smoking (female popu�
lation), hypercholesterolemia (male and female population) and obesity (male and female population) prevail. There were no
reliable differences in diabetes rate revealed.
Further studying of regularities of FCVR prevalence in KR, their contribution to formation of cardiovascular diseases risk factors
and prevalence of cardiovascular pathology, influence of regional, social and economic, climatic and geographical and ecological
characteristic features on FCVR, analysis of opportunities for prophylactic measures usage for FCVR level decrease are necessary.

Key words: epidemiology of cardiovascular diseases; factors of cardiovascular risk; prevention.
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Впоследние десятилетия сердечно�сосудистые за�
болевания являются основной причиной преж�
девременной смертности как в РФ, так и во всем

мире [1�3]. В развитии и прогрессировании сердечно�
сосудистых заболеваний существенная роль принадле�
жит факторам сердечно�сосудистого риска (ФССР),
несвоевременное выявление и неадекватная коррек�
ция которых повышают вероятность сердечно�сосу�
дистых осложнений [2, 4, 5].

На сегодняшний день известно более 200 ФССР,
и ежегодно их количество увеличивается. Протокол
российского многоцентрового эпидемиологического
исследования «ЭССЕ�РФ» 2013 г. по анализу рас�
пространенности АГ и ФССР в РФ включает в себя
значительное количество предполагаемых предикто�
ров сердечно�сосудистых заболеваний. Тем не менее,
анализ эпидемиологической ситуации по сердечно�
сосудистому риску основывается, в первую очередь,
на ограниченном количестве доказанных ФССР [4,
6]. 

По данным ВОЗ, в развитии преждевременной
смертности от сердечно�сосудистых заболеваний су�
щественную роль играют три основных ФССР: ар�
териальная гипертония, курение и гиперхолестери�
немия. Однако в изолированном виде ФССР встре�
чаются примерно в 10�15 % случаев. На практике у
пациентов, как правило, имеется сочетание двух и бо�
лее ФССР, нередко взаимосвязанных и усиливающих
друг друга, что значительно ухудшает прогноз.

В настоящее время оценка суммарного риска ста�
новится ведущей, как в разработке профилактичес�
ких программ, так и для определения тактики и ин�
тенсивности клинического вмешательства [1, 2, 6].
В основные модели оценки суммарного сердечно��
сосудистого риска (Фрамингемская шкала, PRO�
CAM, SCORE) входят доказанные предикторы раз�
вития и осложнений сердечно�сосудистых
заболеваний: пол, возраст, индекс массы тела, ку�
рение, систолическое артериальное давление, общий
холестерин, наличие СД [7�9].

Социально�экономические и демографические ха�
рактеристики, климато�географические и экологичес�
кие особенности условий проживания могут являться
важным фактором в распространенности как ФССР,
так и сердечно�сосудистых заболеваний [10]. В свою
очередь, эпидемиологический мониторинг региональ�
ных особенностей распространенности ФССР и сер�
дечно�сосудистых заболеваний представляет собой пер�
вичное звено в планировании программ профилактики
неинфекционных заболеваний и их факторов риска
[11].

Цель данного исследования – анализ региональных
особенностей распространенности основных ФССЗ
в Кемеровской области (КО) по сравнению с данны�
ми по РФ в целом.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Исследование проведено в рамках многоцентро�
вого эпидемиологического исследования «Эпидеми�
ология сердечно�сосудистых заболеваний и их фак�
торов риска в Российской Федерации (ЭССЕ�РФ).
Объектом исследования явилась случайная популяци�
онная выборка мужского и женского взрослого насе�
ления в возрасте 25�64 лет города Кемерово. Одномо�
ментное эпидемиологическое исследование проведено
в период с марта по октябрь 2013 г. Согласно прото�
колу исследования, выборка формировалась в 3 эта�
па, которые включали последовательный отбор му�
ниципальных лечебно�профилактических учреждений,
врачебных участков и домовладений.

В конечном виде объем выборки составил 2 тыс.
человек (мужчин и женщин в возрасте 25�64 лет),
отклик составил 81,4 % (1628 человек). Половозрас�
тная структура обследованного населения представ�
лена в таблице 1.

В качестве основных ФССР, достаточно хорошо
изученных и используемых в большинстве известных
моделей оценки сердечно�сосудистого риска, рассмат�
ривались артериальная гипертензия (АГ), курение,
наличие СД, гиперхолестеринемия (ГХЭ), ожирение.

Измерение артериального давления проводили по
стандартной методике. За критерий АГ принимали
уровень артериального давления равный или более
140/90 мм рт. ст., либо меньший уровень артериаль�
ного давления на фоне гипотензивной терапии. Гипер�
холестеринемию констатировали при уровне общего
холестерина более 5,2 ммоль/л. Антропометричес�
кое исследование включало измерение роста с точ�
ностью до 0,5 см, массы тела – с точностью до 0,2 кг
с последующим расчетом индекса массы тела по фор�
муле: масса тела (кг) / рост2 (м). Под ожирением
рассматривали индекс массы тела более 29,0 кг/м2.
Регулярно курившими считали лиц, выкуривавших
1 сигарету и более в день. Наличие сахарного диабе�
та регистрировалось по данным анкетирования.

Для сравнения региональных данных распростра�
ненности ФССР использовались данные второго эта�
па мониторинга эпидемиологической ситуации по ар�
териальной гипертонии в РФ (2005�2007 гг.), пред�
ставительная выборка, городские и сельские жители
[12]. При сравнении региональных и общероссийских
данных рассчитывался относительный риск (ОР) и
95% доверительный интервал (ДИ). В качестве ре�
ференсной группы использовались общероссийские
данные.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ
Распространенность АГ

Распространенность АГ в КО достигает 43,4 %,
превышая аналогичный показатель по РФ в 1,14 ра�
за при 95% ДИ 1,07�1,21 (табл. 2, рис. 1). Среди муж�
чин КО распространенность АГ выше, чем среди жен�
щин, соответственно, 51,7 % и 37,2 %. С учетом того,
что в РФ распространенность АГ в обеих половых
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группах схожая, региональные гендерные различия
обуславливают повышенный риск АГ в КО по срав�
нению с РФ у мужчин (ОР составляет 1,47 при 95%
ДИ 1,36�1,59) и сравнимый риск АГ у женщин (ОР
составляет 0,93 при 95% ДИ 0,85�1,02).

С увеличением возраста распространенность АГ
закономерно возрастает в КО с 26,6 % до 65,7 % у
мужчин и с 9 % до 54,5 % у женщин, аналогичная
тенденция наблюдается по РФ. При сравнении реги�
ональных и общенациональных показателей распрос�
траненности АГ отмечается снижение различий с воз�
растом. У мужчин риск АГ в КО по сравнению с РФ
последовательно снижается с 2,24 (95% ДИ 1,65�3,04)
до статистически незначимого в старшей возрастной
группе – 1,09 (95% ДИ 0,98�1,21). У женщин наблю�
дается незначительное по градиенту снижение со ста�
тистически незначимого (ОР 1,29 при 95% ДИ 0,78�
2,13) до низкого (ОР 0,83 при 95% 0,75�0,92).

Таким образом, более высокая распространен�
ность АГ в КО по сравнению с РФ обусловлена
мужской популяцией, преимущественно молодого
и среднего возраста, от 25 до 54 лет.

Распространенность курения

Распространенность курения в КО составляет
30,5 %, что сравнимо с показателями по РФ, ОР
равен 1,08 при 95% ДИ 0,99�1,17 (рис. 2). Среди
мужчин КО распространенность курения достига�

ет 45,7 %, среди женщин – 19 %. При этом, по отно�
шению к показателям по РФ, гендерные тенденции
противоположны: ОР курения среди мужчин КО по
сравнению с РФ составляет 0,81 (95% ДИ 0,74�0,88),
в то время как среди женщин достигает 1,76 (95% ДИ
1,52�2,03).

Среди мужчин распространенность курения уве�
личивается с 44,8 % в 25�34 лет до 47,5 % и 53,4 %,
соответственно, в 35�44 лет и 45�54 лет. В старшей
возрастной группе распространенность курения рез�
ко снижается до 38,6 %. Среди женщин наблюдает�
ся последовательное снижение распространенности
курения с возрастом с 28,8 % до 9 %.

С возрастом соотношение распространенности ку�
рения в КО, по сравнению РФ, изменяется незначи�
тельно, как среди мужчин, так и среди женщин. Тем
не менее, у мужчин ОР изменяется с низкого в 25�34
и 35�44 лет (соответственно, 0,70 при 95% ДИ 0,58�

0,84 и 0,75 при 95% ДИ 0,64�0,89) до ста�
тистически незначимого в более старшем
возрасте. У женщин, несмотря на неко�
торые колебания, ОР курения в КО по
сравнению с РФ высокий во всех воз�
растных группах и изменяется в диапа�
зоне от 1,55 (95% ДИ 1,06�2,27) до 2,20
(95% ДИ 1,69�2,88).

Таким образом, несмотря на схожие
общепопуляционные региональные и об�
щенациональные показатели, в зависи�
мости от пола наблюдаются устойчивые
различия распространенности курения в
КО по сравнению с РФ. Среди мужчин
более низкая распространенность куре�
ния обусловлена преимущественно воз�
растом 25�34 и 35�44 лет. У женщин КО
во всех возрастных группах распростра�
ненность курения выше, чем в РФ.

Таблица 2
Распространенность ФССР в КО и РФ (в %)

Таблица 1
Возрастно7половая структура обследованного населения КО
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Примечание: АГ � артериальная гипертензия, СД � сахарный диабет, 
ГХЭ � гиперхолестеринемия, КО � Кемеровская область, РФ � Российская Федерация.
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Распространенность СД

В целом по КО распространенность СД состав�
ляет 4 %, при этом среди мужчин 3,9 %, среди жен�
щин – 4,1 %. С возрастом распространенность СД
линейно увеличивается в обеих половых группах: у
мужчин с 0,6 % до 8,1 %, у женщин с 0,6 % до 7,8 %.
По распространенности СД в КО и РФ статистичес�
ки значимых различий не выявлено.

Распространенность ГХЭ

В КО распространенность ГХЭ достигает 45,6 %,
что в 1,36 раза выше (95% ДИ 1,28�1,45), чем в РФ
(рис. 3). В зависимости от пола различия распрос�
траненности ГХЭ незначительные: среди мужчин –
42,8 %, среди женщин – 47,8 %. Как среди мужчин,
так и среди женщин распространенность ГХЭ в КО
выше по сравнению с РФ, причем, если для мужчин

ОР составляет 1,27 (95% ДИ 1,15�1,41), то для жен�
щин достигает 1,43 (95% ДИ 1,32�1,54).

С возрастом распространенность ГХЭ в КО линей�
но увеличивается среди мужчин с 22,9 % в 25�34 лет
до 51 % в 55�64 лет. У женщин возрастная тенден�
ция аналогичная, но более выраженная, распростра�
ненность ГХЭ увеличивается с 23,9 % до 63,3 %.

Относительно РФ мужчины КО характеризуют�
ся статистически значимо высоким ОР ГХЭ в первых
трех возрастных группах без какой�либо выражен�
ной тенденции, со снижением в старшей возрастной
группе до статистически незначимого (ОР 1,1 при 95%
ДИ 0,95�1,28). У женщин КО риски ГХЭ выше об�
щенациональных во всех возрастных группах. В 25�
34 лет у женщин отмечается максимальный ОР ГХЭ
2,34 (95% ДИ 1,66�3,30), в 35�44 и 45�54 лет – отно�
сительное снижение и стабилизация его (соответствен�
но, ОР 1,59 при 95% ДИ 1,24�2,04 и 1,62 при 95% ДИ
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Рисунок 1
Относительный риск АГ в КО по сравнению с РФ

Примечание (здесь и далее): М1 � мужчины 25�34 лет, М2 � мужчины 35�44 лет, М3 � мужчины 45�54 лет, 
М4 � мужчины 55�64 лет, М � мужчины всех возрастных групп, Ж1 � женщины 25�34 лет, Ж2 � женщины 35�44 лет, 

Ж3 � женщины 45�54 лет, Ж4 � женщины 55�64 лет, Ж � женщины всех возрастных групп.
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1,43�1,84), с последующим снижением в старшем воз�
расте до 1,25 (95% ДИ 1,13�1,37).

Таким образом, распространенность ГХЭ в КО
выше, чем в РФ, как в целом в популяции, так и по
практически всем возрастно�половым группам. Пре�
имущественно различия обусловлены лицами 25�34
и 35�44 лет, к старшему возрасту (55�64 лет) разли�
чия в распространенности ГХЭ в КО и РФ несколь�
ко сглаживаются.

Распространенность ожирения

Распространенность ожирения в КО достигает
41,3 %, что выше показателей в РФ в 1,74 раза при

95% ДИ 1,63�1,85 (рис. 4). Среди мужчин распрос�
траненность ожирения составляет 36,7 %, среди жен�
щин – 44,9 %, что выше соответствующих показа�
телей в половых группах в РФ в 2,28 раза (95% ДИ
2,03�2,55) и в 1,57 раза (95% ДИ 1,45�1,70).

Среди мужчин КО распространенность ожире�
ния увеличивается с 19,6 % в 25�34 лет до 45,2 % в
45�54 лет, и в дальнейшем стабилизируется. У жен�
щин распространенность ожирения с возрастом ли�
нейно увеличивается с 14,1 % в 25�34 лет до 62,1 %
в 55�64 лет. Отношение распространенности ожире�
ния в КО, по сравнению с РФ, с возрастом снижа�
ется в обеих половых группах. Более выраженно сни�

РАСПРОСТРАНЁННОСТЬ ОСНОВНЫХ ФАКТОРОВ СЕРДЕЧНО�СОСУДИСТОГО РИСКА В КЕМЕРОВСКОЙ ОБЛАСТИ: 
РЕЗУЛЬТАТЫ МНОГОЦЕНТРОВОГО ЭПИДЕМИОЛОГИЧЕСКОГО ИССЛЕДОВАНИЯ «ЭССЕ�РФ»

Рисунок 2
Относительный риск курения в КО по сравнению с РФ

Рисунок 3
Относительный риск ГХЭ в КО по сравнению с РФ
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жается ОР ожирения у мужчин, линейно с 2,74 (95%
ДИ 1,87�4,01) до 2,05 (95% ДИ 1,71�2,44). У жен�
щин снижение ОР менее выражено, с 1,75 (95% ДИ
1,17�2,60) в 25�34 лет до 1,52 (95% ДИ 1,34�1,73) в
45�54 лет и 1,54 (95% ДИ 1,39�1,70) в 55�64 лет.

Таким образом, распространенность ожирения в
КО значительно выше, чем в РФ, как в целом по по�
пуляции, так и по всем возрастно�половым группам.
Среди мужчин различия региональных и общепопуля�
ционных показателей распространенности ожирения
более существенны, чем среди женщин. С возрастом
ОР ожирения в КО, по сравнению с РФ, незначи�
тельно снижается.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Обобщая полученные результаты, можно констати�
ровать о благоприятной ситуации лишь по распростра�
ненности курения среди мужчин в КО по сравнению
с РФ. По большинству основных ФССР отмечается
негативная тенденция: в КО выше распространенность
АГ (мужчины), курения (женщины), ГХЭ (мужчины
и женщины) и ожирения (мужчины и женщины). Вы�
сокая распространенность ГХЭ и ожирения может
быть связана с климато�географическим фактором и
соответствующими особенностями питания населения,
на что указывают ряд авторов [13�15].

Наибольшие различия региональной и общерос�
сийской распространенности основных ФССР фик�
сируются в молодом возрасте, преимущественно в 25�
34 лет, что требует пристального внимания с точки
зрения практических усилий по профилактике сер�
дечно�сосудистых заболеваний. Снижение различий
распространенности ФССР в КО и РФ с возрастом,
по�видимому, свидетельствует о том, что влияние ре�
гиональных социально�экономических, климато�геог�
рафических и экологических особенностей с возрастом
нивелируется, а большее значение в формировании
состояния здоровья приобретает процесс естествен�
ного старения организма.

Несомненно, требуется дальнейшее изучение за�
кономерностей распространенности ФССР в Кеме�
ровской области, их вклад в формирование сердеч�
но�сосудистого риска и распространенности сердеч�
но�сосудистой патологии, влияния на ФССР регио�
нальных социально�экономических, климато�геогра�
фических и экологических особенностей, анализ воз�
можностей реализации профилактических усилий по
снижению ФССР. Достаточно перспективным пред�
ставляется сравнительный анализ распространеннос�
ти ФССР в Кемеровской области с аналогичными
данными из других областей и регионов, участвовав�
ших в многоцентровом эпидемиологическом иссле�
довании «ЭССЕ�РФ» 2013 г.
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Рисунок 4
Относительный риск ожирения в КО по сравнению с РФ
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Предмет исследования. Обследованы 74 женщины с гипотиреозом.
Цель исследования – изучить взаимосвязи резистина, адипонектина, лептина, витамина D3, гормонально�метабо�
лических показателей у больных гипотиреозом.
Методы обследования. Антропометрические измерения, глюкозооксидантный метод, иммуноферментный анализ,
ультразвуковая диагностика.
Основные результаты. У обследованных с гипотиреозом выявлена атерогенная дислипидемия на фоне усиления инсу�
линорезистентности и компенсаторного повышения уровня инсулина. У пациентов с гипофункцией щитовидной железы
повышены концентрации лептина, резистина и снижена адипонектина. Выявлена тенденция к снижению витамина D3.
Область применения. Эндокринология.
Выводы. Изменение содержания адипокинов при гипотиреозе играет определенную роль в развитии атерогенной дис�
липидемии. Компенсация заболевания не приводит к нормализации липидного обмена.

Ключевые слова: витамин D3; резистин; адипонектин; лептин; гипотиреоз; компенсация; жировой обмен;
атеросклероз.
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CONCENTRATIONS OF VITAMIN D3 AND SOME ADIPOKINES IN HYPOTHYROIDISM

Subject of the study. The data from 74 women with hypothyroidism were obtained.
Aim. The aim of the study was to assess the relationship between resistin, adiponectin, leptin, Vitamin D3 levels and some hor�
mones and metabolic factors in patients with hypothyroidism.
Methods. Anthropometric parameters were measured. Blood tests included Enzyme Immunoassay, glucose oxidative method.
Diagnostic ultrasound examination was performed.
Results. Patients with hypothyroidism had atherogenic dyslipidemia accompanied by increased insulin resistance and com�
pensatory elevated insulin levels. Participants had elevated serum leptin and resistin levels and reduced adiponectin concen�
trations. We revealed a tendency to lower Vitamin D3 concentrations in women with hypothyroidism.
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Одним из наиболее часто встречающихся эн�
докринных заболеваний является первичный
гипотиреоз [1]. Распространенность заболе�

вания зависит от пола и возраста и составляет, по
данным разных исследователей, от 0,1 до 10 % в по�
пуляции [2, 3]. Важное значение дефидита тиреоид�
ных гормонов, в первую очередь, определяется вли�
янием на сердечно�сосудистую систему и липидный
спектр, что проявляется в более быстром развитии
и прогрессировании атеросклероза [1, 3]. В настоя�
щее время пересматриваются традиционные факторы
риска атеросклероза, происходит поиск новых мар�
керов атеросклеротического процесса. Так, в лите�
ратуре появляется все больше сведений о роли леп�
тина в развитии атеросклероза [4].

Цель работы: анализ взаимосвязи, резистина, ади�
понектина, лептина, витамина D3, гормонально�мета�
болических показателей у больных гипотиреозом.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

Обследованы 74 женщины с гипотиреозом. Ме�
диана возраста обследованных 58,0 лет [53,0�63,0].
Контролем служили данные обследования 10 женщин,
медиана возраста которых составила 48,0 лет [47,0�
50,0]. О компенсации гипотиреоза судили по концен�
трации ТТГ. Обследованных разделили в зависимос�
ти от уровня ТТГ: первую группу составили 59 паци�
енток с уровнем гормона 0,4�4,0 мМЕ/л, вторую –
с ТТГ более 4,0 мМЕ/л. Изучались антропометри�
ческие параметры. О наличии ожирения судили по
индексу массы тела (ИМТ), рассчитанному как мас�
са тела в килограммах, деленная на рост человека
в метрах, возведенный в квадрат (кг/м2). Тип ожи�
рения оценивался по соотношению ОТ/ОБ. В нор�
ме для женщин этот показатель не превышает 0,8.
Состояние углеводного обмена оценивалось по  гли�
кемии плазмы венозной крови натощак, определен�
ная глюкозооксидантным методом на биохимическом
анализаторе «ScreenMasterPlus». Иммунореактивный
инсулин изучался методом иммуноферментного ана�
лиза на аппарате «Architect». Инсулинорезистентность
оценивалась по показателю HOMA:

С помощью полуавтоматического анализатора «Scre�
enMasterPlus» определялись общий холестерин (ХС),

триглицериды (ТГ), холестерин ЛПНП и ЛПВП, рас�
считывался коэффициент атерогенности (КА).

Уровни лептина, резистина, адипонектина и 25�
(OH)�D3 исследовались на микропланшетном ридере
«ExperstplusAsys». КИМ измерялся на ультразвуко�
вом аппарате Logiq 7. Исследования соответствовали
этическим стандартам биоэтического комитета, раз�
работанным в соответствии с Хельсинкской деклара�
цией Всемирной ассоциации «Этические принципы
проведения научных медицинский исследований с
участием человека» с поправками 2000 г. и «Прави�
лами клинической практики в Российской Федера�
ции», утвержденными Приказом Минздрава РФ от
19.06.2003 г. № 266. Статистический анализ прово�
дили с использованием программы SPSS 21 (лицен�
зия № 20130626�3) с применением непараметричес�
ких критериев. Достоверность различий между двумя
группами оценивали с помощью критерия Манна�Уит�
ни. Для корреляционного анализа использовался кри�
терий Спирмена. Данные представлены в виде Ме
[25,75] (Ме – медиана, 25�75 – 1 и 3 квартили). Кри�
тический уровень значимости при проверке нулевой
гипотезы принимался ≤ 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

В таблице 1 представлены результаты антропо�
метрического обследования больных. Как видно из
таблицы, распределение жировой ткани у женщин с
гипотиреозом происходит по андроидному типу.

Результаты исследования углеводного обмена пред�
ставлены в таблице 2. Из таблицы видно, что уро�
вень глюкозы недостоверно превышал контрольный
параметр (p < 0,411) и не выходил за границы нор�
мального диапазона. На фоне тенденции к увеличе�
нию инсулинорезистентности выявлено компенсатор�
ное достоверное повышение содержания ИРИ.

Анализ показателей в зависимости от уровня ТТГ
не выявил сколько�нибудь существенных различий
параметров углеводного обмена у женщин с компен�
сированным и декомпенсированным гипотиреозом (p >
0,005).

Анализ результатов исследования липидного про�
филя (табл. 3) у женщин с гипотиреозом свидетельс�
твует об атерогенной направленности изменений. На
фоне тенденции к повышению общего холестерина и
холестерина ЛПНП (p > 0,05) значимо повышено
содержание триглицеридов и снижено – холестери�
на ЛПВП. Эти изменения приводили к увеличению
коэффициента атерогенности.

Как при компенсированном, так и при декомпен�
сированном заболевании сохранялась такая же ате�
рогенная направленность изменений липидного спек�
тра. При сравнении показателей жирового обмена в
первой и второй группах нами не выявлено существен�
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pidemia development. Compensation of hypothyroidism does not lead to normalization of lipid metabolism disturbances.

Key words: Vitamin D3; resistin; adiponectin; leptin; hypothyroidism; compensation; lipid metabolism; 
atherosclerosis.

Корреспонденцию адресовать:

ВЕРБОВОЙ Андрей Феликсович,

443041, г. Самара, ул. Самарская, д. 165, кв. 45.

Тел.: +7�902�379�47�86. 

E�mail:andreyy.verbovoyy@rambler.ru

HOMA = Гликемия натощак × ИРИ
22,5



44 T. 13 № 3 2014

ных различий (p > 0,05). При компенсации гипоти�
реоза нормализации липидного обмена не происходит.

У пациентов с гипотиреозом нами выявлено су�
щественное (p < 0,001) повышение лептина, резис�
тина и снижение адипонектина (табл. 4) относитель�
но контроля.

Эти результаты не совпадают с данными Петуни�
ной Н.А., Альтшулер Н.Э. [5], которые при субкли�

ническом гипотиреозе у женщин установили, что со�
держание лептина и резистина у них не отличается
от уровня этого адипокина у здоровых добровольцев
аналогичного возраста и ИМТ, а концентрация ади�
понектина была даже выше контрольных величин. Это
несовпадение, на наш взгляд, можно объяснить раз�
ной выраженностью гипотиреоза. Также в нашем исс�
ледовании была более молодая контрольная группа.

У женщин с гипотиреозом нами были установле�
ны положительные корреляции лептина с общим хо�
лестерином (r = 0,230; p = 0,035), триглицеридами (r =
0,217; p = 0,047), холестерином ЛПНП (r = 0,219; p =
0,046), коэффициентом атерогенности (r = 0,278; p =
0,01) и отрицательная корреляция с холестерином
ЛПВП (r = 0,383; p = 0,006).

Одной из возможных причин развития атероген�
ной дислипидемии при гипотиреозе является повыше�
ние лептина у этой категории больных. Это совпада�
ет с мнением некоторых авторов. В обзорной работе
Волова Н.А. с соавт. [4] приводятся результаты исс�
ледований, свидетельствующие об участии лептина в
развитии и прогрессировании атеросклероза.

Адипонектин у обследованных больных отри�
цательно коррелировал с общим холестерином (r =

�0,624; p = 0,001), триглицеридами (r = �0,375;
p = 0,004), холестерином ЛПНП (r = �0,642; p =
0,001), коэффициентом атерогенности (r = �0,603;
p = 0,001), а положительная взаимосвязь выявле�
на у этого адипокина с холестерином ЛПВП (r =
0,476; p = 0,001). Адипонектин обладает противо�
воспалительным, антиатерогенным действием [6].
Его снижение у пациентов с гипотиреозом, по�ви�
димому, и сопровождается развитием атерогенных
изменений в липидном спектре.

Толщина КИМ у женщин с гипотиреозом
0,86 мм [0,75�1,0] достоверно (p < 0,001) пре�

вышала контрольный параметр 0,5 мм [0,4�1,0]. Оп�
ределенное значение в развитии атеросклероза при
гипотиреозе имеет и инсулинорезистентность, что под�
тверждает выявленная нами у обследованных боль�
ных положительная корреляция HOMA и КИМ (r =
0,476; p = 0,012).

У женщин с гипотиреозом установлены положи�
тельная корреляция резистина с холестерином ЛПВП

СОДЕРЖАНИЕ ВИТАМИНА D3 И НЕКОТОРЫХ 
АДИПОКИНОВ ПРИ ГИПОТИРЕОЗЕ
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Параметры

ИМТ, кг/м2

ОТ, см

ОБ, см

ОТ/ОБ

Контрольная 
группа

(n = 10)

23,29 [20,7�26,50]

71,00 [67,5�73,9]

94,00 [91,0�97,0]

0,81 [0,79�0,82]

Больные 
гипотиреозом

(n = 93)

27,01 [24,12�31,18]

86,00 [78,0�96,5]

105,0 [97,0�110,5]

0,83 [0,79�0,87]

p

0,058

< 0,001

< 0,001

0,05

Примечание (здесь и далее): р � значимость различий 
в сравнении с контрольной группой.

Таблица 1
Антропометрические параметры 
у пациентов с гипотиреозом

Параметры

Глюкоза, ммоль/л

Инсулин, мкЕд/мл

НОМА

Контрольная 
группа

(n = 10)

4,91 [4,10�5,00]

6,40 [5,9�9,30]

1,39 [1,29�1,97]

Больные 
гипотиреозом

(n = 93)

5,22 [4,60�5,64]

9,30 [7,10�13,63]

2,00 [1,49�2,96]

p

0,411

0,005

0,122

Таблица 2
Показатели углеводного обмена 
у пациентов с гипотиреозом

Таблица 3
Показатели жирового обмена у пациентов с гипотиреозом

Параметры

Общий холестерин, ммоль/л

Триглицериды, ммоль/л

Холестерин ЛПВП, ммоль/л

Холестерин ЛПНП, ммоль/л

Коэффициент атерогенности

Контрольная 
группа

(n = 10)

5,02 [4,64�5,24]

1,19 [1,15�1,33]

1,20 [1,12�1,27]

3,29 [2,70�4,34]

3,19 [2,59�4,44]

Больные 
гипотиреозом

(n = 93)

5,77 [5,04�6,62]

1,66 [1,35�2,00]

1,06 [0,96�1,11]

3,91 [3,31�4,81]

4,36 [3,58�5,77]

p

0,095

0,003

< 0,001

0,121

0,024
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(r = 0,383; p = 0,006) и отрицательная – с коэффи�
циентом атерогенности (r = �0,297; p = 0,036). Это
не совпадает с данными литературы. При субклини�
ческом гипотиреозе содержание резистина практичес�
ки не отличается от контрольной величины [5]. Авто�
рами выявлена положительная корреляция резистина
с холестерином ЛПНП и коэффициентом атерогеннос�
ти. В работе Melone M. с соавт. (2012) также пишет�
ся о роли резистина в повышении холестерина ЛПНП
и развитии атеросклероза. Резистин рассматривает�
ся как соединительное звено между воспалительным
процессом и атеросклерозом [7]. Хотя в других ра�
ботах [8] не выявлено зависимости резистина и по�
казателей липидного обмена.

Нами не было выявлено различий в содержании
лептина, резистина, адипонектина между группами с
компенсированным и декомпенсированным гипоти�
реозом (p > 0,05). Корреляционный анализ выявил,
что в каждой из этих групп сохраняется направлен�

ность корреляций этих адипокинов с показателями
жирового обмена.

Содержание витамина D3 у всех женщин с гипо�
тиреозом составило 70,1 нмоль/л [50,7�80,6] против
77,07 нмоль/л [71,46�82,38] в контроле, p = 0,09.
При компенсированном гипотиреозе концентрация ви�
тамина D3 70,9 нмоль/л [50,7�80,6], что было выше,
чем при декомпенсированном 56,55 нмоль/л [49,53�
80,4], p = 0,483. При компенсированном гипотире�
озе выявлены положительная корреляция витамина
D3 с коэффициентом атерогенности (r = 0,697; p =
0,025) и отрицательная с холестерином ЛПВП (r =
�0,702; p = 0,024).

ВЫВОДЫ:

У женщин с гипотиреозом установлено усиление
инсулинорезистентности и компенсаторная гиперин�
сулинемия.

Гипотиреоз сопровождается развитием атероген�
ной дислипидемии, что выражается повышением обще�
го холестерина, триглицеридов, холестерина ЛПНП,
коэффициента атерогенности и снижением холесте�
рина ЛПВП. Компенсация заболевания не приводит
к нормализации липидного обмена.

При гипотиреозе у женщин повышена концентра�
ция лептина, резистина и снижена адипонектина. Из�
менение содержания этих адипокинов играет опреде�
ленную роль в развитии атерогенной дислипидемии.

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

Параметры

Лептин, нг/мл

Резистин, нг/мл

Адипонектин, мкг/мл

Контрольная 
группа

(n = 10)

8,37 [6,75�10,90]

5,67 [4,35�6,30]

11,59 [10,63�13,21]

Больные 
гипотиреозом

(n = 93)

28,2 [18,9�37,6]

9,78 [7,94�12,11]

10,0 [7,75�11,8]

p

< 0,001

< 0,001

< 0,001

Таблица 4
Содержание лептина, резистина, адипонектина 
у пациентов с гипотиреозом
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По мнению ряда авторов научных публикаций,
посвященных вопросам поиска патогенетичес�
ки ориентированных методов терапии больных

с дегенеративно�дистрофическими заболеваниями сус�
тавов, природные и преформированные физические

факторы, используемые с лечебной целью, могут иг�
рать гораздо более важную роль, чем лекарственные
препараты [1�3]. Это обусловлено их доказанной воз�
можностью оказывать выраженное противовоспали�
тельное и анальгетическое действие, позитивно влиять
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СОЛЬ ДЛЯ ВАНН «ТОНУС+» В КОМПЛЕКСНОЙ 
ТЕРАПИИ БОЛЬНЫХ ОСТЕОАРТРОЗОМ

Предмет исследования. Проведено обследование и лечение 150 больных остеоартрозом. Пациенты были разделе�
ны на 2 группы. I группу (основную) составили 73 больных остеоартрозом, получавших ежедневно ЛФК, ручной мас�
саж и общие ванны с солью «Тонус+». Пациентам группы сравнения (II, n = 77) ежедневно назначались ЛФК, ручной
массаж и общие пресные ванны при аналогичных параметрах отпуска процедур.
Цель исследования. Изучение клинической переносимости и эффективности комплексной терапии лечебными фи�
зическими факторами больных остеоартрозом с применением бальнеотерапии с солью для ванн «Тонус +».
Методы исследования. Переносимость и эффективность применения разработанного лечебного комплекса прово�
дилась на основании анализа динамики результатов клинико�функционального тестирования пациентов, исследова�
ния клинического, биохимического и иммунологического анализов крови, показателей, характеризующих состояние
периферической гемодинамики.
Основные результаты. Курсовое комплексное восстановительное лечение больных остеоартрозом с применением об�
щих ванн с солью «Тонус+» способствует более значимому уменьшению выраженности клинических симптомов забо�
левания, оказывает умеренно выраженное противовоспалительное действие, оптимизирует функционирование сис�
темного иммунитета, нормализует периферический кровоток вне зависимости от типа его патологических расстройств,
повышает уровень неспецифической резистентности организма и степень адаптированности больных остеоартрозом
к стрессирующим факторам эндогенного и экзогенного происхождения.
Область их применения. Разработанный метод может быть использован в лечебно�профилактических, в том числе
санаторно�курортных, учреждениях, центрах восстановительной медицины и реабилитации (в условиях поликлини�
ческой, стационарной, санаторно�курортной помощи), а также в условиях дома.
Выводы. Полученные результаты свидетельствуют о хорошей переносимости и достаточно высокой результативнос�
ти комплексной курсовой терапии лечебными физическими факторами с применением общих ванн с солью «Тонус+»
у больных, в том числе осложненным реактивным синовитом.

Ключевые слова: остеоартроз; соль для ванн «Тонус+»; бальнеотерапия.
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THE SALT FOR BATHS «TONUS PLUS» IN COMPLEX THERAPY 
OF PATIENTS WITH OSTEOARTHROSIS

Subject of research. The examination and treatment of 150 patients with osteoarthrosis was conducted. The patients we�
re divided into 2 groups. In the I group (main) were 73 patients with osteoarthrosis received daily exercise therapy, manu�
al massage and common baths with the salt «Tonus plus». The patients in the group of comparison (II, n = 77) received da�
ily exercise therapy, classical manual massage and common fresh baths in analogous parameters of conducting of
procedures.
Purpose of research. Study of clinical tolerance and efficiency of complex therapy by curative physical factors in patients
with osteoarthrosis with use of balneotherapy with the salt for baths «Tonus plus».
Methods of research. The tolerance and efficiency of use of this curative complex was studed in virtue of analysis of dyna�
mics of results of clinicofunktional testing of patients, examinations of clinical, biochemical and immunologic blood counts,
rheographic indexes, characterizing the state of peripheral hemodynamics.
The main results. The course complex recovering therapy of patients with osteoarthrosis with use of common bath with the
salt «Tonus plus» promotes the statistic more considerable decrease of expression of clinical symptoms of disease, shows a
moderate expressed antiinflammatory effect, optimizes the function of systemic immunity, leads to standard the peripheral
blood flow independently of type its pathologic disorders, rises a level of nonspecific resistance of organism and a degree of
adaptability in patients with osteoarthrosis to stressfactors of endogenic and exogenous origin.
Sphere of their application. The elaborated method can be used in treatment�and�prophylactic institution, including sana�
toriums and health resorts centres of regenerative medicine and rehabilitation (in framework of polyclinic, hospital, sanato�
rium�resort care) and in house conditions too.
Conclusions. The received results testify the good tolerance and high enough efficiency of the complex course therapy by cu�
rative physical factors with use of common baths with the salt «Tonus plus» in patients with osteoarthrosis, including patients
with complicated reactive synovitis.

Key words: osteoarthrosis; salt for baths «Tonus plus»; balneotherapy.
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на тканевой метаболизм и функционирование мик�
роциркуляторного русла, оптимизировать процессы
интеграции различных физиологических систем ор�
ганизма, участвующих в обеспечении поддержания
гомеостатического равновесия, выступать в роли син�
хронизатора физиологических функций, потенциро�
вать позитивные терапевтические эффекты лекарс�
твенных средств, минимизируя при этом возможность
формирования аллергических реакций [4].

Данные литературы и собственные наблюдения по�
казывают, что одним из наиболее эффективных при�
родных факторов, используемых с лечебной целью
у больных остеоартрозом (ОА), являются пелоиды.
При этом применение аппликационного грязелечения
в комплексной терапии данной категории лиц неред�
ко ограничивают пожилой возраст, тяжесть течения
основного и сопутствующих заболеваний, высокая сте�
пень активности воспалительного процесса в сустав�
ных и периартикулярных тканях и т.д. Кроме того,
развитие рыночных отношений, определяющее неук�
лонный рост стоимости услуг санаторно�курортной
сферы, и невысокий уровень жизни подавляющего
большинства населения страны, не могущего позво�
лить себе лечение в условиях учреждений санаторно�
курортного типа, настоятельно диктуют необходимость
разработки альтернативных высокорезультативных
внекурортных методов грязелечения, позволяющих
снизить его стоимость для потенциальных акцепторов
этого вида немедикаментозной терапии, исключив при
этом преодоление большого количества бюрократи�
ческих препон, связанных с организацией пелоидоте�
рапии, лечебно�профилактическими учреждениями.

В качестве одного из эффективных вариантов ре�
шения вышеизложенных проблем сегодня мы рас�
сматриваем использование в практическом здраво�
охранении созданную на основе нативных лечебных
грязей соль для ванн «Тонус+». Соль для ванн «То�
нус+» представляет собой полифункциональный ор�
ганоминеральный комплекс биологически активных
веществ (БАВ) иловых сульфидных и сапропелевых
лечебных грязей, солевых носителей и экстрактов ле�
карственных растений. В основе технологии получе�
ния соли для ванн «Тонус+» лежит метод «холодно�
го» синтеза, который позволяет сохранить высокую
биологическую активность и сродство к соединитель�
но�тканным структурами кожи входящих в соль ком�
понентов, что обеспечивает в водных растворах «То�
нус+» быстрое и глубокое проникновение БАВ в дер�
му даже при их минимальных концентрациях в воде.
Описанные исследователями терапевтические эффек�
ты соли «Тонус +», помимо высокой проникающей
способности БАВ через кожные покровы, определя�
ются также синергизмом их взаимодействия, сумма�
цией и накоплением позитивных терапевтических эф�
фектов в процессе лечебного курса [5�7].

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

Проведено рандомизированное обследование и ле�
чение 150 больных ОА (из них 68,67 % – женщины,
31,33 % – мужчины) с давностью заболевания 7,0 ±
1,24 лет, средний возраст которых составил 58,8 ±
5,14 лет. В 79,25 % случаев ОА имел первичный ха�
рактер, у 20,75 % обследованных диагностирован вто�
ричный ОА, развившийся вследствие перенесенной
ранее травмы или реактивного артрита. I рентгеноло�
гическая стадия процесса обнаружена у 7,25 % лиц,
II – у 42,95 %, III – у 49,8 %. У 44,25 % пациентов
нарушения функции суставов отсутствовали (ФНС 0),
у 45,8 % больных были незначительными (ФНС I),
у 9,95 % – умеренными (ФНС II). Незначительно и
умеренно выраженные клинические проявления ре�
активного синовита выявлены в 23,4 % случаев.

Обследование и лечение пациентов проводилось
при условии наличия информированного согласия па�
циентов в соответствии с Хельсинкской декларацией
Всемирной ассоциации «Этические принципы прове�
дения научных медицинских исследований с участи�
ем человека» и «Правилами клинической практики в
Российской Федерации» (2003).

Больные, участвующие в исследовании, были раз�
делены на 2 группы, сопоставимые по полу, возрас�
ту и клиническому течению заболевания. I группу
(основную) составили 73 больных ОА, получавших
ежедневно ЛФК, классический ручной массаж пора�
женных суставов и соответствующих рефлексогенных
зон и общие ванны с солью «Тонус+». Соль «Тонус+»
добавляли в пресную воду из расчета 40�50 г на 120�
150 литров воды, температура воды в ванне составля�
ла 36�37°С. Общие ванны с солью «Тонус+» длитель�
ностью 10�15 минут отпускались ежедневно во второй
половине дня, на курс 10�12 процедур. Пациентам
группы сравнения (II, n = 77) ежедневно назнача�
лись ЛФК, классический ручной массаж и общие прес�
ные ванны при аналогичных параметрах отпуска про�
цедур.

Оценка выраженности клинических симптомов за�
болевания и функциональных нарушений заинтере�
сованных в патологическом процессе суставов про�
водилась по четырехбалльной шкале: 0 – симптом
отсутствует, 1 – выражен незначительно, 2 – выра�
жен умеренно, 3 – выражен значительно [8]. Ежед�
невная оценка ответных реакций сердечно�сосудистой
системы больных ОА на действие лечебных физи�
ческих факторов осуществлялась путем регистрации
результатов офисного измерения уровня АД, часто�
ты сердечных сокращений (ЧСС) за 1 минуту, ко�
торые использовались для математического расчета
индекса работы сердца (ИРС) по формуле ИРС =
(САД × ЧСС) : 100 (усл. ед.) [9]. Для суждения о
степени напряженности функционирования неспеци�
фических адаптационных механизмов до и после ле�
чения оценивались тип реакции адаптации и уровень
реактивности по Гаркави Л.Х. и соавт. [10]. С целью
изучения влияния комплексной терапии физически�
ми факторами на характер течения воспалительных
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и обменных процессов в суставных и периартикуляр�
ных тканях в сыворотке крови до и после лечения
определялись уровень: сиаловых кислот методом с
реактивом Эрлиха, оксипролина модифицированным
методом Замораевой Т.В., церулоплазмина методом
Равина с п�фенилендиамидом. О состоянии клеточ�
ного звена иммунной системы судили по процентно�
му содержанию в сыворотке крови Т� и В�лимфоци�
тов, определяемых методом розеткообразования по
Jondal М. и соавт. [11], и их субпопуляций – Т�хел�
перов и Т�супрессоров по методу Понякиной И.Д.
и соавт. [12]. Гуморальное звено системного имму�
нитета больных ОА изучалось путем определения в
сыворотке крови уровня иммуноглобулинов (Ig) клас�
сов А, М, G методом простой радиальной иммуно�
диффузии по Mancini G. и циркулирующих иммун�
ных комплексов (ЦИК) по методу Гриневича Ю.А. и
Алферовой А.Н. [13]. Состояние периферической ге�
модинамики оценивали методом реовазографии (РВГ)
[14].

Интегральная оценка эффективности лечения боль�
ных ОА проводилась в соответствии с разработан�
ной унифицированной многокритериальной системой
оценки эффективности санаторно�курортного лече�
ния Зариповой Т.Н. [8].

Для проведения статистической обработки фак�
тического материала использовали статистический
пакет SPSS 18.0. Проверку на нормальность распре�
деления признаков проводили с использованием кри�
териев Колмогорова�Смирнова и Шапиро�Уилкса.
Если распределение изучаемых выборок отличалось
от нормального, или данные были представлены в
баллах, применяли Т�критерий Вилкоксона. Для ка�
чественных признаков использовали критерий Фи�
шера. Если распределение изучаемых выборок отли�
чалось от нормального или данные были представ�
лены в баллах, применяли непараметрический U�кри�
терий Манна�Уитни. При проведении межгрупповых
сравнений, во избежание эффекта множественных
сравнений, при наличии нормального распределения
признака использовали дисперсионный анализ и ме�
тод сравнения Шиффе. При несоответствии выбор�
ки закону нормального распределения применяли не�
параметрический аналог дисперсионного анализа –
Н�критерий Краскала�Уоллиса и метод Дана для вы�
борок разного объема. Фактические данные пред�
ставляли в виде «среднее ± ошибка среднего» (М ±
m), а также долей и их соотношения в динамике. Кри�
тический уровень значимости при проверке статис�
тических гипотез в исследовании принимался равным
0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Как показали наблюдения, пациенты основной
группы (I) и группы сравнения (II) назначенное ле�
чение переносили хорошо. Частота сердечных сокра�
щений (ЧСС) в процессе курсовой комплексной те�
рапии лечебными физическими факторами колебалась
в пределах 71�76 ударов в минуту у лиц I группы и
72�75 ударов в минуту у лиц II группы. При этом у
больных ОА I группы динамика ЧСС характеризова�
лась наличием значимых различий средних значений
показателя до и после лечения: до лечения 76,20 ±
1,51 ударов в 1 минуту, после 5�й ванны – 71,86 ±
0,78 ударов в 1 минуту (р < 0,02), после 10�й ван�
ны – 71,40 ± 0,70 ударов в 1 минуту (р < 0,01). В
группе сравнения (II) статистически значимых раз�
личий не обнаружено.

В процессе проведения комплексной терапии лечеб�
ными физическими факторами больных ОА с приме�
нением общих пресных ванн (II группа) выявлено уве�
личение частоты регистрации лиц с повышенным уров�
нем систолического артериального давления (САД):
после 1�й ванны в 2,7 раза (с 16,7 % до 45,4 %), пос�
ле 5�й ванны – в 1,6 раза (до 27,3 %), после 10�й ван�
ны – в 1,9 раза (до 33,3 %). В группе пациентов, по�
лучавших комплексную терапию с применением общих
ванн с солью «Тонус+» (I), частота выявления боль�
ных ОА со значениями САД, превышающими нор�
мативный уровень, после 1�й процедуры, напротив,
снизилась в 1,4 раза (с 52,8 % до 36,1 %), после 5�й –
в 2,1 раза (до 25 %), после 10�й – в 2,4 раза (до 22,2 %).

Оценка динамики частоты встречаемости повы�
шенных значений диастолического артериального дав�
ления (ДАД) у пациентов группы сравнения (II) обна�
ружила увеличение количества таковых по окончания
лечебного курса в 2 раза (с 16,7 % до 33,3 %). В ос�
новной группе (I) частота встречаемости пациентов
с превышающим референтные значения уровнем ДАД
после 1�й процедуры уменьшилась в 1,9 раза (с 43,5 %
до 22,2 %). После 5�й процедуры повышенные значе�
ния ДАД зафиксированы лишь у 2,7 % обследованных,
после 10�й – у 4,17 %.

Проведение комплексной терапии с использова�
нием пресных ванн характеризовалось увеличением
средних значений ИРС после 1�й процедуры (II груп�
па) с 92,1 ± 2,4 усл. ед. до 101,0 ± 4,0 усл. ед. (р <
0,05). В последующем статистически значимые раз�
личия средних значений показателя по отношению
к исходному уровню не фиксировались. Проведение
комплексной терапии лечебными физическими фак�
торами с использованием общих ванн с солью «То�
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нус+» (I группа) сопровождалось постепенным сни�
жением средних значений ИРС: до лечения 102,8 ±
3,14 усл. ед., после 1�й процедуры – 93,4 ± 3,64 усл.
ед. (р = 0,05), после 5�й – 84,9 ± 2,01 усл. ед. (р <
0,01), после 10�й – 83,0 ± 2,36 усл. ед. (р < 0,001),
что является свидетельством снижения адренэргичес�
кой реактивности и успешной адаптации сердечно�
сосудистой системы исследуемых лиц к воздействи�
ям лечебными физическими факторами.

Изучение состояния механизмов неспецифичес�
кой адаптации у больных ОА I и II групп до нача�
ла проведения комплексного лечения физическими
факторами показало, что большинство исследуемых
лиц (47,9 %) имели реакцию повышенной активации
(РПА). Реакции тренировки (РТ) и спокойной ак�
тивации (РСА) диагностированы у 21,9 % и 27,4 %
больных ОА соответственно. Неблагоприятные реак�
ции переактивации (реакции повышенной активации
низкого уровня реактивности – РПА
НУР) и стресса (РС) обнаружены в
12,7 % и 2,7 % случаев, соответственно.
Высокий уровень реактивности (ВУР)
выявлен у 69,33 % больных, низкий
(НУР) – у 30,67 %.

По окончании лечебного курса чис�
ло лиц с РТ в основной группе (I) бы�
ло на 15,8 % меньше, чем в группе срав�
нения (II). При этом только в одном
случае у больных ОА с РТ I группы
(7,1 %) диагностирован низкий уровень
реактивности. Число пациентов II груп�
пы с РТ НУР составило 25,9 %. Часто�
та встречаемости РСА после лечения у
больных ОА I и II групп статистически
значимых различий не имела (42,5 % и
49,5 %, соответственно). Вмес�
те с тем, к концу курса наблюде�
ния количество пациентов груп�
пы сравнения (I) с РСА низкого
уровня реактивности в 2,8 раза
превышало число таковых основ�
ной группы (II) (18,7 % и 6,5 %,
соответственно). Частота встре�
чаемости реакций переактива�
ции среди лиц контрольной груп�
пы (II), завершивших лечение с
РПА, составила 33,4 %. Число
больных ОА с аналогичным ти�
пом адаптационных реакций в ос�
новной группе (I) было на 11,1 %
меньше (22,3 %). Реакции стрес�
са по окончании комплексного

курсового воздействия лечебными физическими фак�
торами отсутствовали в обеих группах. В целом, в ре�
зультате проведенной немедикаментозной терапии с
применением общих ванн с солью «Тонус+» (I груп�
па) повышение уровня реактивности организма за�
фиксировано у 20,5 % больных ОА (р < 0,05). В
группе лиц, получавших комплексное лечение общи�
ми пресными ваннами, ручным массажем и ЛФК
(II группа), статистически значимых изменений час�
тоты регистрации различных уровней реактивности
не обнаружено.

В результате применения комплексной терапии
лечебными физическими факторами обнаружено сни�
жение частоты встречаемости и степени выраженнос�
ти клинических симптомов заболевания у больных
ОА обеих групп (табл. 2). При этом, по окончании
лечебного курса количество лиц с болевыми ощуще�
ниями в пораженных суставах при движении, огра�

Таблица 2
Динамика показателей периферической гемодинамики у больных

остеоартрозом в процессе комплексной немедикаментозной терапии (M ± m)

Таблица 1
Динамика частоты выявления клинических симптомов 

заболевания у больных остеоартрозом в процессе 
комплексной немедикаментозной терапии (в %)
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Нормативные значения

Группа I
(n = 73)

Группа II
(n = 77)

Спастический

Дилатационный

Спастический

Дилатационный

До лечения

После лечения

До лечения

После лечения

До лечения

После лечения

До лечения

После лечения

РИ (Ом)

0,036�0,040

0,025 ± 0,003

0,037 ± 0,003*

0,059 ± 0,005

0,044 ± 0,005*

0,027 ± 0,001

0,035 ± 0,003*

0,047 ± 0,001

0,044 ± 0,003*

ДКИ (%)

34,40�41,90

49,20 ± 2,10

43,40 ± 2,00*

28,70 ± 2,20

32,00 ± 2,10

43,30 ± 2,20

44,00 ± 2,50

32,70 ± 2,40

40,60 ± 2,20*

ДСИ (%)

37,10�44,40

54,00 ± 1,80

49,00 ± 1,80

31,40 ± 2,50

33,60 ± 2,20

44,70 ± 2,30

48,80 ± 2,20

34,70 ± 2,10

42,00 ± 2,20*

Примечание: РИ � реографический индекс, ДКИ � дикротический индекс, ДСИ � диастолический
индекс, * � уровень значимости различий внутри групп при р < 0,05.

Симптомы

Боль в суставах при движении

Боль в суставах в покое

Болезненность суставов при пальпации

Клинические проявления реактивного синовита

Ограничение объема движений в суставах

Астеновегетативные проявления

До
лечения

100,0

45,20

31,50

26,00

39,70

63,00

После
лечения

67,1*

23,30*

20,50

16,40

28,8

11,00*^

Группа I (n = 73)

До
лечения

100,0

48,00

33,70

20,80

41,60

64,90

После
лечения

81,80

24,70*

24,70

7,80

33,80

50,90

Группа II (n = 77)

Примечание: * � уровень значимости различий внутри групп при р < 0,05, 
^ � уровень значимости различий между группами при р < 0,05.
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ничением объема движений в них, дефигурацией сус�
тавов и клиническими проявлениями астеновегетатив�
ного синдрома в основной группе (I) было, соответс�
твенно, в 1,8 раза, 1,4 раза, 2,1 раза и 3,6 раза меньше,
чем в группе сравнения (II) (табл. 1).

Обнаруженные в результате сравнительной оцен�
ки статистически значимые различия между выражен�
ностью таких клинических симптомов, как «боль в
суставах при движении», «выраженность реактивно�
го синовита», «ограничение движений в суставах» и
«астеновегетативные проявления» (во всех случаях
рI�II < 0,05), после завершения лечебного курса у па�
циентов I и II групп являются очевидным подтвер�
ждением более значимого влияния комплексной тера�
пии с применением общих ванн с солью «Тонус плюс»
на процессы минимизации клинических проявлений
ОА.

Анализ состояния периферической гемодинами�
ки (по результатам проведения РВГ) до лечения об�
наружил наличие ангиоспастического типа сосудис�
тых реакций у 52,1 % пациентов, дилатационного –
у 27,4 %, нормотонического – у 20,5 % обследован�
ных. По окончании курса комплексной немедикамен�
тозной терапии, проводимой с использованием общих
ванн с солью «Тонус+», зарегистрировано увеличение
сосудистого тонуса у больных ОА с дилатационным
типом сосудистых реакций и увеличение пульсово�
го кровенаполнения околосуставных тканей у лиц с
их спастическим вариантом. В группе сравнения (II)
позитивные изменения со стороны регионарного кро�
вотока зафиксированы только у пациентов со спасти�
ческим типом гемодинамических расстройств (табл. 2).

Проведение комплексной терапии лечебными фи�
зическими факторами с применением общих ванн с
солью «Тонус плюс» (I) группа способствовало сни�

жению степени выраженности воспаления в сустав�
ных и периартикулярных тканях и оптимизации фун�
кционирования иммунной системы, что подтверждает
факт нормализации содержания в сыворотке крови
сиаловых кислот (р < 0,001), оксипролина (р < 0,01),
иммуноглобулинов класса G (р < 0,001), циркулиру�
ющих иммунных комплексов (р < 0,001), значимое сни�
жение исходно повышенного уровня церулоплазмина
(р < 0,001) и увеличение исходно сниженного процен�
тного содержания Т�лимфоцитов (р < 0,001). В груп�
пе сравнения (II) динамика вышеуказанных лаборатор�
ных показателей носила однонаправленный характер,
но была статистически менее значима (табл. 3).

Следует также отметить тенденцию к достижению
референтных значений сывороточными иммуногло�
булинами класса А у больных ОА I группы, в то вре�
мя как у лиц группы сравнения (II) с исходно повы�
шенными значениями этого показателя концентрация
в сыворотке крови IgА в процессе терапии лечебны�
ми физическими факторами еще более увеличилась
(табл. 3). Выявленное различие во влиянии сравни�
ваемых лечебных комплексов на состояние гумораль�
ного звена системного иммунитета является свиде�
тельством уменьшения избыточной продукции акти�
вированными макрофагами трансформирующего фак�
тора роста, а, следовательно, и торможения опосре�
дованного им процесса изменения подклассов син�
тезируемых протеогликанов, являющегося причиной
нарушений нормальной интеграции элементов внек�
леточного матрикса и его последующей дезорганиза�
ции [15].

Непосредственная эффективность лечения боль�
ных ОА I группы составила 86,3 %, пациентов II груп�
пы – 80,5 %. При этом выявлено значимое различие
между средними значениями балльной оценки непос�

СОЛЬ ДЛЯ ВАНН «ТОНУС+» В КОМПЛЕКСНОЙ 
ТЕРАПИИ БОЛЬНЫХ ОСТЕОАРТРОЗОМ

Показатели

Сиаловые кислоты, ммоль/л
(норма 1,9�2,5)

Оксипролин, мкг/мл
(норма до 3,0)

Церулоплазмин, мг/л
(норма 280�380)

Т�лимфоциты, %
(норма 40�68)

В�лимфоциты, %
(норма 9�28)

Иммуноглобулины класса А, г/л
(норма 1,25�2,8)

Иммуноглобулины класса М, г/л
(норма 1,03�2,2)

Иммуноглобулины класса G, г/л
(норма 7,8�17,0)

ЦИК, усл. ед.
(норма 45�90)

Исходный уровень

Повышен

Повышен

Повышен

Снижен

Повышен

Повышен

Повышен

Повышен

Повышен

До лечения

2,8 ± 0,02

3,1 ± 0,20

456,1 ± 7,70

30,9 ± 0,90

37,9 ± 1,00

3,6 ± 0,10

2,8 ± 0,10

18,1 ± 0,50

122,7 ± 5,60

После лечения

2,43 ± 0,04***

2,6 ± 0,20***

405,4 ± 10,80***

39,5 ± 1,60***

29,0 ± 2,30***

3,2 ± 0,20

2,4 ± 0,10*

15,3 ± 0,40***

90,4 ± 5,50***

Группа I (n = 73)

До лечения

2,8 ± 0,02

3,1 ± 0,20

456,1 ± 7,70

30,9 ± 0,90

37,9 ± 1,00

3,6 ± 0,10

2,8 ± 0,10

18,1 ± 0,50

122,7 ± 5,60

После лечения

2,43 ± 0,04***

2,6 ± 0,20***

405,4 ± 10,80***

39,5 ± 1,60***

29,0 ± 2,30***

3,2 ± 0,20

2,4 ± 0,10*

15,3 ± 0,40***

90,4 ± 5,50***

Группа I (n = 73)

Примечание: Уровень значимости различий в группе: * � р < 0,05, ** � р < 0,01; *** � р < 0,001. ЦИК � циркулирующие иммунные комплексы.

Таблица 3
Динамика средних значений исходно измененных биохимических и иммунологических показателей крови 

у больных остеоартрозом в процессе комплексной немедикаментозной терапии (M ± m)
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редственной результативности курсовой комплексной
терапии лечебными физическими факторами лиц I и
II групп (2,21 ± 0,11 балла в I группе и 1,78 ± 0,09 бал�
ла – во II; р < 0,05). К концу курса наблюдения от�
рицательные результаты (ухудшение и без перемен)
курсового комплексного воздействия лечебными фи�
зическими факторами зарегистрированы у 19,5 % лиц
II группы, тогда как в основной группе количество
пациентов с аналогичным исходом терапии было в
1,4 раза меньше (13,7 %). При этом число больных
ОА, непосредственная эффективность лечения кото�
рых была оценена как «улучшение» и «значительное
улучшение», в I группе составило 56,2 %, что превы�
шало число лиц II группы с аналогичными резуль�
татами курсового комплексного воздействия лечеб�
ными физическими факторами в 1,9 раза (29,9 %,
соответственно). Продолжительность сохраняемос�
ти лечебного эффекта у лиц исследуемых групп рав�
нялась 9,6 ± 0,8 мес. в I группе и 6,0 ± 0,6 мес. –
во II�й (р < 0,05).

Соль для ванн «Тонус+» может рассматривать�
ся в качестве водорастворимого грязевого экстракта,
являющегося альтернативой аппликационной пелои�
дотерапии. Высокая биологическая активность «То�
нуса+», обеспечиваемая специальной технологией из�
готовления, позволяет добавлять в ванну всего 40�50 г
на одну процедуру, что обуславливает удобство ор�
ганизации лечебного процесса, низкие трудозатраты
и невысокую стоимость лечения. При этом более важ�
ным для врача является вопрос переносимости паци�
ентом проводимой терапии и его результативности.
Выявлено, что ответные реакции организма исследу�
емой категории лиц и терапевтические эффекты на
прием общих ванн с солью «Тонус+» существенно от�
личаются от таковых на прием пресных ванн. Кур�

совое комплексное восстановительное лечение боль�
ных ОА с применением общих ванн с солью «Тонус
плюс» способствует экономизации функционирова�
ния сердечно�сосудистой системы, подтверждаемой
урежением частоты сердечных сокращений, снижени�
ем уровня офисного АД, статистически более значи�
мому уменьшению выраженности клинических сим�
птомов заболевания, оказывает умеренно выраженное
противовоспалительное действие, оптимизирует фун�
кционирование клеточного и гуморального звеньев
системного иммунитета, нормализует периферический
кровоток вне зависимости от типа его патологичес�
ких расстройств, повышает уровень неспецифической
резистентности организма и степень адаптированнос�
ти больных ОА к стрессирующим факторам эндоген�
ного и экзогенного происхождения.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Полученные результаты свидетельствуют о хоро�
шей переносимости и достаточно высокой результа�
тивности комплексной курсовой терапии лечебными
физическими факторами с применением общих ванн
с солью «Тонус+» у больных первичным и вторич�
ным остеоартрозом зрелого и пожилого возраста, с
I�III стадией по Kellgren, в том числе осложненным
реактивным синовитом. Разработанный метод может
быть использован не только в санаторно�курортной
практике, но и во внекурортных условиях, включая
условия дома, являясь альтернативой аппликационной
пелоидотерапии в случае невозможности ее проведе�
ния из�за отсутствия в санаторно�курортном учреж�
дении нативной лечебной грязи или при наличии у
пациента противопоказаний к аппликационному гря�
зелечению.
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Неалкогольная жировая болезнь печени
(НАЖБП) – первичное заболевание пече�
ни или синдром, формируемый избыточным

накоплением жиров (преимущественно триглицери�
дов) с гистологическими признаками алкогольной бо�

лезни печени у пациентов, не употребляющих алко�
голь в значимых гепатотоксических дозах [1].

НАЖБП за последнее десятилетие по распростра�
ненности конкурирует с вирусными гепатитами и
алкогольной болезнью печени. В развитых странах
НАЖБП отмечается у 10�40 % в популяции. Частота
НАЖБП в структуре заболеваний печени невирусной
этиологии достигает 69 % [2, 3]. Вызывает тревогу
рост НАЖБП на фоне избыточной массы у детей и
подростков. По оценке ВОЗ НАЖБП определяется
у 27,6 % подростков с ожирением в возрасте от 5 до
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ЧАСТОТА НЕАЛКОГОЛЬНОЙ ЖИРОВОЙ БОЛЕЗНИ ПЕЧЕНИ 
У ЖИТЕЛЕЙ НОВОКУЗНЕЦКА

Неалкогольная жировая болезнь печени (НАЖБП) – распространенное заболевание, связанное с патологическим от�
ложением триглицеридов в ткани печени, которое не всегда протекает доброкачественно и может быть связано с по�
вышенным риском цирроза печени и гепатоцеллюлярной карциномы. Кроме того, НАЖБП ассоциируется с развитием
сердечно�сосудистой патологии, особенно у лиц с сахарным диабетом 2 типа, которые занимают лидирующее место
в структуре смертности в России.
Цель – изучить частоту и факторы риска развития НАЖБП среди жителей Новокузнецка для ранней диагностики за�
болевания и проведения профилактических и лечебных мероприятий.
Материалы и методы. По единой программе, включающей анкетирование, антропометрию, биохимическое иссле�
дование крови и ультразвуковую диагностику, осмотрены 133 пациента, обратившихся к участковому терапевту по раз�
личным причинам.
Результаты. Частота НАЖБП среди обследованных лиц составила 21 %, что несколько ниже общероссийской – 27 %.
Ранее этот диагноз у обследованных пациентов установлен не был. НАЖБП явилась самой частой патологией печени,
опережая алкогольную болезнь печени и хронические вирусные гепатиты.
Заключение. Врачам поликлинического звена у лиц с избыточной массой тела и артериальной гипертонией необхо�
димо проводить раннюю диагностику и профилактику НАЖБП, направленных на стабилизацию патологических изме�
нений в печени и предупреждение прогрессирования заболевания.

Ключевые слова: неалкогольная жировая болезнь печени; метаболический синдром; 
абдоминальное ожирение.
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FREQUENCY OF NONALCOHOLIC FATTY LIVER DISEASE IN RESIDENTS OF NOVOKUZNETSK

Nonalcoholic fatty liver disease (NAFLD ) – a common disease associated with abnormal deposition of triglycerides in the li�
ver tissue , which is not always a benign and may be associated with an increased risk of liver cirrhosis and hepatocellular car�
cinoma. Moreover, NAFLD is associated with the development of cardiovascular disease, especially in individuals with type 2
diabetes who take the leading place in the structure of mortality in Russia.
Objective. To study the frequency and risk factors for NAFLD among residents Novokuznetsk for early diagnosis of the dise�
ase and preventive and curative measures.
Materials and Methods. A single program, including questionnaires, anthropometry , biochemical blood tests and ultraso�
und diagnostics , examined 133 patients who applied to the local therapist for various reasons.
Results. The frequency of NAFLD among those surveyed was 21 %, slightly below the all�Russia – 27 %. Previously, the diag�
nosis of the patients studied had not been established. NAFLD was the most common liver disease, ahead of alcoholic liver di�
sease and chronic viral hepatitis.
Conclusion. Doctors polyclinics in individuals with overweight and hypertension need early diagnosis and prevention of NAFLD,
aimed at stabilizing the pathological changes in the liver and the prevention of disease progression.

Key words: non�alcoholic fatty liver disease; metabolic syndrome; 
abdominal obesity.
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18 лет [4]. Неалкогольная жировая болезнь печени
включает в себя весь спектр патологических измене�
ний печени, связанных с накоплением жира в гепа�
тоцитах (стеатоз), с последующей их воспалительной
инфильтрацией (стеатогепатит), развитием фиброза,
трансформацией в цирроз печени и гепатоцеллюляр�
ную карциному у пациентов, не употребляющих ал�
коголь в дозах, вызывающих повреждение печени [5].
Среди больных НАЖБП стеатогепатит отмечается у
15�20 %, у 20 % развивается цирроз печени. По дан�
ным литературы, 60�80 % случаев криптогенных цир�
розов формируется в исходе нераспознанного неал�
когольного стеатогепаптита [2, 6�8].

НАЖБП, наряду с ожирением, сахарным диабе�
том 2 типа, артериальной гипертензией и дислипиде�
мией, представляет собой компонент метаболическо�
го синдрома и является независимым фактором риска
сердечно�сосудистых заболеваний [4, 9, 10].

Нередко ранняя диагностика НАЖБП затрудне�
на, поскольку стадии стеатоза и стеатогепатита, как
правило, не имеют симптомов, либо они неспецифич�
ны и не коррелируют с тяжестью поражения печени.
Цирроз печени у пациентов с НАЖБП в течение ря�
да лет протекает бессимптомно и проявляется только
тогда, когда у пациентов появляются желтуха и ана�
сарка. Длительное время единственным проявлени�
ем заболевания могут быть гепатомегалия и стойкое
повышение уровня аланинаминотрансферазы (АлТ)
в 75 % случаев [11]. Уровень трансаминаз может быть
в норме при НАСГ и циррозе печени, что затрудня�
ет своевременную диагностику и приводит к отсутс�
твию лечения, проведения лечебно�профилактичес�
ких мероприятий у больных НАЖБП.

Цель исследования – установить частоту НАЖБП
среди жителей Новокузнецка с целью профилакти�
ки, ранней диагностики заболевания и своевременно�
го назначения лечения.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

Проведено изучение частоты НАЖБП в рамках
эпидемиологического исследования в российской по�
пуляции DIREG L 01903 (2007 г.) [6]. На амбулатор�
ном приеме в одной из поликлиник г. Новокузнец�
ка осмотрены 133 пациента, обратившихся на прием
по различным причинам. Все пациенты осмотрены по
единой программе, включающей в себя заполнение ан�
кеты со следующими данными: возраст, пол, соци�
альное положение, наличие хронических заболеваний,
анамнестические данные (употребление алкоголя, нар�
котиков), сбор жалоб, объективный осмотр по всем
органам и системам. Антропометрия у всех обратив�

шихся на прием терапевта включала измерение рос�
та, веса, объема талии, расчет индекса массы тела. Аб�
доминальное ожирение выявляли по окружности та�
лии у женщин более 80 см, у мужчин – более 102 см.
Содержание триглицеридов, общего холестерина и его
фракций, трансаминаз, глюкозы оценивали по резуль�
татам предыдущих лабораторных исследований, за�
фиксированных в амбулаторной карте. Маркеры ви�
русных гепатитов В, С, D исследовались методом
иммуноферментного анализа. При анализе получен�
ных результатов метаболический синдром (МС) ди�
агностировали с использованием критериев NCEP
AP III (Alberti K.G. et al., 2009) [11]. Пороговые зна�
чения для выявления гипертриглицеридемии прини�
мали значения триглицеридов выше 1,7 ммоль/л,
фракцию холестерина ЛПВП – ниже 1,3 ммоль/л,
гипергликемии – уровень сывороточной глюкозы на�
тощак 5,6 ммоль/л и более, артериальную гиперто�
нию – систолическое артериальное давление (АД) бо�
лее 130 мм рт. ст. и более и/или диастолического
85 мм рт. ст. и более в соответствии с современны�
ми представлениями одинаковые для мужчин и жен�
щин. МС диагностировали при наличии трех любых
его компонентов. Всем лицам, вошедшим в исследо�
вание, проведено ультразвуковое исследование орга�
нов брюшной полости. Оценивали четыре основных
признака стеатоза печени: дистальное затухание сиг�
нала, диффузная гиперэхогенность паренхимы пече�
ни, увеличение эхогенности печени по сравнению с
почками, нечеткость сосудистого рисунка.

Статистическая обработка результатов выполне�
на с использованием программы SPSS Statistics�19
(№ 20101223�1). Сопоставление частотных характе�
ристик качественных показателей проводили с помо�
щью непараметрических методов (χ2, χ2 с поправкой
Йетса для малых групп). Критерием достоверности
полученных результатов принимали величину р < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Среди 133 пациентов, вошедших в исследование,
мужчин было 29 человек (21,8 %), женщин – 104
(78,2 %). Средний возраст составил 58,9 ± 20,7 лет,
от 21 до 89 лет. Индекс массы тела (ИМТ) не пре�
вышал 24,9 кг/м2 (нормальный) – 48 человек (36,1 %),
избыточная масса тела (ИМТ от 25 до 29,9 кг/м2) –
41 (30,8 %), ожирение I степени (ИМТ 30,0�34,9) –
32 (24,1 %), ожирение II степени (ИМТ 35,0�39,9) –
6 (4,5 %), ожирение III степени (ИМТ > 40) – 6 (4,5 %).
Окружность талии колебалась от 61,0 см до 131,0 см.
Окружность талии у мужчин более 102 см отмечена
у 4 (13,7 %), у женщин более 80 см – у 54 (51,9 %).
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Один из основных компонентов метаболического
синдрома – артериальная гипертония – имела мес�
то у 76 пациентов (57,1 %) в изученной группе. У
лиц с избыточной массой тела артериальная гипер�
тония выявлена у 20 (26,3 %), первой степени – 23
(30,3 %), второй степени – 16 (21 %), третьей степе�
ни – 6 (7,9 %). Из 133 пациентов, вошедших в исс�
ледование, сахарным диабетом второго типа страда�
ли 9 человек (6,8 %).

Как следует из данных таблицы, избыточную мас�
су тела имели 85 из 133 обследованных, что соста�
вило 63,9 %. Лица в возрасте 60�79 лет чаще имели
избыточный вес, чем лица других возрастных кате�
горий – 36,1 %. В возрастной группе от 40 до 59 лет
лица с избыточной массой тела составили 16,5 %, в
возрасте 80 лет и старше – 12,9 %. Реже всего из�
быточный вес имели пациенты в возрасте от 20 до
39 лет (6 %) (табл.).

Полученные данные свидетельствуют о том, что
продолжительность жизни лиц с избыточной массой
тела меньше, чем лиц с нормальной массой тела.

Функциональные пробы печени исследованы у
86,3 % изученной группы.

Нарушение липидного обмена выявлено у 33 че�
ловек (24,8 %): гиперхолестеринемия – 31 (23,3 %),
гипертриглицеридемия – у 15 (11,3 %). Следует от�
метить, что у 5 (3,8 %) исследование не проводилось,
в т.ч. и у лиц с компонентами метаболического син�
дрома. Повышение уровня аланинаминотрансферазы
(АлТ) отмечено у 0,8 % до 1,5 норм от верхней гра�
ницы нормы, аспартатаминотрансферазы (АсТ) – у
3 %. Определены уровни общего билирубина, гам�
маглутамилтранспептидазы, щелочной фосфатазы у
100 обследованных (75,2 %). У всех обследованных
биохимический синдром холестаза отсутствовал.

Среди 133 лиц НАЖБП диагностирована у 28 че�
ловек (21 %) – 24 женщин и четырех мужчин (рис.).
Избыточная масса тела отмечена у 17 больных, ар�
териальная гипертензия – у 20 больных, дислипи�
демия (гиперхолестеринемия и гипертриглицериде�
мия) присутствовала у 17 паци�
ентов, сахарный диабет – у четы�
рех человек. Следует отметить, что
у 14 пациентов (10,5 %), осмот�
ренных на терапевтическом при�
еме, диагностировать этиологию
поражения печени не представ�
лялось возможным в связи с не�
полным обследованием. Диагноз
НАЖБП устанавливали путем
исключения других заболеваний
печени (вирусного, алкогольного,
аутоиммунного генеза), наличия

компонентов метаболического синдрома у пациентов,
нарушения липидного обмена, данным УЗИ органов
брюшной полости.

НАЖБП диагностирована у 21 % пациентов, об�
ратившихся на прием к терапевту, однако ранее этот
диагноз у них не был установлен. Среди 133 обсле�
дованных пациентов у 77 больных (57,8 %) не выяв�
лено какой�либо патологии печени.

Алкогольное поражение печени диагностировано
у 3 (2,3 %) на основании анамнестических данных,
объективного осмотра, клинических и лабораторных
показателей. Маркеры вирусных гепатитов В и С вы�
явлены у 10 из 133 обследованных (7,5%). Одна па�
циентка наблюдается по поводу аутоиммунного ге�
патита (АИГ).

В России по данным масштабного эпидемиологи�
ческого исследования по выявлению распространен�
ности НАЖБП в российской популяции DIREG L
01903 (2007 г.) под руководством академика РАМН
Ивашкина В.Т., включившего в себя более 30 ты�
сяч амбулаторных пациентов врача первого контак�
та, НАЖБП зарегистрирована у 27 %.

Полученные нами результаты распространеннос�
ти НАЖБП у жителей г. Новокузнецка оказались нес�
колько ниже, чем в общероссийской популяции, 21 %
и 27 %, соответственно. В то же время, среди 10,5 %
необследованных лиц могли быть больные НАЖБП.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

НАЖБП оказалась самой частой патологией пе�
чени. Врачу�терапевту амбулаторно�поликлинической
сети необходимо проводить профилактику НАЖБП
у лиц с компонентами МС, диагностировать заболе�
вание на ранней стадии, проводить ряд лечебно�про�
филактических мероприятий, направленных на ста�
билизацию патологического процесса, предупрежде�
ние прогрессирования заболевания. Диспансерному
наблюдению подлежат больные НАЖБП, у которых
имеется стойкое повышение уровня трансаминаз как

Таблица 
Распределение индекса массы тела у лиц, 

осмотренных на приеме у терапевта
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фактор риска прогрессирования заболевания, с про�
ведением мониторинга печеночных тестов, УЗИ ор�
ганов брюшной полости, сывороточных фибротестов,
эластографии.

В настоящее время в лечении НАЖБП акцент де�
лается на коррекцию метаболического синдрома (ги�
покалорийная диета, повышение физической актив�
ности, нормализация уровня холестерина, глюкозы,
мочевой кислоты), что положительно отражается на

функциональных пробах печени. Из лекарственных
препаратов при лечении НАЖБП предпочтение отда�
ется урсодезоксихолевой кислоте (УДХК 10�15 мг/кг
в течение 6�12 месяцев), которая обладает рядом по�
ложительных эффектов: гепатопротективным, антихо�
лестатическим, антифибротическим, антиоксидантным,
апоптознормализующим. Сочетание немедикаментоз�
ных и медикаментозных методов лечения НАЖБП поз�
волит предотвратить прогрессирование заболевания.

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

Рисунок
Структура патологии печени у жителей г. Новокузнецка

Примечание: НАЖБП � неалкогольная жировая болезнь печени; 
АБП � алкогольная болезнь печени; АИГ � аутоиммунный гепатит.

ЛИТЕРАТУРА:

1. Nonalcoholic steatohepatitis: Mejo Clinic experience with a hither to unnamed disease /J. Ludvig, T.R. Viggiano, D.B. Mc Gill et al. //Mejo Clin. Proc. –

1980. – V. 55. – P. 434.

2. Ивашкин, В.Т. Неалкогольный стеатогепатит /В.Т. Ивашкин, Ю.О. Шульпекова //РМЖ. – 2000. – № 2. – С. 41�45.

3. Adams, Z.A. Nonalcoholic steatohepatitis: risk factors and diagnosis /Z.A. Adams, A.E. Feldstein //Exp. Ren Gastroenterol. Hepatol. – 2010. – V. 4(5). –

P. 623�633.

4. Маколкин, В.И. Метаболический синдром /В.И. Маколкин. – М.: МИА, 2010. – 142 с.

5. Gentill, C. The role of fatty acid in the development and progression of nonalcoholic fatty liver disease /C. Gentill, M. Pagliassotti //J. Nutr. Biochem. –

2008. – V.19 – P. 567�576.

6. Драпкина, О.М. Патогенез, лечение и эпидемиология НАЖБП – что нового? Эпидемиология НАЖБП в России /О.М. Драпкина, В.Т. Ивашкин

//РМЖ. – 2011. – № 28. – С. 1717�1721.

7. Ivashkin, V. The prevalence of non�alcoholic fatty liver disease in Russian Federation /V. Ivashkin, O. Drapkina //Gut. – 2009. – V. 58. – P. 1207.

8. Larter, C.Z. Insulin resistance, adiponectin, cytokines in NASH: which is the best target to treat /C.Z. Larter, G.C. Farrell //J. Hepatol. – 2006. – V. 44. – Р. 253�261.

9. Diagnosis and management of the metabolic syndrome /S.M. Grundy, J.I. Cleeman, S.R. Daniels et al. //Circulation. – 2005. – V. 112. – Р. 2735�2752.

10. Harmoniziny the metabolic syndrome /K.G. Alberti, R.H. Eckel, S.M. Grundy et al. //Circulation. – 2009. – V. 120. – Р. 1640�1645.

11. Карнейро де Мур, М. Неалкогольный стеатогепатит /Карнейро де Мур М. //Клинические перспективы гастроэнтерологии и гепатологии. –

2001. – № 3. – С. 12�15.



Шаталина И.В., Гордеева Л.А., Воронина Е.Н., Попова О.С., Соколова Е.А., 
Ермоленко Н.А., Гареева Ю.В., Филипенко М.Л., Глушков А.Н.

ФГБУН Институт экологии человека СО РАН,
МБУЗ ГКБ № 3 им. М.А. Подгорбунского,

Кемеровская государственная медицинская академия,
г. Кемерово

ФГБУН Институт химической биологии и фундаментальной медицины СО РАН,
г. Новосибирск

АССОЦИАЦИИ КУРЕНИЯ, МАТЕРИНСКИХ ПОЛИМОРФНЫХ 
ВАРИАНТОВ ГЕНОВ GST ЛОКУСОВ М1 И Т1 
С ПРЕДРАСПОЛОЖЕННОСТЬЮ К ВРОЖДЕННЫМ 
ПОРОКАМ РАЗВИТИЯ У РЕБЕНКА

56 T. 13 № 3 2014

Курение матери до и во время беременности ос�
тается одной из веских причин возникнове�
ния врожденных пороков развития (ВПР) у

ее ребенка. В настоящее время этот вопрос привлека�
ет к себе особое внимание, учитывая широкую рас�
пространенность курения среди женщин детородного
возраста. Табачный дым содержит многочисленные
соединения, среди которых никотин, стирол, радио�
активный полоний, угарный газ, а также еще более
4000 компонентов, имеющих токсичные, мутагенные
и канцерогенные свойства. Доказано, что в организ�
ме человека продукты табачного дыма метаболизиру�

ются с помощью ферментной системы биотрансфор�
мации ксенобиотиков, которая включает в себя две
функционально сопряженные фазы.

Ферменты I фазы (суперсемейство цитохромов
P450, CYP) превращают неактивные и водонераство�
римые ксенобиотики в водорастворимые активные ме�
таболиты, которые легко выводятся из клеток. Глу�
татион�S�трансферазы (GST) – ферменты II фазы
биотрансформации, функция которых заключается
в присоединении активных метаболитов к глутатио�
ну и выведении образовавшихся комплексов из орга�
низма [1�3]. Отсутствие функциональной активнос�
ти этих ферментов связано с обширными делециями
в генах GSTМ1 и GSTТ1. Взаимосвязь материнских
полиморфных вариантов генов GST с ВПР у плода
и новорожденного до сих пор мало изучена [4�7].

Цель настоящей работы – изучение ассоциаций
курения и материнских полиморфных вариантов ге�
нов GST (локусов М1 и Т1) с ВПР у ребенка.
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Курение матери до и во время беременности остается одной из веских причин возникновения врожденных пороков
развития (ВПР) у ее ребенка.
Проведено обследование 442 женщин репродуктивного возраста. Группу сравнения (контроль) составили 242 жен�
щины, вынашивающих или имеющих 1�2 ребенка без ВПР. Исследуемая группа была сформирована из 200 женщин,
вынашивающих или родивших ребенка с ВПР.
Целью настоящей работы было изучение ассоциаций курения и материнских полиморфных вариантов генов GST (ло�
кусов М1 и Т1) с ВПР у ребенка.
Исследование показало, что материнский генотип GSTТ1 «0/0» и курение в семье увеличивают риск образования ВПР
у ребенка.
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ASSOCIATION OF SMOKING, MATERNAL POLYMORPHIC VARIANTS OF GENES GST LOCI M1 AND T1 
WITH A PREDISPOSITION TO CONGENITAL MALFORMATIONS IN THE CHILD

Maternal smoking before and during pregnancy is one of the compelling reasons of congenital malformations (CMF) in her
child.
The study involved 442 women of reproductive age. Comparison group (control) were 242 women, brooding or having 1�2 chil�
dren without CMF. The study group was composed of 200 women who gave birth or hatching with CMF.
The aim of this work was to study the associations of maternal smoking and polymorphic variants of genes GST (loci M1 and
T1) with the CMF in the child.
The study showed that maternal GSTT1 genotype «0/0» and smoking in the home increases the risk of the CMF in the child.
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МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

Выборки. Проведено обследование 442 женщин
репродуктивного возраста, проживающих на терри�
тории Кемеровской области и принадлежащих к рус�
cкой этнической группе. Группу сравнения (контроль)
составили 242 женщины, вынашивающих или име�
ющих 1�2 ребенка без ВПР. Курение в семье состави�
ло 25 % от всех обследуемых женщин. Средний воз�
раст обследуемых женщин был 26,5 ± 5,37 (SД) лет.
Исследуемая группа была сформирована из 200 жен�
щин, вынашивающих или родивших ребенка с ВПР.
Структура ВПР была следующей: пороки сердечно�
сосудистой системы (ССС) – дефект межжелудоч�
ковой перегородки сердца, дефект предсердной пе�
регородки (25 %); пороки мочевыводящей системы
(МВС) – гидронефроз, аплазия почек (20 %); мно�
жественные пороки развития плода (19 %); патоло�
гия центральной нервной системы (ЦНС) – анэн�
цефалия, гидроцефалия, синдром Арнольда�Киари II,
экзенцефалия, spina bifida (16 %); пороки костно�
мышечной системы (КМС) – полидактилия (10 %);
гастрошизис (6 %); расщелина неба и/или верхней
губы (4 %). Разделение на группы проводили в со�
ответствии с МКБ�10 (Q00�Q99). Курение в семье сос�
тавило 44,5 % от всех обследуемых женщин. Сред�
ний возраст женщин составил 25,9 ± 5,79 (SД) лет.
Пассивное курение женщины рассматривали в одной
группе с курящими. Все обследуемые группы жен�
щин по возрасту статистически значимо не отлича�
лись друг от друга.

Работу проводили с соблюдением принципов доб�
ровольности и конфиденциальности. Все обследуе�
мые женщины дали письменное согласие на участие
в настоящем исследовании.

Генотипирование. Геномную ДНК выделяли из
лейкоцитов периферической крови с помощью мето�
да фенол�хлороформной экстракции с последующим
осаждением этанолом [8], Образцы ДНК хранили при
�20°C.

Типирование генов GSTM1 и GSTT1 проводили
методом RealTime, как описано в [9].

Статистическая обработка данных. Статистичес�
кую обработку результатов проводили с помощью че�
тырехпольной таблицы сопряженности с поправкой
Йетса на непрерывность вариации (χ2). Об ассоци�
ации генотипов с предрасположенностью к ВПР у
ребенка судили по величине OR, которую рассчиты�
вали по формуле OR = (A / B) / (C / D), где А и
В – количество женщин с ВПР у ребенка, имеющих и
не имеющих делецию генотипа «0/0» GST; С и D –
количество женщин в контрольной группе, имеющих
и не имеющих делецию генотипа «0/0» GST. OR ука�
зан с 95%�ным доверительным интервалом. OR, рас�
считанные сопоставлением частот только некурящих
женщин с ВПР у ребенка и женщин с физиологичес�
ким течением беременности или, наоборот, расчитан�
ные только для курящих женщин с ВПР у ребенка и
женщин с физиологическим течением беременности,
показывают влияние генотипа (ORg) на риск возник�
новения ВПР у ребенка с учетом условий окружаю�
щей среды. OR, рассчитанные путем сопоставления
частот курящих женщин с ВПР у ребенка и некуря�
щих женщин с физиологическим течением беременнос�
ти, учитывают взаимодействие генетического призна�
ка и внешнего фактора (Org + f). Если влияние этих
факторов однонаправленно, то величина Org + f бу�
дет выше, чем ORg для курящих женщин. Если же
влияние этих факторов разнонаправленно, то Org + f
будет ниже [10, 11]. Ко всем экспериментально уста�
новленным значениям уровня значимости была при�
менена поправка Бонферрони с целью исключения
статистических ошибок при множественных сравне�
ниях. Отличия между группами считали статистически
значимыми, если установленные значения уровня зна�
чимости были меньше уровня значимости по Бонфер�
рони (p < 0.05 / m, где m – количество независимых
статистических тестов на уровне значимости α) [12].

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХОБСУЖДЕНИЕ
а) Влияние курения в семье 
на формирование ВПР у ребенка

Хорошо известно, что курение является фактором
множества заболеваний и рассматривается в качестве
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возможной причины возникновения ВПР у плода и
новорожденного. Поэтому первоначально исследова�
ли влияние курения в семье на формирование ВПР
у ребенка (табл. 1).

Сопоставление частот курящих и некурящих жен�
щин в контроле и в общей группе с ВПР у ребенка
выявило значимые отличия между этими группами
(44,5 % против 25,2 % в контроле; p = 0,0011). Ку�
рение в семье увеличивало риск образования ВПР
у ребенка более чем в 2 раза (OR = 2,57; СI:1,56�
3,63).

Анализ распределения частот курящих и некуря�
щих в контроле и с различными видами ВПР у ре�
бенка показал, что эффект курения имел место толь�
ко в случае женщин с ВПР ССС и МВС у ребенка
(62,8 % для ВПР ССС и 25,2 % в контроле, р =
1,65 × 10�4; 53,2 % для ВПР МВС и 25,2 % в кон�
троле; р = 0,0093). Курение в семье было связано
с 5�кратным увеличением риска формирования ВПР
ССС у ребенка и с 3�кратным риском в случае ВПР
МВС.

б) Ассоциации материнских полиморфных 
вариантов генов GST (локусов М1 и Т1), 
курения в семье с ВПР у ребенка

Данные по генотипированию GSTM1 и GSTT1 у
женщин с учетом курения в семье представлены в таб�
лице 2. Наше исследование показало, что у женщин
контрольной группы делеционные генотипы GSTM1
и GSTT1 встречались в 47,3 % и 12,4 % случаев, со�
ответственно, это соответствует известным данным
о распределении этих генотипов у женщин в отдель�
ных регионах России и Западной Европы.

Обнаружено, что в общей группе женщин с ВПР
у ее ребенка частота генотипа GSTM1 «0/0» была
сопоставима с контрольной группой (р = 0,83). Для
материнского генотипа GSTM1 «0/0» величины ORg
также не отличались у курящих и некурящих (OR =
1,01 и OR = 1,09, соответственно).

Сопоставление частот генотипа GSTТ1 «0/0» у
женщин с ВПР у ребенка и в контроле показало зна�
чимые отличия между этими группами (р = 0,004).
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GSTM1 "+"

GSTM1 0/0

GSTT1 "+"

GSTT1 0/0

Всего

102 
(51,3 %)

97 
(48,7 %)

132 
(66 %)

68 
(34 %)

Некурящие

55 
(53,9 %)

54 
(55,7 %)

80 
(60,6 %)

31 
(45,6 %)

Курящие

47 
(46,1 %)

43 
(44,3 %)

52 
(39,4 %)

37 
(54,4 %)

ВПР

Всего

126 
(52,7 %)

113 
(47,3 %)

212 
(87,6 %)

30 
(12,4 %)

Некурящие

94 
(74,6 %)

84 
(74,3 %)

158 
(74,5 %)

23 
(76,7 %)

Курящие

32 
(25,4 %)

29 
(25,7 %)

54 
(25,5 %)

7 
(23,3 %)

Контроль

Всего

1,06
(0,71�1,57)
Р = 0,8350

3,64
(2,2�6,1)

Р = 0,004

Некурящие

1,09
(0,66�1,82)
Р = 0,7914

2,66
(1,4�5,1)
Р = 0,02

Курящие

1,01
(0,5�2,03)
Р = 1,000

5,48
(2,1�14,9)
Р = 0,006

OR (95% CI)
OR (g+f)

1,02
(0,59�1,75)
Р = 1,0005

4,88
(2,5�9,4)
Р = 0,004

Таблица 2
Ассоциация материнских генотипов GST локусов М1 и Т1, курения с предрасположенностью к ВПР у ребенка

Фактор

Курящие

Некурящие

OR, 95%Cl

p�value

Контроль
(n = 242)

61 (25,2)

181 (75,8)

ВПР (общая)
(n = 200)

89 (44,5)

111 (55,5)

2,57 (1,56�3,63)

0,001

ВПР МВС
(n = 43)

25 (53,2)

22 (46,8)

3,37 (1,69�6,73)

0,009

ВПР ССС
(n = 43)

27 (62,8)

16 (37,2)

5,00 (2,40�10,69)

1,65 × 10�4

МВПР
(n = 50)

17 (34,0)

33 (66,0)

1,53 (0,75�5,07)

0,86

ВПР ЦНС
(n = 27)

7 (25,9)

20 (74,1)

1,03 (0,37�2,75)

1,00

Примечание: ВПР � врожденные пороки развития; ВПР ССС � врожденные пороки развития сердечно�сосудистой системы; 
ВПР МВС � врожденные пороки развития мочевыделительной системы; МВПР � множественные врожденные пороки развития.

Таблица 1
Влияние курения в семье на формирование ВПР у ребенка (в %)
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Для материнского генотипа GSTТ1 «0/0» у неку�
рящих величина OR была 2,66 и являлась статисти�
чески значимой (р = 0,02). Вместе с тем, у курящих
матерей с генотипом GSTТ1 «0/0» риск возникно�
вения ВПР у ребенка увеличивался почти в 2 раза и
составил OR = 5,48 (р = 0,006).

Оценка влияния материнкого генотипа GSTТ1
«0/0» в сочетании с курением (Org + f) также пока�
зала их однонаправленность влияния на предрасполо�
женность ВПР у ребенка (Org + f = 4,88; р = 0,004).

Известно, что табачный дым содержит токсичные
продукты, которые могут отрицательно сказываться
на здоровье будущего ребенка. Кроме того, курение
во время беременности приводит к хронической ги�
поксии плода вследствие хронического спазма сосу�
дов фетоплацентарного комплекса. В то же время,
остается дискуссионным вопрос, может ли курение
в семье во время беременности женщины быть причи�
ной формирования ВПР у ребенка, в том числе ВПР
ССС и ВПР МВС. Существует мнение, что курение
не оказывает тератогенного влияния на кардиогенез
плода. Однако, согласно зарубежным эпидемиоло�
гическим исследованиям, курение во время беремен�
ности ассоциировано с ВПР ССС у ребенка, а так�
же с низким весом при рождении ребенка (< 2500 г)
и синдромом внезапной смерти ребенка. Следует от�
метить, что курение рассматривается в качестве од�
ной из основных причин патогенеза сердечно�сосудис�
тых заболеваний, а также является одним из факторов
риска образования злокачественных новообразований
мочевыделительной системы. Однако небольшое ко�
личество женщин в изучаемых группах не дает нам
основание с увереностью утверждать, что курение
в семье является фактором риска, поэтому для того,
чтобы подтвердить или опровергнуть наши резуль�
таты, требуется продолжение исследования.

Считается, что одна из функций ферментов GSTT1
связана с детоксикацией реактивных метаболитов,
образующихся в ходе биохимических реакций мета�
болизма табачного дыма путем их коньюгации с глу�
татионом [1].

Однако был выявлен совместный эффект влияния
материнского генотипа GSTТ1 «0/0» и курения с
риском ВПР у ребенка (Org + f = 4,88; рс = 0,004).
Следует отметить, что ранее нами отдельно была об�
наружена связь материнского генотипа GSTТ1 «0/0»
с ВПР у ребенка [2]. Найденная ассоциация материн�
ского генотипа GSTТ1 «0/0» согласуется и с резуль�
татами других авторов, в которых тоже была уста�
новлена связь этого материнского генотипа с другими
ВПР у ребенка (дефект губы и/или неба, гипоспа�
дия) и с внутриутробной задержкой развития плода,
особенно у курящих во время беременности женщин.
Кроме того, дети с генотипом GSTТ1 «0/0» значимо
чаще страдают респираторно�аллергической патоло�
гией, чьи родители курят. Согласно данным ряда исс�
ледователей генотип GSTТ1 «0/0» ассоциирован с
высокими уровнями хромосомных аберраций у ку�
рильщиков [2]. Установлено, что у курильщиков с
генотипом GSTТ1 «0/0» выявились высокие уровни
аддуктов этиленоксида (один из компонентов табач�
ного дыма) с гемоглобином, образующихся в форме
N�(2�цианоэтил) валина и N�(2�гидроксиэтил)вали�
на по сравнению с некурящими и курящими людьми
с генотипом GSTТ1 «+».

В целом, результаты настоящего исследования и
данные других авторов могут свидетельствовать о том,
что материнский генотип GSTТ1 «0/0» может выс�
тупать в качестве фактора риска, поскольку в данном
исследовании обнаружена однонаправленность обо�
их факторов и материнского генотипа GSTТ1 «0/0»
и курения в семье с ВПР у ребенка.

Таким образом, результаты нашей работы позво�
ляют сделать предварительные выводы:
1. Курение в семье оказывает влияние на формиро�

вание врожденных пороков развития (ВПР) у ре�
бенка (ВПР сердечно�сосудистой системы, ВПР
мочевыделительной системы).

2. Выявлен совместный эффект влияния материн�
ского генотипа GSTT1 «0/0» и курения на фор�
мирование ВПР сердечно�сосудистой системы у
ребенка.
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Кнастоящему времени клинико�генетически опи�
саны несколько десятков случаев делеций дис�
тальной части длинного плеча хромосомы 7,

захватывающих области различной протяженности,
от сегмента 7q32 до терминального участка, и веду�
щих к частичной моносомии по данным регионам. При
этом аберрации встречаются как самостоятельно, так
и в сочетании с иными хромосомными аномалиями [1�
4]. Наличие сопутствующих хромосомных дефектов,
видимо, определяет специфику проявления делеции
7q в каждом случае. Тем не менее, у многих пациен�
тов – носителей данной аберрации отмечались и не�
которые общие признаки: задержка психомоторного

и речевого развития, мышечная гипотония. Как пра�
вило, выявлялась микроцефалия, гипоплазия мозо�
листого тела. Характерными челюстно�лицевыми диз�
морфизмами были широкая спинка и кончик носа,
деформация и(или) неправильное расположение уш�
ных раковин, макростомия, микрогнатия. Сопутству�
ющими, но не универсальными, являлись аномалии
конечностей, включающие деформации грудины, кис�
тей и стоп [5].

Случаи одновременного наличия в кариотипе двух
хромосомных аномалий, одна из которых связана с
делецией 7q, единичны и поэтому могут иметь уни�
кальные клинические проявления [2, 4]. В данной
работе приводится клинико�генетическая характерис�
тика случая частичной моносомии 7q, сочетанной со
структурной перестройкой, затрагивающей дисталь�
ную часть короткого плеча хромосомы 16. Описание
фенотипического проявления такого сочетания абер�
раций в кариотипе в доступной нам литературе не об�
наружено.
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ОПИСАНИЕ СЛУЧАЯ

За консультацией к врачу�генетику ГАУЗ КОКБ
(г. Кемерово) обратилась пациентка С., 2009 г.р. (воз�
раст 5 лет). Ранее у С. установлена задержка психо�
моторного и речевого развития. Больная сидит с 1 го�
да, ходит с 3�х лет. Перинатальный анамнез отяго�
щенный. Рождена от 5�й беременности на фоне угро�
зы прерывания беременности, хронической фетопла�
центарной недостаточности, хронической гипоксии
плода. Роды в сроке 38 недель, вес при рождении
2400 г, длина тела 48 см, балл по шкале Апгар 6/7.

С. наблюдается у невролога по поводу грубой за�
держки психомоторного и речевого развития. При
этом наследственность по заболеваниям нервной сис�
темы не отягощена, старшая сестра 9 лет здорова.
У С. отмечены аномалия развития головного мозга,
вторичная микроцефалия. Магнитно�резонансная то�
мография головного мозга выявила гипоплазию мо�
золистого тела.

Ультразвуковое исследование органов брюшной
полости пороков развития не выявило. Пороки сер�
дечно�сосудистой системы по данным ЭХО�кардиог�
рафии отсутствуют. Дополнительный диагноз, уста�
новленный эндокринологом – первичный гипотиреоз.

При осмотре в возрасте 5 лет выявлены множес�
твенные микроаномалии развития. При правильном,
пропорциональном телосложении голова микроцефаль�
ной формы. Лицо округлое с умеренным гипертело�
ризмом. Широкая спинка и расширенный кончик но�
са. Диспластичные, низко расположенные, деформи�
рованные ушные раковины. Гипоплазия завитка, уве�
личенный, раздвоенный козелок. Губы тонкие, от�
мечены макростомия, гипоплазия зубов, гипоплазия
нижней челюсти.

Ладони и стопы сухие, морщинистые. Ногтевые
фаланги пальцев рук широкие. Стопы плосковаль�
гусные, гипоплазия мизинца стоп. Кроме того, выяв�
лена диффузная гипотония мышц.

Цитогенетическое исследование лимфоцитов па�
циентки с использованием GTG�бэндинга позволи�
ло выявить в кариотипе одновременно две делеции:
7q33→qter и 16pter→p13.2 (рис.). В дальнейшем бы�
ло проанализировано происхождение установленных
хромосомных аберраций путем кариотипирования ро�
дителей пробанда. Делеция хромосомы 7 не выявле�
на ни у одного из них, что позволяет считать данную
аномалию у С. событием de novo. Напротив, аберра�
ция участка 16pter→p13.2 была унаследована С. от
отца. Судя по отсутствию каких�либо клинических
нарушений и сохранению фертильности, у мужчины
имеет место сбалансированная транслокация, затра�
гивающая данную хромосомную область. Однако ог�

раничения GTG�бэндинга не позволили установить
вторую хромосому�участницу данного события. Учи�
тывая это, существует возможность наличия в кари�
отипе больной, помимо аберрантной хромосомы 7,
сбалансированной транслокации с вовлечением облас�
ти 16pter→p13.2 и наличием всех соответствующих
аберрантных хромосом. В этом случае формула ка�
риотипа обследованной С. 46,XX,del(7)(p33),t(16;?)
(p13.2;?)pat. Если же больная унаследовала от отца
только одну деривативную хромосому 16, формула ее
кариотипа – 46,XX,del(7)(p33),der(16)t(16;?)(p13.2;?)
pat. Для вынесения окончательного суждения требу�
ется высокоточный молекулярно�цитогенетический
анализ.

ОБСУЖДЕНИЕ

Для оценки степени патологического проявления
двух хромосомных аберраций в кариотипе пациен�
тки С. данные ее анамнеза сопоставлены с ранее опи�
санными случаями аналогичных хромосомных ано�
малий. Минимальные фенотипические признаки час�
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тичной моносомии 7q следует искать у пациентов с
короткими делециями и без дополнительных аберра�
ций. Несколько таких пациентов – представителей
одной родословной были описаны Nielsen et al. [1].
Родные брат и сестра, носители интерстициальной де�
леции длинного плеча хромосомы 7 (потеря сегмен�
та 7q32→q34), в возрасте 8 и 13 лет, соответствен�
но, характеризовались задержкой психомоторного и
речевого развития, умственной отсталостью глубокой
и средней степени тяжести. Лицевые дизморфизмы
включали гипертелоризм, расширенный (луковице�
образный) кончик носа, макростомию, ушные рако�
вины увеличенные или смещенные. Иных морфоло�
гических дефектов и пороков развития не было об�
наружено. Их двоюродная сестра в 6 лет характери�
зовалась сходными признаками [1]. В статье также
приводится описание ранее выявленных случаев носи�
тельства делеций 7q, захватывающих сегменты 7q32→
qter. Все обследованные характеризовались перечис�
ленными выше признаками, но к ним, как правило,
присоединялась микроцефалия. Реже сопутствующи�
ми были иные пороки: аномалии гениталий, расще�
лина верхней губы и неба и др.

Следует отметить, что некоторая неоднозначность
проявления 7q�делеций может быть связана со спе�
цификой хромосомных аномалий в каждом случае.
Важную роль играет протяженность делетированного
участка хромосомы 7, а также наличия дополнитель�
ных хромосомных аберраций. Как было отмечено, па�
циентка С., помимо утраты части короткого плеча
хромосомы 7, имела в кариотипе аберрацию дисталь�
ного участка хромосомы 16.

Сопоставление собственных данных с данными
литературы показывает, что «синдром частичной де�

леции 7q» может дополняться отдельными отклоне�
ниями и дефектами. Так, Frьhmesser et al. [6] сооб�
щают о наличии у обследуемого 21 года с кариотипом
46,XX,der(7)t(7;17)(q36;p13)mat гипоплазии мозо�
листого тела. В нашем случае по результатам МРТ
головного мозга у пациентки также установлена ги�
поплазия мозолистого тела. С другой стороны, в ря�
де описаний клинических проявлений делеции 7q дан�
ная аномалия не упоминается [3, 4] (табл.).

Гипоплазия зубов и нижней челюсти, отмеченная
у С., по�видимому, также не является универсаль�
ным проявлением данной хромосомной патологии.
Vorsanova et al. (2008) сообщают о микрогнатии, но
не гипоплазии зубов у 2�х летней пациентки с 7q�
делецией. В этой же работе были установлены бо�
лее существенные, чем ожидалось, пороки скелета:
короткий шейный отдел, арахнодактилия, воронко�
образная деформация грудной клетки, сколиоз пояс�
ничного отдела позвоночника, связанный с наличи�
ем дополнительного конусообразного полупозвонка
между 2 и 3 поясничными позвонками. В данном слу�
чае, кроме потери дистального участка хромосомы 7,
была выявлена несбалансированная транслокация
фрагмента хромосомы 21pter→q22.13 на хромосому
7 [4].

Характерные черты проявления частичной деле�
ции 7q могут быть заметны и на фоне иных перестро�
ек в кариотипе. Так, в случае двойного хромосом�
ного дисбаланса (делеция 7q36.1→qter и дупликация
участка 9p22.3→23) у 2�х летнего пациента были вы�
явлены, а в дальнейшем стали более выраженными,
задержка психомоторного и речевого развития, мик�
роцефалия, гипоплазия мозолистого тела, характер�
ные лицевые дизморфизмы (гипертелоризм, широкий
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Показатели

Возраст пациента

Кариотип

Задержка ПМ и РР

Микроцефалия

Гипоплазия мозолистого тела

Гипотония мышц

Широкая спинка и кончик носа

Дисплазия (деформация), смещение ушей

Гипоплазия зубов, нижней челюсти

Макростомия

Аномалии стоп, пальцев рук и (или) ног

Данный случай

5 лет

46,XX,del(7)(p33),
t(16;?)(p13.2;?)pat 

или 46,XX,del(7)(p33),
der(16)t(16;?)(p13.2;?)pat

+

+

+

+

+

+

+

+

+

Vorsanova et al. 2008

2 года

45,XX,der(7)t(7;21)
(q34;q22.13),�21

+

+

�

+

+

+

+

�

+

Ponnala and Dalal, 2011

4 года

46,XY,der(7)t(7;14)
(q33;q32.2)pat

+

+

�

+

+

+

�

�

+

Примечание: жирным шрифтом выделены наиболее характерные признаки 7q�делеций.

Таблица
Клинические проявления частичной делеций 7q
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кончик носа, большие и смещенные уши) [2]. Кроме
того, выявлены аномалии костей левой стопы: hallux
vagus и перекрещивание второго и третьего пальцев.
Интересно, что сама по себе дупликация 9p22.3→23
характеризуется комплексом признаков, во многом
схожих с описанными при делеции 7q, но и имеет
определенную специфику. Поэтому, по мнению авто�
ров, двойной хромосомный дисбаланс может прида�
вать фенотипическую вариабельность уже описанным
синдромам, затрудняя предсказание их клинических
проявлений.

Как было отмечено, в доступной литературе на�
ми не обнаружено описания фенотипических эффек�
тов двух частичных делеций 7q33→qter и 16pter→p13.2
в одном кариотипе, что делает неясным вклад второй
аномалии в общую клиническую картину. Чтобы хо�
тя бы отчасти прояснить вопрос, нами проанализи�
рованы независимые эффекты этой аберрации, уста�
новленные в ряде предшествующих исследований.

Hannes et al. [7] приводят описание трех взрос�
лых неродственных пациентов (женщина и двое муж�
чин) с делецией в регионе 16p13.11, протяженностью
1,65 Mb. Двое демонстрировали сходную клиничес�
кую картину: имели тяжелую умственную отсталость,
страдали от эпилепсии, имели низкий рост и микро�
цефалию. Третий пациент имел умственную отста�
лость средней степени тяжести без каких�либо допол�
нительных пороков и дизморфизмов (не считая ожи�
рение).

В другой работе оценивался эффект делеций ко�
роткого плеча хромосомы 16 в более дистальном сег�
менте – p13.3. Изученные структурные нарушения
в целом охватывали область в 356 Kb, но ни в одном
из 21 рассмотренных случаев авторы не обнаружи�

ли у обследованных заметных фенотипических отк�
лонений или нарушений развития, за исключением
α�талассемии (данная хромосомная область в числе
прочих генов «домашнего хозяйства» содержит ге�
ны α�глобинов) [8].

Увеличение размера делетированного сегмента до
2 Mb в области p13.3, тем не менее, может приводить
к появлению дополнительных клинических призна�
ков. У таких пациентов может наблюдаться умствен�
ная отсталость, от легкой до средней степени тяжести,
а также варьирующие и неспецифические морфоло�
гические аномалии: гипертелоризм, широкая и выс�
тупающая спинка носа, косолапость, короткие паль�
цы ног, гипоспадия [9].

Как видно, клинические эффекты частичной де�
леции короткого плеча хромосомы 16 непостоянны
и не всегда ярко выражены. Можно предположить,
что при наличии в кариотипе хромосомной аномалии
с более заметным эффектом они, в силу малой спе�
цифичности, могут маскироваться более выраженны�
ми пороками развития.

Завершая обсуждение мы заключаем, что приве�
денный нами случай с точки зрения цитогенетики не
имеет однозначной трактовки. С одной стороны, наб�
людается несомненный клинический эффект del(7)
(q33→qter), сопоставимый с ранее описанными на�
ходками. С другой стороны, аберрация хромосомы 16
может иметь у С. как сбалансированный характер и
не иметь самостоятельного клинического проявления,
так и быть несбалансированной. В последнем случае
признаки частичной моносомии 16p также могут ос�
таваться неуловимыми. Специфические фенотипичес�
кие черты двойного хромосомного дисбаланса в рас�
смотренной нами ситуации не выявлены.
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Анатомические и микроанатомические структуры
роговицы, как главной преломляющей силы оп�
тической системы глазного яблока, созданы и

устроены под физиологические процессы поглоще�
ния света глазом.

Офтальмобиомикроскопическое функционально�
анатомическое исследование позволило открыть нам

новую анатомическую структуру глаза – роговичный
оксиликворный рецептор, ранее в литературе не опи�
санный.

Роговичные оксиликворные рецепторы локализу�
ются в краевой части передней трети стромы, более
сложной по своему строению и более компактной, чем
глубокие слои. Они располагаются радиально по всей
окружности края роговицы через равные интервалы
друг от друга параллельно ее поверхности и анас�
томозируют с микроциркуляторным руслом. Число
данных рецепторов для каждого человека индивиду�
ально и составляет от 350 до 416. Схожее радиальное
расположение вокруг роговой оболочки имеют стро�
мальные нервы, состоящие из большого количества
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Целью работы явилась оценка роли открытой нами новой структуры, названной оксиликворным рецептором, в осу�
ществлении тканевого обмена в строме роговицы и ее значении в глубокой васкуляризации роговицы. Рецепторы об�
наружены в обычно невидимой лимбально�склеральной зоне роговичной стромы. Эту зону удалось исследовать оф�
тальмобиомикроскопически с помощью щелевой лампы у лиц с узким лимбом, обратившихся по поводу контактной
коррекции зрения. Видимые роговичные оксиликворные рецепторы локализуются в краевой части передней трети стро�
мы и располагаются радиально по всей окружности края роговицы через равные интервалы друг от друга; имеют сме�
шанное строение, включающее сосудистый и нервный компоненты. Через сосудистую часть оксиликворного рецепто�
ра постоянно проходит жидкость (плазма крови), периодически движутся эритроциты с кислородом, что и определило
название рецептора. Нервный компонент рецептора контролирует обменные процессы в строме и определяет поступ�
ление эритроцитов в оксиликворный капилляр через специальное образование рецептора – кольцевидное тело. Фун�
кцию отсутствующих лимфатических интерстициальных щелей выполняют выносящие части капилляров оксиликворных
рецепторов. Сделаны выводы, что циркулярная система оксиликворных рецепторов является структурно�функциональ�
ной единицей второго звена микроциркуляторного русла роговицы и служит связующим звеном между микрососудами
и клеточными элементами; обеспечивает быструю доставку глюкозы в центральную зону роговицы. Сосудисто�рецеп�
торная система служит магистралью, по которой при различных патологических процессах в роговицу врастают более
крупные кровеносные сосуды, выявляемые биомикроскопически (неоваскуляризация).
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MICROCIRCULATION SYSTEM OF OXILIQUOR RECEPTORS OF CORNEAL STROMA. 
METHOD OF DEEP CORNEAL VASCULARIZATION

The objective was to estimate the role of the new structure discovered by us and named oxiliquor receptor in tissue metabolism
realization in corneal stroma and its significance in deep corneal vascularization. The receptors were found in usually invisible
limbo�scleral area of the corneal stroma. It was possible to investigate this area ophtalmo�bio�microscopically using slit lamp in
patients with narrow limbus who were consulted for contact sight correction. Visible corneal oxiliquor receptors localize in lim�
bic area of the frontal third part of the stroma being located radially over the whole circumference of the corneal margin with
equal intervals between them and having mixed structure including vascular and nervous components. Through the vascular part
of the oxiliquor receptor the liquor (blood plasma) passes continuously with periods of erythrocytes moving with oxygen that
predetermined the name of the receptor. The nervous component of the receptor controls the metabolic processes in the stro�
ma and determines the entrance of erythrocytes into oxiliquor capillary through the specific receptor formation – ring�shaped
body. The function of lacking lymphatic interstitial spaces is performed by carrying away parts of oxiliquor receptors capillari�
es. We concluded that circular system of oxiliquor receptors is a structural and functional unit of the second line of corneal mic�
rocirculatory bed, it serves as a link between microvessels and cellular elements and provides fast transport of glucose to the
central corneal area. The vascular�receptor system serves as a passage way through which in different pathological processes
larger blood vessels identified biomicroscopically (neovascularization) become embedded into the cornea.
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волокон, главным образом безмиелиновых [1]. Веро�
ятно, роговичные оксиликворные рецепторы появля�
ются у 4�5�месячного эмбриона. В этот период закан�
чивается формирование роговой оболочки и склеры,
появляются сосуды вокруг роговицы. Нервные ство�
лы, отходящие от перикорнеального кольца нервов,
располагаются рядом с рецепторами радиально в стро�
ме роговицы на равном удалении друг от друга [1, 2].
После полного завершения обратного развития эмб�
риональных структур глаза – зрачковой пленки, кап�
сулы сосудистого сплетения хрусталика, главной за�
родышевой артерии стекловидного тела и сосудов
роговицы в виде оксиликворных рецепторов, оста�
ются видимыми в роговице нервные окончания ре�
цепторов.

Роговичный оксиликворный рецептор состоит из
дугообразного или оксиликворного капилляра и коль�
цевидного тела с канальцем, заканчивающимся нер�
вными окончаниями. Капилляры рецептора полупроз�
рачные, светло�серого цвета, расположены в скле�
рально�роговичной зоне, где отсутствует боуменова
оболочка. Они лежат параллельно друг другу, начи�
наются и заканчиваются в одной плоскости и несут
плазму и эритроциты в одном и том же направлении,
против хода часовой стрелки. В оксиликворном ка�
пилляре выделяют приносящую и выносящую части,
имеющие одинаковый диаметр 8�10 мкм, а также изог�
нутую часть или колено. Изогнутой частью капилляр
образует «бесшовное» единое целое с ближним вер�
хним краем кольцевидного тела, его свод. Длина ви�
димой части капилляра составляет 0,5 мм, среднее рас�
стояние между соседними капиллярами около 40 мкм.
Суммарный просвет приносящих частей превышает
3 мм, что обеспечивает постоянное и высокое снаб�
жение стромы роговицы питательными и пластичес�
кими веществами и эффективное удаление продуктов
метаболизма. Кольцевидное тело овальной формы,
полупрозрачное, серовато�белое, с выпуклой наруж�
ной поверхностью, закругленными краями и внутрен�
ней цилиндрической стенкой. Полость разделена по�
лупрозрачной белесой диафрагмой с четким пигмен�
тированным круглым центральным отверстием на две
неравные части. От диафрагмы, контактируя с цилин�
дрической стенкой, отходит каналец и, резко сужа�
ясь в виде воронки у нижнего края кольцевидного
тела, переходит в периферическую часть и заканчи�
вается отходящими под разными углами нервными
окончаниями – тонкими белесоватыми бесструктур�
ными древовидными нитями. По�видимому, нервные
окончания рецептора контролируют обменные про�
цессы в строме и передают информацию в специа�
лизированное образование рецептора – кольцевидное
тело. Периферическая часть канальца имеет круго�
вое переплетение, которое у основания воронки рас�

плетается на тонкие серовато�белые волокна. Они со�
единяются по касательной с внутренним краем коль�
цевидного тела, образуя ажурную сеть. Наружный
диаметр кольцевидного тела по экватору более 16 мкм,
внутренний диаметр – 8 мкм, глубина малой полости
от диафрагмы до закругленного края без свода око�
ло 3 мкм, диаметр основания воронки 5 мкм. Дли�
на канальца 1,5 мм, длина древовидных нитей от 1,5
до 2 мм [2] (рис. 1).

Циркулярную систему оксиликворных рецепто�
ров можно отнести ко второму звену системы мик�
роциркуляции, функционально связанную с первым
звеном – зоной краевой петлистой сети. Свод, цилин�
дрическая стенка кольцевидного тела, внутренняя
стенка канальца и воронка образуют цистерну, ко�
торая разделена диафрагмой, перекрывающей вход в
каналец, на две неравные части: малую (верхнюю) и
большую (нижнюю). Через малую полость цистерны
проходит транзитный путь плазмы крови и эритро�
цитов. В случае недостатка кислорода возникает по�
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Рисунок 1
Строение оксиликворного рецептора: 

1 7 приносящая и 2 7 выносящая части оксиликворного
(дугообразного) капилляра; 3 7 кольцевое тело; 

4 7 малая полость; 5 7 диафрагма; 6 7 большая полость;
7 7 начальная часть канальца; 8 7 воронка; 9 7 ажурная

сеть волокон; 10 7 периферическая часть канальца; 
11 7 древовидные нити.
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ток эритроцитов от 20 до 60 эритроцитов в 1 мину�
ту (методическим недостатком являлось отсутствие
возможности длительного наблюдения и точных из�
мерений). Роговичный оксиликворный рецептор, по�
видимому, выполняет роль периферического хемо�
рецептора. Окончания рецептора воспринимают уве�
личение концентрации углекислого газа, лактата и
водородных ионов в своем участке стромы; оконча�
ние длинной нити контролирует метаболизм централь�
ной части стромы. Возникающий нервный импульс
проводится в кольцевидное тело, которое передает
его по приносящей части оксиликворного капилля�
ра на артериолу. Дилатация ее приводит к поступ�
лению эритроцитов в капилляр рецептора. По левой
стороне приносящей части капилляра, контактируя
одной плоскостью диска, эритроцит приближается к
внутреннему краю кольцевидного тела и, повторяя
его форму, переходит на стенку малой полости цис�
терны, опускается на диафрагму, прижимается к ней
на какие�то доли секунды и, отдав кислород в обмен
на углекислоту, всплывает, не касаясь внутреннего
края кольцевидного тела; затем уносится током плаз�
мы по выносящей части оксиликворного капилляра,
также не касаясь его стенок. За ним следует новый
эритроцит. Эритроциты двигались с постоянной ско�
ростью. Время прохождения по оксиликворному ка�
пилляру с контактом на диафрагме составляло около
3 сек, непрерывный процесс протекал около 1 мину�
ты. Одновременного появления их во всех оксилик�
ворных рецепторах не регистрировалось. Время по�
явления нового эритроцита в кольцевидном теле бы�
ло различно для разных корнеальных квадрантов, но
одинаково в пределах одного участка роговицы. Ток
эритроцитов останавливался при нормализации об�
менных процессов [2].

Плазма постоянно поступает в строму роговицы
еще одним путем: из малой полости через диафраг�
мальное отверстие в большую полость цистерны, да�
лее в каналец, и через воронку в периферическую
часть канальца. Для создания и функционирования
всех слоев роговицы необходимы глюкоза, аминокис�
лоты, витамины, микроэлементы, гормоны и фермен�
ты. Основным источником энергии является глюко�
за. Радиально расположенные рецепторы во много раз
сокращают время диффузии глюкозы от периферии
к центру роговицы. С нашей точки зрения, оксилик�
ворные рецепторы – единственный путь поступления
глюкозы в центральную часть роговицы, ее строму,
причем очень быстрый. Вероятно, питательные и плас�
тические вещества поступают в межклеточное прос�
транство из приносящей части, а удаление продук�
тов метаболизма происходит с участием выносящей
части оксиликворного капилляра. По�видимому, фун�

кцию отсутствующих в роговице лимфатических ин�
терстициальных щелей выполняют рецепторы.

Транспорт плазмы – транзитный и через цистер�
ну – определяет содержание воды в роговице. Жид�
кость поступает в оксиликворные рецепторы посто�
янно под капиллярным давлением, которое зависит
от давления в артериолах. Содержание воды в ро�
говице постоянно днем и составляет 78 % от ее мас�
сы, такое же как в головном мозге. Ночью во время
сна из�за увеличения диафрагмального отверстия че�
рез рецепторы транспортируется большее количество
жидкости и одновременно возникает периодический
ток эритроцитов по капиллярам рецепторов. Количес�
тво воды возрастает в периферической части стромы,
особенно в глубоких слоях. Склонность к набуханию
задней поверхности стромы объясняется микроанато�
мическим строением: невысокая плотность кератоци�
тов в отличие от передней поверхности и увеличенное
количество гликозаминогликанов – дерматансуль�
фата и хондроитинсульфата, которые гидрофильны
и способствуют увеличенному содержанию воды в
строме. Кроме того набуханию способствует сниже�
ние внутриглазного давления. Утром содержание во�
ды в роговице быстро уменьшается и корнеальная
толщина возвращается к исходной величине. Физи�
ологические колебания гидратации и дегидратации
доходят до 4 %, наблюдаются они постоянно, каж�
дые сутки. С суточным ритмом связано регулярное
изменение радиуса кривизны передней поверхности
периферической части роговицы. Наилучшее время
контактной коррекции зрения после 9 часов утра.

Свой суточный ритм имеет офтальмотонус. В пол�
ночь – минимальное внутриглазное давление (ВГД)
и максимальная легкость оттока камерной влаги, в пол�
день – максимальное ВГД и минимальная легкость
оттока. Улучшению фильтрации камерной влаги в
шлеммов канал способствует также набухшая зад�
няя поверхность стромы, оказывающая давление на
заднюю пограничную пластинку с натяжением кор�
неосклеральной части трабекул. Суточные ритмы оф�
тальмотонуса и гидратации роговицы взаимосвяза�
ны и контролируются гипоталамусом, а регулятором
поступления воды в роговицу является оксиликвор�
ный рецептор.

С нашей точки зрения, изменение рецепторов при
некоторых заболеваниях может иметь значение в их
диагностике. Следует упомянуть об изменении види�
мой части оксиликворных рецепторов при развитии
первичного переднего кератоконуса, невоспалитель�
ного дистрофического заболевания роговицы обоих
глаз, в основе которого лежит ее прогрессирующее
истончение. Начальные отклонения метаболизма не
вызывают в строме морфологических изменений.
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Предвестником этой патологии являются определя�
емые офтальмобиомикроскопически периферические
окончания оксиликворных рецепторов: нарастает их
количество, увеличивается калибр и длина, длинная
ветвь окончания появляется в центральной зоне, уве�
личенное поступление жидкости с глюкозой делают
их белее. Наблюдаемые изменения отражают компен�
саторную реакцию оксиликворных рецепторов на об�
менные нарушения дистрофического характера в ро�
говице. Абугова Т.А. [3] первая обратила внимание
на удлинение периферических окончаний как на ран�
ний объективный признак возникновения кератоко�
нуса.

Путь глубокой васкуляризации роговицы

В норме роговица прозрачна и лишена сосудов.
Глубокая васкуляризация стромы роговицы относит�
ся к серьезным осложнениям ношения мягких кон�
тактных линз (МКЛ). Протекать это осложнение мо�
жет бессимптомно и зависит от срока ношения линз,
их типа, качества подбора и обнаруживается паци�
ентом как изменение цвета радужки. В редких случа�
ях биомикроскопически определяется только незна�
чительное расширение краевой петлистой сосудистой
сети и проникновение сосудов в строму роговицы по
всей ее окружности. Красный цвет сосудов накла�
дывается на цвет радужки и возникает видимое ее
изменение. Предупреждением осложнений при поль�
зовании МКЛ является постоянная забота врача о
пациенте и забота пациента о своем здоровье или ак�
тивная диспансеризация.

Этиология и патогенез васкуляризации роговицы
является предметом единичного обсуждения в лите�
ратуре [4]. Отсутствует единая теория возникновения
сосудов в строме роговицы. Одна из первых теорий вас�
куляризации роговицы была предложена Bessey O.A.
и Wolbach S.V. [5], которые утверждали, что рост со�
судов стимулирует гипоксия. С нашей точки зрения,
глубокая васкуляризация стромы при длительном но�
шении стандартных МКЛ также является ответной
реакцией на хроническую гипоксию роговицы.

Роговица получает энергию за счет окислитель�
ного фосфорилирования. В случае недостатка кисло�
рода преобладает гликолиз с образованием лактата.
Лактат вызывает ускоренный ток эритроцитов по тран�
зитному пути. В кольцевидном теле увеличивается
диаметр диафрагмального отверстия и большее ко�
личество плазмы с питательными веществами и кис�
лородом распространяется через большую полость
цистерны. Если эти компенсаторные механизмы не
устраняют гипоксию, через оксиликворные рецепто�
ры, каждый из которых отвечает за определенный
участок роговицы, эритроциты проникают в строму
роговицы. Сначала они заполняют большую полость
цистерны с канальцем. В дальнейшем их продвиже�
нию способствует изменение строения рецепторов, в
которых исчезают диафрагма и большая полость цис�
терны; диаметр канальца с воронкой становится ра�
вен диаметру кольцевидного тела. По всей окружнос�
ти роговицы были видны выходящие из�под лимба
очень короткие, относительно толстые, с закруглен�

ными краями сосуды. Биомикроскопически наблюда�
лось «беспорядочное» продвижение к границе про�
растания одних эритроцитов и возвращение других.
Все эритроциты были ориентированы краем диска к
поверхности роговицы. Прерывание ношения МКЛ
на этой стадии приостанавливало продвижение эрит�
роцитов и вызывало в дальнейшем исчезновение об�
разованных сосудов.

В противном случае наблюдалось дальнейшее прод�
вижение эритроцитов по утолщенной длинной час�
ти окончания рецептора с формированием кровенос�
ного сосуда. В месте плотного прилегания МКЛ к
эпителию роговицы ускорялось их продвижение к
зрачковой зоне. Новообразованный сосуд, перешед�
ший центр роговицы на другую ее половину никогда
не запустевает. Наступает резкое снижение остроты
зрения. Возникает предположение, что оксиликвор�
ные рецепторы – это модификация запустевших со�
судов внутриутробного периода, которые сохраняют�
ся в течение всей жизни, в них продолжает проникать
жидкость из внутренней полости кольцевидного те�
ла. При гипоксии запустевшие сосуды снова начина�
ют функционировать.

Движение эритроцитов в измененном рецепторе,
приводящего к образованию сосуда в глубоких сло�
ях стромы, возможно, придется дифференцировать
с движением эритроцитов в рецепторе, расцененно�
го нами как аномальный из�за иной структуры [2]
(рис. 2). Этот рецептор был обнаружен среди других
рецепторов. Он отличался отсутствием диафрагмы в
кольцевидном теле и воронки, значительно большей
длиной и калибром канальца, оканчивавшегося кол�
бочкой у центральной зоны роговицы. Прозрачный
серовато�белый каналец с отходящими белесоваты�
ми древовидными нитями имеет четкие контуры, су�
живается к зрачковой зоне; резкое ступенчатое суже�
ние канальца наблюдается на некотором расстоянии
до колбочки. Эритроциты движутся от входа в коль�
цевидное тело до колбочки всегда по одной стенке
канальца, в колбочке переходят на другую стенку
канальца и продолжают движение с постоянной ско�
ростью до выхода из кольцевидного тела, контакти�
руя со стенкой одной плоскостью диска. Отечность
эпителия над таким рецептором отсутствует.

При необходимости дифференцировать новообра�
зованный сосуд глубоких слоев стромы от новооб�
разованного сосуда, расположенного в поверхностных
слоях стромы следует учитывать, что сосуд в повер�
хностных слоях стромы возникает сначала как капил�
ляр, который ответвляется от мелких сосудов зоны
палисад; его ориентированный рост определяется в
переднем и переднесреднем слоях стромы. Сосуд про�
ходит под боуменовой мембраной, появляется из�под
лимба и продолжает расти к месту раздражения. Ему
сопутствует расположенный глубже извитой веноз�
ный капилляр, тоньше артериального. Сосудистая пет�
ля является местом их перехода. Ток эритроцитов
всегда хаотичный, эпителий над сосудом отечный. Со�
суд глубоких слоев стромы начинается как бы от края
лимба, относительно толстый, прямой, менее яркой
окраски, не разветвляется. Эпителий над ним не отеч�
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ный. Обычно сосуды, многочисленные как щеточки,
не анастомозируют.

С нашей точки зрения, как и при гипоксии в слу�
чае неправильного пользования МКЛ, глубокая вас�

куляризация роговицы при глазных заболеваниях,
сопровождающихся недостатком кислорода для об�
менных процессов, например, паренхиматозном сифи�
литическом кератите в так называемой лимбальной
васкулярной форме, является результатом врастания
сосудов из оксиликворных рецепторов.

ВЫВОДЫ:

1. Циркулярная система оксиликворных рецепторов,
объединяющая функции сосудистой и регулиру�
ющей периферической нервной системы, контро�
лирует кровоток и потребление кислорода в стро�
ме роговицы.

2. Циркулярная система оксиликворных рецепторов
является структурно�функциональной единицей
микроциркуляторного русла роговицы, принима�
ющей участие в обеспечении метаболических нужд
стромы и, кроме того, служит связующим звеном
между микрососудами и клеточными элемента�
ми.

3. Система оксиликворных рецепторов вместе с по�
верхностными сосудами в области лимба образу�
ет густую круговую зону, которая служит мес�
том, где развиваются патологические (токсико�ин�
фекционные, иммунные, метастатические) процес�
сы.

4 Описанная сосудисто�рецепторная система слу�
жит магистралью, по которой при различных па�
тологических процессах в глубокие слои стромы
роговицы врастают кровеносные сосуды, выявля�
емые биомикроскопически (неоваскуляризация).

МИКРОЦИРКУЛЯРНАЯ СИСТЕМА ОКСИЛИКВОРНЫХ РЕЦЕПТОРОВ 
СТРОМЫ РОГОВИЦЫ. ПУТЬ ГЛУБОКОЙ ВАСКУЛЯРИЗАЦИИ РОГОВИЦЫ

Рисунок 2
Строение аномального оксиликворного рецептора: 
1 7 кольцевидное тело без диафрагмы, воронки 
и ажурной сети волокон; 2 7 увеличенный каналец; 
3 7 внутреннее кольцо; 4 7 ступенчатое сужение 
канальца; 5 7 колбочка; 6 7 постоянное место 
встречи входящего и исходящего эритроцитов.
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