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А. В. ВОЛОДИН, Е. Д. ЛУЦАЙ, М. В. КОНОНОВА
МАТЕМАТИЧЕСКОЕ МОДЕЛИРОВАНИЕ КАК ЭФФЕКТИВНЫЙ ИНСТРУМЕНТ 
УПРАВЛЕНИЯ ПРОБЛЕМАМИ ОБЩЕСТВЕННОГО ЗДОРОВЬЯ ‒ 
МЕЖДУНАРОДНЫЙ ОПЫТ
ФГБОУ ВО «Оренбургский государственный медицинский университет» Минздрава России

A. V. VOLODIN, E. D. LUTSAY, M. V. KONONOVA
MATHEMATICAL MODELING AS AN EFFECTIVE TOOL FOR MANAGING PUBLIC 
HEALTH PROBLEMS ‒ INTERNATIONAL EXPERIENCE
FSBEI HE «Orenburg State Medical University» of the Ministry of Health of Russia

Резюме.Резюме. Применение современных методов обработки 
данных, основанных на системном подходе и математиче-
ском моделировании, позволяет организаторам здравоохра-
нения получить большой объем информации, полезной при 
разработке программ по улучшению здоровья населения. 
Приведенный метаанализ научных публикаций по использо-
ванию математического моделирования в международной 
практике при решениии проблем, связанных с общественным 
здоровьем, показал его эффективность. Вариативность ис-
пользования математических подходов при анализе данных 
общественного здравоохранения позволяет научно обосно-
вывать эффективные стратегии как на уровне медицинской 
организации, так и на государственном уровне управления 
здоровьем населения.
Ключевые словаКлючевые слова:: математическое моделирование, 

общественное здоровье, управление процессами.
SummarySummary.. The use of modern data processing methods based on 

a systematic approach and mathematical modeling allows health 
care organizers to obtain a large amount of information that is 
useful in developing programs to improve public health. The above 
meta-analysis of scientific publications on the use of mathematical 
modeling in international practice in solving problems related to 
public health has shown its effectiveness. the variability of the use 
of mathematical approaches in the analysis of public health data 
allows us to scientifically justify the effectiveness of strategies, 
both at the level of the medical organization and at the state level 
of public health management.
Key words:Key words: mathematical modeling, public health, process 

management.
При реализации современной и актуальной политики 

в области общественного здравоохранения усложняют-
ся задачи, а также их решения, что обусловлено интен-
сивным ростом количества данных и информации [1]. 
Для специалистов в области общественного здравоох-
ранения, выполняющих сбор и научный анализ данных 
в медицинской сфере, математическое моделирование 
признано эффективным инструментом. Разработка ма-
тематической модели позволяет синтезировать инфор-
мацию из различных источников в непротиворечивую 
структуру, позволяющую проводить комплексный 
анализ сложных задач [2, 3]. Известно, что математи-
ческое моделирование для общественного здравоохра-

нения – ​это область, требующая научного мышления 
и точности, разработки новых методов и широкой пер-
спективы интеграции знаний из других областей. Для 
эффективного использования потенциала моделирования 
в сфере управления общественным здоровьем инстру-
менты математического моделирования должны быть 
«современными» с точки зрения математической фор-
мулировки, реализации в компьютерном коде, числен-
ных алгоритмов и статистических подходов [4]. В этой 
связи возникает необходимость анализа эффективных 
практик применения математического моделирования 
при решении задач общественного здоровья.
Цель исследования – ​на основании литературных 

данных провести анализ эффективности применения 
математического моделирования при управлении про-
блемами общественного здоровья.
Материалы и методы. Отбор источников литературы 

проводился согласно международным рекомендациям. 
Критерии приемлемости: реестр источников литературы 
формировался в течение 12 месяцев за последние 10 лет 
среди научных статей, опубликованных иностранными 
авторами на английском языке. Источники информации: 
описываются все источники информации (например, базы 
данных с датами охвата). Поиск: стратегия электронно-
го поиска заключалась в анализе научных статей, раз-
мещенных в международных базах цитирования WOS, 
Scopus, PubMed, SpringerLink, Elsevier. Дополнительно 
проведен анализ статей в отечественной базе цитиро-
вания eLIBRARY для отражения актуальности темы 
обзора в отечественной практике здравоохранения. Для 
этого вводились ключевые слова, после формирующего 
реестра по запросу в базе на втором этапе проводилось 
изучение аннотаций и содержания текста статей. Отбор 
данных проводился на основании изучения содержания 
научных статей и определения их приемлемости теме 
литературного обзора. В результате проведенного по-
иска и анализа литературных данных было отобрано 
для литературного обзора более 30 научных статей. 
Из сформированного реестра в базах цитирования ис-
ключались статьи, содержание которых в большей сте-
пени отражало экономические и политические аспекты. 
Элементы данных: поиск научных статей проводился 
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путем запроса в базе цитирования по ключевым словам 
«математическое моделирование в здравоохранении», 
«математическое моделирование в медицине», «мате-
матическое моделирование и общественное здоровье» 
с дополнительным включением хронологического филь-
тра 2010–2021 гг. Обобщение данных: обобщение данных 
проведено по результатам оценки содержания статей 
по теме обзора с объединением их по общим признакам: 
математическое моделирование и его роль – ​общие дан-
ные; математическое моделирование при управлении 
проблемами общественного здоровья, связанные с ин-
фекционной заболеваемоститью; математическое моде-
лирование при управлении проблемами общественного 
здоровья, связанные с инфекционной заболеваемостью.
Результаты исследования и  их обсуждение. 

Установление глобальных приоритетов в области здра-
воохранения все больше фокусируется на понимании 
функционирования систем здравоохранения и на том, 
как их можно укрепить [6–7]. Помимо вертикальных 
программ, исследования систем здравоохранения долж-
ны рассматривать общесистемные платформы и опера-
ционные элементы в качестве основных единиц изучения 
и оценки, в основе которых лежит в том числе и мате-
матическое моделирование [8]. Концептуальные идеи 
и количественные результаты математических моделей 
лежат в основе многих докладов и документов, подготов-
ленных в институтах общественного здравоохранения 
и содержащих рекомендации общегосударственного 
характера. В этой связи моделирование часто в сочета-
нии с экономическими оценками здоровья потенциально 
оказывает большое влияние на политические решения. 
Яркими примерами являются политические решения, 
касающиеся национальных программ иммунизации, 
когда органы здравоохранения регулярно проводят или 
заказывают анализ экономической эффективности перед 
внедрением новых вакцин. Аналитики обычно основы-
вают свою работу на «сценарном анализе» (то есть систе-
матическом сравнении различных возможных стратегий 
вмешательства) с использованием «динамических мо-
делей передачи» [9, 10]. Последние описывают передачу 
инфекции между восприимчивыми и инфицированны-
ми особями как механистический процесс и способны 
объяснить нелинейные эффекты, такие как популяцион-
ный иммунитет. Тем не менее вклад моделирования 
в создание количественной основы для информации 
и решений в области общественного здравоохранения 
часто не виден и остается недооцененным политиками, 
которые основывают свои решения на рекомендациях, 
подготовленных исследованиями и учреждениями обще-
ственного здравоохранения. Даже в самих институтах 
общественного здравоохранения важность наличия ши-
рокого и стабильного опыта в области математическо-
го моделирования часто недооценивается. Это создает 
опасность недостаточных инвестиций для обеспечения 
непрерывности и качества экспертизы моделирования. 
Ответственные менеджеры общественного здравоохра-
нения и сотрудники по коммуникациям, а также сами 

разработчики математических моделей должны прила-
гать больше усилий для общения с политиками и специ-
алистами общественного здравоохранения о важности 
моделей для анализа политики [11].

Математическое моделирование играет важную роль 
в решении ключевых проблем современного общества, 
которая характеризуется необходимостью изучения и ин-
терпретации больших данных, полученных с помощью 
интеллектуального анализа данных, и компьютерного 
обучения [12]. Математические модели в будущем необ-
ходимы для оценки влияния электронного здравоохра-
нения и искусственного интеллекта на общественное 
здравоохранение [13, 14]. Примерами таких разработок 
являются использование потоков данных интернета 
для прогнозирования инфекционных заболеваний [15] 
и, в более общем плане, развитие цифровой эпидемиоло-
гии как области, где сбор цифровых данных, цифровое 
обучение и вычислительная наука объединяются вме-
сте [16, 17]. Математическое моделирование является 
неотъемлемой частью этих новых междисциплинарных 
областей исследований. Актуальным становится исполь-
зование математического моделирования при решении 
вопросов, связанных с пандемией COVID‑19 [18]. Так, 
в настоящее время опубликована серия исследований, 
посвященных моделированию и изучению динамики 
трансмиссии вируса COVID‑19, в которых было раз-
работано множество математических моделей, опре-
деляющих эпидемиологию данного заболевания среди 
населения различных стран и групп [19]. Большинство 
исследователей распространения пандемии COVID‑19 
сосредоточены на моделях непрерывного и дискретного 
времени и описываются дифференциальными уравнени-
ями. В последнее время все больше внимания уделяется 
изучению оптимального управления.

Наглядным примером использования математиче-
ского моделирования в управлении заболеваемостью 
неинфекционного характера является серия опублико-
ванных исследований, посвященных проблемам забо-
леваемости населения сахарным диабетом. В течение 
последнего десятилетия были разработаны большие 
математические модели диабета для моделирования, 
анализа и понимания динамики популяции пациентов, 
страдающих сахарным диабетом.

Математическое моделирование успешно использует-
ся при оптимизации процессов поставки лекарственных 
средств. Показано, что моделирование, охватывающее 
ряд сценариев цепочек поставок, демонстрирует влия-
ние различных мероприятий по укреплению системы 
здравоохранения на уровень запасов лекарственных 
средств в медицинских учреждениях. Математическое 
моделирование, приведенное в исследованиях, также 
указывает на то, как внедрение цифровой системы от-
слеживания лекарств может помочь оптимизировать 
поставки лекарственных средств и предотвращает их 
дефицит в учреждениях здравоохранения [8].
Заключение. По мере того, как решения в области 

политики общественного здравоохранения становятся 
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все более сложными в глобализированном и цифровом 
мире, преимущества, которые математические модели 
могут предложить для анализа проблем и количествен-
ной оценки возможного воздействия вмешательств, 
огромны. Эти преимущества могут быть полностью 
реализованы только в том случае, если математическое 
моделирование будет достаточно поддержано и оптими-
зировано в рамках организации институтов обществен-
ного здравоохранения.
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Резюме.Резюме. Проведен анализ научной литературы, посвя-
щенной изучению возможности хирургического вмешатель-
ства в илеоцекальном отделе. Показано, что современные 
микрохирургические методики и эндоскопические внутри-
просветные операции позволяют сократить время опера-
ции, послеоперационного периода, восстановить функцию 
органа, тем самым сохранить качество жизни пациен-
та. Но для таких операций необходимо детальное знание, 
в частности илеоцекального отдела, его индивидуальных 

особенностей в норме, в зависимости от пола и возраста. 
В статье отражена необходимость широкого использова-
ния в хирургических, микрохирургических и эндоскопических 
операциях фундаментальных анатомических исследований 
илеоцекального отдела и результатов прижизненных мето-
дов исследования, количественной оценки морфологических 
параметров, которые открывают новые возможности для 
диагностики патологических процессов и разработки новых 
способов операций.
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Ключевые слова:Ключевые слова: илеоцекальный отдел, микрохирургия, 
эндоскопическая хирургия, эндоскопическая анатомия.
SummarySummary.. The analysis of scientific literature devoted to the 

possibility of surgical intervention in ileocecal department is 
carried out. It is shown that modern microsurgical techniques 
and endoscopic intraluminal operations can reduce the time of 
surgery, postoperative period, restore the organ function, there-
by preserving the quality of life of the patient. In order to perform 
such operations, it is necessary to have to know the structure of 
ileocecal department in details, its individual characteristics in 
the normal condition, depending on gender and age. The article 
reflects the need for widespread use of anatomy basic research of 
ileocecal department, results of intravital research methods and 
quantitative assessment of morphological parameters in micro-
surgery and endoscopic operations. It opens up new opportunities 
for the diagnosis of pathological processes and the development 
of new surgery methods.
Key words:Key words: ileocecal department, microsurgery, endoscopic 

surgery, endoscopic anatomy.
В настоящее время общей тенденцией является стрем-

ление к уменьшению операционной травмы путем ре-
ализации возможностей малоинвазивных, в том числе 
эндоскопических, внутрипросветных способов лечения.

Целью хирургии является избавление человека от за-
болеваний, которые приносят ему страдания или мо-
гут принести в недалеком будущем. Пути и способы 
достижения этих целей постоянно совершенствуются. 
Создано новое научное направление в хирургии – ​функ-
циональная хирургия, основным принципом которой 
является радикальное удаление патологического очага 
или измененных патологическими процессами тканей, 
но при предельно локальном хирургическом вмешатель-
стве и восстановлении непрерывности органов. Кроме 
того, оперативное вмешательство должно быть высоко 
индивидуально в зависимости от локализации и рас-
пространенности процесса.

Функциональная хирургия основана на принципах 
И. П. Павлова о «единстве структур и функции», то есть 
максимального восстановления клапанов – ​жомов пи-
щеварительной системы и максимальное сохранение 
здоровых структур, а значит, антирефлюксных опе-
раций. Данный принцип был развит в исследованиях 
Я. Д. Витебского.

Что касается онкологических заболеваний, то требо-
ваниями к хирургическому лечению являются: адекват-
ность вмешательства, соблюдение правил онкологии. 
Но любая операция должна носить функциональный 
характер, обеспечивая полноценную реабилитацию 
пациентов и высокое качество жизни.
Цель исследования – ​провести анализ опубликованных 

научных данных по проблеме хирургического лечения 
патологии илеоцекального отдела.
Материалы и методы. Обзор литературы подготов-

лен путем сбора научных источников, опубликованных 
отечественными и зарубежными авторами в основном 
за последние десять лет (2011–2021 гг.) по ключевым сло-
вам. Стратегия электронного поиска и обобщение данных 

проводились согласно принципам PRISMA. Для анализа 
были отобраны 42 научные работы, посвященные вопро-
сам хирургического лечения патологии илеоцекального 
отдела в рецензируемых научных журналах, индексиру-
емых в наукометрических базах WbS, Scopus, входящих 
в перечень, утвержденный ВАК при Министерстве об-
разования и науки Российской Федерации.
Результаты исследования и их обсуждение. Ранее 

много исследований было посвящено анатомии иле-
оцекального отдела. Основные сведения по анатомии 
представлены в ряде фундаментальных работ [1, 2, 3, 4].

Прижизненная анатомия представлена рентгенологи-
ческими методами, которые стали применяться с начала 
XX столетия, изучались сфинктеры толстой кишки [5, 6]. 
Но не все параметры были изучены, а некоторые рент-
генологически изучить невозможно.

С шестидесятых годов XX столетия в абдоминаль-
ной хирургии начали применять микрохирургическую 
технику. Применение микрохирургической техники 
при формировании анастомозов в различных отделах 
желудочно-кишечного тракта позволяет создавать функ-
ционально активные соустья, способные обеспечивать 
эвакуацию содержимого, минимизировать травмати-
зацию ткани, осуществлять адаптацию гистологиче-
ски однородных слоев без захвата слизистой оболочки 
сшиваемых органов, что способствует созданию гер-
метичности, заживлению первичным натяжением ана-
стомозов и тем самым решая проблему профилактики 
послеоперационных осложнений и патологических син-
дромов в отдаленном послеоперационном периоде [7, 8]. 
Подробно изучена микрохирургическая техника при 
баугинопластике [4, 7, 8, 9, 12].

В последние годы внедряются сфинктеросохраняю-
щие операции, так как «сфинктеры выполняют весьма 
важную роль в реализации многообразной функции 
толстой кишки» [10]. К настоящему времени предло-
жено множество хирургических методик, в том числе 
с применением микрохирургического шва для коррек-
ции недостаточности илеоцекального запирательного 
аппарата [10, 12, 13, 16].

Для подобных операций необходимо знание многих 
тонкостей отдела желудочно-кишечного тракта, под-
лежащего оперативному лечению. Именно эндоскопи-
ческая анатомия является основой антирефлюксных 
операций [7] для оперативного применения микрохи-
рургических кишечных швов [8, 9].

Кроме открытых операций активно осваиваются 
и внедряются внутрипросветные эндоскопические опе-
рации по поводу предраковых изменений слизистой 
оболочки кишечника, раннего рака, подслизистых об-
разований [13, 14, 15, 16, 17, 18, 19, 20, 21, 22, 23, 24, 25].

Эндоскопические методы удаления эпителиальных 
образований толстой кишки в настоящее время прочно 
занимают позицию основных оперативных вмешательств 
с целью удаления доброкачественных, злокачественных 
и пограничных опухолей толстой кишки, а также образо-
ваний большого размера. Практически эндоскопические 
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внутрипросветные операции вытесняют хирургические 
вмешательства по этому поводу [26].

Среди этих методик – ​полипэктомия, EMR – ​эндоско-
пическая резекция слизистой оболочки, а также ESD – ​
диссекция в подслизистом слое [27, 28, 29].

Кроме этого, наряду с методиками электроэксцизий 
новообразований желудочно-кишечного тракта (поли-
пэктомия, EMR, ESD), в настоящее время используется 
техника их удаления без применения электрохирурги-
ческого оборудования – ​так называемая «холодная» 
петлевая полипэктомия, которая позволяет уменьшить 
риск операционных осложнений при малых размерах 
образований [30].

Коррекции послеоперационных осложнений (кровоте-
чений, перфораций) посвящен ряд работ [31, 32, 33, 34, 35]. 
К настоящему времени установлено, что зубчатые поли-
пы в 40 % локализуются в правой половине ободочной 
кишки, а они представляют трансформацию «зубчатый 
полип – ​аденокарцинома» [11, 35].

По результатам многолетних исследований за 10 лет 
диагностирована 151 латерально распространяющаяся 
опухоль (LST), из которых 50 % локализовались в пра-
вых отделах ободочной кишки, имели размеры до 80 мм. 
В слепой кишке опухолевидные образования локализу-
ются до 6,2 % [36].

В настоящее время стало возможным эндоскопиче-
ское удаление LST методами эндоскопической резекции 
слизистой оболочки, эндоскопической диссекции в под-
слизистом слое. Все способы эндоскопической внутри-
просветной хирургии несут риск осложнений в виде 
кровотечений, перфорации стенки кишки как в момент 
операции, так и в послеоперационном периоде, а также 
стенозирования просвета [37, 38, 39].

Поэтому для предотвращения подобных осложне-
ний и для совершенствования оперативного лечения 
необходимо знание многих особенностей, в частности 
илеоцекального отдела, то есть эндоскопической ана-
томии элементов баугиниевой заслонки, подвздошной 
и слепой кишки, соотношения баугиниевой заслонки 
с устьем червеобразного отростка, дальней точкой ку-
пола слепой кишки. Кроме того, илеоцекальная область 
является пластическим материалом в онкологии, уро-
логии, абдоминальной хирургии [40, 41, 42].
Заключение. Представленные данные литературы 

свидетельствуют о большом функциональном значе-
нии илеоцекального отдела как объекта хирургического 
вмешательства.

Наиболее давним и ранним изучением илеоцекаль-
ного отдела человека было анатомическое, по которо-
му к настоящему времени имеется много информации. 
Но все исследования проведены на трупном материале. 
Нет сведений по индивидуальным особенностям иле-
оцекальной области, гендерным и возрастным разли-
чиям, взаимосвязях отдельных элементов этого отдела 
в норме и при патологических состояниях. Необходимо 
более детальное и комплексное изучение эндоскопиче-
ской анатомии илеоцекального отдела, которое будет 

способствовать совершенствованию диагностики забо-
леваний, а также дальнейшему развитию оперативных 
методов на этом отделе кишечника.

Для проведения хирургических или эндоскопиче-
ских вмешательств с восстановлением непрерывности 
и функции органов, в частности илеоцекального отдела, 
необходимо учитывать макро-, микроанатомию, эндо-
скопическую анатомию этого отдела, индивидуальные 
особенности его в норме, понимать его функциональ-
ную значимость. Умение учитывать знание индивиду-
альных различий в анатомии илеоцекального отдела 
и применение в хирургической практике – ​одно из ус-
ловий предупреждения ошибок и успешной оператив-
ной деятельности.
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P. YU. GALIN, S. A. KULBAISOVA, V. V. DEMIN, T. G. GUBANOVA, O. M. POLYAKOVA, N. V. KOPYLOVA
DYNAMICS OF CLINICAL AND ECHOCARDIOGRAPHIC CHARACTERISTICS 
OF PATIENTS WITH HEART FAILURE WITH MID-RANGE EJECTION FRACTION 
AFTER PLANNED MYOCARDIAL REVASCULARIZATION
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Резюме.Резюме. Цель работы – ​изучить шестимесячную динамику 
клинических и эхокардиографических параметров у пациентов 
с сердечной недостаточностью с промежуточной фракцией 
выброса (СНпрФВ) после проведения планового чрескожного 
коронарного вмешательства со стентированием коронарных 
артерий (ЧКВ).
В исследование было включено 30 пациентов с СНпрФВ 

на фоне стабильной ИБС, госпитализированных в отделение 
РХМДиЛ ООКБ для проведения планового ЧКВ. До и через 6 
месяцев после ЧКВ собирались следующие данные: жалобы 
и анамнез, количество баллов по ШОКС, тест шестиминутной 
ходьбы, функциональный класс СН (NYHA), функциональный 
класс стенокардии (CCS), параметры центральной гемодина-
мики (эхокардиография с определением ФВ ЛЖ по Simpson). 
Все пациенты получали медикаментозную терапию, индиви-
дуально скорректированную лечащим врачом-кардиологом. 
70 % пациентов до проведения ЧКВ имели ИМ в анамнезе 
давностью не менее 6 месяцев.
Результаты. Рестенозов, инфарктов миокарда и смертей 

за наблюдаемый период не зарегистрировано. После ЧКВ 
установлено статистически значимое улучшение клинических 
характеристик, а также линейных и объемных показателей 
ЛЖ. Тем не менее ФВ ЛЖ не обнаружила значимой динамики. 
При сравнении ФВ ЛЖ между группами с ИМ в анамнезе и без 
ИМ в анамнезе обнаружена статистически значимая разни-
ца – ​46 % (44; 47) и 48 % (47; 49) соответственно (p = 0,04).
Вывод. Реваскуляризация миокарда может способствовать 

улучшению клинических характеристик и параметров цен-
тральной гемодинамики у пациентов с СНпрФВ, но наличие 
необратимых структурных изменений миокарда снижает 
вероятность этого улучшения.
Ключевые слова:Ключевые слова: сердечная недостаточность, 

промежуточная фракция выброса, чрескожное 
коронарное вмешательство.
SummarySummary.. The aim was to study the six-month dynamics of clinical 

and echocardiographic parameters of patients with heart failure 
with mid-range ejection fraction (HFmrEF) after planned percuta-
neous coronary intervention with coronary artery stenting (PCI).
The study included 30 patients with HFmrEF on the back-

ground of stable coronary heart disease (CHD), who were hospi-

talized for planned PCI performance. Before 6 months period and 
6 months after PCI, the following data were collected: complaints 
and anamnesis, the number of points on the RSCS (modified by 
V. Yu. Mareev), six-minute walk test, grade HF (NYHA), grade 
angina (CCS), parameters of central hemodynamics (echocardi-
ography with determination of LV EF by Simpson). All patients 
received medication therapy, individually adjusted by cardiolo-
gist. 70 % of patients before PCI had myocardial infarction (MI) 
in anamnesis at least 6 months ago.
Results. There were no restenosis, myocardial infarctions or 

deaths during the observed period. After PCI, there was a statisti-
cally significant improvement in clinical characteristics, as well as 
linear and volumetric LV parameters. However, the LV EF found 
no significant dynamics. When comparing LV EF between groups 
with the history of MI and without the history of MI, a statistically 
significant difference was found: 46 (44; 47)% and 48 (47; 49)%, 
respectively (p = 0.04).
Conclusion. Myocardial revascularization may improve the 

clinical characteristics and parameters of central hemodynamics 
in patients with HFmrEF, but the presence of irreversible struc-
tural changes in the myocardium reduces the likelihood of this 
improvement.
Key words:Key words: heart failure, mid-range ejection fraction, 

percutaneous coronary intervention.
Популяция пациентов с сердечной недостаточностью 

и промежуточной (от 40 % до 49 %) фракцией выбро-
са левого желудочка (далее – ​СНпрФВ) была выделена 
Европейским обществом кардиологов в отдельную клас-
сификационную группу в 2016 году [1] и с тех пор актив-
но изучается во всем мире. Клинические признаки этих 
пациентов во многом промежуточны между таковыми 
при сердечной недостаточности со сниженной ФВ ЛЖ 
и сохранной ФВ ЛЖ [2, 3]. Но долгосрочный прогноз 
данной подгруппы пациентов, а также их ответ на раз-
личные тактики лечения мало изучен. В частности, 
в литературе недостаточно данных о влиянии реваску-
ляризации миокарда на прогноз пациентов с СНпрФВ.
Цель исследования – ​оценить шестимесячную динамику 

симптомов сердечной недостаточности и систолической 
функции левого желудочка после планового чрескожно-
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го коронарного вмешательства со стентированием коро-
нарных артерий (далее – ​ЧКВ) у пациентов с СНпрФВ 
и стабильной ишемической болезнью сердца (СИБС).
Материалы и методы. Обследовано 30 пациентов 

(из которых 26 – ​мужчины), госпитализированных в от-
деление РХМДиЛ ГБУЗ «Оренбургская областная кли-
ническая больница» с целью проведения планового ЧКВ. 
Средний возраст составил 58 ± 7,4 года. Критериями вклю-
чения участников исследования были наличие СНпрФВ 
и стабильной ИБС, гемодинамически значимый стеноз 
(≥ 70 % просвета) хотя бы одной КА, запланированное 
ЧКВ, информированное согласие на участие в исследо-
вании. Критерии исключения из исследования: гемоди-
намически значимые поражения клапанного аппарата 
сердца, онкологическая патология высокой степени тяже-
сти, имлантированный искусственный водитель ритма, 
хроническая болезнь почек с СКФ < 30 мл/мин/1,73 м2, 
тяжелые неврологические и психические расстройства.

Диагноз «СНпрФВ» выставлялся на основании дан-
ных опроса, осмотра и эхокардиографии в соответствии 
с Клиническими рекомендациями ОССН – ​РКО – ​РНМОТ 
2018 года. Стабильная ИБС была диагностирована ранее 
у всех пациентов на амбулаторном этапе направления 
на ЧКВ. Сбор жалоб и анамнеза, физикальный осмотр, 
тест шестиминутной ходьбы (ТШХ) и эхокардиография 
проводились каждому пациенту перед ЧКВ и спустя 6 
месяцев после операции. Клиническое состояние паци-
ента оценивалось в баллах по ШОКС (в модификации 
В. Ю. Мареева) [4]. Данная шкала включает оценку следу-
ющих симптомов: одышка, изменение веса за последнюю 
неделю, жалобы на перебои в работе сердца, положение 
в постели, набухшие шейные вены, хрипы в легких, на-
личие ритма галопа, увеличение печени, отеки, уровень 
САД. Функциональный класс (ФК) ХСН определялся 
на основании Нью-Йоркской классификации (NYHA) 
и подтверждался с помощью ТШХ по общепринятой 
методике. Результаты ТШХ интерпретировались сле-
дующим образом: присваивался I ФК при пройденной 
дистанции от 426 до 550 метров, II ФК – ​от 301 до 425 
метров, III ФК – ​от 151 до 300 метров, IV ФК – ​от 150 
метров и меньше. ФК стенокардии определялся в соот-
ветствии с классификацией стенокардии Канадского 
сердечно-сосудистого общества.

Эхокардиографическое исследование проводилось 
на УЗ диагностических системах Esaote MyLab Seven 
(Италия) и Aplio XG Toshiba (Япония). Объемы левого 
желудочка и фракция выброса рассчитывались мето-
дом дисков во взаимно перпендикулярных проекциях 
(Simpson). Линейные размеры ЛЖ определялись в дву-
мерном режиме. Расчет массы миокарда левого желудочка 
(ММЛЖ) проводился по алгоритму «площадь – ​длина» 
и по модели усеченного эллипсоида. Все показатели ин-
дексировались по площади поверхности тела.

Статистическая обработка данных проводилась в про-
грамме Statistica 10.0. Выбор показателя для характери-
стики центральных тенденций определялся с помощью 
критерия Шапиро-Уилка: для количественных параметров, 

распределение которых подчинялось закону нормального 
распределения, использована средняя арифметическая 
величина и стандартное отклонение «М ± SD»; для па-
раметров с асимметричным распределением указаны 
медиана и квартили «Ме (Q25 – ​Q75)». Для характери-
стики достоверности различий в связанных выборках 
использовались t-критерий Стьюдента для парных вы-
борок и непараметрический критерий Вилкоксона (в за-
висимости от типа распределения значений параметров 
и равенства дисперсий). Для сравнения независимых 
выборок использовался непараметрический критерий 
Манна – ​Уитни. Результаты анализа считались стати-
стически значимыми при доверительной вероятности 
95 % (p < 0,05).

До включения в исследование и во время наблюде-
ния после ЧКВ все участники принимали ингибиторы 
блокаторы РААС, статины, антагонисты альдостерона 
в индивидуально подобранных дозировках. Трое паци-
ентов принимали диуретики. После проведения реваску-
ляризации всем пациентам был назначен клопидогрел 
для ежедневного приема в дозировке 75 мг.
Результаты и их обсуждение. До проведения вмеша-

тельства на коронарных артериях (КА) в рассматрива-
емой группе 21 человек (70 %) имел инфаркт миокарда 
(ИМ) в анамнезе давностью не менее 6 месяцев. У всех 
пациентов наблюдалось многососудистое поражение 
коронарного русла (стенозы двух и более КА). У 10 
участников (33,3 %) в анамнезе было первичное ЧКВ 
со стентированием инфаркт-связанной КА. Аневризма 
ЛЖ наблюдалась у 8 пациентов (26,7 %). У пятерых 
(16,7 %) уже было проведено плановое ЧКВ в анамнезе. 
У трех пациентов (10 %) по результатам предварительной 
коронароангиографии был обнаружен стеноз левой КА 
(менее 70 % просвета сосуда). У двух участников (6,7 %) 
подтвержден ОНМК в анамнезе.

Артериальная гипертензия (АГ) была диагностиро-
вана у всех пациентов, средняя длительность ее течения 
составила 12 (9; 18) лет. Распределение по степеням АГ: 
1-я степень – ​2 человека (6,6 %), 2-я степень – ​12 человек 
(40 %), 3-я степень – ​16 человек (53,3 %). Сахарный диабет 
2-го типа диагностирован у 4 пациентов и наблюдался 
чаще среди женщин (50 %), чем среди мужчин (7,7 %), 
p = 0,02. У двух человек установлен диагноз ХОБЛ. 
У одной женщины установлено наличие постоянной 
формы фибрилляции предсердий. У двух пациентов 
диагностирована желудочковая экстрасистолия (I и II 
градации по Лауну – ​Вольфу – ​Райяну).

Динамика распределения по ФК ХСН и по ФК сте-
нокардии, а также средних значений баллов ШОКС 
и дистанции ТШХ указаны в таблице 1. Значения эхо-
кардиографических параметров до и через 6 месяцев 
после ЧКВ указаны в таблице 2.

Все участники перенесли вмешательство без ослож-
нений и были выписаны в срок. Через 6 месяцев после 
ЧКВ в исследуемой группе никто не умер. Рестенозов 
и повторных ИМ не наблюдалось. Общее количество 
обращений за неотложной медицинской помощью 
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 Таблица 1  – Динамика клинических характеристик пациентов с СНпрФВ после проведения ЧКВ

Клинические характеристики Перед ЧКВ Через 6 месяцев после ЧКВ Уровень статистической 
значимости

Количество баллов ШОКС 4 (3; 5) 2 (2; 3) p < 0,001Тест шестиминутной ходьбы (дистанция, м) 355 (315; 397) 435 (356; 460)
I ФК ХСН (NYHA) n = 4 (13,3 %) n = 16 (53,3 %)

p < 0,05II ФК ХСН (NYHA) n = 19 (63,3 %) n = 13 (43,3 %)
III ФК ХСН (NYHA) n = 7 (23,3 %) n = 1 (3,3 %)
IV ФК ХСН (NYHA) – –
Отсутствие стенокардии n = 0 n = 10 (33,3 %)

p < 0,05
I ФК стенокардии (CCS) n = 1 (3,3 %) n = 12 (40,0 %)
II ФК стенокардии (CCS) n = 15 (50,0 %) n = 6 (20,0 %)
III ФК стенокардии (CCS) n = 13 (43,3 %) n = 2 (6,6 %)
IV ФК стенокардии (CCS) n = 1 (3,3 %) n = 0

 Таблица 2  – Динамика эхокардиографических параметров у пациентов с СНпрФВ после проведения ЧКВ
Параметры Перед ЧКВ Через 6 месяцев после ЧКВ Уровень статистической значимости

Конечно-диастолический размер, см 6,5 (6,1; 6,8) 6,3 (5,9; 6,8)

p < 0,001

Конечно-систолический размер, см 4,8 ± 0,5 4,7 ± 0,5
Конечно-диастолический объем, мл 208,3 ± 43,3 198,2 ± 42,6
Индекс КДО, мл/м2 109,1 ± 22,7 103,7 ± 22,5
Конечно-систолический объем, мл 112,4 ± 24,7 103,7 ± 25,6
Индекс КСО, мл/м2 58,9 ± 13,3 54,3 ± 13,8
Фракция выброса,  % 47 (44; 48) 46,5 ± 3,1 p = 0,16
Левое предсердие, см 4,1 ± 0,2 4,0 (3,8; 4,1) p < 0,001
Межжелудочковая перегородка, см 1,24 ± 0,20 1,19 ± 0,17 p = 0,002
Толщина задней стенки ЛЖ, см 1,23 ± 0,22 1,05 (1,00; 1,20)

p < 0,001Масса миокарда ЛЖ, г/м2 365,5 ± 97,8 323,1 ± 77,9
Индекс ММ ЛЖ, г/м2 191,3 ± 53,6 168,9 ± 40,9

 Рисунок – Средние значения ФВ ЛЖ после проведения ЧКВ в зависимости от наличия инфаркта миокарда в анамнезе
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по поводу ССЗ составило 11. Наблюдалась одна госпи-
тализация по поводу ухудшения ХСН: пациент прошел 
консервативное лечение в условиях стационара и был 
выписан с улучшением.

Перед ЧКВ у пациентов с ИМ среднее значение ФВ 
ЛЖ было 46 % (43; 48), у пациентов без ИМ в анамне-
зе – ​47 % (46; 48). Через 6 месяцев после ЧКВ пациенты 
без ИМ в анамнезе имели среднюю ФВ ЛЖ 48 % (47; 49). 
В группе пациентов с ИМ в анамнезе среднее значение 
ФВ ЛЖ оказалось статистически значимо меньше, чем 
в группе без ИМ в анамнезе, – 46 % (44; 47) (U‑критерий – ​
49,0; p = 0,04; рисунок).

При сравнении пациентов с аневризмой и без анев-
ризмы ЛЖ статистически значимых отличий динамики 
ФВ ЛЖ после ЧКВ не обнаружено.

В исследуемой выборке пациентов через 6 месяцев 
после проведения ЧКВ наблюдалось статистически зна-
чимое улучшение клинических характеристик (умень-
шение баллов ШОКС, увеличение средней пройденной 
дистанции ТШХ, уменьшение ФК ХСН и ФК стено-
кардии), линейных и объемных параметров ЛЖ. Тем 
не менее среднее значение ФВ ЛЖ по прошествии по-
лугода в данной группе не изменилось. Через 6 месяцев 
пациенты продемонстрировали различную динамику 
этого краеугольного параметра, колебавшегося в преде-
лах 2 ± 2 %. Это обстоятельство обусловлено, на наш 
взгляд, большой долей пациентов с ИМ в анамнезе (70 % 
выборки). У последних значения ФВ ЛЖ в динамике 
имели большой разброс, но среднее значение оказалось 
статистически значимо меньше, чем у пациентов без 
сердечно-сосудистых катастроф в анамнезе. Возможно, 
это связано с тем, что пациенты, перенесшие ИМ, имеют 
участки миокарда с необратимыми структурными из-
менениями. Улучшение кровотока с помощью реваску-
ляризации миокарда может привести к восстановлению 
регионарной и глобальной функции ЛЖ и обращению 

вспять ремоделирования [5, 6], но при условии, что это 
будет достигнуто до наступления необратимых струк-
турных изменений.
Выводы:
1. Реваскуляризация миокарда посредством чрескож-

ного коронарного вмешательства со стентированием 
коронарных артерий улучшает клиническое состояние 
и параметры центральной гемодинамики пациентов 
с сердечной недостаточностью с промежуточной фрак-
цией выброса.

2. Необратимые структурные изменения миокарда за-
медляют восстановление систолической функции сердца 
после проведения реваскуляризации.
Литература:

1.	 2016 ESC Guidelines for the diagnosis and treatment of acute and chronic 
heart failure: The Task Force for the diagnosis and treatment of acute and 
chronic heart failure of the European Society of Cardiology (ESC) Developed 
with the special contribution of the Heart Failure Association (HFA) of the 
ESC / P. Ponikowski, A. A. Voors, S. D. Anker [et al.]. – Text : unmediated // 
European Journal of Heart Failure. – 2016. – N 37 (27). – P. 2129–2200. 

2.	 Characterization of heart failure patients with mid-range left ventricular 
ejection fraction – a report from the CHART–2 Study / K. Tsuji, Ya. Sakata, 
K. Nochioka, [et al.]. – Text : unmediated // European Journal of Heart 
Failure. – 2017. – N 19 (10). – P. 1258–1269.

3.	 Heart failure with mid-range ejection fraction: pro and cons of the new clas�-
sification of Heart Failure by European Society of Cardiology guidelines / 
L. Branca, M. Sbolli, M. Metra [et al.]. – Text : unmediated // ESC heart 
failure. – 2020. – N 7 (2). – P. 381–399.

4.	 Клинические рекомендации ОССН – РКО – РНМОТ : Сердечная недо�-
статочность: хроническая (ХСН) и острая декомпенсированная (ОДСН) : 
Диагностика, профилактика и лечение / В. Ю. Мареев, И. В. Фомин, 
Ф. Т. Агеев [и др.]. – Текст : непосредственный // Кардиология. – 2018. – 
Т. 58. – № 6S. – С. 8–158.

5.	 Patients with hibernating myocardium show altered left ventricular volumes 
and shape, which revert after revascularization: evidence that dyssynergy 
might directly induce cardiac remodeling / E. Carluccio, P. Biagioli, G. Alunni 
[et al.]. – Text : unmediated // Journal of the American college of cardiolo�-
gy. – 2006. – N 47. – P. 969–77.

6.	 Myocardial viability testing and impact of revascularization on prognosis 
in patients with coronary artery disease and left ventricular dysfunction: 
a meta-analysis / K. C. Allman, L. J. Shaw, R. Hachamovitch [et al.]. – 
Text : unmediated // Journal of the American college of cardiology. – 2002. – 
N 39. – P. 1151–1158.

УДК  [616.71:616-002.77]-053.2(1-21)(1-22)(470.56)

Е. И. ДАНИЛОВА1, В. В. СУМЕНКО1, В. М. БОЕВ1, О. Е. ЧЕЛПАЧЕНКО2

ЧАСТОТА ВСТРЕЧАЕМОСТИ ПАТОЛОГИИ ОПОРНО-ДВИГАТЕЛЬНОГО 
АППАРАТА У ДЕТЕЙ С ДИСПЛАЗИЕЙ СОЕДИНИТЕЛЬНОЙ ТКАНИ, 
ПРОЖИВАЮЩИХ НА УРБАНИЗИРОВАННЫХ И СЕЛЬСКИХ ТЕРРИТОРИЯХ 
ОРЕНБУРГСКОЙ ОБЛАСТИ
1 – ​ФГБОУ ВО «Оренбургский государственный медицинский университет» Минздрава России
2 – ​ФГБУН «Институт клеточного и внутриклеточного симбиоза» УрО РАН

E. I. DANILOVA1, V. V. SUMENKO1, V. M. BOEV1, O. E. CHELPACHENKO2

FREQUENCY OF MUSCLE-MOTOR EQUIPMENT PATHOLOGY IN CHILDREN 
WITH CONNECTIVE TISSUE DISPLASION LIVING IN URBANIZED AND RURAL 
TERRITORIES OF ORENBURG REGION
1 – ​FSBEI HE «Orenburg State Medical University» of the Ministry of Health of Russia
2 – ​«Institute of Cellular and Intracellular Symbiosis», Ural Branch of the Russian Academy of Sciences

Резюме.Резюме. В работе представлены статистические данные 
о частоте встречаемости патологии опорно-двигательного 
аппарата у детей с дисплазией соединительной ткани, про-

живающих на урбанизированных и сельских территориях 
Оренбургской области. Подтверждена патогенетическая 
значимость соединительнотканной дисплазии как одного 
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из факторов риска развития патологии опорно-двигательного 
аппарата. Выявлено, что частота встречаемости патоло-
гии опорно-двигательного аппарата увеличивается с возрас-
том, при этом чаще регистрируется у детей, проживающих 
на урбанизированных территориях.
Ключевые слова:Ключевые слова: опорно-двигательный аппарат, 

дисплазия соединительной ткани, дети.
SummarySummary.. The paper presents statistical data on the frequen-

cy of musculoskeletal system pathology in children with connec-
tive tissue dysplasia living in urbanized and rural areas of the 
Orenburg region. The pathogenetic significance of connective 
tissue dysplasia as one of the risk factors for the development of 
musculoskeletal system pathology was confirmed. It was revealed 
that the frequency of the pathology of the musculoskeletal system 
increases with age, while it is more often registered in children 
living in urbanized areas.
Key words:Key words: musculoskeletal system, 

connective tissue dysplasia, children.
Последнее десятилетие ознаменовалось ростом па-

тологии опорно-двигательного аппарата (ОДА) у детей. 
Уже в детском и подростковом возрасте выявляются де-
генеративные поражения суставов вторичного характе-
ра, в частности остеоартроз периферических суставов 
и остеохондроз позвоночника [1]. Артриты, связанные 
с инфекцией (реактивные (РеА) и инфекционные артри-
ты (ИА)), являются одной из актуальных проблем со-
временной ревматологии, в том числе педиатрической. 
Среди ревматических заболеваний наиболее распро-
странен реактивный артрит, который встречается у 86,9 
на 100 000 детского населения и относится к группе се-
ронегативных спондилоартритов [2]. Одними из часто 
встречаемых патологий ОДА являются реактивные 
и инфекционные артриты [3].

Кроме того, установлена прямая связь между загрязне-
нием окружающей среды и заболеваемостью населения [4]. 
У детей, проживающих в экологически неблагоприят-
ных районах, загрязненных солями тяжелых металлов, 
отмечается высокая частота встречаемости патологии 
опорно-двигательного аппарата, нервной, эндокринной, 
дыхательной систем, соединительной ткани и желудочно-
кишечного тракта [5].

В то же время данные многочисленных литера-
турных источников указывают на связь патологии 
опорно-двигательного аппарата воспалительного и не-
воспалительного генеза с дисплазией соединительной 
ткани (ДСТ) [6, 7], рассматривая ее как один из факторов 
развития ОДА. Этот феномен объясняется тем, что сим-
птомы ДСТ включают в себя костно-скелетные и сустав-
ные симптомы, такие как деформация грудной клетки, 
сколиотическая деформация позвоночника, дисплазия 
тазобедренных суставов, частые вывихи/подвывихи, 
артралгия, разрывы сухожилий, спондилез, воспаление 
суставов и околосуставных тканей, плоскостопие [8]. 
Кроме того, доказано, что подавляющее число детей 
с патологией ОДА, в том числе с артропатиями различ-
ного генеза, имеют симптомы соединительнотканной 
дисплазии [9, 10, 11], что обусловлено особенностями 

морфофункционального строения опорно-двигательного 
аппарата, представленного преимущественно элемента-
ми соединительной ткани [12].
Цель исследования – ​установить частоту встречаемости 

патологии опорно-двигательного аппарата у детей с дис-
плазией соединительной ткани, проживающих на урба-
низированных и сельских территориях Оренбургской 
области.
Материалы и методы. Проведено рандомизированное 

исследование репрезентативной выборки 4627 детей в воз-
расте от 7 до 17 лет, проживающих на урбанизированных 
(1-я группа) (2320) и сельских (2-я группа) (2307) террито-
риях Оренбургской области. Клиническое обследование 
включало: общий осмотр, оценку физического развития 
(рост сидя и стоя, экскурсия грудной клетки), осанки, 
вегетативного статуса, а также лабораторное и инстру-
ментальное обследование с проведением электрокардио-
графии, ультразвукового исследования органов брюшной 
полости и мочевой системы, рентгенография опорно-
двигательного аппарата (ОДА), по показаниям МРТ и КТ.

Клинические признаки ДСТ определялись по об-
щепринятым критериям: О. Е. Блинниковой, 1985; 
Г. А. Сухановой, 1993; А. Н. Семячкиной, 1994; V. McKusik, 
1970; D. Lunch, 1979; R. Byers, К. Holbrok, 1979; P. Beithon, 
1998 и др. Патология ОДА: гипермобильность суставов 
кистей и стоп определялась по стандартным методикам, 
описанным С. Carter, S. Wilkinson (1964) в модификации 
Байтона (9-балльная система). Болевой синдром оценивали 
по визуально-аналоговой шкале (ВАШ) и индексу Ричи.

Статистическая обработка результатов проводилась 
на персональном компьютере с помощью программы 
Statistica, версия 10.0. Анализ полученных данных про-
водился с помощью параметрических и непараметри-
ческих методов статистики, с представлением средней 
арифметической (М). Для оценки распределения ка-
чественных признаков в группах применялся частот-
ный анализ. Межгрупповые различия при сравнении 
частот выявлялись по критерию χ2 Пирсона. Величина 
ошибки первого рода (α) была установлена при p = 0,05. 
Определялся показатель отношения шансов и довери-
тельный интервал. Отношение шансов (odds ratio) опре-
деляется как отношение шансов события в одной группе 
к шансам события в другой группе. Коэффициент ран-
говой корреляции определяли по формуле Спирмена.
Результаты. При проведении исследования было 

выявлено, что частота встречаемости патологии ОДА 
у школьников составила 37,3 %, в структуре преобладали 
сколиозы – ​28,7 %, плоскостопие – ​17,2 %, деформации 
грудной клетки – ​6,2 %. У детей 1-й группы частота 
встречаемости патологии ОДА достоверно выше, чем 
во 2-й, – 42,0 и 32,6 % соответственно (χ2 = 44,0; P < 0,05). 
При проведении корреляционного анализа выявлена 
связь между территорией проживания детей и частотой 
встречаемости патологии ОДА (r = 0,46; t = 4,4; p < 0,001).

Проведенные нами исследования показали, что ДСТ 
играет значимую роль в развитии патологии ОДА и вы-
является у 96 % детей независимо от места проживания. 
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Среди внешних фенотипических симптомов ДСТ наи-
более часто встречаемыми симптомами были гипер-
мобильность суставов – ​28,4 %, гиперрастяжимость 
кожи – ​10,9 %, повышенная кровоточивость – ​19,7 %. 
Дополнительные симптомы ДСТ включали: наличие 
расширенной венозной сети в различных областях ту-
ловища и конечностей – ​17,2 %, множественные родин-
ки и «папиросные» рубцы на коже – ​12,2 %, глубокую 
«сандалевидную» щель в области стоп – ​16,5 %.

При сравнительном анализе клинического статуса 
наблюдаемых групп детей выявлено (табл.), что у де-
тей с ДСТ 2-й группы основные признаки дисплазии 
соединительной ткани (гипермобильность суставов, ги-
перрастяжимость кожи и повышенная кровоточивость) 
соответствовали по экспрессивности не более чем на (+), 
что соответствовало низкой степени выраженности. 
В то время как у детей 1-й группы эти признаки были 
ярко выражены (++) – ​(+++). Клинически это были дети 
с манифестными вариантами ДСТ (табл.).

Независимо от места проживания было выявлено, 
что степень риска развития патологии ОДА находилась 
в прямой зависимости со степенью выраженности сим-
птомов дисплазии. Так, у детей с низкой экспрессив-
ностью симптомов ДСТ абсолютный риск составлял 
2,0 %, ОШ – ​1,28; у детей со средней экспрессивностью 
показатель АР соответствовал 36 %, ОШ – ​16,0; в группе 
детей с высокой экспрессивностью симптомов диспла-
стического статуса АР – ​38 %, ОШ – ​17,38.

Сравнительная характеристика относительно возрас-
та показала, что у школьников 7–11 лет частота встре-
чаемости патологии ОДА составила 34,5 %, при этом 
в 1-й группе – ​38,8 %, что достоверно чаще, чем у 2-й 
группы, – 30,1 % (χ2 = 22,1; P < 0,05). В обеих группах 
в структуре патологии преобладали нарушения осанки, 
сколиозы I степени, плоскостопие I степени. В возрасте 
12–17 лет, независимо от места проживания, увеличи-
лась частота встречаемости патологии ОДА до 41,0 % 
(χ2 = 19,5; P < 0,05). У школьников 1-й группы данный 
показатель составил 46,3 %, что достоверно выше, чем 
во 2-й группе, – 35,4 % (χ2 = 23,8; P < 0,05). В обеих груп-
пах в структуре патологии преобладали сколиозы I–II 
степени, плоскостопие – ​I–II степени.
Выводы:
1.  Частота встречаемости патологии опорно-дви

гательного аппарата увеличивается с возрастом, при 
этом чаще регистрируется у детей, проживающих на ур-
банизированных территориях.

2.  Проведенные нами клинические исследования де-
тей с патологией ОДА подтвердили связь дисплазии со-
единительной ткани с патологией опорно-двигательной 
системы независимо от территории проживания.

3.  Наличие соединительнотканной дисплазии у детей 
является одним из патогенетических факторов риска 
развития патологии ОДА.

4.  Представленные данные имеют важное прикладное 
значение для врачей первичного звена, расширяя пред-
ставления о причинно-следственных связях в развитии 
патологии опроно-двигательного аппарата.
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 Таблица – ​Интенсивность симптомов ДСТ у детей с патологией ОДА

Признаки 1-я группа 2-я группа АР (%) ОШ Доверительный интервал 95 %
ДСТ с низкой экспрессивностью 14 80 66 29,33 28,56 30,11
ДСТ со средней экспрессивностью 40 12 28 6,47 5,64 7,3
ДСТ с высокой экспрессивностью 42 4 38 17,38 16,3 18,46
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Резюме.Резюме. В статье представлены данные о распростра-
ненности органической патологии сердца у новорожденных, 
сроках ее установки и причин летальности. Выявлено, что 
в структуре органической патологии ведущее место при-
надлежит врожденным порокам сердца, на протяжении 
4 лет улучшилась пренатальная диагностика ВПС, отме-
чается достоверное увеличение распространенности ВПС 
и, в частности, пороков сердца с обогащением малого круга 
кровообращения, протекающих с цианозом. Ведущее место 
по частоте встречаемости принадлежит порокам с обо-
гащением малого круга кровообращения. Основную причину 
младенческой смертности составляют сложные пороки 
сердца. Полученные данные определяют необходимость раз-
вития как пренатальной, так и ранней постнатальной диа-
гностики врожденных пороков сердца.
Ключевые слова:Ключевые слова: врожденные пороки сердца, 

врожденные кардиты, новорожденные.
SummarySummary.. This article presents the data on prevalence of or-

ganic cardiovascular pathology among newborn children, terms 
of its diagnosis and causes of lethality. It has been found that 
congenital heart diseases dominate in the structure of organic 
pathology; the antenatal diagnoses of congenital heart diseases 
has been improved for four years; there is a reasonable increase 
of the prevalence of congenital heart diseases and, in particular, 
of heart diseases with enrichment of the pulmonary circulation 
processing with cyanosis. Congenital heart diseases with enrich-
ment of the pulmonary circulation are the most frequent cases. 
The leading cause of infant mortality is complex heart diseases. 
The data shows the necessity of development of both antenatal and 
early post-natal diagnosis of congenital heart diseases.
Key Key words:words: congenital heart diseases, congenital carditis, 

newborn children.
Особенностью медико-демографической ситуации 

в нашей стране является самый высокий в мире уро-
вень смертности от сердечно-сосудистых заболеваний. 
На фоне интенсивного развития и совершенствования 
новых технологий диагностики и лечения сердечно-
сосудистой патологии в РФ доля этих заболеваний 
в общей структуре распространенности болезней у де-
тей с возрастом увеличивается. У подростков болезни 
сердечно-сосудистой системы начинают занимать ли-
дирующие позиции.

Рост заболеваемости и распространенности данной 
патологии отражает улучшение ее диагностики. Однако 
все еще недостаточно выявляются врожденные пороки 
сердца, в том числе в перинатальном периоде. Наряду 
с уменьшением смертности от всех причин в детских 
возрастах, смертность от сердечно-сосудистых заболе-
ваний у детей не снижается и за последние 15 лет даже 
несколько повысилась.

Наиболее продуктивно детская кардиологическая служба 
работает в регионах с организованной преемственностью 
по обеспечению доступного и своевременного обследова-
ния и лечения детей. Своевременная диагностика, лече-
ние и профилактика сердечно-сосудистых заболеваний 
в детском и юношеском возрасте имеют первостепенное 
значение для улучшения здоровья всего населения [1].

Однако каждый регион характеризуется своими особен-
ностями, уровнем диагностики и возможностями оказания 
медицинской помощи. Сохраняющиеся высокие показа-
тели смертности от заболеваний сердечно-сосудистой 
системы в Оренбургской области на уровне от 13 500 
до 12 574 на 1000 определили необходимость совершен-
ствования кардиологической помощи детям, поскольку 
истоки заболеваний взрослых лежат в детском возрасте.
Цель исследования – ​оценить распространенность, 

время диагностики и младенческую смертность от пато-
логии сердечно-сосудистой системы сердца у новорож-
денных на основе популяционных данных на протяжении 
четырех лет.
Материалы и методы. Проведены поперечные про-

спективные и ретроспективные эпидемиологические 
исследования в 2014 и 2018 годах сплошным методом. 
Выкопировка данных проведена в 2014 году у 29 292 
женщин и 29 292 новорожденных в возрасте от 0 до 29 
дней, в 2018 году – ​21 769 женщин и 21 769 новорожден-
ных в возрасте от 0 до 29 дней соответственно.

При обследовании беременных учитывались данные 
ультразвукового исследования, проведенного в декрети-
рованные сроки, определенные приказом Министерства 
здравоохранения РФ от 1 ноября 2012 г. № 572н «Об ут-
верждении Порядка оказания медицинской помощи 
по профилю «Акушерство и гинекология (за исключением 
использования вспомогательных репродуктивных техно-
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логий)» – ​при сроках беременности 11–14 недель, 18–21 
неделя и 30–34 недели [2]. Ультразвуковое исследование 
выполнялось на аппаратах: SonoScape P9V, EKO7 (Samsung 
Medison) 2013, SonoAce-X8 (Samsung Medison) 2008.

Обследование новорожденных на первом этапе вклю-
чало сбор анамнеза, общий осмотр, аускультацию, пуль-
соксиметрию. При выявлении подозрения на патологию 
сердечно-сосудистой системы всем новорожденным про-
водились инструментальные исследования, включающие 
электрокардиографию (ЭКГ), использованы аппараты 
Мedinova; Эхокардиографию (ЭХО-КГ) на аппаратах 
Vivid 7 (General Electric), Toshiba Aplio 400, SonoScape 
S40Pro; холтермониторирование ЭКГ (ХМ-Э) с исполь-
зованием аппаратов фирмы Инкарт. Кроме того, прове-
ден ретроспективный анализ реестра установленных 
ВПС на первом году жизни этих новорожденных. Для 
распределения ВПС мы использовали классификацию 
Marder, 1957 [3] (табл. 1).

Распространенность врожденных кардитов и кардио-
миопатий изучалась на основе клинической эпидемио-
логии – ​по обращаемости [4].

Критерии включения – ​новорожденные со сроком 
гестации более 36 недель, критерии исключения – ​не-
доношенные дети 35 недель гестации и менее.

Статистическая обработка результатов проводилась 
на персональном компьютере с помощью программы 
Statistica, версия 10.0. Для оценки распределения каче-
ственных признаков в группах применялся частотный 
анализ. Межгрупповые различия при сравнении частот 
выявлялись по критерию χ2 Пирсона. Величина ошибки 
первого рода (α) была установлена при p = 0,05.
Результаты исследования. Как показали исследова-

ния, распространенность врожденных пороков развития 
(ВПР) в популяции новорожденных составила в 2014 го-
ду 17,10 ‰ и в 2018 году – ​17,27 ‰, однако достоверно 
выше она была в 2018 году (p < 0,001) (табл. 2), что со-
гласуется с данными А. В. Вафина и Е. Г. Игнашевой [5].

Обращает на себя внимание высокая распространен-
ность врожденных пороков сердца (ВПС) в Оренбургской 
области от числа всех пороков развития, выявленных пре-
натально, которая составила в 2014 году 75 % в 2018 го-
ду – ​59 % от числа всех ВПР, в то время как, по данным 
Е. Л. Бокерия, ВПС составляют 30 % [6].

Четырехлетний мониторинг распространенности ВПС, 
включающий такие пороки сердца, как мышечный де-
фект межжелудочковой перегородки и двустворчатый 
клапан аорты, в популяции показал, что она остава-
лась на прежнем уровне и составила 12,9 ‰ и 10,25 ‰ 

 Таблица 1  – ​Классификация ВПС по Marder

Особенности 
гемодинамики

Наличие цианоза
нет есть

Обогащение малого 
круга кровообращения
(МКК)

Дефект межжелудочковой перегородки (ДМЖП),  
дефект межпредсердной перегородки (ДМПП),  

открытый артериальный проток (ОАП),  
аномальный дренаж легочных вен (АДЛВ),  

неполная форма атриовентрикулярного канала (АВК)

Транспозиция магистральных сосудов (ТМС),  
гипоплазия легочного ствола (ГЛС),  
общий артериальный ствол (ОАС),  
единственный желудочек (ЕЖС)

Обеднение малого круга 
кровообращения
(МКК)

Изолированный стеноз легочной артерии (СЛА)
Транспозиция магистральных сосудов (ТМС) + СЛА,  

тетрада Фалло (ТФ),  
трикуспидальная атрезия, болезнь Эбштейна,  

ложный общий артериальный ствол (ОАС)
Препятствие кровотоку  
в большой круг 
кровообращения (БКК)

Стеноз аорты, коарктация аорты —

Без существенных 
нарушений 
гемодинамики

Декстрокардия, аномалия расположения сосудов,  
сосудистое кольцо – ​двойная дуга аорты,  

болезнь Толочинова-Роже
—

 Таблица 2  – ​Мониторинг распространенности врожденных пороков сердца у новорожденных детей Оренбургской области
Показатели 2014 год (N = 29292) 2018 год (N = 21769) Значение 

критерия χ2
Уровень 

значимостиКоличество родов n ‰ n ‰
Всего ВПР 501 17,10 506 17,27 24,0 р < 0,001
ВПС 379 12,94 301 10,28 0,7 p > 0,05
Выявлено на УЗИ 121 4,13 144 4,92 14,4 р < 0,001
Выявлено на УЗИ в сроке 22 и более недель 29 0,99 15 0,51 1,0 p > 0,05
Пропущено 250 8,53 157 5,36 2,6 p > 0,05
Обогащение МКК без цианоза 325 11,10 263 8,98 1,0 p > 0,05
Обогащение МКК с цианозом 14 0,48 2 0,07 4,8 р = 0,015
Обеднение МКК без цианоза 7 0,24 11 0,38 1,8 p > 0,05
Обеднение МКК с цианозом 8 0,27 5 0,17 0,0 p > 0,05
Препятствие кровотока в БКК 21 0,72 18 0,61 0,1 p > 0,05
Без нарушения гемодинамики 2 0,07 1 0,03 0,1 p > 0,05
Сочетанные ВПС 2 0,07 1 0,03 0,1 p > 0,05
Умерли до года 21 0,72 9 0,31 1,5 p > 0,05
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(p > 0,05), что соответствует данным Е. В. Саперовой, 
И. В. Вахловой (2017) [7].

В ходе ретроспективного анализа установлено, что пре-
натальная ультразвуковая диагностика пороков развития 
сердца и магистральных сосудов улучшилась и составила 
4,13 ‰ и 4,92 ‰ (p < 0,001) соответственно, однако про-
цент выявления ВПС при ультразвуковой диагностике 
беременных остается низким (p > 0,05). Данные резуль-
таты согласуются с исследованиями ряда авторов [8, 9].

Среди всех ВПС как в 2014 году, так и в 2018 году до-
стоверно чаще встречались ВПС с обогащением малого 
круга кровообращения без цианоза (11,1 ‰ и 8,98 ‰ со-
ответственно), на втором месте – ​пороки с препятстви-
ем кровотока в большой круг кровообращения (0,72 ‰ 
и 0,61 ‰ соответственно), и среди них чаще – ​стеноз 
аорты, на третьем месте – ​пороки с обогащением мало-
го круга кровообращения с цианозом (0,48 ‰ и 0,07 ‰ 
соответственно). Пороки с обеднением малого круга 
составили 0,27 ‰ и 0,17 ‰ соответственно, реже всего 
встречались пороки без нарушения гемодинамики и со-
четанные. Наши данные о структуре ВПС не отличаются 
от результатов, полученных рядом зарубежных авторов 
в других странах [10, 11]. Мониторинг распространен-
ности ВПС выявил достоверное увеличение только 
в отношении пороков с обогащением МКК с цианозом.

Распространенность врожденных кардитов и кардиоми-
опатий составила соответственно 0,5 ‰ и 0,8 ‰ (p > 0,05).

Поздняя диагностика ВПС составила в 2014 году 250 
случаев из 379 человек, в 2018 году – ​157 из 301, однако 
достоверного улучшения ранней диагностики в течение 
4 лет не произошло (p > 0,05).

При изучении причин младенческой смертности 
от ВПС установлено, что дети умерли от пропущенных 
пренатально пороков развития сердца, в структуре пре-
обладали такие пороки, как единственный желудочек, 
двойное отхождение сосудов от левого желудочка, гипо-
плазия желудочка, критический стеноз аорты и другие 
сочетанные ВПС. Количество умерших детей от ВПС 
уменьшилось, но достоверных различий в процессе 
мониторинга не выявлено (p > 0,05).
Выводы:
1.  В Оренбургской области сохраняется высокий 

уровень распространенности ВПС.

2.  Четырехлетний мониторинг показал достовер-
ный ее рост.

3.  Сохраняется высокий процент поздно выявленных 
врожденных пороков сердца, приведших к летальности.

4.  Полученные результаты диктуют создание меж-
районных центров пренатальной диагностики, совер-
шенствование навыков диагностики ВПС, в том числе 
и критических врожденных пороков сердца.

5.  Для своевременной диагностики ВПС у детей 
следует внедрить проведение эхокардиографии в более 
ранние сроки.
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Резюме.Резюме. Имеются данные об участии кишечной микрофлоры 
в развитии дисбиоз-зависимых метаболических расстройств. 
Какие именно нарушения кишечной микрофлоры оказываются 
более важными в развитии атерогенных дислипидемий оста-
ется неизвестным. В последние годы предлагается воздей-
ствовать на нарушенный метаболизм пробиотиками. Интерес 
представляет использование пробиотиков не колонизирующих 
кишечник, но при этом стимулирующих развитие нормобио-
ты, при избирательном подавлении условно-патогенной фло-
ры. Одним из таких препаратов является «Споробактерин», 
содержащий взвесь живых Bacillis Subtilis 534. Целью рабо-
ты стала оценка связи нарушений кишечного микробиома 
с дислипопротеидемиями и целесообразности применения 
споробактерина в их коррекции. Обследовано 48 стационар-
ных пациентов кардиологического профиля, начавших лечение 
аторвастатином (группа 1) или его комбинацией со споро-
бактерином (группа 2). Оценку проводили до начала лечения 
и через 1 и 6 месяцев после. Результаты обработаны мето-
дами вариационной статистики. Установлена прямая связь 
повышения холестерина липопротеидов низкой плотности 
и триглицеридов с количеством слабоферментирующих эше-
рихий и обратная с количеством лактобактерий. Назначение 
споробактерина всегда уменьшало степень нарушений нор-
мобиоты. При добавлении к лечению споробактерина отме-
чалось более выраженное снижение уровня триглицеридов 
и холестерина. Выявленные изменения могут служить по-
казанием к добавлению споробактерина к терапии стати-
нами у пациентов с атерогенными дислипопротеидемиями, 
особенно при гипертриглицеридемии, как альтернатива на-
ращивания дозы статинов у пациентов с нарушениями ки-
шечного микробиома.
Ключевые слова:Ключевые слова: кишечная микрофлора, 

дислипопротеидемия, гиперхолестеринемия, 
гипертриглицеридемия, споробактерин.
SummarySummary.. There is evidence of the participation of intestinal 

microflora in the development of dysbiosis-dependent metabolic 

disorders. What exactly disorders of the intestinal microflora are 
more important in the development of atherogenic dyslipidemias 
remains unknown. In recent years, it has been proposed to in-
fluence the disturbed metabolism with probiotics. Of interest is 
the use of probiotics that do not colonize the intestines, but at the 
same time stimulate the development of normobiota, with the se-
lective suppression of opportunistic flora. One of these drugs is 
“Sporobacterin” containing a suspension of live Bacillis Subtilis 
534. The aim was to assess the relationship between disorders of 
the intestinal microbiome with dyslipoproteinemia and the feasi-
bility of using “sporobacterin” in their correction. We examined 
48 inpatients of cardiac profile who started treatment with ator-
vastatin (group 1) or its combination with sporobacterin (group 2). 
Evaluation was carried out before the start of treatment and at 1 
and 6 months after. The results were processed by the methods of 
variational statistics. A direct relationship was established between 
an increase in low-density lipoprotein cholesterol and triglycerides 
with the number of low-fermenting Escherichia and an inverse re-
lationship with the number of lactobacilli. The administration of 
sporobacterin has always reduced the degree of violations of the 
normobiota. When sporobacterin was added to the treatment, there 
was a more pronounced decrease in triglycerides and cholesterol 
levels. The revealed changes may serve as an indication for the 
addition of sporobacterin to statin therapy in patients with ath-
erogenic dyslipoproteinemia, especially in hypertriglyceridemia, 
as an alternative to increasing the dose of statins in patients with 
disorders of the intestinal microbiome.
Key words:Key words: intestinal microflora, dyslipoprotheidemia, 

hypercholesterolemia, hypertriglyceridemia, sporobacterin.
Человек и окружающая его среда являют собой на-

ходящуюся в состоянии динамического равновесия 
единую экологическую систему, в которой макроорга-
низм и микроорганизмы в процессе эволюции и отбора 
строго адаптированы друг к другу [1, 2]. Качественное 
и количественное соотношение разнообразных попу-
ляций микроорганизмов в отдельных органах и систе-
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мах, поддерживающих биохимическое, метаболическое 
и иммунное равновесие макроорганизма, необходимое 
для сохранения здоровья человека, обозначают как нор-
мофлору (нормобиоту, микробиоту) [1–3].

Есть мнение, что нормофлора кишечника принима-
ет активное участие в главном естественном механиз-
ме холестеринового гомеостаза – ​энтерогепатической 
циркуляции желчных кислот [1, 4, 5]. При этом полага-
ется, что синдром избыточного тонкокишечного роста 
микроорганизмов (Small Intestinal Bacterial Overgrowth 
Syndrome – ​SIBOS) приводит к усиленной деконъюгации 
связанных желчных кислот уже в проксимальных отделах 
тонкого кишечника, что приводит к возврату в печень 
до 100 % выделенных в просвет тонкой кишки желчных 
кислот и снижением ежедневных физиологических по-
терь холестерина [4]. Это не единственный обсуждаемый 
механизм развития подобных «дисбиоз-зависимых» мета-
болических расстройств, что подчеркивает их неполную 
ясность до настоящего времени [6]. Так, предполагается 
участие в этом возникающих при нарушении микрофло-
ры кишечника иммунных нарушений и эндотелиальной 
дисфункции [2, 5], изменений вследствие дисбиоза син-
теза половых гормонов [7], оксидативного стресса [8], 
эндотоксинемии [4, 9]. Нет точного ответа и на вопрос, 
какие именно нарушения кишечной микрофлоры оказы-
ваются наиболее важными в процессах, стимулирующих 
развитие атеросклероза: в одних работах показана связь 
этого процесса с обеднением качественного видового 
состава кишечной нормобиоты [5], в других – ​с избы-
точным ростом конкретных представителей кишечного 
микробиома [10]. Тем не менее предположение, что на-
рушения нормобиоты кишечника играет важную роль 
в патогенезе дислипопротеидемии (ДЛП) и метаболиче-
ского синдрома, в настоящее время уже не оспаривается 
[3–7, 9–14]. В последние годы также было показано, что 
до 90 % случаев метаболического синдрома сочетается 
с дисбактериозом кишечника, проявлениями которого 
в том числе являются ожирение, нарушения липидного 
и углеводного обменов [15], причем, с одной стороны, 
предлагается использовать выявление специфических 
изменений кишечной микрофлоры для ранней диагно-
стики сахарного диабета [12, 13], а с другой – ​воздей-
ствовать на нарушенный метаболизм использованием 
как пробиотиков, так и синтетических аналогов, ими-
тирующих продукты жизнедеятельности микроорганиз-
мов [4, 8, 9, 11, 13, 14, 16], при этом обычно применялись 
ПБ, пытающиеся «воспроизвести» нормальную микро-
флору толстой кишки, но, как известно, в большинстве 
случаев колонизировать их в кишечнике не удается [4]. 
Это предопределило дальнейшую тактику использова-
ния пробиотических препаратов, одновременно стиму-
лирующих развитие нормобиоты, при избирательном 
подавлении условно-патогенной флоры в кишечнике. 
Препаратом, представляющим в этом случае особый 
интерес, является «Споробактерин», разработанный 
В. И. Никитенко и И. К. Никитенко [17]. Он содержит 
взвесь живых Bacillis Subtilis 534, которые обладают 

модулирующим действием на кишечный микробиом 
человека: избирательно подавляют рост патогенных 
и условно-патогенных микроорганизмов, увеличивая 
при этом количество лактобацилл и бифидобактерий [18], 
о гиполипидемической роли которых говорилось ра-
нее [1, 4]. При этом препарат не имеет тяжелых побочных 
действий как при краткосрочном, так и при длительном 
применении. Вышеизложенное предопределило изучение 
роли нормофлоры кишечника, отдельных ее предста-
вителей и пробиотиков (ПБ) на их основе в противо-
действии развитию и прогрессированию как ДЛП, так 
и связанных с ними сердечно-сосудистых заболеваний. 
Практический интерес представляет оценка эффектив-
ности использования препарата «Споробактерин» в ка-
честве средства коррекции ДЛП.
Цель исследования – ​оценить связь нарушений ки-

шечного микробиома с липопротеидемиями, а также 
возможности и целесообразность применения препа-
рата «Споробактерин» в коррекции атерогенных дис-
липопротеидемий.
Материалы и методы. Работа выполнена в соответ-

ствии с этическими принципами и правилами качествен-
ной клинической практики Хельсинкской декларации. 
У всех обследованных получено информированное со-
гласие на обследование и обработку данных. Обследовано 
48 пациентов кардиологического профиля, проходивших 
лечение в ГАУЗ ООКБ. Критерием включения в иссле-
дование было: наличие ДЛП и нарушений кишечной 
нормобиоты, отсутствие постоянного или долгосроч-
ного (более 3 месяцев) применения статинов в анамнезе 
(с последним эпизодом приема не позднее трех месяцев 
до начала исследования), отсутствие приема пищевых до-
бавок, содержащих омега‑3 полиненасыщенные жирные 
кислоты, или нутрицевтиков на основе красного дрож-
жевого риса. Критерием исключения являлось: наличие 
хронической почечной недостаточности, цирроз печени 
и хронические болезни печени, сопровождающиеся на-
рушением ее функции (двух и более кратное превыше-
ние верхних границ норм функциональных проб печени 
(активностей аланиновой и аспарагиновой трансаминаз, 
гаммаглютамилтранспептидазы, щелочной фосфатазы, 
концентрации билирубина) по данным двукратного 
определения), хроническая сердечная недостаточность 
(ХСН) выше II А стадии, сахарный диабет, гипотиреоз, 
алкоголизм, онкологическая патология, наличие семей-
ной гиперхолистеринемии [19], острый инфаркт миокарда 
или острое нарушение мозгового кровообращения за 3 
и менее месяцев до начала исследования.

Все испытуемые были поделены на 2 группы, сопо-
ставимые по полу, возрасту, выраженности ДЛП и дис-
бактериоза, функционального класса (ФК) ишемической 
болезни сердца (ИБС), стадии и степени артериальной 
гипертензии (АГ), стадии ХСН, но различающиеся 
по предполагаемому лечению: только статины в первой 
группе, одновременное назначение статинов и споробак-
терина во второй группе (табл. 1). Всем пациентам ре-
комендовалось соблюдение гиполипидемической диеты 
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и мероприятия по изменению образа жизни, согласно 
действующим клиническим рекомендациям по диагно-
стике и коррекции нарушений липидного обмена [19]. 
При наличии АГ или ХСН все пациенты получали те-
рапию согласно соответствующим клиническим реко-
мендациям [20, 21]. В первую группу вошли 28 человек, 
начавшие лечение аторвастатином в дозе 20 мг в сутки 
с длительностью последующего лечения не менее по-
лугода. Во вторую – ​20 человек, которые одновременно 
с аторвастатином 20 мг/сутки начинали прием препарата 
«Споробактерин жидкий, суспензия для приема внутрь» 
(ООО «Бакорен», Россия) в течение 21 дня по 1 мл два 
раза в день за 30–40 минут до приема пищи.

Исследования биохимических показателей сыворот-
ки крови проводились в лицензированной клинико-
диагностической лаборатории ГАУЗ «ООКБ». Для 
определения показателей липидограммы (сывороточ-
ных уровней общего холестерина (ОХС), холестерина 
липопротеидов высокой плотности (ХС ЛВП), триацил-
глицеридов (ТГ), бета-липопротеидов (b-ЛП)) и других 
биохимических показателей плазмы крови использовали 
биохимические анализаторы «Cobas Integra 400» (Roche, 
Швейцария) и «Clima 15» (Испания). Содержание холе-
стерина липопротеидов низкой плотности (ХС ЛНП) 
вычисляли по формуле Фридвальда: ХС ЛНП = ОХС–ХС 
ЛВП – ​ТГ/2,2 [19]. Все исследования проводили до на-
чала лечения и через 1 и 6 месяцев после.

Микрофлору кишечника исследовали в бактериологи-
ческом отделе лицензированной клинико-диагностической 
лаборатории ГАУЗ «ООКБ» при бактериологическом ана-
лизе кала с использованием специальных питательных 
сред по методике, разработанной Р. В. Эпштейн-Литвак, 
Ф. Л. Вильшанской [22, 23]. Исследования проводились 
всем пациентам до начала лечения (n = 48), а во второй 
группе (n = 20) и в динамике через 1 и 6 месяцев от нача-
ла лечения. Согласно приказу Минздрава РФ от 9 июня 
2003 г. № 231 «Об утверждении отраслевого стандарта 
«Протокол ведения больных. Дисбактериоз кишечни-
ка» выделяли три степени дисбактериоза [24]. До нача-
ла лечения статинами и споробактерином при помощи 
ранговой корреляции Спирмена (r) проводилась оценка 
наличия и выраженности связи качественного и коли-
чественного состава микрофлоры кишечника с сыворо-
точными показателями липидного обмена (ХС, ОХС, ХС 
ЛПН, ХС ЛПВ, ТГ) [25].

Результаты исследований обработаны методами ва-
риационной статистики с расчетом: средних величин 

(М), среднего квадратичного отклонения (s), средней 
ошибки средней величины (m), критерия Стьюдента (t) 
для параметрических величин, на основе чего опреде-
лялась достоверность различий изучаемых показателей 
(р) [25, 26].
Результаты исследования и их обсуждение. При 

оценке связей качественного и количественного состава 
кишечной микрофлоры с показателями липидограммы 
сыворотки была установлена слабая положительная кор-
реляционная связь между количеством кишечных палочек 
со слабо выраженными ферментными свойствами и кон-
центрацией ОХС (r = 0,386) и еще более слабая между 
последним и количеством лактобактерий (r = 0,310), при 
этом ХС ЛНП показал гораздо более сильную прямую 
связь с количеством слабоферментирующих эшерихий 
(r = 0,735) и обратную – ​с выявленным количеством лак-
тобактерий (r = –0,636). Аналогично концентрация ТГ 
прямо коррелировала с количеством эшерихий со сла-
бо выраженными ферментными свойствами (r = 0,523) 
и гемолитическими эшерихиями (r = 0,756) и обратно – ​
с лактофлорой (r = –0,483). ХС ЛВП обнаружил лишь 
слабую прямую корреляционную связь с лактобактери-
ями (r = 0,430). Статистически значимых связей между 
количеством бифидобактерий и показателями липидо-
граммы не обнаружено.

Назначение споробактерина во всех случаях позво-
ляло уменьшить степень нарушения кишечной микро-
флоры или же привести его к норме (рис.). Увеличение 
доли пациентов с дисбактериозом II степени через 1 и 6 
месяцев после начала лечения по сравнению с исходным 
связано с уменьшением числа пациентов с дисбактерио-
зом III степени и их переходом в более легкую (вторую) 
степень на фоне лечения. Повторный анализ качествен-
ного и количественного состава кишечной микрофлоры 
в группе пациентов, получавших споробактерин (через 
1 и 6 месяцев от начала лечения), выявил уменьшение 
количества кишечной палочки со слабо ферментирую-
щими свойствами и количества кишечной палочки с ге-
молизирующими свойствами, при увеличении общего 
количества кишечной палочки (табл. 2). Выявленные 
прямые связи ХС ЛНП и ТГ с уровнем кишечных палочек 
с нарушенными ферментативными свойствами, а также 
динамика указанных показателей на фоне лечения спо-
робактерином, позволяют предположить важную роль 
в возникновении ДЛП «неполноценных» форм кишеч-
ной палочки и объясняют возможность коррекции ДЛП 
в этом случае при назначении споробактерина.

Данные о динамике липидных фракций под влияни-
ем различного лечения суммированы в таблицах 2 и 3. 
Обращает на себя внимание более выраженное (на 6–10 %) 
снижение ОХС, ХС ЛНП и ТГ в группе, получавшей на-
ряду с аторвастатином и споробактерин в первый месяц 
терапии. В последующем данный эффект для ОХС и ХС 
ЛНП нивелировался, что вполне объяснимо длительно 
продолжающейся в обеих группах терапией статинами, 
при этом назначение споробактерина во второй группе 
ограничивалось всего лишь тремя неделями. Возможно, 

 Таблица 1  – Распределение исследуемых по полу, возрасту 
и нозологиям

Признак Группа 1, 
n = 28

Группа 2, 
n = 20

Возраст 56,0 ± 2,01 59,9 ± 1,98
Мужчины/женщины 17/11 10/10
Ишемическая болезнь сердца 20 (71 %) 19 (95 %)
Артериальная гипертензия 27 (96 %) 19 (95 %)
Хроническая сердечная 
недостаточность 26 (93 %) 18 (90 %)
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продолжение терапии споробактерином или назначе-
ние его дополнительными курсами на фоне терапии 
статинами позволило бы добиться более стойкого ги-
похолестеринемического эффекта у пациентов с ДЛП. 
Значимой разницы в динамике ХС ЛВП в группе, допол-
нительно получавшей споробактерин, и не получавшей 
его выявлено не было. Это с учетом более выраженного 
снижения атерогенных фракций ХС в первый месяц те-
рапии в группе, получавшей пробиотик, дает основание 

говорить и о более быстром и выраженном снижении 
коэффициента атерогенности в данной группе в срав-
нении с изолированной «статиновой» группой (рис.). 
Учитывая общепризнанную роль ХС ЛНП в атерогенезе, 
можно предполагать и вероятное положительное вли-
яние дополнительного назначения пробиотика на кли-
ническое течение заболеваний и сердечно-сосудистые 
риски, но окончательный ответ на этот вопрос могут 
дать только новые исследования.

 Рисунок – ​Динамика дисбактериоза на фоне лечения споробактерином.

 Таблица 2  – Количество кишечной палочки у пациентов на фоне лечения споробактерином 

Показатель и период 
контроля

Общее количество 
кишечной палочки, млн/г

Кишечная палочка 
со слабовыраженными 

ферментативными свой
ствами, млн/г

Кишечная палочка 
с гемолизирующими 

свойствами, млн/г

Исходно, M ± m 1694,76 ± 184,121 74,12 ± 3,543 85,41 ± 3,782
Через 1 месяц  
от начала лечения,  
M ± m

1494,83 ± 174,155
р > 0,051

58,86 ± 4,284
p > 0,051

52,29 ± 4,581
p > 0,051

Через 6 месяцев от начала 
лечения,  
M ± m

2235,94 ± 183,581
p > 0,051

p1 > 0,052

44,54 ± 2,946
p > 0,0011

p1 > 0,052

67,78 ± 1,544
p > 0,051

p1 > 0,012

Примечания: 1 – p – уровень значимости при сравнении с исходными данными;  2 – p1 – уровень значимости при сравнении с данными, полученны-
ми через 1 месяц лечения.

 Таблица 3  – Показатели липидограммы у пациентов 1-й группы
Показатель и период контроля ОХС, ммоль/л ХС ЛНП, ммоль/л ТГ ммоль/л ХС ЛВП, ммоль/л

Исходно, M ± m 6,60 ± 0,193 5,47 ± 0,721 2,66 ± 0,143 1,43 ± 0,061
Через 1 месяц  
от начала лечения, M ± m  
(в скобках % изменения)

5,31 ± 0,197
(–19,55 %)
p < 0,0011

4,18 ± 0,363
(–23,58 %)
p < 0,051

1,80 ± 0,107
(–32,33 %)
p < 0,0011

1,28 ± 0,036
(–10,49 %)
p < 0,051

Через 6 месяцев  
от начала лечения, M ± m  
(в скобках % изменения)

5,84 ± 0,121
(–11,52 %)
p < 0,0011

p1 < 0,052

3,96 ± 0,387
(–27,61 %)
p < 0,0011

p1 < 0,052

1,92 ± 0,210
(–27,82 %)
p < 0,0011

p1 < 0,052

1,82 ± 0,114
(27,27 %)
p < 0,0011

p1 < 0,052

Примечания:1 – ​p – ​уровень значимости при сравнении с исходными данными; 2 – ​p1 – ​уровень значимости при сравнении с данными, полученными 
через 1 месяц лечения.



ОРЕНБУРГСКИЙ МЕДИЦИНСКИЙ ВЕСТНИК Том IX ● № 3 (35)

24

В то же время касательно ТГ в группе, получавшей 
споробактерин наряду с аторвастатином, динамика сни-
жения через полгода не только не уменьшилась, но и уве-
личилась. В настоящее время сложно объяснить причину 
такого изолированного эффекта назначенного пробио-
тика на динамику показателей ТГ, но не исключено, что 
это следствие положительного влияния споробактерина 
на нормализацию кишечной микрофлоры (подавление 
SIBOS), процессы деконъюгации желчных кислот в тон-
ком кишечнике, их метаболизма в печени и их влияния 
на всасывание жиров. Особенно интересным этот резуль-
тат выглядит в свете не уточненной роли ТГ в процессах 
атерогенеза и при этом частой выявляемости гипертри-
глицеридемии при заболеваниях пищеварительной систе-
мы и метаболических болезнях (панкреатиты, сахарный 
диабет, метаболический синдром, жировая болезнь пе-
чени) [11, 19, 27]. Дальнейшие исследования, возможно, 
окажутся способными объяснить данное явление.
Выводы:
1. Добавление у пациентов с дислипопротеидемиями 

и нарушением кишечной нормобиоты к терапии аторва-
статином трехнедельного курса лечения споробактерином 
по 1,0 мл 2 раза в сутки усиливает гиполипидемический 
эффект статинов по отношению к общему холестерину 
и холестерину липопротеидов низкой плотности в кра-
ткосрочном периоде.

2. Трехнедельный курс лечения споробактерином 
имеет выраженный долгосрочный эффект по снижению 
концентрации триацилглицеридов и может рассматри-
ваться при их повышении как вариант дополнения к те-
рапии статинами.

3. Наличие лабораторно подтвержденных признаков 
нарушения кишечного микробиома с избыточным ростом 
кишечной палочки со сниженными ферментативными 
свойствами может служить показанием к добавлению 
споробактерина к терапии статинами у пациентов с ате-
рогенными дислипопротеидемиями, поскольку эффек-
тивно не только в плане улучшения состояния кишечной 
микрофлоры, но и отдельных сывороточных показателей 
липидного обмена.
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Резюме.Резюме. Расстройства гипермобильного спектра вклю-
чают в себя клинические проявления, ассоциированные с из-
быточной подвижностью суставов при несоответствии 
критериям гипермобильного синдрома Элерса – ​ Данлоса 
и других дифференцированных наследственных нарушений 
соединительной ткани. Клинические проявления подобных 
расстройств расплывчатые и неопределённые, что обуслав-
ливает их изучение и уточнение. Цель исследования – ​оценить 

влияние степени подвижности суставов на состояние опорно-
двигательного аппарата и других соединительнотканных 
структур среди лиц мужского и женского пола. Обследован 
931 человек в возрасте от 18 до 30 лет, в случайной выборке. 
Для оценки гипермобильности использовалась 9-балльная 
шкала P. Beighton. В связи с суставным счетом оценивались 
антропометрические параметры, клинические проявления 
со стороны опорно-двигательного аппарата (боли в суставах 
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и спине, припухлость в суставах) и плейотропные признаки 
системного поражения соединительной ткани (миопия, пло-
скостопие, постуральные симптомы). Результаты обрабо-
таны методами вариационной статистики (Z‑критерий). 
Суставная подвижность до 5 баллов у женщин и 4 баллов 
у мужчин является обычной для лиц этого возраста и при от-
сутствии дополнительной клинической симптоматики не мо-
жет рассматриваться как патология. Изучаемые критерии 
показали различную степень связи с уровнем подвижности 
в суставах. Полученные знания могут оказаться полезными 
в диагностике и лечении наследственных нарушений соеди-
нительной ткани.
Ключевые слова:Ключевые слова: гипермобильность суставов, 

расстройства гипермобильного спектра, синдром 
Элерса – ​Данлоса, наследственные нарушения 
соединительной ткани.
SummarySummary.. Hypermobility spectrum disorders include clinical 

manifestations associated with excessive joint mobility when the 
criteria for hypermobile Ehlers-Danlos syndrome and other dif-
ferentiated hereditary connective tissue disorders are not met. 
The clinical manifestations of such disorders are vague, which 
necessitates their study and clarification. Purpose of the study: 
To assess the effect of the degree of joint mobility on the state of 
the musculoskeletal system and other connective tissue structures 
among males and females. We examined 931 people aged 18 to 30, 
in a random sample. The P. Beighton 9-point scale was used to 
assess hypermobility. In connection with articular counting, an-
thropometric parameters, clinical manifestations of the musculo-
skeletal system (pain in the joints and back, swelling in the joints) 
and pleiotropic signs of systemic damage to the connective tissue 
(myopia, flat feet, postural symptoms) were assessed. The results 
were processed by the methods of variation statistics (Z‑test). 
Articular mobility up to 5 points in women and 4 points in men is 
common for people of this age and, in the absence of additional 
clinical symptoms, cannot be considered a pathology. The studied 
criteria showed a different degree of association with the level of 
joint mobility. This knowledge may prove useful in the diagnosis and 
treatment of these conditions associated with joint hypermobility.
KeyKey words: words: joint hypermobility, 

hypermobility spectrum disorders, Ehlers – ​Danlos syndrome, 
heritable connective tissue disorders.

В 2017 году международным консорциумом по син-
дрому Элерса – ​Данлоса (СЭД) была предложена новая 
классификация СЭД, которая упразднила нозологию 
гипермобильный синдром (ГС), а та часть пациентов, ко-
торым ранее выставлялся данный диагноз, рассматрива-
ются в настоящее время как пациенты с гипермобильным 
Элерс – ​Данлос синдромом (hypermolity Ehlers – ​Danlos 
syndrome, hEDS, ГЭДС) [1–6]. Лица, которые не соответ-
ствуют критериям ГЭДС, описываются как пациенты 
с «расстройствами гипермобильного спектра» (hyper-
mobility spectrum disorder, HSD, РГС) [1–6]. При этом сам 
спектр подобных расстройств является весьма разноо-
бразным, а его границы – ​расплывчатыми и не вполне 
определенными: не соответствуя критериям ни одного 
вида дифференцированных наследственных наруше-
ний соединительной ткани (ННСТ), эти расстройства 

присутствуют как при ГЭДС, так и при РГС и достав-
ляют немало неудобств пациентам [1–7]. Предложено 
выделять мышечно-скелетные проявления, которые 
патогенетически связаны с избыточной подвижностью 
в суставах и являются вторичными по отношению к ней 
и плейотропные признаки ННСТ, протекающих с ги-
пермобильностью суставов [5]. Отмечается, что, хотя 
большинство перечисленных признаков недостаточно 
специфичны и чувствительны, чтобы быть в настоящее 
время включенными в формальные диагностические 
критерии ГЭДС или других ННСТ, тем не менее они 
могут быть даже более изнурительными, чем сустав-
ные симптомы, значительно ухудшать функциональ-
ность и качество жизни пациента и их всегда следует 
определять во время визитов к врачу [3, 4]. В числе 
прочих к ним относятся (но ими не ограничиваются): 
нарушение сна, утомляемость, постуральная ортоста-
тическая тахикардия, функциональные расстройства 
пищеварительной системы, дизавтономия, беспокой-
ство, депрессия и другие [3, 4, 7, 8]. Подчеркивается не-
обходимость сосредоточить максимальное внимание 
на таких симптомах в будущих исследованиях, чтобы 
подтвердить или опровергнуть их ассоциацию с ГЭДС 
и/или РГС [4]. Учитывая то, что в ряде более ранних 
исследований было показано, что порой даже довольно 
высокие уровни подвижности суставов далеко не всегда 
сопровождаются клиническими проявлениями пора-
жения опорно-двигательного аппарата и других соеди-
нительнотканных структур и могут рассматриваться 
как вариант нормы, а сам счет мобильности в суставах 
зависит от очень большого количества факторов (раса, 
возраст, пол, занятия спортом и другие) [5, 7] оценка сте-
пени разболтанности суставов и ее связь с состоянием 
костной-мышечной системы и иных соединительнот-
канных структур представляется весьма актуальным 
в практическом плане.
Цель исследования – ​оценить влияние степени под-

вижности суставов на состояние опорно-двигательного 
аппарата и других соединительнотканных структур 
среди лиц мужского и женского пола.
Материалы и методы. Работа выполнена в соответ-

ствии с этическими принципами и правилами качествен-
ной клинической практики Хельсинкской декларации. 
У всех обследованных получено информированное со-
гласие на обследование и обработку данных. Группа 
популяционного обследования подбиралась методом 
стратифицированной случайной репрезентативной 
выборки лиц в возрасте от 18 до 30 лет, проживающих 
в г. Оренбурге. Выборка формировалась поэтапно в про-
цессе рандомизации: первоначально этим способом 
был отобран район города, затем поликлиники и, нако-
нец, используя паспорт участка, дома, в которых про-
водилось сплошное обследование указанных лиц. Для 
оценки уровня подвижности в суставах обследован, 
используя 9-балльные критерии C. Carter / J. Wilkinson 
в модификации Р. Beighton, F. Horan [4, 9], 931 человек 
в возрасте от 18 до 30 лет: 478 женщин (средний воз-
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раст – ​22,34 ± 3,04 года) и 453 мужчины (средний воз-
раст – ​22,10 ± 3,39 года). Уровень подвижности в суставах 
оценивали отдельно в мужской и женской группах. Затем, 
согласно С. Гланцу [10] и В. В. Власову [11], из числа 
обследованных были выделены подгруппы на основе 
градаций по уровню суставного счета (отдельно для 
мужчин и женщин) – ​референтная группа (0–75 процен-
тили) и группа лиц с гипермобильностью суставов (ГС) 
76–100 процентили)), в которых сравнивались между со-
бой все данные, полученные по изучаемым показателям.

У всех осмотренных при опросе и осмотре фиксиро-
вались рост, вес, размах рук, наличие в анамнезе всей 
предшествующей жизни или на момент осмотра сле-
дующих признаков: более одного эпизода артралгий 
и болей в спине (не связанных с травмой сустава или, 
соответственно, позвоночника и не сопровождавших-
ся признаками воспаления), припухлости в суставах. 
Фиксировалось наличие плоскостопия (определяемого 
по плантограмме) и его степени [12]. Из внесуставных 
признаков при осмотре оценивалось наличие постураль-
ных ортостатических симптомов (ПОС: головокруже-
ние, ощущение сердцебиения, тремор, дискомфорт и/
или боли не стенокардитического характера в грудной 
клетке при переходе из положения лежа в положение 
стоя, продолжающееся в течение 10 минут в отсутствие 
ортостатической гипотонии (снижение систолического 
АД более 20 мм рт. ст. или диастолического АД более 
10 мм рт. ст.)), сопровождающихся или не сопровожда-
ющихся постуральной ортостатической тахикардией 
(ПОТ – ​при тех же условиях: устойчивое увеличение 
ЧСС более 30 уд/мин. у взрослых старше 19 лет и бо-
лее 40 уд/мин. у лиц моложе 19 лет, продолжающееся 
в течение 10 минут) [13]. Фактически под ПОС в данном 
случае понималась, согласно классификации Канадского 
кардиологического общества, общая группа лиц с нали-
чием синдрома ПОТ или постуральных симптомов без 
тахикардии (ПСБТ, PSWT – ​postural symptoms without 
tachycardia) [13]. Все обследованные были осмотрены 
окулистом с целью выявления миопии и исключения 
вывиха или подвывиха хрусталика. Распространенность 
всех изучаемых симптомов определялась в группе лиц 
с ГС и сравнивалась с референтной. Лица с наличием 
в анамнезе подтвержденных системных ревматических 
заболеваний и дифференцированных ННСТ (11 человек) 
из исследования исключались.

Результаты были обработаны с помощью методов 
вариационной статистики: определение медианы, 75-го 
и 95-го процентилей, моды, арифметической средней, ко-
эффициента асимметрии (As = (M–Mo) / σ) [10, 11]. Анализ 
изучаемых признаков при ГМС и в референтной группе 
проводили с помощью Z‑критерия с поправкой Йейтса 
на непрерывность (для качественных признаков) [10, 11].
Результаты исследования и  их обсуждение. 

Распределение уровня подвижности в суставах и у мужчин, 
и у женщин ненормальное асимметричное (рис. 1) (коэф-
фициент асимметрии As равен 0,432 и 1,028, а коэффици-
ент скошенности – ​0,587 и 0,813 среди женщин и мужчин 

соответственно), вследствие этого использование для 
описания совокупностей арифметической средней яв-
ляется недостаточно показательным, и для характери-
стики распределения требуется определение медианы, 
моды и 25-го, 75-го и 95-го процентилей [10, 11]. В группе 
мужчин медиана равна 2 баллам, 25-й процентиль – ​0 
баллам, 75-й процентиль – ​4 баллам, мода – ​0 баллам. 
У женщин аналогичные величины равны соответствен-
но: 3 (медиана); 1 (25 %); 5 (75 %) и 2 (Мо) баллам. Таким 
образом, суставная подвижность по шкале Бейтона до 4 
баллов включительно у мужчин и до 5 баллов среди 
женщин является обычной для лиц в возрасте 18–30 лет, 
проживающих в Оренбургской области. Эти лица и со-
ставляют референтные (не гипермобильные) группы 
соответственно среди мужчин и женщин.

Полученные данные суммированы в таблицах 1–3.
Изменениям антропометрических показателей при 

ННСТ посвящено множество работ, и в целом они 
могут рассматриваться как плейотропные признаки 
ННСТ [4, 7, 14]. При этом большинством отмечается общая 
тенденция к преобладанию продольных размеров тела 
над поперечными (долихостеномелия), но порог этого 
состояния все время отодвигается (1,03 – ​по Брайтонским 
критериям диагностики, 1,05 – ​по критериям ГЭДС) [4, 14]. 
Сложнее обстоит дело с росто-весовыми показателями: 
различные исследования выявляют как их увеличение, 
так и уменьшение при ННСТ. Наши исследования в этом 
плане выявили определенную закономерность: изменя-
ются не столько сами вес и рост, сколько их соотноше-
ние в пользу последнего. Так, у мужчин средний рост 
в группе гипермобильных лиц не имел достоверных 
различий с референтной группой, но более низкая масса 
тела у исследуемых лиц в первой группе предопредели-
ла достоверно более низкие показатели ИМТ и ИВ в ги-
пермобильной группе (правда, при этом не доходящие 
до уровня «дефицита массы тела»). В женской группе 
достоверных различий массы тела и росто-весовых пока-
зателей между этими двумя группами выявлено не было, 
хотя более высокий рост в группе гипермобильных лиц 
и здесь привел к несколько более низким показателям 
ИВ и ИМТ. Соотношение размаха рук к росту статисти-
чески значимо повышалось в группе гипермобильных 
лиц у представителей обоих полов, не достигая при этом 
уровня, который принято считать долихостеномелией. 
Указанные антропометрические показатели, таким обра-
зом, характеризуют тенденцию к увеличению продольных 
размеру тела и снижению росто-весовых соотношений 
у лиц с ГМС (у мужчин) и могут рассматриваться как 
дополнительные плейотропные симптомы ННСТ в диа-
гностике этих состояний.

Относительно других плейотропных симптомов ННСТ 
(табл. 2) тенденция к более высокой частоте встречаемо-
сти у лиц с ГМС встречается и здесь. Исключением стало 
развитие вентральных грыж и варикозного расширения 
вен, которые не показали статистически значимые раз-
личия у лиц с ГМС и без него, но в данном случае это 
можно объяснить достаточно молодым возрастом ис-
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пытуемых и тем, что данные нарушения еще не успели 
развиться. Однозначный ответ на этот и некоторые дру-
гие вопросы могут дать только проспективные исследо-
вания, которые в настоящее время в мире практически 
не проводились (единственное подобное исследование, 
проведенное в нашей стране, имеет пока недостаточно 
большой период наблюдения (2 года) и больше касается 
влияния методов лечебного воздействия на вторичные 
симптомы, связанные с ГМС, нежели динамики этих 
и плейотропных признаков у пациентов соответственно 
возрасту) [5, 15]. Плоскостопие, постуральные симптомы 
и миопия показывали достоверно более высокую частоту 
у лиц с ГМС среди лиц обоего пола. Причем касательно 

последней речь идет в первую очередь о средней степени 
миопии (слабая миопия подобных различий в частоте 
не показала, а о статистических различиях высокой сте-
пени этого признака среди лиц мужского пола говорить 
не совсем корректно: было выявлено только по 1 случаю 
в группе с ГМС и референтной).

Касательно мышечно-скелетных нарушений 
(табл. 3) выявлено, что и у мужчин, и у женщин с ГМС 
боли в суставах и спине встречались достоверно чаще 
(по Z‑критерию), чем в референтной группе. Эти сим-
птомы имеют патогенетическую общность с ГМС: их 
возникновение обычно связывают с процессами микро- 
и макротравматизации костно-суставных структур 

 Рис. 1 – Подвижность в суставах среди мужчин и женщин в возрасте 18–30 лет (по оси абсцисс – счет по шкале Бейтона в баллах, 
по оси ординат – число обследованных лиц)

 Таблица 1  – Антропометрические показатели при ГМС и в контроле

Признак
Мужчины, n = 453 Женщины, n = 478

0–4, n = 392 5–9, n = 61 t 0–5, n = 392 6–9, n = 86 tM ± σ M ± σ M ± σ M ± σ
Рост, см 176,04 ± 6,922 176,90 ± 7,069 0,886 163,03 ± 6,27 165,61 ± 6,59 3,305
Масса тела, кг 69,05 ± 9,26 67,03 ± 8,42 1,717 56,09 ± 7,82 56,63 ± 7,20 0,617
Размах рук, см 177,59 ± 7,323 181,35 ± 7,872 3,505 163,20 ± 7,20 167,56 ± 7,93 4,698
Размах рук/рост 1,01 ± 0,017 1,025 ± 0,015 7,967 1,00 ± 0,022 1,01 ± 0,022 4,094
Индекс Варги 2,01 ± 0,253 1,93 ± 0,232 2,422 1,89 ± 0,254 1,84 ± 0,214 1,710
ИМТ, кг/м2 22,27 ± 2,593 21,42 ± 2,357 2,576 21,08 ± 2,564 20,63 ± 2,190 1,680
Примечания: 1 – уровень значимости, p: р < 0,05 при t > 1,972;  р < 0,02 при t > 2,345;  р < 0,01 при t > 2,601;  р < 0,005 при t > 2,839;  р < 0,002 при t > 3,131;  
р < 0,001 при t > 3,340.
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вследствие ГМС [5, 7]. При этом припухлость сустава 
вследствие возникновения выпота, не связанного с макро-
травмой или ревматическими заболеваниями суставов, 
достоверно чаще встречалась только в мужской груп-
пе. Можно предположить, что это объясняется большей 
адаптированностью женщин к избыточной подвижности 
в суставах, особенно замечая, что и болевой синдром 
в суставах и спине встречался среди гипермобильных 
женщин реже, чем среди мужчин (табл. 3).

Обобщая вышеизложенное, можно выделить несколь-
ко моментов.

Первое. Поскольку все плейотропные признаки ННСТ 
в какой-то мере встречаются у лиц без ГМС (хотя и ре-
же, чем у пациентов с РГС и ГЭДС) и мало связаны друг 
с другом, логичным является предположение об от-
сутствии их этиологической генетической общности. 
Учитывая высокую связанность, но низкую специфич-
ность плейотропных симптомов при ГМС, отсутствие 
четких генетических маркеров ГМС, ГЭДС и РГС, можно 
сделать предположение об участии в их наследовании 
разных генов, а фенотипические проявления, вероятно, 
зависят как от взаимного влияния наследуемых призна-
ков, так и от других причин (возраст, пол, образ жизни, 
характер деятельности, занятия спортом и т. д.). При 
этом хотя само по себе наличие ГМС или других при-
знаков ННСТ в отсутствие клинической симптоматики 
еще не является заболеванием, но нарастание их числа 
в каждом конкретном клиническом случае повышает 
вероятность возникновения беспокоящих клинических 
проявлений и вплотную приближает пациента к диагно-
стическим критериям ГЭДС. Здесь уместно вспомнить 

гипотезу о «гипермобильно-диспластическом контину-
уме», выдвинутую одним из авторов этой статьи еще 
в 2004 году (рис. 2): с ростом уровня гипермобильности 
увеличивается число и выраженность как плейотропных 
симптомов, так и вторичных (вследствие ГМС) пораже-
ний опорно-двигательного аппарата, приводя на опре-
деленном этапе к порогу, с которого можно говорить 
о заболевании с более четко очерченными согласитель-
ными критериями [16].

Во-вторых, хотя патогенетически связанная с ги-
пермобильностью мышечно-скелетная симптоматика 
и не подходит под современное определение генети-
ческого синдрома [17], она может рассматриваться как 
синдром (симптомокомплекс) клинический, требующий 
внимания и лечения – ​«расстройство гипермобильного 
спектра». Термин определяет костно-суставную симпто-

 Таблица 2 – Распространенность плейотропных признаков ННСТ при ГМС и в контроле

Признак

Мужчины, n = 453 Женщины, n = 478
0–4 балла, 

n = 392
5–9 баллов, 

n = 61 Z-критерий 
с поправкой Йейтса1

0–5 баллов, 
n = 392

6-9 баллов, 
n = 86 Z-критерий 

с поправкой Йейтса1

p1 (доля) p2 (доля) p1 (доля) p2 (доля)
Плоскостопие 0,217 0,639 6,7303 0,117 0,302 4,1766
ПОС 0,133 0,361 4,2947 0,255 0,628 6,5723
Варикозное расширение вен 0,029 0,067 0,8466 0,118 0,207 0,8852
Наличие вентральных грыж 0,062 0,067 0,2020 0,012 0,034 0,0217
Миопия 0,128 0,246 2,2565 0,273 0,372 1,7021
Миопия легкой степени 0,120 0,180 1,1080 0,232 0,233 0,1327
Миопия средней степени 0,005 0,066 3,2411 0,036 0,093 2,0127
Миопия высокой степени 0,003 0,016 0,6156 0,005 0,047 2,5889

Примечания: 1 – уровень значимости, p: р < 0,05 при Z > 1,960;  р < 0,02 при Z > 2,3263;  р < 0,01 при Z > 2,5758;  р < 0,005 при Z > 2,8070;  р < 0,002 
при  Z > 3,0902;  р < 0,001 при Z > 3,2905.

 Таблица 3  – Мышечно-скелетные проявления при ГМС и в контроле

Признак

Мужчины, n = 453 Женщины, n = 478
0–4 балла, 

n = 392
5–9 баллов, 

n = 61 Z-критерий 
с поправкой Йейтса1

0–5 баллов, 
n = 392

6-9 баллов, 
n = 86 Z-критерий 

с поправкой Йейтса1p1 (доля) p2 (доля) p1 (доля) p2 (доля)
Артралгии 0,194 0,443 4,1476 0,135 0,360 4,8141
Боли в спине 0,490 0,721 3,2293 0,423 0,628 3,3252
Припухлость в суставах 0,038 0,131 2,7604 0,026 0,047 0,6929
Примечания: 1 – уровень значимости, p: р < 0,01 при Z > 2,5758;  р < 0,002 при Z > 3,0902;  р < 0,001 при Z > 3,2905.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 
 Здоровые                             «Зона риска» (РГС)                         ГС (ГСЭД)           

Счет по шкале Бейтона 

Плейотропные признаки ННСТ 

ГМС и связанные с ней симптомы 

 Рис. 2 – Представление о гипермобильно-диспластическом кон-
тинууме (по М. Р. Исаев, 2004)
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матику, непосредственно связанную и обязанную своим 
появлением гипермобильности суставов, взамен упразд-
ненного (на наш взгляд, преждевременно) обозначения 
«гипермобильный синдром», но в отсутствие нозологии 
РГС в МКБ‑10 мы считаем допустимым временное ис-
пользование для обозначения этих состояний старого 
названия – ​«гипермобильный синдром» (М‑35.7), вкла-
дывая в него только вышеизложенный новый смысл.
Выводы:
1.  В возрасте 18–30 лет уровень суставной подвиж-

ности по шкале Бейтона до 5 баллов включительно 
у женщин и 4 баллов включительно среди мужчин яв-
ляется обыденным и при отсутствии дополнительной 
клинической симптоматики не должен рассматриваться 
как патология.

2.  Наличие ГМС и/или даже единичных плейотроп-
ных признаков ННСТ должны нацеливать практическо-
го врача на поиск иных симптомов ННСТ, а выявления 
их множества у одного индивида – ​на проведение ком-
плекса инструментальных и генетических исследований 
для исключения дифференцированных ННСТ (синдром 
Марфана, СЭД и другие).

3.  Термин «расстройство гипермобильного спектра» 
должен рассматриваться практическим врачом как диагноз 
для тех ситуаций, когда симптоматика ограничивается 
в основном костно-суставными проявлениями, патоге-
нетически связанными с гипермобильностью суставов.
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OUR EXPERIENCE OF TRANSCLERAL SUTURING OF POSTERIOR CHAMBER 
INTRAOCULAR LENSES FOR VARIOUS DISEASES OF THE VISUAL ORGAN 
ACCOMPANIED BY FAILURE OF THE CAPSULAR LIGAMENTOUS APPARATUS 
OF THE LENS
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Резюме.Резюме. В работе описаны существующие методы фик-
сации интраокулярных линз (ИОЛ) при слабости капсульно-
связочного аппарата хрусталика. На различных клинических 
примерах представлен опыт хирургического лечения таких 
пациентов с имплантацией и транссклеральным подшива-
нием ИОЛ. С 2018 по 2020 гг. было прооперировано 75 паци-
ентов (76 глаз). Ни в одном случае не было таких серьезных 
осложнений, как геморрагических (гифема, гемофтальм, су-
прахориоидальные кровоизлияния), а также воспалительных 
(передний, задний увеиты, эндофтальмиты). Транссклеральная 
техника ab interno подшивания ИОЛ, несмотря на техниче-
скую сложность, позволяет добиться высоких, стабильных 
функциональных результатов.
Ключевые слова:Ключевые слова: факоэмульсификация катаракты, 

интраокулярная линза, слабость капсульно-связочного 
аппарата хрусталика, транссклеральное подшивание.
SummarySummary.. The paper describes the existing methods of fixing in-

traocular lenses (IOLs) with weakness of the capsular-ligamentous 
apparatus of the lens. The experience of surgical treatment of 
such patients with implantation and transscleral suturing of IOLs 
is presented on various clinical examples. From 2018 to 2020, 75 
patients (76 eyes) underwent the surgery. There were no such se-
rious complications as hemorrhagic (hyphema, hemophthalmus, 
suprachoroidal hemorrhages), as well as inflammatory (anterior, 
posterior uveitis, endophthalmitis) ones. The ab interno transs-
cleral IOL suturing technique can be considered as a stable, safe, 
reliable method of lens fixation. However, this method requires a 
certain skill from the surgeon to properly center the IOL.
Key words:Key words: phacoemulsification of cataract, 

intraocular lens, weakness of capsular ligamentous apparatus 
of the lens, transscleral suturing.

Современные технологии факоэмульсификации ка-
таракты (ФЭК) обязательными условиями включают 
в себя проведение операции через малые самогерме-
тизирующиеся разрезы роговицы, имплантации эла-
стичных интраокулярных линз (ИОЛ) в капсульный 
мешок [1, 2, 3]. Положение ИОЛ в капсульной сумке яв-
ляется более физиологичным и исключает ряд серьезных 
осложнений. Однако существует ряд причин, по которым 
сделать это не представляется возможным. Основная 
причина – ​несостоятельность капсульно-связочного 

аппарата хрусталика в результате травм глаза различ-
ного генеза, интраоперационных осложнений при фа-
коэмульсификации катаракты, псевдоэксфолиативном 
синдроме, хроническом увеите, а также ряде врожденных 
состояний. В таком случае встает вопрос об адекватной 
фиксации ИОЛ [4, 5, 6]. На сегодняшний день предло-
жено большое количество модификаций этого этапа 
операции. Большинство офтальмохирургов сходятся 
во мнении, что наиболее предпочтительным является 
имплантация заднекамерных линз [7]. Способы фик-
сации линз можно разделить на две основные группы. 
Первая – ​фиксация ИОЛ за опорные элементы к радуж-
ке [8]. Технически этот способ хирургического лечения 
наиболее легкий с позиции врача. Однако при этом 
методе возможен ряд осложнений, таких как гифема, 
вторичная глаукома, пигментная дисперсия радужки, 
гемофтальм, иридодиализ, кистозный макулярный от-
ек и, на что чаще всего жалуются в послеоперационном 
периоде пациенты, деформация формы зрачка. Вторая 
группа – ​это транссклеральная фиксация ИОЛ за опор-
ные элементы [9, 10, 11]. Технически – ​это более слож-
ный метод и требует приобретения навыков хирурга. 
Однако преимущества его очевидны. Среди основных 
можно выделить более анатомически правильное поло-
жение ИОЛ, отсутствие контакта линзы с радужкой, что 
исключает развитие вышеперечисленных осложнений 
в первой группе. Основными отличиями в этой группе 
в зависимости от направления проведения иглы мож-
но выделить две модификации – ​ab inteno и ab externo.
Цель исследования – ​на клинических примерах пред-

ставить преимущества хирургического лечения пациентов 
с несостоятельностью капсульно-связочного аппарата 
хрусталика (КСАХ) с имплантацией и транссклераль-
ным подшиванием ИОЛ.
Материалы и методы. С 2018 по 2020 гг. нами было 

прооперировано 75 пациентов (76 глаз) в возрасте от 32 
до 90 лет с несостоятельностью КСАХ. ФЭК с подвы-
вихом хрусталика 3-й степени была выполнена на 20 
глазах (рис. 1), удаление люксированного нативного 
хрусталика или его фрагментов в витреальной поло-
сти – ​24 глаза, подъем люксированной ИОЛ – ​15 глаз 
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(рис. 2), комбинированные витреоретинальные операции, 
включающие еще тракционную отслойку сетчатки, – 
17 глаз. Исходная острота зрения была от правильной 
проекции света до 0,3. Внутриглазное давление варьиро-
валась от 13 до 35 мм рт. ст. по Маклакову. Пациентам, 
которым выполнялась ФЭК, имплантировались моно-
блочные линзы Aspira – ​28 глаз, Tecnis – ​21 глаз, Rayner 
C‑flex – ​12 глаз.

Техника транссклерального подшивания ИОЛ за-
ключалась в следующем. После имплантации ИОЛ, 
через тоннель роговицы 2,2 мм на 11 ч поочередно вы-
водились гаптические элементы ИОЛ. Накладывались 
фиксационные швы полипропилен 10/0 на среднюю 
1/3 дужки (место наибольшего изгиба) таким образом, 
чтобы узел и нить располагались на наружном ребре 

прямоугольного профиля гаптики. После чего произ-
водилось формирование конъюнктивальных карманов 
на 6 и 12 ч. Вдоль лимба отсепаровывалась конъюнктива 
длиной 3 мм, диатермокоагуляция сосудов эписклеры. 
Поочередное транссклеральное выведение иглы с ни-
тью, фиксирующей гаптические элементы ab interno на 6 
и 12 ч в 1,5 мм от лимба. Центрация ИОЛ – ​натяжением 
нитей. Далее нить проводилась интрасклерально парал-
лельно лимбу длиной 4 мм, а затем в соответствующем 
противоположном направлении. В результате чего об-
разовывался зигзагообразный шов с пятью изгибами. 
Нить отрезалась. Накладывались узловые швы на конъ-
юнктиву викрил 8/0 на 5, 7, 11 и 1 ч.
Результаты и их обсуждение. На 4 глазах в раннем 

послеоперационном периоде наблюдалась ротация ИОЛ 
по оси, что потребовало повторного вмешательства 
с переналожением транссклеральных швов. На 5 гла-
зах отмечалось повышение внутриглазного давления 
до 32 мм рт. ст. по Маклакову. После назначения гипо-
тензиных капель отмечалась компенсация офтальмо-
тонуса. Через 1 месяц капли отменялись, повторного 
повышения ВГД уже не отмечалось ни в одном случае. 
Острота зрения в первый месяц после операции колеба-
лась от 0,3 до 1,0 и зависела от сопутствующей глазной 
патологии, такой как возрастная макулярная дегенерация, 
оперированная отслойка сетчатки, глаукома. Ни в одном 
случае не было таких серьезных осложнений, как гемор-
рагических (гифема, гемофтальм, супрахориоидальные 
кровоизлияния), а также воспалительных (передний, за-
дний увеиты, эндофтальмиты).
Заключение. Транссклеральная техника ab interno 

подшивания ИОЛ, несмотря на техническую сложность, 
позволяет добиться высоких, стабильных функциональ-
ных результатов.
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РезюРезюме.ме. Наличие немногочисленных и противоречивых дан-
ных о клинической эффективности гипербарической оксигена-
ции при ревматоидном артрите, отсутствие в литературе 
сведений о влиянии гипербарического кислорода на перифери-
ческое (околосуставное) кровообращение делает актуальным 
проведение специального клинико-инструментального иссле-
дования этого вопроса. Целью исследования явилась оценка 
применения гипербарической оксигенации в качестве лечебного 
средства, влияющего на периферические гемодинамические 
расстройства при ревматоидном артрите. В исследование 
включено 90 пациентов с подтвержденным диагнозом «рев-
матоидный артрит» и 30 здоровых (контрольная группа). 
Половине пациентов кроме стандартной медикаментозной 
терапии было назначено проведение гипербарической окси-
генации. Эффективность оценивалась с помощью суставных 
индексов и инструментальных исследований (реовазография, 
биомикроскопия конъюнктивы). Лечебный эффект гиперба-
рической оксигенации при ревматоидном артрите проявился 
в уменьшении клинических показателей местного воспалитель-
ного процесса, снижении околосуставных гемодинамических 
расстройств и улучшении микроциркуляции, при этом в мак-
симальной степени при давности заболевания до 10 лет, II и II 
степенях активности и III и IV рентгенологических стадиях 
ревматоидного артрита. Это обуславливает целесообраз-
ность включения гипербарической оксигенации в комплекс 
лечебных мероприятий при ревматоидном артрите при вы-
полнении этих условий.
Ключевые слова:Ключевые слова: гипербарическая оксигенация, 

ревматоидный артрит, периферические 
гемодинамические расстройства, комплексное лечение.
SummarySummary.. The availability of few and contradictory data on 

the clinical efficacy of hyperbaric oxygenation in rheumatoid 
arthritis, the lack of information in the literature on the effect of 
hyperbaric oxygen on peripheral (periarticular) blood circulation 
makes it relevant to conduct a special clinical and instrumental 

study of this issue. The aim of the study was to evaluate the use of 
hyperbaric oxygenation as a therapeutic agent that affects periph-
eral hemodynamic disorders in rheumatoid arthritis. The study 
included 90 patients with a confirmed diagnosis of rheumatoid 
arthritis and 30 healthy (control group). In addition to standard 
drug therapy, half of the patients were prescribed hyperbaric ox-
ygenation. Efficacy was assessed using articular indices and in-
strumental studies (rheovasography, conjunctival biomicroscopy). 
The therapeutic effect of hyperbaric oxygenation in rheumatoid 
arthritis manifested itself in a decrease in the clinical indicators 
of the local inflammatory process, a decrease in periarticular he-
modynamic disorders and an improvement in microcirculation, 
with the maximum extent with the duration of the disease up to 
10 years, II and II degrees of activity and III and IV radiological 
stages of rheumatoid arthritis. This determines the advisability of 
including hyperbaric oxygenation in the complex of therapeutic 
measures for rheumatoid arthritis when these conditions are met.
KeyKey words: words: hyperbaric oxygenation, rheumatoid arthritis, 

peripheral hemodynamic disorders, complex treatment.
Одним из ведущих звеньев в патогенезе ревматоидно-

го артрита (РА) является прогрессирующее поражение 
микрососудов и соединительной ткани [1–5], при этом 
итогом воздействия первого фактора является развитие 
гипоксии [1, 3, 4, 5]. Гипербарическая оксигенация (ГБО) 
в течение многих лет используется в лечении гипоксиче-
ских состояний различной этиологии, позволяя компен-
сировать дефицит кислорода любого генеза, улучшить 
в ишемизированной ткани микроциркуляцию и повы-
сить неспецифическую резистентность [6]. Кроме того, 
есть данные, что ГБО обладает иммунодепрессивным 
и иммуномодулирующим эффектами [6, 7, 8].

Применение ГБО в качестве лечебного средства при 
гипоксических состояниях и установленная роль ги-
поксии в патогенезе РА делает логичным постановку 
вопроса об использовании гипербарического кислорода 
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в комплексном лечении этого заболевания [7, 8]. В ли-
тературе имеются единичные статьи по этому вопросу, 
касающиеся в основном описания клинических случаев 
с положительным влиянием ГБО на течение и симпто-
матику РА [9, 10], при этом в одной из самых последних 
публикаций подчеркивается необходимость проведения 
более масштабного клинико-инструментального иссле-
дования этого вопроса [9]. Особую актуальность этот 
вопрос получает в связи с недавними данными о том, 
что, несмотря на успехи болезнь-модифицирующей те-
рапии РА (это подтверждается анализом эффективности 
контроля иммунологических показателей воспаления), 
болевой синдром у многих пациентов персистирует, что 
заставляет вести поиск иных, в том числе немедикамен-
тозных, методов воздействия [9].
Цель исследования – ​оценка применения ГБО в каче-

стве лечебного средства, влияющего на периферические 
гемодинамические расстройства при РА.
Материалы и методы. Работа выполнена в соответ-

ствии с этическими принципами и правилами качествен-
ной клинической практики Хельсинкской декларации. 
У всех обследованных получено информированное 
согласие на обследование и обработку данных. Нами 
обследовано 120 человек, из которых 90 больных РА 
и 30 здоровых, составивших контрольную группу. Все 
три группы сопоставимы по полу и возрасту, в каждой 
группе преобладают женщины и лица трудоспособного 
возраста (табл. 1). Критерии включения пациентов пер-
вых двух групп: наличие подтвержденного диагноза РА 
согласно клиническим рекомендациям [11], возраст от 18 
до 60 лет. Из 90 больных 50 получали ГБО в сочетании 
с медикаментозным лечением (1-я группа), 40 – ​только 
медикаментозное лечение (2-я группа). Более чем в по-
ловине случаев длительность заболевания составила 
от 1 года до 10 лет. У двух третей испытуемых в крови 
обнаруживался ревматоидный фактор. Визуализирующие 
исследования чаще обнаруживали II или III рентгено-
логическую стадию процесса (табл. 2) [11].

Критерии исключения: 1)  наличие клаустрофо-
бии; 2) наличие острой или хронической патологии 
ЛОР‑органов (синуситы, евстахиит, средний отит); 

3) наличие заболеваний кожных покровов, требующих 
применения мазевых лечебных средств; 4) наличие уста-
новленной хронической сердечной недостаточности, 
артериальной гипертензии; 5) пациенты, получающие 
или получавшие ранее терапию генно-инженерными 
биологическими препаратами (ГИБП) или таргетными 
синтетическими базисными противовоспалительными 
препаратами (тсБПВП).

Все пациенты первой и второй группы получали лече-
ние стандартными базисными противовоспалительными 
препаратами (гидроксихлорохин или метотрексат) [11] 
или их сочетанием с глюкокортикоидными гормонами 
(ГК) и/или нестероидными противовоспалительными 
препаратами (НПВП), но 50 пациентов первой груп-
пы, кроме того, получили 10 сеансов ГБО при 1,8 атм. 
длительностью 45–60 минут в течение 2–2,5 недели. 
Для объективизации оценки клинического состояния 
и количественной характеристики суставного статуса 
обследуемых использовались суставные индексы и функ-
циональные тесты. Кроме этого, определяли длитель-
ность утренней скованности (УС).

Центральную гемодинамику изучали методом тетра-
полярной грудной реографии по W. G. Kubicec et al. [12], 
в модификации Ю. Т. Пушкаря с соавт. [13], используя 
реограф Р 4–02 и регистрирующее устройство ЭК‑6Т. 
При этом по окружности шеи и туловища на уровне ме-
чевидного отростка накладывали ленточные электроды 
двух типов: наружные электроды являлись токовыми, 
а внутренние – ​использовались как потенциометриче-
ские. Для определения состояния регионарного около-
суставного кровообращения использовали биполярную 
реовазографию вокруг проксимальных межфаланговых 
суставов 3-го пальца обеих кистей (расстояние между 
свинцовыми электродами – ​2,0 см) и вокруг коленных 
суставов (расстояние между свинцовыми электродами – ​
10,0 см) на вышеупомянутой аппаратуре. Сочетанное 
проведение околосуставной реовазографии и тетрапо-
лярной грудной реографии позволяет проводить ана-
лиз как локального околосуставного кровообращения 
в мелких сосудах, так и кровоток в крупных и средних 
сосудах, оценивая их реакцию на проводимое лечение.

 Таблица 1  – Распределение исследуемых по полу и возрасту

Группы  
исследуемых

Количество  
исследуемых

Распределение по полу Распределение по возрасту
Женщины Мужчины До 20 лет 21–44 года 45–60 лет

Больные 1-й группы 50 37 13 1 32 17
Больные 2-й группы 40 30 10 1 24 15
Здоровые (контрольная группа) 30 22 8 3 18 9
Всего 120 89 31 5 74 41

 Таблица 2  – Клиническая характеристика пациентов с ревматоидным артритом

Группы 
больных

Иммунологическая 
характеристика Длительность заболевания, лет Активность болезни Рентгенологическая стадия

РФ + РВ – До 1 года 1–5 лет 6 – 10 лет Свыше 10 лет I II III I II III IV
1-я группа 33 17 6 18 8 18 14 28 8 3 20 17 10
2-я группа 26 14 6 11 15 8 10 23 7 3 22 6 9
Всего 59 31 12 29 23 26 24 51 15 6 42 23 19
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Исследования микроциркуляторного русла осущест-
вляли в виде биомикроскопии сосудов конъюнктивы 
глаза при помощи щелевой лампы Щ‑56 при увеличе-
нии в 160–320 раз с определением парциальных и обще-
го конъюнктивальных индексов (ПКИ1, 2, 3 и ОКИ) 
по В. С. Волкову с соавт. [14, 15].

Оценка суставного статуса и инструментальные ис-
следования проводились всем больным утром натощак 
на 2–3-й день госпитализации и через 2–2,5 недели 
лечения. У пациентов, получавших курс ГБО, запись 
реограмм проводили, кроме того, после первого сеанса 
ГБО. У всех пациентов проводилось исследование обще-
клинических лабораторных показателей.

Результаты исследований обработаны методами ва-
риационной статистики с расчетом: средних величин 
(М), среднего квадратичного отклонения (s), средней 
ошибки средней величины (m), критерия Стьюдента (t) 
для параметрических величин, критериев Вилкоксона 
и Манна – ​Уитни для качественных признаков, на основе 
чего определялась достоверность различий изучаемых 
показателей (р) [16, 17].
Результаты исследования и  их обсуждение. 

Комбинированная терапия с включением ГБО в пер-
вой группе, в отличие от второй, вызвала выраженный 
обезболивающий и противовоспалительный эффект 
при III и IV рентгенологических стадиях РА, и менее 
выраженный – ​при I и II стадиях. Не исключается, что 
болевой синдром при III и IV стадиях РА в большей 
степени связан с редукцией сосудистого русла и стой-
кой ишемизацией суставных тканей, которая, в свою 
очередь, поддерживает воспалительный процесс, тогда 
как ГБО позволяет быстро ликвидировать имеющуюся 
гипоксию как прямо, через высокое парциальное давле-
ние кислорода, так и опосредованно через стимуляцию 
образования коллатеральных сосудов. В то же время при 
I–II рентгенологических стадиях РА боли вызываются 
воспалительной инфильтрацией суставных и периарти-
кулярных тканей, что обусловило меньшую анальгети-
ческую эффективность ГБО в данном случае.

В первой группе УС уменьшилась у всех пациентов 
в среднем с 241 до 37 минут, причем у 15 пациентов она 
полностью исчезла. Положительное влияние ГБО сказа-
лось и на внесуставных проявлениях РА: у 7 из 9 больных 
нормализовалась температура тела, у 5 из 6 уменьшились 
в размере и стали мягче ревматоидные узелки.

Во второй группе, состоявшей из 40 больных, полу-
чавших только медикаментозную терапию, улучшение 
показателей суставных индексов, функциональных те-
стов и УС было достоверно меньше, чем в первой, в ко-
торой воспалительный индекс уменьшился в 5,9 раза, 
болевой – ​в 3,2 раза, а суставной – ​в 4,3 раза. У них реже 
нормализовывалась температура тела (у 2 из 7 больных). 
Ни у одного больного из 6 не отмечалось уменьшения 
ревматоидных узелков.

При изучении состояния околосуставного (регионарно-
го) кровообращения вокруг коленных и проксимальных 
межфаланговых суставов III пальца обеих кистей у 44 

больных первой и 40 пациентов второй групп чаще об-
наруживались изменения РВГ межфаланговых суставов, 
свидетельствующие о более раннем и преимущественном 
поражении их при РА. И в первой, и во второй группах 
до лечения в обеих группах суставов обнаружено стати-
стически значимое (р < 0,05) снижение показателей арте-
риального притока (РИ, АЧП, Ас/Ад) в околосуставных 
тканях. О наличии венозного застоя свидетельствовало 
увеличение отношения времени притока крови к вре-
мени оттока (а/В). Отмечена тенденция к повышению 
сосудистого тонуса (а/Т) в околосуставных тканях. Эти 
изменения сопровождались повышением перифериче-
ского сопротивления (Аи/Ас), особенно в области меж-
фаланговых суставов.

В обеих группах снижение артериального притока 
(РИ) на фоне повышения тонуса сосудов и перифе-
рического сопротивления приводило к достоверному 
падению максимальной скорости периода быстрого 
кровенаполнения (Vмак), характеризующего состояние 
сосудов крупного калибра и связанного с состоянием 
сократительной способности миокарда. Наряду с этим 
в проксимальных межфаланговых суставах отмечалось 
недостоверное повышение скорости периода медленного 
кровенаполнения (Vср), отражающее кровоток в артери-
альных сосудах среднего калибра. Последнее, по нашему 
мнению, имеет компенсаторно-приспособительный ха-
рактер. В то же время в коленных суставах достоверно 
уменьшались оба показателя.

После курса ГБО происходило улучшение состояния 
регионарного кровотока во всех суставах. В межфаланговых 
суставах достоверно возрастали РИ, АЧП. Нормализовался 
уровень периферического сопротивления. Значительно 
возрастали (р < 0,05) Vмак. и Vcp.. Здесь практически 
неизменными оставались только а/В и а/Т, а в коленных 
суставах все перечисленные показатели улучшались до-
стоверно, достигая уровня контрольных значений.

После окончания курса ГБО при I и II степенях актив-
ности происходило улучшение большинства показателей 
РВГ в межфаланговых суставах. Так, достигали нормаль-
ных величии РИ, Ас/Ад, АЧП, Vмак., Vcр.. Достоверно 
снижалось периферическое сопротивление, а при III 
степени активности достоверно улучшались еще и тонус 
сосудов, и а/В. В коленных же суставах при всех степе-
нях активности возрастал артериальный приток, сни-
жалось периферическое сопротивление и тонус сосудов.

При межгрупповом анализе по критерию U (Манна – ​
Уитни) для независимых выборок после лечения во вто-
рой группе по сравнению с первой выявлены достоверно 
более низкий уровень артериального притока, меньше 
интенсивность кровообращения, хуже соотношение Ас/
Ад, выше уровень периферического сопротивления, 
меньше Vмак.

Результаты лечения в первой группе, по сравнению 
со второй, оказались достоверно выше при I степени 
активности по показателю Vмак, при II – ​по показате-
лям PИ, АЧП, Ас/Ад, Аи/Ас, Vмак, Vср, при III – ​РИ, 
Аи/Ас, а/В, а/Т.
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При межгрупповом анализе гемодинамических сдви-
гов после лечения отмечены более положительные ге-
модинамические сдвиги в первой группе, по сравнению 
со второй, при III–IV стадиях по показателям РИ, АЧП, 
Ас/Ад, Аи/Ас, Vмак, а при I–II лишь по показателям Аи/
Ас и Vмак.

Эффект комплексной терапии с включением ГБО на по-
казатели регионарного кровообращения связан с тем, что 
гипербарический кислород способствует резкому увеличе-
нию оксигенации периартикулярных тканей с подавлением 
процессов ишемической дезорганизации соединительной 
и усилением регенерации костной и мышечной тканей, 
повышением тонуса венулярного отдела МЦР, актива-
цией коллатерального кровообращения и ликвидацией 
явлений венозного застоя, что приводит к улучшению 
дренажа интерстициальной жидкости, снятию воспа-
лительной инфильтрации околосуставных тканей и по-
давлению активности регуляторных Т‑хелперов [7, 9, 10].

В результате проведенного анализа в обеих группах 
больных отмечено возрастание при РА всех конъюнкти-
вальных индексов по сравнению со здоровыми лицами. 
При этом периваскулярный индекс (ПКИI) увеличивал-
ся чаще всего за счет очагов периваскулярного отека, 
реже – ​геморрагий. Изменения формы сосудов (ПКИII) 
у больных характеризовались неравномерностью кали-
бра и извитостью венул и капилляров, появлением зон 
запустевания капилляров, уменьшением соотношения 
диаметра артериол и венул. Реже находили изменения 
калибра артериол, аневризматические выпячивания 
стенок микрососудов, сосудистые клубочки и сетчатую 
структуру капиллярной сети. Внутрисосудистые изме-
нения (ПКИIII) МЦР в основном проявлялись эритроци-
тарным сладжем, чаще в капиллярах и посткапиллярных 
венулах с замедлением кровотока в них.

После курса ГБО отмечались высокодостоверные 
(р < 0,001) положительные сдвиги всех конъюнктиваль-
ных индексов. Это происходило в основном за счет лик-
видации очагов периваскулярного отека, нормализации 
калибра микрососудов, соотношения диаметров артери-
ол и венул, ликвидации зон запустевания капилляров 
и сладж-феномена в них и посткапиллярных венулах, 
увеличении скорости кровотока.

Отмечено возрастание частоты микроциркуляторных 
расстройств при увеличении степени активности РА, 
при этом парциальные конъюнктивальные индексы до-
стоверно возрастают. Увеличивалось количество очагов 
периваскулярного отека, появлялись геморрагии, воз-
растала площадь зон запустевания капилляров, усили-
валась извитость микрососудов и замедление скорости 
кровотока в них, нарастала агрегация эритроцитов. После 
курса ГБО при всех степенях активности РА отмечалось 
достоверное улучшение всех ПКИ: при I степени актив-
ности они уменьшались в 1,5 раза, а при II–III – ​в 2,5–3 
раза, причем независимо от давности заболевания и по-
лучаемой медикаментозной терапии.

После проведенного медикаментозного лечения во вто-
рой группе также произошли положительные сдвиги, 

но достоверно уменьшился лишь периваскулярный ин-
декс. А конъюнктивальные индексы при всех степенях 
активности уменьшились лишь в 1,5–2 раза, в отличие 
от данных, полученных в первой группе.

Применение ГБО в комплексном лечении РА оказало 
значительное положительное влияние на имеющиеся на-
рушения микроциркуляции. Наибольшее положительное 
действие ГБО проявляется в отношении сладж-феномена 
во всех участках микроциркуляторного русла, перива-
скулярного отека, артериоло-венулярных соотношений. 
В результате увеличивается скорость кровотока, лик-
видируются зоны запустевания капилляров и явления 
тромбоза микрососудов. Максимальная эффективность 
комбинированной терапии с включением ГБО выявле-
на в отношении внутрисосудистого индекса (ПКИIII). 
Преимущество ГБО наиболее показательно у больных 
РА со II и III активностью, при которых увеличивается 
степень выраженности микроциркуляторных измене-
ний, связанных в том числе и с нарастанием гипоксии. 
Гипероксия же ликвидирует недостаток кислорода, 
увеличивает мембранный потенциал эритроцитов, что 
препятствует их сладжированию. Кроме того, гиперок-
сия активизирует разрушение токсичных метаболитов, 
подавляет гиперкоагуляцию, повышает фибринолиз 
и синтез глюкокортикостероидов, что, в свою очередь, 
укрепляет сосудистую стенку, снижая ее проницаемость 
и улучшая реологию крови.

Таким образом, включение ГБО в комплекс лечебных 
мероприятий при РА позволяет достичь значительно бо-
лее выраженных положительных результатов как в от-
ношении суставных, так и внесуставных проявлений РА, 
нежели только традиционная фармакотерапия. При этом 
на первый план (с учетом данных литературы) высту-
пает ликвидация гипоксии тканей, высокая вазоактив-
ность, иммуномодулирующий и иммуносупрессивный 
эффекты [6, 7, 9, 10].
Выводы:
Лечебный эффект гипербарической оксигенации при 

ревматоидном артрите проявляется в уменьшении кли-
нических показателей местного воспалительного про-
цесса, снижении околосуставных гемодинамических 
расстройств и улучшении микроциркуляции.

При включении гипербарической оксигенации в тера-
пию ревматоидного артрита степень выраженности кли-
нических проявлений суставного синдрома снижается 
в 1,5–3 раза больше в сравнении с изолированной фарма-
котерапией. Это особенно заметно в отношении воспали-
тельного индекса и длительности утренней скованности.

Комбинированная терапия с включением гиперба-
рической оксигенации улучшает периваскулярные, 
сосудистые и внутрисосудистые показатели микроцир-
куляции, тогда как при изолированной медикаментозной 
терапии достоверно улучшаются лишь периваскуляр-
ные показатели.

Максимальный лечебный эффект от гипербарической 
оксигенации наблюдался при давности заболевания 
до 10 лет, I и II степенях активности и III и IV рентге-
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нологических стадиях ревматоидного артрита – ​именно 
при выполнении этих условий гипербарическую окси-
генацию наиболее целесообразно включать в комплекс 
лечебных мероприятий при ревматоидном артрите.
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Резюме.Резюме. Адренокортикальный рак – ​редкое заболевание, для 
которого характерны агрессивность клинического течения, 
раннее метастазирование, поздняя диагностика и неблаго-
приятный прогноз. Нередко АКР может обладать гормональ-
ной активностью и являться причиной АКТГ‑независимого 
эндогенного гиперкортицизма и/или гиперандрогении или 
может быть случайно выявленной опухолью надпочечника, 
не имеющей гормональной активности. В статье описыва-
ется клинический случай лечения адренокортикального рака 

у мужчины. Продемонстрирована клиническая картина заболе-
вания, высокая первичная диагностическая информативность 
компьютерной томографии, особенности предоперационного 
исследования гормонального статуса, показаны размеры уда-
ленной опухоли и особенности ее биологического поведения 
в послеоперационном периоде.
КлючевыеКлючевые слова: слова: адренокортикальный рак, автономная 

продукция кортизола, компьютерная томография, 
нативная плотность, митотан.
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SummarySummary.. Adrenocortical сancer is a rare disease character-
ized by clinical aggressiveness, early metastasis, late diagnosis 
and poor prognosis. Often, the ACC may have hormonal activity 
and cause ACTG‑independent endogenous hypercortism and/or 
hyperandrogenia, or may be accidentally detected by an adrenal 
tumor that has no hormonal activity. The article describes a clin-
ical case of adrenocortic cancer treatment in men. The clinical 
picture of the disease, high initial diagnostic information of com-
puted tomography, features of preoperative study of hormonal 
status, showing the size of the distant tumor and features of its 
biological behavior in the postoperative period are demonstrated.
Key words:Key words: adrenocortic cancer, 

autonomous cortisol production, computed tomography, 
native density, mitothane.

Адренокортикальный рак (АКР) – ​редкое заболевание, 
для которого характерны агрессивность клинического 
течения, раннее метастазирование, поздняя диагностика 
и неблагоприятный прогноз. Нередко АКР может обла-
дать гормональной активностью и являться причиной 
АКТГ‑независимого эндогенного гиперкортицизма и/или 
гиперандрогении или может быть случайно выявленной 
опухолью надпочечника, не имеющей гормональной ак-
тивности. Встречаемость АКР составляет от 0,7 до 2,5 
случая на миллион населения, онкологическая смерт-
ность от АКР составляет 0,05–0,3 % [1]. Выявляют АКР, 
как правило, у взрослых от 40 до 50 лет и у детей от 10 
до 18 лет [10]. Согласно современным данным, пяти-
летняя выживаемость при стадии I составляет – ​25 %, 
стадии II – ​7 %, стадии III – ​3 %, а в случаях с отдален-
ными метастазами при стадии IV – ​менее 0,8 % [5, 7, 8]. 
По клиническому течению АКР в 65 % случаев может 
обладать гормональной активностью. При этом чаще 
всего отмечается эндогенный гиперкортицизм, который 
у 27–35 % пациентов приводит к развитию автоном-
ной продукции кортизола (АПК) [2]. Гиперандрогения 
встречается в 19 % случаев. Сочетание гиперкортицизма 
и вирильного синдрома отмечается у 35–40 % больных. 
Изолированная гиперпродукция альдостерона и эстро-
генов очень редка и составляет 1,5–2 % [10].

Гормональная активность опухоли приводит к по-
явлению клинических симптомов, которые являются 
причиной более раннего обращения пациентов к врачу, 
поэтому диагностика АКР осуществляется на относи-
тельно ранних сроках и при меньших размерах опухоли. 
При гормонально-неактивном АКР, как правило, отсут-
ствуют специфические симптомы, что является основной 
причиной его позднего выявления. Прогрессирование 
опухолевого роста приводит к появлению неспецифи-
ческих симптомов, среди которых ведущими являются 
общая слабость, субфебрилитет или лихорадка, плохой 
аппетит, быстрая утомляемость, тошнота, потеря мас-
сы тела. Возможно развивитие болевого синдрома раз-
личной интенсивности, с локализацией в поясничной 
области и животе. Достаточно редким симптомом АКР 
может быть варикоцеле [11]. До 75–80 % больных на мо-
мент выявления имеют размер опухоли 10 см и более, 
у 35–42 % пациентов на дооперационном этапе выявляют 

метастазы. При опухолях более 10 см вероятность нали-
чия отдаленных метастазов составляет около 92–95 % 
[9–10]. Наиболее частые размеры АКР, выявляемые при 
проведении лучевых методов диагностики, составляют 
от 10 до 13 см, до 6 см – ​встречаются в 22 % случаев, 
до 4 см – ​только в 2,5 % [2–4]. Метастатическое пораже-
ние лимфоузлов по данным визуализирующих методов 
диагностики составляет до 27 % случаев и до 70 % при 
аутопсийном исследовании [4]. Чаще всего метастазы 
выявляют в легких (47 %), печени (44 %), лимфатических 
узлах (26 %) и реже в костях, поджелудочной железе, се-
лезенке и брюшине [6–7]. Метастатическое поражение 
головного мозга является раритетом (1,5 %) [8]. Среди 
всех пациентов менее 1,9 % имеют стадию I, 19 % – ​ста-
дию I–II, 18 % – ​стадию III, 62 % – ​стадию IV [3].

Повсеместное использование в клинической практике 
ультразвукового исследования, магнитно-резонансной 
томографии, мультиспиральной компьютерной томо-
графии (МСКТ) привело к значительному увеличению 
числа инциденталом надпочечников, среди которых ве-
роятность АКР составляет от 2 до 9 % [11]. Выявление 
АПК в первичной лабораторной диагностике АКР име-
ет важнейшее значение, т. к. недооценка наличия эн-
догенногого кортицизма у пациента связана с риском 
развития острой надпочечниковой недостаточности 
в послеоперационном периоде. Необходимо проводить 
дифференциальную диагностику АКР с феохромоцито-
мами, метастазами в надпочечники, липомами, адрено-
кортикальными аденомами, кистами, кровоизлияниями 
в надпочечники [3].
Этический аспект. Пациент подписал информирован-

ное согласие на публикацию персональной медицинской 
информации в обезличенной форме. Подписанное согла-
сие находится в первичной медицинской документации 
(история болезни).
Клинический пример. Представляем клиническое 

наблюдение с выявлением и лечением гормонально-
активного АКР. Мужчина 1956 года рождения. В октябре 
2018 г. в связи с жалобами на резкую, немотивирован-
ную слабость, тяжесть и боли в поясничном отделе 
позвоночника и левой поясничной области обратился 
к неврологу. Был диагностирован остеохондроз позво-
ночника и назначено соответствующее лечение – ​без 
эффекта. При скриннинговом УЗИ брюшной полости 
было выявлено объемное образование левого надпо-
чечника больших размеров. По данным МСКТ с кон-
трастированием («Ультравист 370») в октябре 2018 года 
выявлено образование левого надпочечника размерами 
до 15,3 × 10 × 11 см, опухоль имеет неправильную форму, 
неровные, четкие контуры. Опухоль вплотную прилегает 
к верхнему сегменту левой почки, отдавливая ее вниз, 
к левой ножке диафрагмы, селезенке и хвосту подже-
лудочной железы, смещая их вниз. Структура опухоли 
выраженно неоднородная, в ней определяются участки 
некроза и множественные кальцинированные включе-
ния. Нативная плотность опухоли +31 ед. HU.
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Компьютерная томограмма брюшной полости паци-
ента с АКР представлена на рисунке 1.

При гормональном обследовании (супрессивный тест 
с дексаметазоном, нор- и метанефрины, альдостерон, 
ренин, альдостерон-рениновое соотношение) выявле-
на АПК (кортизол – ​700 нмоль/л). МСКТ грудной клет-
ки и головы патологии не выявила. С учетом данных 
МСКТ и гормонального исследования установлен пред-
варительный диагноз: «адренокортикальный рак слева. 
Автономная продукция кортизола». В ноябре 2018 г. 
выполнена операция – ​адреналэктомия слева с опухо-
лью. Удаленная опухоль имела размеры 18 + 14 см (рост 
опухоли за месяц, в сравнении с результатами МСКТ, 
составил 3 (!) см).

Макропрепарат удаленного АКР представлен на ри-
сунках 2–3.

Гистологическое исследование: адренокортикальный 
рак с инвазивным ростом и очагами некроза. С учетом 
автономной продукции кортизола, с целью профилактики 
надпочечниковой недостаточности, пациент принимал 

кортеф 15 мг в сутки. Послеоперационный период про-
текал без осложнений, пациент выписан из стациона-
ра на 8-е сутки. В связи с подтвержденным диагнозом 
«адренокортикальный рак» пациенту была рекомендо-
вана адъювантная терапия митотаном, МСКТ легких, 
МРТ головного мозга и костей через 6 месяцев. К со-
жалению, в онкодиспансере по месту жительства из-за 
отсутствия препарата пациенту было отказано в прове-
дении химиотерапии митотаном. Через 6 месяцев при 
МСКТ брюшной полости в ложе удаленного левого над-
почечника выявлено несколько объемных образований 
до от 3 до 5 см. КТ грудной клетки показала наличие 
множественных округлых очагов до 5 мм в обоих лег-
ких. Впоследствии, в июне 2019 г., пациенту было про-
ведено хирургическое лечение – ​удаление рецидивной 
опухоли левого надпочечника в Федеральном онколо-
гическом центре г. Москвы. С июля 2019 г. начал полу-
чать лечение митотаном. Через месяц, в связи с крайне 
тяжелой переносимостью митотана, пациент отказался 
от продолжения химиотерапии. В январе 2020 г., при 
контрольной КТ грудной клетки, выявлено массивное 
метастатическое поражение легких.
Выводы. Таким образом, представленное наблюдение 

наглядно демонстрирует высокую агрессивность АКР. 
Представленное наблюдение иллюстрирует быстрый 
рост опухоли за короткий срок, ранний рецидив рака 
после первой операции, неудовлетворительную орга-
низацию возможности специфической адъювантной 
химиотерапии АКР на местном уровне, плохую перено-
симость митотана, быструю генерализацию опухолевого 
процесса. Отдельно необходимо подчеркнуть высокую 
информативность КТ брюшной полости с обязательным 
определением нативной контрастной плотности опу-
холи в единицах Хаунсфилда (ед. HU), при первичной 
диагностике АКР.
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Резюме.Резюме. Целью исследования явилось определение объема 
селезенки среди детей и подростков различными методами 
по данным прижизненной визуализации и сопоставление по-
лученных данных. На компьютерных томограммах брюшной 
полости 75 детей и подростков, разделенных на 4 группы (пе-
риод раннего детства, период первого детства, период вто-
рого детства, подростковый период), различными методами 
рассчитан объем селезенки. Полученные данные подвергнуты 
вариационно-статистической обработке. Установлено, что 
объем селезенки среди девочек и мальчиков, рассчитанный 
по формуле произведения высоты на среднюю площадь среза, 
составил соответственно 154,1 см3 и 177,0 см3, по формуле для 
расчета объема эллипсоида – ​145,5 см3 и 162,2 см3, по форму-
ле T. Koga – ​152,9 см3 и 175,0 см3. Среди обследованных одной 
группы и подгруппы достоверные различия в показателях 
объема селезенки, рассчитанных различными методами, 
не определены. Однако показано, что в большинстве групп 
и подгрупп наибольший объем селезенки определен по формуле 
произведения высоты на среднюю площадь среза, а наимень-
ший – ​по формуле расчета объема эллипсоида.
Ключевые слова:Ключевые слова: объем селезенки, компьютерная 

томография, дети, подростки.

SummarySummary.. The aim of the study was to determine the volume 
of the spleen among children and adolescents by various methods 
based on the data of intravital imaging and to compare the data 
obtained. On computed tomograms of the abdominal cavity of 75 
children and adolescents, divided into 4 groups (early childhood, 
first childhood, second childhood, adolescence), the volume of the 
spleen was calculated using various methods. The data obtained 
were subjected to statistical variation processing. It was found 
that the volume of the spleen among girls and boys, calculated by 
the formula for the product of height by the average cut area was 
154,1 cm3 and 177,0 cm3, respectively, according to the formula 
for calculating the volume of an ellipsoid – ​145,5 cm3 and 162,2 
cm3, according to the formula T. Koga 152,9 cm3 and 175,0 cm3. 
Among the examined people of the same group and subgroup, sig-
nificant differences in the indices of the spleen volume calculated 
by various methods were not determined. Нowever, it was shown 
that in most groups and subgroups the largest spleen volume was 
determined by the formula of the product of height and the average 
section area, and the smallest – ​by the formula for calculating the 
volume of an ellipsoid.
Key words:Key words: spleen volume, computer tomography, children, 

adolescents.
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Селезенка как орган лимфоидной системы на фоне раз-
вития ряда заболеваний претерпевает изменение структуры, 
проявляющееся, прежде всего, ее увеличением – ​спле-
номегалией. В этой связи возникает потребность в опре-
делении критериев спленомегалии. В настоящее время 
в литературе встречаются работы, содержащие различные 
формулы и коэффициенты для определения спленомега-
лии [1, 2]. Имеются обзорные публикации, описывающие 
критерии и способы определения спленомегалии среди 
взрослого и детского населения [3]. Безусловно, нельзя 
рассматривать лишь факт увеличения селезенки без учета 
клинической картины, пола, возраста, роста, массы тела 
и т. д. Вместе с тем одним из критериев спленомегалии 
является увеличение объема органа.

В литературе встречается достаточно большое коли-
чество работ по определению объема селезенки [4–13]. 
На этом фоне, для расширения представления о крите-
риях спленомегалии, представляет особый интерес со-
поставление значений объемов селезенки, полученных 
с помощью различных методов.
Цель исследования – ​определение объема селезенки 

среди детей и подростков различными методами по дан-
ным прижизненной визуализации и сопоставление по-
лученных результатов.
Материалы и методы исследования. Для достижения 

поставленной цели был проведен анализ компьютерных 
томограмм брюшной полости 75 детей и подростков без 
видимой патологии органов брюшной полости из архива 
рентгенологического отделения Оренбургской област-
ной детской клинической больницы. Компьютерные 
томограммы были анонимизированы и деперсонифици-
рованы. В исследование не были включены пациенты 
с патологией органов брюшной полости, а также после 
оперативных вмешательств.

Все обследованные были разделены на 4 возраст-
ные группы: 1-я – ​период раннего детства (8 девочек, 
11 мальчиков), 2-я – ​период первого детства (8 девочек, 
10 мальчиков), 3-я – ​период второго детства (10 девочек, 
8 мальчиков), 4-я – ​подростковый период (10 девочек, 
10 мальчиков).

Исследование выполнено на 16-срезовых компью-
терных томографах General Electric BrightSpeed (США) 
и Toshiba Aquilion (Япония) c толщиной среза 1–1,25 мм 
в нативную, раннюю артериальную, портальную веноз-
ную и отсроченную венозную фазы. Контрастное уси-
ление выполняли с использованием неионизированного 
низкоосмолярного рентгеноконтрастного препарата 
Ультравист‑370.

Линейные морфометрические параметры селезенки, 
такие как высота, длинник и поперечник, были опреде-
лены с помощью программы «RadiAnt DICOM Viewer» 
(версия 2020.2.2).

Площадь срезов на аксиальных томограммах опреде-
лялась с помощью программы «Adobe Photoshop CS6» 
(версия 13.0.1).

Объем селезенки определяли по нескольким форму-
лам. Первый способ заключался в определении объема 

селезенки как произведения высоты на среднюю пло-
щадь всех срезов селезенки в аксиальных плоскостях 
через середину тел каждого позвонка, на уровне которых 
она находилась (далее – ​формула произведения высоты 
на среднюю площадь среза).

Вторым методом расчета показателя объема селе-
зенки была использована формула для расчета объема 
эллипсоида:

V = 0,523 × a × b × c,
где a – ​высота селезенки, b – ​длинник селезенки, с – ​поперечник 

селезенки.

Третьей используемой формулой для определения 
объема селезенки была формула, предложенная T. Koga 
(1979) [4]:

V = 7,5 × S – ​77,5,
где S – ​максимальная площадь сечения селезенки.

Полученные данные были подвергнуты вариационно-
статистической обработке с  помощью программы 
«Statistica 10». Проверка распределения изучаемых при-
знаков на нормальность была осуществлена с помощью 
критериев Шапиро-Уилка и Колмогорова-Смирнова. 
Изучаемые признаки имели нормальное распределение, 
и для статистической обработки материала использова-
ны критерии параметрической статистики с определе-
нием среднего значения (М), стандартной ошибки (m) 
и достоверности различий полученных значений с по-
мощью t-критерия Стьюдента. Статистически значимы-
ми считались различия между значениями показателей 
при уровне p ≤ 0,05.
Результаты исследования и их обсуждение. В ре-

зультате проведенного исследования установлено, что 
средний объем селезенки среди всех обследованных, 
полученный по формуле произведения высоты на сред-
нюю площадь среза, составил 166,7 см3, по формуле 
для расчета объема эллипсоида – ​154,6 см3, по формуле 
T. Koga – ​164,9 см3.

Среди всех обследованных девочек показатель объ-
ема селезенки, рассчитанный по формуле произведения 
высоты на среднюю площадь среза, составил 154,1 см3, 
по формуле для расчета объема эллипсоида – ​145,5 см3, 
по формуле T. Koga – ​152,9 см3.

Средний объем селезенки мальчиков получен по фор-
муле произведения высоты на среднюю площадь среза 
и составил 177,0 см3, по формуле для расчета объема 
эллипсоида – ​162,2 см3, по формуле T. Koga – ​175,0 см3.

Достоверные различия в показателях объема се-
лезенки среди обследованных одной группы и под-
группы, рассчитанных представленными методами, 
не установлены. Среди всех обследованных без деления 
по полу максимальное значение объема в первых трех 
группах определено по формуле произведения высоты 
на среднюю площадь среза и составило соответственно 
83,0 ± 9,5 см3, 146,5 ± 18,5 см3 и 165,0 ± 14,4 см3. Среди 
подростков максимальный объем селезенки составил 
254,0 ± 17,7 см3 и определен по формуле T. Koga (табл.).



ОРЕНБУРГСКИЙ МЕДИЦИНСКИЙ ВЕСТНИК Том IX ● № 3 (35)

42

Во всех группах минимальные значения показате-
лей объема селезенки были рассчитаны по формуле 
эллипсоида и составили от 75,8 ± 8,5 см3 в 1-й группе 
до 240,9 ± 16,4 см3 в 4-й группе.

При этом в 1-й группе максимальное значение по-
казателя определялось от 176,74 см3, определенное 
по формуле произведения высоты на среднюю площадь 
среза до 161,83 см3, определенной по формуле T. Koga, 
а минимальное от 36,35 см3 – ​по формуле произведения 
высоты на среднюю площадь среза до 53,04 см3 – ​по фор-
муле T. Koga.

В 4-й группе максимальный показатель объема се-
лезенки составил от 422,70 см3, определенный по фор-
муле произведения высоты на среднюю площадь среза 
до 370,26 см3, определенной по формуле для расчета 
объема эллипсоида. Минимальное значение показате-
ля определено от 64,72 см3, определенное по формуле 
T. Koga, до 92,60 см3, определенное по формуле произ-
ведения высоты на среднюю площадь среза.

Среди девочек первых двух групп максимальное значе-
ние показателя объема селезенки определено по формуле 
T. Koga и составило в 1-й группе 67,8 ± 11,1 см3, а во 2-й 
группе – ​99,7 ± 13,9 см3. Минимальное значение пока-
зателя в первой группе рассчитано по формуле произ-
ведения высоты на среднюю площадь среза и составило 
57,7 ± 9,4 см3, а во 2-й группе по формуле эллипсоида 
и составило 94,3 ± 13,9 см3.

Мальчики 1-й и 2-й группы имели максимальный объем 
селезенки на уровне 90,8 ± 11,3 см3 и 183,5 ± 27,4 см3 соот-
ветственно, определен этот показатель по формуле произ-
ведения высоты на среднюю площадь среза. Минимальное 
значение показателя в 1-й группе определено по формуле 
для расчета объема эллипсоида (79,9 ± 10,3 см3), а во 2-й 
группе по формуле T. Koga (159,2 ± 20,0 см3).

Значение показателя среди девочек 1-й группы со-
ставило от 99,44 см3 до 38,06 см3, а среди мальчиков – ​
от 176,74 см3 до 36,35 см3. Максимальные и минимальные 

значения среди девочек 2-й группы составили 166,46 см3 
и 48,13 см3, а среди мальчиков – ​448,33 см3 и 61,77 см3.

В 3-й группе максимальное значение показателя объ-
ема определялось по формуле произведения высоты 
на среднюю площадь среза и составило 146,8 ± 17,3 см3 
среди девочек и 189,1 ± 23,1 см3 среди мальчиков, а ми-
нимальное по формуле для расчета объема эллипсоида 
и определено на уровне 136,4 ± 16,1 см3 и 164,3 ± 13,3 см3 
соответственно. Объем селезенки среди девочек нахо-
дился в диапазоне от 245,85 см3 и до 55,60 см3, а среди 
мальчиков от 342,71 см3 и до 73,23 см3.

Среди девочек-подростков максимальное значение 
объема селезенки было получено по формуле произве-
дения высоты на среднюю площадь среза и составило 
239,8 ± 24,0 см3, а среди мальчиков-подростков – ​по фор-
муле T. Koga и составило 276,0 ± 23,7 см3. Минимальное 
значение показателя выявлено по формуле для рас-
чета объема эллипсоида и составило 224,9 ± 24,4 см3 
и 258,3 ± 21,6 см3 среди девочек и мальчиков соответ-
ственно. Значение изучаемого показателя находилось 
в диапазоне от 399,59 см3 до 64,72 см3 среди девочек 
и от 422,70 см3 до 152,65 см3 среди мальчиков.

Критериями спленомегалии является не только уве-
личение объема селезенки, но и другие расчетные мето-
ды. Говоря о спленомегалии среди детского населения, 
можно выделить несколько исследований. Так, в рабо-
те C. U. Eze с соавторами [2] предложено рассчитывать 
длину и ширину селезенки и в случае изменения зна-
чения выше расчетных по формулам можно говорить 
о спленомегалии. Для определения длины селезенки 
предлагается использовать формулу:

длина селезенки (мм) = 0,518 × рост (см) + 18,29,
а для определения ширины селезенки формулу:

ширина селезенки (мм) = 0,242 × рост (см) + 13,65.
В работе О. В. Возгомент с соавторами [1] для опреде-

ления критерия спленомегалии предложен коэффициент 
массы селезенки (Кm), рассчитываемый по формуле:

 Таблица  – Значения показателей объема селезенки (M ± m, см3)

Группа Подгруппа №
Объем селезенки

Формула произведения высоты 
на среднюю площадь среза

Формула расчета 
объема эллипсоида Формула T. Koga

1
Всего 1 83,0 ± 9,54, 7, 10 75,8 ± 8,54, 7, 10 82,5 ± 8,44, 7, 10

Девочки 2 57,7 ± 9,48, 11 62,4 ± 13,38, 11 67,8 ± 11,111

Мальчики 3 90,8 ± 11,36, 9, 12 79,9 ± 10,36, 9, 12 86,6 ± 10,16, 9, 12

2
Всего 4 146,5 ± 18,51, 10 132,3 ± 17,91, 10 133,3 ± 14,01, 10

Девочки 5 98,4 ± 13,16, 8, 11 94,3 ± 13,911 99,7 ± 13,96, 11

Мальчики 6 183,5 ± 27,43, 5, 12 161,6 ± 27,83, 12 159,2 ± 20,03, 5, 12

3
Всего 7 165,0 ± 14,41, 10 148,4 ± 11,01, 10 156,9 ± 12,21, 10

Девочки 8 146,8 ± 17,32, 5, 11 136,4 ± 16,12, 11 137,7 ± 16,011

Мальчики 9 189,1 ± 23,13, 12 164,3 ± 13,33, 12 182,5 ± 16,03, 12

4
Всего 10 250,2 ± 16,31, 4, 7 240,9 ± 16,41, 4, 7 254,0 ± 17,71, 4, 7

Девочки 11 239,8 ± 24,02, 5, 8 224,9 ± 24,42, 5, 8 233,7 ± 25,62, 5, 8

Мальчики 12 261,5 ± 22,53, 6, 9 258,3 ± 21,63, 6, 9 276,0 ± 23,73, 6, 9

 Примечание – надстрочными знаками указаны подгруппы, с которыми имеются статистически значимые различия при p ≤ 0,05.
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Кm = масса селезенки (г) × 1000 / масса тела (г).
О спленомегалии можно говорить при Km > 4,0.
Ряд авторов указывает на использование такого 

критерия, как селезеночный индекс, являющийся про-
изведением длины, толщины и ширины селезенки. 
Вместе с тем имеются публикации [5], предлагающие 
взамен селезеночного индекса использовать коэффи-
циент, рассчитанный на основе максимальной длины, 
вертикального размера и толщины на уровне ворот се-
лезенки. Установлено, что корреляция между указан-
ным коэффициентом и объемом селезенки составила 
0,956 (p < 0,05).

Говоря непосредственно об определении объема се-
лезенки с использованием данных КТ можно отметить 
следующий способ, используемый как среди детей, так 
и среди взрослых [7–11]. На аксиальном срезе определя-
ли площадь селезенки и умножали на толщину среза, 
таким образом определяя объем участка между двумя 
соседними срезами. Суммируя эти объемы, получали 
объем всей селезенки. Описанный метод достаточно 
точен и может использоваться для определения объема 
селезенки по данным КТ и МРТ исследований, однако 
является достаточно сложным и трудным в исполнении.

В доступной литературе встречаются работы по опре-
делению объема селезенки с помощью формулы для 
расчета объема эллипсоида [1, 6, 13]. Вместе с тем, 
по нашим наблюдениям, селезенка детей и подрост-
ков не всегда имеет форму этой геометрической фигу-
ры, приобретая более сложную неправильную форму 
за счет изгиба вдоль левого купола диафрагмы или 
левой реберной дуги.

Формула T. Koga [4], как наиболее простая из пере-
численных, также может использоваться для определе-
ния объема селезенки не только при проведении УЗИ, 
но и выполнении КТ и МРТ селезенки.
Заключение. В результате проведенного исследова-

ния получены данные по объему селезенки среди детей 
и подростков с помощью различных методик и формул.

Показано, что в большинстве групп и подгрупп 
наибольший объем селезенки определен по формуле 
произведения высоты на среднюю площадь среза, а наи-
меньший – ​по формуле расчета объема эллипсоида.

При этом среди обследованных одной группы и под-
группы достоверные различия в показателях объ-
ема селезенки, рассчитанных различными методами, 
не установлены.
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Резюме.Резюме. В настоящее время руководители медицинских 
организаций решают вопрос – ​каким образом обеспечить 
качество и доступность медицинской помощи с наименьши-
ми затратами ресурсов при условии возрастающих объемов 
оказания медицинских услуг для населения. Для обеспечения 
устойчивости развития учреждения здравоохранения требу-
ется внедрение ряда организационных улучшений и инноваций. 
Поэтому руководителям, отвечающим за достижение долго-
срочных целей организации, требуется эффективный инстру-
мент, позволяющий осуществить организационные изменения 
с минимальными затратами ресурсов. Таким инструментом 
является маркетинговая технология – ​бенчмаркинг. В рамках 
данной технологии ведущим аспектом опимизации деятель-
ности медицинсих организаций в целом является обеспечен-
ность населения медицинскими кадрами, в том числе средним 
медицинским персоналом. В статье показан дисбаланс в уком-
плектованности средним медицинским персоналом, а также 
снижение показателей обеспеченности населения фельдше-
рами и акушерками в сравнении с общероссийскими данными. 
Приведена характеристика основных мероприятий по улучше-
нию кадровой политики на территории Оренбургской области.
Ключевые слова:Ключевые слова: средний медицинский персонал, 

укомплектованность кадрами, обеспеченность населения 
медицинской помощью, бенчмаркинг в медицинских 
организациях.
SummarySummary.. At present, the heads of medical organizations are 

deciding how to ensure the quality and availability of medical care 
with the least expenditure of resources, provided that the volume 
of medical services for the population is increasing. To ensure 
the sustainability of the development of a healthcare institution, 
a number of organizational improvements and innovations are 
required. Therefore, leaders who are responsible for achieving 
the long-term goals of the organization need an effective tool that 
allows them to implement organizational change with a minimum 
expenditure of resources. Such a tool is marketing technology – ​
benchmarking. Within the framework of this technology, the lead-

ing aspect of optimizing the activities of medical organizations as 
a whole is the provision of the population with medical personnel, 
including paramedical personnel. The article shows the imbalance 
in the staffing of paramedical personnel, as well as a decrease in 
the indicators of the provision of the population with paramedics 
and midwives in comparison with the all-Russian data. The char-
acteristics of the main measures to improve the personnel policy 
in the Orenburg region are given.
Key words:Key words: secondary medical personnel, 

staffing, security of the population with medical care, 
benchmarking in medical organizations.

В современных условиях стратегического развития 
системы здравоохранения, направленного на повышение 
качества медицинской помощи, формируется необходи-
мость поиска эффективных технологий ее устойчивого 
развития [1]. Технология бенчмаркинга (benchmarking) пред-
ставляет собой эффективную маркетинговую политику, 
позволяющую совершенствовать процессы организации 
и внедрять организационные улучшения, способствую-
щие устойчивому развитию учреждения здравоохранения 
с наименьшими затратами ресурсов [2]. Одним из веду-
щих направлений оптимизации функционирования ме-
дицинской организации является ее укомплектованность 
медицинскими кадрами, которая определяет обеспечен-
ность и доступность населения медицинской помощью.
Цель исследования – ​провести анализ обеспеченности 

населения средним медицинским персоналом в условиях 
реализации бенчмаркинга как эффективной технологии 
устойчивого развития здравоохранения в Оренбургской 
области.
Материалы и методы. Для достижения поставленной 

цели исследования использовались данные, характеризу-
ющие состояние кадрового потенциала среднего медицин-
ского персонала системы здравоохранения Оренбургской 
области. Основной объект исследования – ​медицинские 
работники со средним профессиональным образованием, 

МЕДИКО-ПРОФИЛАКТИЧЕСКИЕ ИССЛЕДОВАНИЯ �  
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работающие в медицинских организациях, подчиненных 
министерству здравоохранения Оренбургской области.

Для этого использовались официальные данные 
Федеральной службы государственной статистики, фе-
дерального портала «Российское образование» и Единой 
межведомственной информационно-статистической 
системы (ЕМИСС) за 2016–2019 гг., а также были про-
анализированы данные официальной статистической от-
четности министерства здравоохранения Оренбургской 
области за 2016–2019 гг. (отчетная форма № 30 «Отчет 
медицинских организаций» и другие информационно-
методические материалы).

Статистическая обработка полученных данных осу-
ществлялась методами медицинской статистики с рас-
четом средних значений, стандартного отклонения, 
среднеарифметической ошибки, а также проведена оценка 
значимости различий между сраниваемыми показателя-
ми путем расчета t-критерия Стьюдента. Статистические 
расчеты проведены с помощью компьютерного пакета 
прикладных программ Statistica в среде Windows от 3.10.
Результаты исследования и  их обсуждение. 

Установлено, что обеспеченность населения Оренбургской 
области средним медицинским персоналом практически 
не отличается от общероссийских данных и имеет толь-
ко достверные различия в 2016 году, где этот показатель 
составил 110,0 ± 2,44 человека на 10 000 населения про-
тив 104,8 ± 1,26 человека на 10 000 населения (р ≤ 0,05) 
и в 2017 году, где этот показатель составил 108,1 ± 0,15 
человека на 10 000 населения против 103,8 ± 0,64 чело-
века на 10 000 населения (р ≤ 0,05) (рис. 1).

Как на  территории Российской Федерации, так 
и по Оренбургской области отмечалась тенденция сни-
жения обеспеченности населения средним медицинским 

персоналом за 4 года соответственно на 6,3 % и на 3,1 %.
Структура среднего медицинского персонала учреж-

дений здравоохранения Оренбургской области в разре-
зе специальностей по состоянию на 1 января 2019 года 
представлена на рисунке 2. Иллюстрированные данные 
свидетельствуют о том, что основную массу средних 
медицинских работников составляют медицинские се-
стры, удельный вес которых выявлен на уровне 63,7 %, 

на втором месте фельдшера – ​11,6 %, на третьем месте 
медицинские лабораторные техники – ​5,7 %.

Основной дефицит в обеспеченности средним ме-
дицинским персоналом в сравнении с общероссийски-
ми данными установлен по количеству фельдшеров 
и акушерок (рис. 3). Так, в среднем за 4 года количество 
фельдшеров составляло 8,6 ± 0,05 человека на 10 000 на-
селения в Оренбургской области при данных 9,1 ± 0,04 
человека на 10 000 населения на территории Российской 
Федерации (р ≤ 0,05). При этом на протяжении наблюда-
емых четырех лет показатель обеспеченности фельдше-
рами на территории Оренбургской области практически 
не изменялся и находился на уровне от 8,5 до 8,7 человека 
на 10 000 населения, тогда как на территории Российской 
Федерации отмечена тенденция увеличения этого пока-
зателя с 9,0 до 9,3 человека на 10 000 населения.

Обеспеченность акушерками на территории Орен
бургской области была в 1,7 раза ниже, чем на терри-
тории Российской Федерации, и составила в среднем 
за четыре года 4,3 ± 0,09 человека на 10 000 населения 
против 7,2 ± 0,05 человека на 10 000 населения (р ≤ 0,05). 
За наблюдаемый период на фоне снижения численно-
сти акушерок на территории Российкой Федерации 
с 7,5 ± 0,07 человека на 10 000 населения до 7,0 ± 0,06 
человека на 10 000 населения (р ≤ 0,05) в Оренбургской 
области также отмечено снижение численности аку-
шерок с 4,6 ± 0,03 человека на 10 000 населения до 4,1 
человека на 10 000 населения (р ≤ 0,05).

Уменьшение количества учреждений, оказывающих 
медицинскую помощь населению, отмечалось не только 
в Оренбургской области, но и в Российской Федерации. 
Так, по данным Росстата, сократилось число учрежде-
ний, оказывающих помощь в стационарных условиях 
(2015 г. – 5433, в 2017 г. – 5,3 тыс.), участковых больниц, 
соответственно сократился коечный фонд [3]. Сокращение 
медицинских учреждений в Оренбургской области связано 
с оптимизацией коечного фонда, объединением однотип-
ных специализированных учреждений, а также структур-
ными преобразованиями в сельском здравоохранении.

Важной проблемой национальной системы здраво-
охранения Российской Федерации является старение 
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 Рис. 1 – ​Обеспеченность населения средним медицинским пер-
соналом на 10 000 населения в Оренбургской области в сравне-
нии с общероссийским данными

 Рис. 2 – ​Структура среднего медицинского персонала учреж-
дений здравоохранения Оренбургской области в разрезе специ-
альностей (%, 2019 г.)
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кадров. По данным О. А. Дощанникова и соавт. [4], в го-
сударственном секторе трудится от 10 до 30 % лиц в воз-
расте старше пенсионного и 50–60 % предпенсионного 
возраста. В Оренбургской области средние медицинские 
работники предпенсионного и пенсионного возраста со-
ставляют только 25 %.

Показатель обеспеченности населения Оренбургской 
области средним медицинским персоналом на 10 000 
населения по состоянию на 1 января 2019 года соста-

вил 108,6, что традиционно выше данного показателя 
по Российской Федерации на 13,4 %, который в среднем 
составил 94,1, а по Приволжскому федеральному округу 
на 9,1 % и составил 98,7.

Стабилизация обеспеченности средним медицинским 
персоналом населения в Оренбургской области, вероятно, 
связана с планомерной работой по укреплению кадрового 
потенциала среднего медицинского персонала, включа-
ющей меры экономического, социально-политического 
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 Рис. 3 – ​Обеспеченность населения средним медицинским персоналом различных специальностей на 10 000 населения в Оренбургской 
области в сравнении с общероссийским данными
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влияния для привлечения и закрепления медицинских 
работников в системе государственного здравоохране-
ния [5]. Нормативно-методической основой реализации 
данных мероприятий стали Указ Президента Российской 
Федерации от 7 мая 2012 года № 597 «О мероприятиях 
по реализации государственной социальной полити-
ки», ведомственная целевая программа «Модернизация 
первичного звена здравоохранения» на 2013 год; по-
становление Правительства Оренбургской области 
от 12 ноября 2013 года № 1042-пп «Об утверждении го-
сударственной программы «Развитие здравоохранения 
Оренбургской области» на 2014–2020 годы», подпро-
грамма «Кадровое обеспечение системы здравоохране-
ния на 2014–2020 годы; постановление Правительства 
Российской Федерации от 26 декабря 2017 года № 1640 
«Об утверждении государственной программы Российской 
Федерации «Развитие здравоохранения», постановле-
ние Правительства Оренбургской области от 9 июня 
2017 года № 423-п «Об осуществлении единовременных 
компенсационных выплат специалистам со средним про-
фессиональным (медицинским) образованием, прибыв-
шим с 2017 года на работу в фельдшерско-акушерские 
пункты, расположенные в сельской местности и неуком-
плектованные медицинскими кадрами», постановление 
Правительства Оренбургской области от 28 февраля 
2018 года № 102-п «О единовременных компенсацион-
ных выплатах отдельным категориям медицинских 
работников». Безусловно, разработанные мероприятия 
по решению кадровой политики не являются ноу-хау 
в Оренбургской области, но служат примером прак-
тического использования элементов бенчмаркинга. 
Бенчмаркинг – ​это не просто технология сравнения с эта-
лоном, это технология сравнения с лучшим на данном 
уровне развития определенной системы. Отличительной 
чертой системы бенчмаркинга от других методик со-
поставления с лучшими результатами является то, что 
сравнение идет не столько с лидерами в данной отрас-
ли, сколько с лучшими организациями, находящимися 
в похожих условиях существования. Применяя данную 

методику в здравоохранении, руководителям необходимо 
ориентироваться не на лучшие показатели работы ме-
дицинских организаций в нашей стране и за рубежом, 
а на лидеров среди организаций здравоохранения одного 
номенклатурного уровня у себя в регионе или соседних 
областях. И только достигнув высшего уровня на данном 
этапе, необходимо наметить более высокий уровень раз-
вития своей деятельности и завоевывать новые позиции, 
ориентируясь сначала на общероссийский, а потом уже 
на мировой уровень [1].
Выводы. На территории Оренбургской области от-

мечается дисбаланс в укомплектованности средним ме-
дицинским персоналом, а также снижение показателей 
обеспеченности населения фельдшерами и акушерками 
в сравнении с общероссийскими данными. В рамках 
проведения организационного бенчмаркинга на тер-
ритории Оренбургской области были сформированы 
ключевые показатели, требующие контроля и коррек-
тировки в аспекте кадрового потенциала медицинских 
организаций для достижения их в будущем лучших 
результатов, рационального распределения ресурсов, 
обучения руководителей медицинской организации 
лучшим управленческим практикам в вопросах кадро-
вой политики.
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Резюме.Резюме. Актуальность. Структура и возрастной состав 
населения, обращающегося в медицинские учреждения с во-
просом диагностики COVID‑19, не всегда соответствует 
контингенту больных, госпитализированных с этой инфек-

цией. С эпидемиологической точки зрения представляется 
крайне интересным выявление контингентов, формирующих 
предполагаемые различия, поскольку именно они могут играть 
роль невыявленных источников возбудителя инфекции в даль-
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нейшем распространении болезни. Материалы и методы. 
С помощью методов описательной статистики дана поло-
возрастная характеристика населения 13 административ-
ных районов Оренбургской области, обращавшегося по поводу 
ПЦР‑диагностики COVID‑19 с июня 2020 г. по февраль 2021 г. 
включительно. Объем исследования – ​51 628 назофаренгеальных 
мазков. Результаты. Наблюдался достоверный рост исследо-
ваний за изучаемый период. Доля положительных результатов 
составила 19,3 %. Отмечался рост обращаемости населения 
с увеличением возраста как среди женщин, так и мужчин. 
Выявлено превышение интенсивных показателей обращаемости 
женского населения над показателями мужского. Возможно, 
это объясняется малой социальной активностью мужского 
населения. Заключение. Описываемые явления соответствовали 
общей картине распространения COVID‑19 среди населения 
области, за исключением мужского населения, обращаемость 
которого была значительно ниже обращаемости женщин, что 
мало согласуется с особенностями распространения инфекции 
с аэрогенным механизмом передачи. Выявленные закономер-
ности требуют скринингового обследования мужской части 
населения в объемах, равных женской, для выявления истинных 
показателей заболеваемости.
Ключевые слова:Ключевые слова: новая коронавирусная инфекция, 

COVID‑19, SARS-COV‑2, половозрастной состав, 
Оренбургская область.
SummarySummary.. Relevance. The structure and population age compo-

sition who apply to medical institutions with the issue of COVID‑19 
diagnosis do not always correspond to the contingent of patients, 
hospitalised with this infection. According to the epidemiological 
point of view it is extremely interesting to identify the contingents 
that form the alleged differences, because they can play the role of 
undetected sources of infection causative agent in the further dis-
ease spread. Materials and methods. With the help of descriptive 
statistics methods, the gender and age population characteristics of 
the 13 Orenburg region administrative districts were given. So, they 
applied for PCR diagnosis of COVID‑19 from June 2020 to February 
2021 inclusive. The volume of the study is 51628 nasopharyngeal 
smears. Results. There was a significant increase in research during 
the study period. The share of positive results was 19.3 %. There 
was an increase in the appealability of the population with increas-
ing age, both among women and men. The excess of intensive indi-
cators of the female population’s appeal over the indicators of the 
male population was revealed. Perhaps this is due to the low male 
population social activity. Conclusion. The described phenomena 
corresponded to the general picture of COVID‑19 spread among the 
population of the region, with the exception of the male population, 
whose circulation was significantly lower than that of women. This 
is not consistent with the peculiarities of the infection spread with 
an aerogenic mechanism. The revealed patterns require a screen-
ing examination of the male population equal to the female one to 
identify the true indicators of morbidity.
Key words:Key words: new coronavirus infection, COVID‑19,  

SARS-COV‑2, gender-age population, Orenburg region.
Вопросы эпидемиологии, клинических особенностей 

новой коронавирусной инфекции COVID‑19 в настоящее 
время находятся на стадии изучения. Исходя из этого, 
мониторинг и анализ складывающейся эпидемиологи-

ческой ситуации представляются актуальными и зна-
чимыми [1].

На начало 2021 г. в России 46,7 % инфицированных 
приходится на мужское население и 53,3 % – ​на женское. 
Возрастная структура инфицированных, как правило, 
коррелирует с возрастным распределением населения [2]. 
Наибольшее количество заболевших приходится на лиц 
в возрасте 40–49 лет и 50–59 лет [3]. О сходном распре-
делении случаев заболеваний COVID‑19 по возрастным 
группам свидетельствуют и зарубежные публикации [4]. 
При этом, исходя из собственных наблюдений авторов 
настоящей статьи, структура и возрастной состав на-
селения, обращающегося в медицинские учреждения 
с вопросом диагностики COVID‑19, не всегда соответ-
ствует контингенту больных, госпитализированных 
с этой инфекцией. С эпидемиологической точки зрения 
представляется крайне интересным выявление контин-
гентов, формирующих предполагаемые различия, по-
скольку именно они могут играть роль невыявленных 
источников возбудителя инфекции в дальнейшем рас-
пространении болезни [5, 6].
Цель исследования – ​дать половозрастную характери-

стику населения Центрального Оренбуржья, обследован-
ного с помощью ПЦР‑диагностики микробиологической 
лабораторией ОрГМУ на SARS-COV‑2 за 8 месяцев 
2020–2021 гг.
Материалы и методы. В основу настоящего описа-

тельного эпидемиологического исследования положены 
данные микробиологической лаборатории Научно-
исследовательского центра Оренбургского государ-
ственного медицинского университета, собранные 
с июня 2020 г. по февраль 2021 г. включительно. В этот 
период проводилась ПЦР‑диагностика мазков со слизи-
стой носоглотки и задней стенки ротоглотки (назофа-
рингеальные мазки, НМ; табл. 1), взятых от населения 
13 административных районов Оренбургской области 
(табл. 2), составляющих так называемое Центральное 
Оренбуржье.

Данные о половозрастном составе населения и его 
численности взяты с сайта Территориального орга-
на Федеральной службы государственной статистики 
по Оренбургской области (открытый официальный ре-
сурс; https://orenstat.gks.ru/).

Рассчитывались экстенсивные (доля – %) и интен-
сивные показатели (показатель числа обследованных 
лиц на 100 тысяч населения – ​на 100 тыс.,0/0000), ошибка 
среднего (± m), темп прироста тенденции (Тпр). Под об-
ращаемостью понимали число проведенных за весь срок 
наблюдения анализов, рассчитанное на 100 тысяч изу-
чаемой группы (0/0000). Использовался парный критерий 
Пирсона (χ2; р ≤ 0,05). При р, близком к нулю, исполь-
зовалось обозначение «р << 0,05». Расчеты производили 
с помощью программы EPI–INFO (версия 7.2.4; CDC).
Результаты исследования и их обсуждение. Работа 

микробиологической лаборатории совпала с первыми 
случаями регистрации новой коронавирусной инфекци-
ей в сельских районах Оренбургской области и началась 
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в июне 2020 г. В этот месяц происходила отработка ме-
тодик, а потому результаты, полученные в течение его, 
было решено исключить из настоящего исследования 
(табл. 1). Далее из исследования были удалены «отрица-
тельные» результаты лиц, обращавшихся на диагностику 
дважды и более раз. Доля этих анализов – ​14,9 ± 0,15 % 
(табл. 2). При этом в сентябре–ноябре 2020 г. наблюдалось 
значительное увеличение доли повторно обследованных 
лиц, скорее всего, вызванное сезонным увеличением 
числа простудных заболеваний, клиническая картина 
которых схожа с COVID‑19, а также с обеспокоенностью 
пациентов b настороженностью врачей в этом вопросе.

Таким образом, базу данных настоящего исследова-
ния составили 51 628 назофаренгеальных мазков, сре-
ди которых доля положительных находок составила 
19,3 ± 0,4 % (табл. 2).

За исследуемый период показатель числа лиц, об-
следованных за месяц (на 100 тысяч населения), вырос 
с 993,0 ± 15,80/0000 в июле 2020 г. до 1288,3 ± 17,90/0000 
(ОШ = 1,3; ДИ = 1,2–1,4; χ2 = 152,66; р << 0,05) в феврале 
2021 г. с максимальным значением в октябре 2020 г. – 
2774,7 ± 26,1 0/0000 (рис. 1). При этом за весь изучаемый пе-
риод выявлялась прямолинейная тенденция к росту числа 
обследованных лиц (Тпр = 6,0 %; ОШ = 1,5; ДИ = 1,5–1,6; 
χ2 = 569,5; р << 0,05). Далее с ноября 2020 г. по февраль 
2021 г. обнаружилось снижение числа обследованных 
лиц (Тпр = –50,1 %; ОШ = 10313,0; ДИ = 1452,5–73223,0; 
χ2 = 10175,30; р << 0,05).

Доля обследованного населения изучаемых районов 
Центрального Оренбуржья изменялась от 5,8 ± 0,1 % 
до 23,3 ± 0,3 % (табл. 3) при среднем показателе для всех 
изучаемых территорий в целом – ​13,4 ± 0,1 %.

Доля числа женщин, обследованных на возбудитель 
COVID‑19 – ​SARS–CoV‑2 (56,4 ± 0,2 %) – ​была выше доли 
числа обследованных мужчин (43,6 ± 0,2 %; ОШ = 1,7; 

 Таблица 1  – Объем обработанного материала микробиоло-
гической лабораторией от населения районов Центрального 
Оренбуржья за изучаемый период

Месяцы 
года

Кол-во 
НМ (Абс.)

Положительные 
находки

НМ населения 
районов (Суммарно)

Абс.  % ± m Абс.  % ± m
Июль  
2020 12 178 489  4,0 ± 0,2 4004  32,9 ± 0,4 

Август 
2020 7503 422  5,6 ± 0,3 2965  39,5 ± 0,6 

Сентябрь 
2020 7860 991  2,6 ± 0,4 5742  73,1 ± 0,5 

Октябрь 
2020 17 348 3957  2,8 ± 0,3 14 436  83,2 ± 0,3 

Ноябрь 
2020 14 747 2522 17,1 ± 0,3 13 091  88,8 ± 0,3 

Декабрь 
2020 8230 1822  2,1 ± 0,5 7782  94,6 ± 0,2 

Январь 
2021 8774 1252  4,3 ± 0,4 6191  70,6 ± 0,5 

Февраль 
2021 7697 624  8,1 ± 0,3 5115  66,5 ± 0,5 

Всего/
среднее 88 955 12 124 13,6 ± 0,1 60 890 68,5 ± 0,2

 Таблица 2  – Количество назофаренгеальных мазков, обработан-
ных микробиологической лабораторией за исследуемый период 

Месяцы

Кол-во мазков
Положительные 

находкиПовторно Без 
повторов

Абс.  % ± m Абс. Абс.  % ± m
Июль 2020 76  1,9 ± 0,06 4 004 212  5,4 ± 1,6 
Август 
2020 249  9,2 ± 0,13 2 965 287  10,6 ± 1,8 

Сентябрь 
2020 968  

20,3 ± 0,17 5 742 777  16,3 ± 1,3 

Октябрь 
2020 3460  

31,5 ± 0,20 14 436 3197  29,1 ± 0,8 

Ноябрь 
2020 2239  

20,6 ± 0,18 13 091 2150  19,8 ± 0,9 

Декабрь 
2020 632  8,8 ± 0,12 7 782 1683  23,5 ± 1,0

Январь 
2021 55  0,9 ± 0,04 6 136 1125  18,3 ± 1,2 

Февраль 
2021 19  0,4 ± 0,03 5 096 544  5,8 ± 1,0

Всего/
среднее 7698 14,9 ± 0,15 51 628 9975  19,3 ± 0,4 

 Рис. 1 – ​Помесячная динамика числа обследованных лиц насе-
ления районов Центрального Оренбуржья (на 100 тыс.)

Таблица 3 – Доля обследованного населения районов Центрального 
Оренбуржья

Район
Обследовано

Абс. Доля населения района (% ± m)
Акбулакский 4590 18,9 ± 0,3
Александровский 2815 20,8 ± 0,3
Беляевский 1699 11,3 ± 0,3
Илекский 2347 10,1 ± 0,2
Новосергиевский 1956 5,8 ± 0,1
Октябрьский 1957 10,7 ± 0,2
Оренбургский 15 634 15,2 ± 0,1
Переволоцкий 3578 14,0 ± 0,2
Сакмарский 2305 8,2 ± 0,2
Саракташский 5109 13,5 ± 0,2
Соль-Илецкий 4878 18,1 ± 0,2
Тюльганский 2545 14,7 ± 0,3
Шарлыкский 3718 23,3 ± 0,3
Всего/среднее 51 628 13,4 ± 0,1
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ДИ = 1,6–1,7; χ2 = 2504,99; р = 0; табл. 4). При этом за весь 
изучаемый период ежемесячно наблюдалось достовер-
ное преобладание доли числа обследованных женщин 
(р < 0,05 в каждой паре сравнения). Исключение соста-
вили июль 2020 г. и февраль 2021 г.

При анализе обращаемости по половозрастным груп-
пам также во всех возрастных группах выявлено пре-
вышение интенсивных показателей женского населения 
над показателями мужского (р < 0,05 во всех парах срав-
нения; рис. 2). Скорее всего, обнаруженное явление сви-
детельствует о малой активности мужского населения 
(по сравнению с женским) в аспекте обращения за ме-
дицинской помощью при наличии жалоб при острых 
респираторных инфекциях, а также для последующего 
лабораторного обследования, поскольку обычно для 
инфекций с аэрогенным (аспирационным) механизмом 
передачи (преимущественно с воздушно-капельным 
путем передачи) свойственно равномерное поражение 
обеих половых групп населения. В нашем исследовании 
это подтверждается отсутствием достоверных различий 
по полу среди детского населения (0–18 лет; р > 0,05).

В то же самое время отмечается рост обращаемости 
населения с увеличением возраста как среди женщин, 
так и мужчин (р < 0,05 во всех парах сравнения; рис. 2). 
Исключением явилось отсутствие достоверных различий 
между показателями лиц мужского пола – ​возрастные 
группы 0–18 лет и 19–29 лет (р > 0,05). Выявлена силь-
ная корреляционная связь между возрастом и обраща-
емостью по половозрастным группам (rs = 0,99; р < 0,05 
для лиц обоего пола).
Выводы. С июля 2020 г. по февраль 2021 г. с помощью 

ПЦР‑диагностики было обследовано 12,5 ± 0,1 % насе-
ления, 13 из 35 административных (сельских) районов 
области, формирующих Центральное Оренбуржье. Доля 
положительных находок при этом составила 15,5 ± 0,4 %. 

Наблюдался достоверный рост исследуемых объемов 
по месяцам в целом по изучаемой территории и в разрезе 
изучаемых сельских районов. Выделена так называемая 
«первая волна», приходящаяся на октябрь–ноябрь 2020 г.

Значительное распространение новой коронавирус-
ной инфекции COVID‑19 среди населения районов 
Центрального Оренбуржья подтверждается ростом 
в 5,0 раза за изучаемый период числа обследованных 
лиц (на 100 тыс.). В свою очередь это свидетельствует 
об увеличении числа лиц, подозрительных на новую 
коронавирусную инфекцию.

Интересным фактом представляется более высокая 
«обращаемость» женского населения по сравнению 
с обращаемостью мужского. Возможно, это объясняет-
ся большей внимательностью женщин к своему здоро-
вью и большей приверженностью в области обращения 
за медицинской помощью.

Таким образом, описываемые явления соответство-
вали общей картине распространения COVID‑19 среди 
населения области, за исключением мужского населения, 
обращаемость которого была значительно ниже обраща-
емости женщин, что мало согласуется с особенностями 
распространения инфекции с аэрогенным механизмом 
передачи. А следовательно, выявленные закономерно-
сти, несомненно, представляют научный и практический 
интерес, предполагают дальнейшее сравнение с показа-
телями заболеваемости населения COVID‑19 и логично 
требуют скринингового обследования мужской части 
населения в объемах, равных женской, для выявления 
истинных показателей заболеваемости.
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 Таблица 4  – Половая структура обследованных лиц населения 
Центрального Оренбуржья 

Месяцы Мужчины,  
% ± m

Женщины,  
% ± m

Достоверность  
различий показателей*  
(р ≤ 0,05; здесь и далее)

Июль 49,4 ± 0,5 50,6 ± 0,5 ОШ = 1,0; ДИ = 0,9–1,0; 
χ2 = 3,22; р = 0,073

Август 47,9 ± 0,6 52,1 ± 0,6 ОШ = 1,2; ДИ = 1,1–1,3; 
χ2 = 25,24; р << 0*

Сентябрь 42,7 ± 0,6 57,3 ± 0,6 ОШ = 1,8; ДИ = 1,7–1,9; 
χ2 = 303,04; р << 0*

Октябрь 37,5 ± 0,4 62,5 ± 0,4 ОШ = 2,8; ДИ = 2,6–2,9; 
χ2 = 1672,5; р << 0*

Ноябрь 39,2 ± 0,4 60,8 ± 0,4 ОШ = 2,4; ДИ = 2,3–2,5; 
χ2 = 1141,72; р << 0*

Декабрь 39,3 ± 0,6 60,7 ± 0,6 ОШ = 2,4; ДИ = 2,2–2,5; 
χ2 = 693,09; р << 0*

Январь 46,6 ± 0,5 53,4 ± 0,5 ОШ = 1,3; ДИ = 1,2–1,4; 
χ2 = 82,33; р <<0 *

Февраль 49,9 ± 0,6 50,1 ± 0,6 ОШ = 1,0; ДИ = 0,9–1,1; 
χ2 = 0,1; р = 0,747

Среднее 43,6 ± 0,2 56,4 ± 0,2 ОШ = 1,7; ДИ = 1,6–1,7; 
χ2 = 2504,99; р << 0*

 Рис. 2 – ​Обращаемость по половозрастным группам населения 
районов Центрального Оренбуржья
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Резюме.Резюме. С целью выявления закономерностей проведена 
сплошная выборка демографических показателей Оренбургской 
области за 2015–2019 гг. по данным Росстата. На основе 
анализа более 40 источников были определены значения 23 
признаков (660 значений). Признаки отражали социально-
экономические показатели (валовой региональный продукт 
(ВРП), среднедушевые денежные доходы населения (в месяц), 
руб.; денежные расходы населения, млн руб.; среднемесячная 
номинальная начисленная заработанная плата работающих 
в экономике, тыс. руб.; среднедушевые денежные доходы в ме-
сяц, руб.; общая численность безработных, тыс. чел.), меди-
цинские (численность врачей на 10 000 населения), а также 
демографические (рождаемость на 1000 населения, смерт-
ность на 1000 населения, младенческая смертность на 1000 
родившихся живыми, материнская смертность на 100 000 
родившихся живыми), показатели заболеваемости (первичная 
заболеваемость на 1000 населения). Полученные данные бы-
ли обработаны методом факторного анализа. Установлено, 
что с ростом доходов населения, снижением числа безработ-
ных и снижением показателя материнской и младенческой 
смертности растет показатель рождаемости. С ростом 
показателей первичной заболеваемости населения растет 
показатель смертности.
Ключевые сКлючевые слова:лова: демографические показатели, 

рождаемость, смертность, естественный прирост, 
факторный анализ.
SummarySummary.. In order to identify patterns, a continuous sample 

of demographic indicators of the Orenburg region for 2015–2019 
was carried out. according to Rosstat data. Based on the analy-
sis of more than 40 sources, the values of 23 features (660 values) 
were determined. The signs reflected socio-economic indicators 
(gross regional product (GRP), average per capita cash income of 
the population (per month), rubles; cash expenditures of the pop-
ulation, million rubles; average monthly nominal accrued wages 
of workers in the economy, thousand rubles; per capita cash in-
come per month, rubles; total number of unemployed, thousand 
people), medical (number of doctors per 10,000 population), as 
well as demographic (fertility per 1000 population, mortality per 
1000 population, infant mortality per 1000 live births, maternal 
mortality per 100,000 live births), morbidity rates (primary mor-

bidity per 1000 population). The data obtained were processed by 
the method of factor analysis. It was found that with an increase in 
the income of the population, a decrease in the number of unem-
ployed and a decrease in maternal and infant mortality, the birth 
rate increases. With the growth of primary morbidity rates of the 
population, the mortality rate increases.
Key words:Key words: demographic indicators, fertility, mortality, 

natural increase, factor analysis.
Демографические вызовы, которые стоят пе-

ред Российской Федерацией, учтены в таких доку-
ментах, как национальные проекты «Демография» 
и «Здравоохранение», а также в Едином плане по до-
стижению национальных целей развития на период 
до 2024 года и на плановый период до 2030 года [1, 2, 3]. 
Демографические показатели являются одним из кри-
териев оценки общественного здоровья. От того, какие 
тенденции развития имеет общество, становится по-
нятным его дальнейший уровень, а также возможные 
механизмы влияния на общество с целью устранения 
негативных тенденций. Особую сложность в получе-
нии оценок является тот факт, что многие показатели 
являются взаимозависимыми. Поэтому анализ 2–3 по-
казателей у разных исследователей может привести 
к совершенно разным выводам, а методы многомерного 
статистического анализа позволяют использовать не-
сколько десятков показателей и получить объективную 
информацию. Классическими методами многомерного 
статистического анализа являются факторный, кла-
стерный, дискриминантный и множественный регрес-
сионный анализ [7, 8].
Цель исследования – ​установить закономерности из-

менения демографических показателей в Оренбургской 
области за последние 5 лет.
Материалы и методы. Проведена сплошная выборка 

демографических показателей Оренбургской области 
за 2015–2019 гг. по данным Росстата. На основе анализа 
более 40 источников были определены значения 23 при-
знаков за период 2015–2019 гг. (660 значений). Признаки 
отражали социально-экономические показатели (ва-
ловой региональный продукт (ВРП), среднедушевые 
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денежные доходы населения (в месяц), руб.; денежные 
расходы населения, млн руб.; среднемесячная номи-
нальная начисленная заработанная плата работающих 
в экономике, тыс. руб.; среднедушевые денежные дохо-
ды в месяц, руб.; общая численность безработных, тыс. 
человек), медицинские (численность врачей на 10 000 
населения), а также демографические (рождаемость 
на 1000 населения, смертность на 1000 населения, мла-
денческая смертность на 1000 родившихся живыми, ма-
теринская смертность на 100 000 родившихся живыми), 
показатели заболеваемости (первичная заболеваемость 
на 1000 населения).

Полученные данные были обработаны методом фак-
торного анализа. Обработка проводилась с использова-
нием программы Statistica 12.0 [5].
Результаты и их обсуждение. Численность населения 

Оренбургской области в 2015 году составила 2001,1 тыс. 
человек, а к 2019 году – ​1963,0 тыс., т. е. уменьшилась 
на 0,01 %. Анализ распределения населения в зависи-
мости от территории проживания (табл. 1) показал, что 
с 2015 года в области сохраняется превышение доли 
городских жителей над сельскими (на 19,8 % в 2015 го-
ду и на 20,6 % в 2019 году). При выполнении анализа 
гендерной структуры населения Оренбургской обла-
сти установлено превышение численности женщин над 
мужчинами (на 7,0 % в 2015 году и на 6,8 % в 2019 году).

В ходе оценки возрастного состава населения регио-
на в 2019 г. было установлено, что возрастная группа 
8–13 лет была самой многочисленной (149 320 чел.), что 
по времени их рождения связано с развитием демогра-
фической политики в Российской Федерации, появлени-
ем материнского капитала, о котором впервые объявил 
Президент России Владимир Путин 10 мая 2006 года 
в ходе послания Федеральному Собранию Российской 
Федерации (рис. 1).

В регионе имеет место регрессивный возрастной тип 
населения, так как доля лиц в возрасте 50 лет и старше 
к 2019 г. составила 35,8 %, что превысило долю населе-
ния в возрасте от 0–14 лет (19 %). На 1 января 2019 года 
25,8 % жителей имели возраст 65 лет и старше (табл. 2). 
При этом в Российской Федерации доля старого насе-
ления составила 23 %.

Уровень демографической «старости» населения 
определяют по удельному весу лиц в возрасте 60 лет 
и старше (шкала Гарнье). Считается, что если среди 
населения более 12 % лиц в возрасте 60 лет и старше, 
то это демографически старый тип населения. Согласно 
классификации ООН, население с демографической точ-
ки зрения считается старым, когда доля лиц в возрасте 
65 лет и старше превышает 7 %. В Оренбургской обла-

 Таблица 1  – ​Динамика структуры численности населения 
Оренбургской области за 2015–2019 гг. (%)

Годы
В общей численности населения,%

Городское Сельское Мужчины Женщины
2015 59,9 40,1 46,5 53,5
2016 59,9 40,1 46,5 53,5
2017 60,0 40,0 46,5 53,5
2018 60,1 39,9 46,6 53,4
2019 60,3 39,7 46,6 53,4

 Таблица 2  – ​Распределение населения Оренбургской области 
за 2015–2019 гг. по основным возрастным группам (%)

Годы
В процентах от общей численности населения
Моложе 

трудоспособного Трудоспособное Старше 
трудоспособного

2015 19,2 57,4 23,4
2016 19,6 56,4 24,0
2017 19,9 55,5 24,6
2018 20,1 54,7 25,2
2019 20,2 54,0 25,8
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 Рис. 1 – ​Повозрастная численность населения Оренбургской области в 2019 году
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сти при показателях 23,4 % в 2015 г. и 25,8 % в 2019 г. 
имеется демографическая «старость».

В регионе за 5-летний период отмечена тенденция 
к увеличению доли детского населения в возрастной 
структуре. Если в 2015 году удельный вес лиц моложе 
трудоспособного возраста составлял 19,2 %, то к 2019 го-
ду он увеличился до 20,2 %.

За последние годы в Оренбургской области сложилась 
негативная тенденция в виде снижения доли трудоспособ-
ного населения в общей численности населения (табл. 2). 
Так, за 5-летний период процент лиц трудоспособного 
возраста снизился с 57,4 % до 54,0 %, т. е. на 3,4 %.

По данным Росстата, в 2019 г. [4, 6] показатель демо-
графической нагрузки составил 902,8 чел. на 1000 лиц 
трудоспособного населения, при этом нагрузка детьми 
равнялась 396,5, а нагрузка лицами пенсионного воз-
раста – ​506,3 чел.

В регионе наблюдается естественная убыль населе-
ния. Эта тенденция сохранялась за наблюдаемый период 
с 2016 года от –0,1 до –3,0 в 2019 году, при этом преоб-
ладала естественная убыль среди сельского населения, 
которая к 2019 г. достигла значения –3,2 (табл. 3).

В регионе показатель рождаемости в 2015 году соста-
вил 14,2 ‰, а к 2019 году – ​10,0 ‰ (табл. 3). На данный 
показатель повлияла численность женщин репродук-
тивного возраста (15–49 лет), которая составила 61,0 ‰ 
в 2015 г. и 44,2 ‰ в 2019 г.

На основании данных таблицы 4 можно сделать вывод, 
что снижение рождаемости с 2015 по 2019 гг. отмечено 
как в Оренбургской области, Приволжском федеральном 
округе (ПФО), так и в Российской Федерации в целом. 
При этом в области темп роста показателя к 2019 г. со-
ставил 70 %, а темп прироста – ​30 %.

С 2015 по 2019 гг. отмечено снижение смертности 
населения как в Российской Федерации, ПФО, так 
и в Оренбургской области.

Интегральным показателем воспроизводства насе-
ления является показатель ожидаемой продолжитель-
ности предстоящей жизни (ОППЖ). Отмечен низкий 
уровень ОППЖ мужчин и женщин в Оренбургской об-
ласти по сравнению с ПФО и Российской Федерацией 
(табл. 5).

В 2015 г. выявлено минимальное значение ОППЖ насе-
ления региона за пятилетний период – ​69,6 года. Разница 
показателя ОППЖ у мужчин и женщин была 11,6 года. 
В 2019 г. зарегистрирован рост ОППЖ до 72,0 года (ген-
дерная разница составила 10,7 года).

Сегодня невозможно установить закономерности 
демографических процессов без факторного анализа, 
для которого необходим как минимум десятилетний 
период. Проведенный факторный анализ показал, что 
четыре фактора объясняют практически все изменения 
(92,3 %) 660 значений 23 признаков анализируемой та-
блицы исходных данных. Поскольку факторный анализ 
основан на нахождении собственных значений корре-
ляционной матрицы исходных данных, то количество 
факторов равно числу собственных значений корреля-
ционной матрицы, значения которых более 1 (табл. 6).

После выделения факторов, которые определяют 
изменчивость всех исходных значений, по значениям 
факторных нагрузок выделяют признаки, на которые 
влияют выделенные факторы. В таблице 7 дается под-
робный анализ факторов, которые связаны с такими 
демографическими показателями, как «рождаемость 
на 1000 человек» (фактор 1) и «смертность на 1000 че-
ловек» (фактор 4).

Второй и третий факторы характеризуют их влияние 
на показатели системы здравоохранения. Поэтому деталь-
ный анализ факторов 2 и 3 в таблице 7 не приводится.

Если величины факторных нагрузок двух признаков 
имеют разные знаки, то это означает, что на указан-
ные признаки фактор действует разнонаправленно. 

 Таблица 3  – ​Рождаемость, смертность и естественный при-
рост населения Оренбургской области по месту проживания 
за 2015–2019 гг. (на 1000 населения)

Годы Рождаемость Смертность Естественный 
прирост

Оренбургская область
2015 14,2 14,0 0,2
2016 13,4 13,5 -0,1
2017 11,6 13,3 -1,7
2018 11,0 13,3 -2,3
2019 10,0 13,0 - 3,0

Городское население
2015 13,8 13,5 0,3
2016 13,0 13,0 0,0
2017 11,2 12,7 -1,5
2018 10,8 12,8 -2,0
2019 9,7 12,6 - 2,9

Сельское население
2015 14,8 14,8 0,0
2016 14,0 14,3 -0,3
2017 12,2 14,2 -2,0
2018 11,5 14,0 -2,5
2019 10,5 13,7 - 3,2

 Таблица 4  – ​Динамика показателей рождаемости, смертности, 
естественного прироста, убыль ((–) на 1000 населения) за 2015–
2019 гг. по территориям Российской Федерации

Территория 2015 г. 2016 г. 2017 г. 2018 г. 2019 г.
Рождаемость

Российская Федерация 13,3 12,9 11,5 10,9 10,1
ПФО 13,3 12,8 11,1 10,6 9,6
Оренбургская область 14,2 13,4 11,6 11,0 10,0

Смертность
Российская Федерация 13,0 12,9 12,4 12,5 12,3
ПФО 13,9 13,6 13,1 13,3 12,9
Оренбургская область 14,0 13,5 13,3 13,3 13,0

Естественный прирост, убыль (–)
Российская Федерация 0,3 -0.0 -0,9 -1.6 -2,2
ПФО -0,6 -0,8 -2 -2,7 -3,3
Оренбургская область 0,2 -0,1 -1,7 -2,3 -3,0
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 Таблица 5  – ​Динамика ожидаемой продолжительности жизни при рождении (число лет) на территориях Российской Федерации 
в 2015–2019 гг.

Годы
Все население Городское население Сельское население

Мужчины Женщины Мужчины Женщины Мужчины Женщины
Российская Федерация

2015 65,9 76,7 66,4 77,1 64,7 75,6
2016 66,5 77,1 66,9 77,4 65,4 76,1
2017 67,5 77,6 67,9 78,0 66,4 76,7
2018 67,8 77,8 68,1 78,1 66,8 76,9
2019 68,2 78,2 68,6 78,4 67,4 77,4

Приволжский федеральный округ
2015 64,8 76,6 65,3 76,9 63,7 75,5
2016 65,7 77,0 66,1 77,3 64,6 76,1
2017 66,7 77,6 67,2 77,9 65,6 76,6
2018 66,9 77,7 67,3 77,9 65,9 76,8
2019 67,5 78,2 67,8 78,4 66,6 77,5

Оренбургская область
2015 63,9 75,5 63,9 75,7 63,7 75,1
2016 64,9 76,2 65,0 76,5 64,8 75,7
2017 65,5 76,2 65,7 76,8 65,1 75,3
2018 65,9 76,9 65,9 77,0 65,8 76,6
2019 66,6 77,3 66,7 77,3 66,4 77,1

 Таблица 6  – ​Статистические характеристики выделенных факторов
Номер фактора,  

условное название
Собственные значения 

корреляционной матрицы
Доля изменчивости исходных данных (%) 
исходных данных, объясняемая фактором

F‑1 «Прогресса» 19,3 60,3
F‑2 «Экономический» 6,9 21,5
F‑3 «Медико-социальный» 2,0 6,4
F‑4 «Регресса» 1,3 4,1
Доля изменчивости исходных данных (%), объясняемая всеми факторами 92,3

 Таблица 7  – ​Показатели факторной нагрузки

Показатель
Фактор

1 2 3 4
Рождаемость – ​на 1000 человек 0,85 0,39 0,08 –0,08
Среднедушевые денежные доходы населения (в месяц), руб. 0,95 0,02 0,09 –0,14
Денежные расходы населения, млн руб. 0,92 0,27 0,13 –0,12
Среднемесячная номинальная начисленная заработанная плата работающих в экономике, тыс. руб. 0,93 0,06 –0,01 –0,04
Общая численность безработных, тыс. человек –0,87 –0,31 -0,02 0,13
Младенческая смертность на 1000 родившихся живыми –0,83 –0,37 0,17 –0,11
Материнская смертность на 100 000 родившихся живыми –0,82 –0,17 0,02 –0,23
Смертность на 1000 человек 0,08 0,36 0,11 0,78
Первичная заболеваемость населения на 1000 человек –0,43 0,38 –0,26 0,74
Валовой региональный продукт (в текущих основных ценах), всего млн руб. 0,61 0,53 0,4 –0,33

 Таблица 8  – ​Демографические показатели на территории Российской Федерации в 2020 г.

Территория
Показатель (на 1000 населения)

Рождаемость 2020 г.  
в % к 2019 г.

Смертность 2020 г.  
в % к 2019 г.

Естественный прирост, убыль (–)
2020 г. 2019 г. 2020 г. 2019 г. 2020 г. 2019 г.

Российская Федерация 9,8 10,1 97,0 14,5 12,3 117,9 –4,7 –2,2
ПФО 9,3 9,6 96,9 15,8 12,9 122,5 –6,5 –3,3
Оренбургская область 9,6 10,0 96,0 16,2 13,1 123,7 –6,6 –3,1
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Наиболее важной частью факторного анализа является 
интерпретация выделенных факторов. При интерпре-
тации факторов важно назвать фактор по влиянию 
на показатели системы. В рамках решаемой задачи 
характерными социально-демографическими пока-
зателями являются «рождаемость на 1000 человек» 
и «смертность на 1000 человек». Из таблицы 7 можно 
установить, что на показатель «рождаемость на 1000 
человек» оказывает влияние фактор 1 «Прогресса» 
(величина факторной нагрузки – ​0,85). Этот фактор 
оказывает влияние и на такие показатели, как «общая 
численность безработных, тыс. человек» (факторная 
нагрузка –0,87), «младенческая смертность на 1000 
родившихся живыми» (факторная нагрузка –0,83), 
«материнская смертность на 100 000 родившихся жи-
выми» (факторная нагрузка –0,82), «среднедушевые 
денежные доходы населения (в месяц), руб.» (фактор-
ная нагрузка 0,95), «денежные расходы населения, млн 
руб.» (факторная нагрузка 0,92), «среднемесячная номи-
нальная начисленная заработанная плата работающих 
в экономике, тыс. руб.» (факторная нагрузка 0,93). При 
этом факторные нагрузки на признак «рождаемость 
на 1000 человек» имеют одинаковый знак с четырьмя 
признаками. Это означает, что с ростом любого из 4 
признаков значения показателя «рождаемость на 1000 
человек» возрастают. Например, при росте показателя 
«среднедушевые денежные доходы населения (в ме-
сяц), руб.» (факторная нагрузка 0,95) растет рожда-
емость в Оренбургской области. Поскольку признак 
«материнская смертность на 100 000 родившихся жи-
выми» (факторная нагрузка –0,82) имеет разный знак 
с признаком «рождаемость на 1000 человек» (фак-
торная нагрузка 0,87), то при снижении материнской 
смертности идет увеличение рождаемости. Признак 
«смертность на 1000 человек» (факторная нагрузка 
0,78) имеет значимую связь только с признаком «пер-
вичная заболеваемость населения на 1000 человек» 
(факторная нагрузка 0,74). Это означает, что с ростом 
первичной заболеваемости населения также растет по-
казатель смертности. Следует отметить, что для ряда 
признаков факторный анализ показывает на наличие 
тенденции. Например, признак «валовой региональ-
ный продукт (в текущих основных ценах), всего млн 
руб.» имеет факторную нагрузку по первому при-
знаку, равную 0,61 (что меньше пороговой величины 
0,7). Можно отметить тенденцию, состоящую в том, 
что с увеличением величины валового регионального 
продукта рождаемость увеличивается (знаки фактор-
ных нагрузок одинаковы).

Необходимо отметить, что демографическая си-
туация 2020 года резко отличается от вышеописан-
ных закономерностей. Пандемия Covid‑19 привела 
к своим результатам (табл. 8). По данным Росстата, 
показатель смертности по итогам года составил 16,2 
на 1000 жителей. Оренбургская область заняла 7-е 
место среди субъектов ПФО. По росту смертности 
в округе область на 5-м месте (относительно 2019 го-

да – ​на 23,7 %). Показатель рождаемости по региону 
за 2020 год составил 9,6 на 1000, на фоне ПФО это 6-е 
место. Снижение рождаемости относительно 2019 года 
составило 4 %. Естественная убыль населения в обла-
сти составила –6,6, это в 2,1 раза больше, чем в 2019 г. 
и в 1,4 больше, чем в стране.

Современная демографическая ситуация в Орен
бургской области характеризуется регрессивным 
возрастным типом населения, постарением населе-
ния, ростом смертности и снижением рождаемости, 
что требует сегодня разработки долговременных 
и комплексных решений по улучшению обстанов-
ки в регионе. Поддержка рождаемости, выплата ма-
теринского капитала за рождение первого, второго 
и последующих детей, размер материнского капитала 
и его индексация, детские пособия, налоговые вычеты 
и льготы по ипотеке для семей с детьми, прогнозиро-
вание рождаемости и смертности россиян, увеличение 
продолжительности жизни в России могут сдержать 
депопуляцию.
Выводы:
1.  Использование методов многомерного стати-

стического анализа позволяет адекватно оценивать 
демографические тенденции, имеющиеся в регионе.

2.  Вследствие сложных взаимосвязей показателей, 
характеризующих современное общество (наличие 
лагов, нелинейных связей и др.), непосредственный 
анализ 2–3 показателей может привести к неверным 
выводам о характере тенденций в обществе.

3.  Факторный анализ показывает, что с ростом 
доходов населения, снижением числа безработных 
и снижением показателя материнской и младенческой 
смертности растет показатель рождаемости, а с ростом 
показателей первичной заболеваемости населения 
растет показатель смертности.
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Резюме.Резюме. Агрессивное поведение в подростковом воз-
расте становится акутальной проблемой в настоящее 
время. В этой связи возникает необходимость ее раннего 
выявления и коррекции. В статье приведены данные о том, 
что умеренная степень выраженности индекса агрессив-
ности у учащихся формировалась за счет сильной степе-
ни выраженности вербальной агрессии (74,8 ± 1,29 балла) 
и умеренной степени выраженности физической агрессии 
(52,6 ± 1,04 балла) и раздражения (36,5 ± 0,94 балла). У под-
ростков определена трансформация агрессии в период 
от 11 до 17 лет за счет смены одних форм агрессии, таких 
как физическая агрессия, обида, подозрительность, ауто-
агрессия, на другие, более социализированные – ​косвенную, 
вербальную, раздражение.
Ключевые Ключевые слова:слова: агрессия, подростки, школьники.
SummarySummary.. Aggressive behavior in adolescence is becoming an 

acute problem now. In this regard, there is a need for its early de-
tection and correction. The article presents data that the moderate 
severity of the aggressiveness index in students was formed due 
to a strong degree of verbal aggression (74.8 ± 1.29 points); and 
a moderate degree of physical aggression (52.6 ± 1.04 points) and 
irritation (36.5 ± 0.94 points). In adolescents, the transformation 
of aggression was determined in the period from 11 to 17 years 
due to the change of some forms of aggression, such as physical 
aggression, resentment, suspicion, autoagression to other more 
socialized indirect, verbal, irritation.
Key words:Key words: aggression, teenagers, school children.
Агрессия как свойство личности, так и приобретенное 

качество в результате социализации основана на биоло-
гически адаптивных механизмах, является актуальной 
проблемой современного общества [1–2]. В условиях 
трансформирования психики в подростковом возрасте 
при действии комплекса факторов его жизнедеятельности 
проблема агрессивного поведения учащихся становит-
ся особенно актуальной вследствие того, что она может 
рассматриваться как фоновое явление агрессивной пре-
ступности в будущем [3–4].
Цель исследования – ​особенности формирования 

агрессии у современных подростков различных воз-
растных групп.
Материалы и методы. Исследование агрессии прове-

дено у 600 подростков по методике А. Басса и А. Дарки 
(1957) в модификации А. К. Осницкого (1998) с определе-
нием типа агрессии и степени ее выраженности по балль-
ной системе с соблюдением принципов Хельсинкской 

декларации Всемирной медицинской ассоциации в дей-
ствующей редакции (Форталеза, 2013).

Статистический анализ полученных данных про-
водился с помощью табличных процессоров MS Excel 
и компьютерной программы Statistica 9. Программа SPSS 
(Statistical Package for the Social Sciences) в среде Windows 
XP. Для выявления статистически значимых различий 
в сравниваемых группах применялись параметрические 
методы (метод Стьюдента) с расчетом ошибки репрезен-
тативности и коэффициента Стьюдента.
Результаты исследования и  их обсуждение. 

Установлено, что суммарный индекс агрессивных ре-
акций у учащихся составлял 88,1 ± 1,36 балла, средние 
значения которого соответствовали слабому уровню 
(рис. 1). Однако среди подростков слабый уровень данно-
го показателя установлен лишь у 18,1 % обследованных, 
тогда как у 58,2 % подростков он был средней степени 
выраженности, а у 23,7 % подростков имел сильную 
степень выраженности (рис. 2). Суммарный индекс 
агрессивности у учащихся формировался за счет таких 
двух показателей, как индекс агрессивности, средние 
значения которого соотвествовали умеренной степени 
выраженности (54,6 ± 1,15 балла), и индекса враждебно-
сти, средние значения которого также соотвествовали 
умеренной степени выраженности (33,5 ± 1,09 балла). При 
этом сильная степень выраженности индекса агрессив-
ности выявлена у каждого третьего подростка (33,7 %), 
а индекса враждебности у каждого десятого (14,4 %).

Суммарная балльная оценка индекса агрессивности 
у обследуемых подростков формировалась за счет сильной 
степени выраженности вербальной агрессии (74,8 ± 1,29 
балла); умеренной степени выраженности физической 
агрессии (52,6 ± 1,04 балла); раздражения (36,5 ± 0,94 
балла). При этом сильная степень выраженности уста-
новлена по показателю вербальной агрессии у каждого 
второго подростка (54,5 %), по показателю физической 
агрессии – ​у каждого пятого подростка (27,2 %) и по по-
казателю раздражение – ​у каждого десятого подростка 
(17,4 %) (рис. 3).

Индекс враждебности у подростков формировался 
за счет подозрительности умеренной степени (37,0 ± 1,17 
балла) и обиды слабой степени выраженности (30,2 ± 2,03 
балла). Максимальный процент подростков по данным 
показателям имел среднюю степень выраженности – ​
от 56,6 % обследованных по показателю обиды до 70,7 % 
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по показателю подозрительности; в то время как силь-
ная степень выраженности по исследуемым показате-
лям определена, соответственно, среди 11,7 % и 17,7 % 
подростков (рис. 4).

Для сравнительного анализа становления выражен-
ности показателей агрессии у подростков были сформи-
рованы три возрастные группы 11–12 лет (5–6-й класс), 
13–15 лет (7–9-й класс) и 16–17 лет (10–11-й класс) на ос-
новании учета литературных данных, что именно в этих 

возрастных пределах формируются особенности психи-
ческих состояний и учета типичности действия факторов 
жизнедеятельности [5]. С увеличением возраста от 11 лет 
к 17 годам градиентно уменьшается балльная оценка вы-
раженности индекса враждебности с 38,5 ± 0,29 балла 
до 26,7 ± 0,19 балла, р ≤ 0,05; и увеличивается индекс 
агрессивности с 38,9 ± 0,99 балла до 66,2 ± 0,52 балла, 
р ≤ 0,05 и суммарного индекса агрессивных реакций 
с 79,5 ± 0,84 балла до 100,6 ± 0,57 балла, р ≤ 0,05 (табл. 1).

21,9

14,3

18,1

63,7

52,6

58,2

14,4

33,1

23,7

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Индекс враждебности

Индекс агрессивности

Суммарный индекс агрессивных реакций

 Рис. 2 – ​Процент подростков с учетом степени выраженности интегральных показателей агрессивности (%)

 Рис. 1 – ​Интегральный показатель агрессивности у подростков (M ± m, баллы)
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 Рис. 3 – ​Процент подростков с учетом степени выраженности показателей индекса агрессивности (%)
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 Рис. 4 – ​Распределение учащихся подросткового возраста в зависимости от степени выраженности показателей агрессии (%)
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Снижение индекса враждебности было обусловлено до-
стоверным уменьшением у учащихся от 11 лет к 16–17 го-
дам показателя обиды с 35,9 ± 0,39 балла до 24,9 ± 0,27 
балла (р ≤ 0,05) и подозрительности с 44,2 ± 0,54 бал-
ла до 25,8 ± 0,36 балла (р ≤ 0,05). Увеличение индекса 
агрессии у учащихся к 16–17 годам было связано с до-
стоверным увеличением раздражительности с 38,1 ± 0,50 
балла до 46,2 ± 0,42 балла (р ≤ 0,05) и вербальной агрес-
сии с 70,1 ± 0,29 балла до 78,1 ± 0,58 балла (р ≤ 0,05). 

При этом показатель физической агрессии у учащихся 
к 16–17 годам достоверно снижался с 78,5 ± 0,36 бал-
ла до 32,8 ± 0,31 балла (р ≤ 0,05); а уровень косвенной 
агрессии увеличивался с 24,6 ± 0,61 балла до 43,8 ± 0,41 
балла (р ≤ 0,05). Дополнительно, у учащихся к 16–17 го-
дам отмечалось достоверное снижение аутоагрессии 
с 73,1 ± 0,33 балла до 65,4 ± 0,28 балла (р ≤ 0,05).

В этой связи у учащихся от 11 до 17 лет выявлено уве-
личение числа подростков с сильной степенью выражен-

 Таблица 1  – ​Показатели агрессивности учащихся подросткового возраста

Показатели агрессии

Возрастные группы учащихся
(период обучения)

Все учащиеся
11–12 лет

(5–6-й класс)
13–15 лет

(7–9-й класс)
16–17 лет

(10–11-й класс)
Физическая агрессия 78,5 ± 0,36 46,5 ± 0,25* 32,8 ± 0,31* 52,6 ± 0,25
Косвенная агрессия 24,6 ± 0,61 37,2 ± 0,37* 43,8 ± 0,41* 35,2 ± 0,39
Раздражение 38,1 ± 0,50 25,4 ± 0,59* 46,2 ± 0,42* 36,5 ± 0,50
Негативизм 30,6 ± 0,49 29,6 ± 0,39 25,3 ± 0,42 28,5 ± 0,18
Обида 35,9 ± 0,39 29,7 ± 0,33* 24,9 ± 0,27* 30,2 ± 0,89
Подозрительность 44,2 ± 0,54 40,9 ± 0,16 25,8 ± 0,36* 37,0 ± 0,65
Вербальная агрессия 70,1 ± 0,29 76,2 ± 0,18 78,1 ± 0,58* 74,8 ± 0,11
Аутоагрессия 73,1 ± 0,33 72,4 ± 0,65 65,4 ± 0,28* 70,3 ± 0,42
Индекс враждебности 38,5 ± 0,29 35,3 ± 0,32 26,7 ± 0,19* 33,5 ± 0,32
Индекс агрессивности 38,9 ± 0,99 59,6 ± 0,48* 66,2 ± 0,52* 54,6 ± 0,92
Суммарный индекс агрессии 79,5 ± 0,84 84,2 ± 0,65* 100,6 ± 0,57* 88,1 ± 0,83

Примечание – ​* – ​р ≤ 0,05 при сравнении данных возрастных групп с данными 11–12-летних учащихся.

Рис. 5 – ​Удельный вес учащихся подросткового возраста с сильной степенью выраженности показателей агрессии
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ности косвенной агрессии в 3,3 раза; раздражения – ​в 2,8 
раза; вербальной агрессии – ​в 1,5 раза на фоне снижения 
числа учащихся с сильной степенью выраженности фи-
зической агрессии в 1,4 раза; обидой – ​в 2,2 раза; подо-
зрительности – ​в 2,6 раза и аутоагрессии – ​в 1,7 раза. При 
этом к 17 годам уменьшилось число учащихся с сильной 
степенью выраженности индекса враждебности в 2,4 раза 
на фоне увеличения числа учащихся с сильной степенью 
выраженности индекса агрессии в 1,4 раза и суммарного 
индекса агрессивных реакций в 1,3 раза (рис. 5).
Выводы. У каждого пятого подростка определен силь-

ной степени выраженности суммарный индекс агрессив-
ности, который формировался за счет сильной степени 
выраженности индекса агрессии у каждого третьего 
подростка и индекса враждебности у каждого десято-
го подростка. От 11 к 17 годам у подростков отмечено 
увеличение от 1,2 до 1,7 раза выраженности косвенной 
агрессии и раздражения на фоне снижения выражен-
ности физической агрессии в 2,9 раза; подозрительно-
сти – ​в 1,7 раза и обиды – ​в 1,4 раза. Это особо актуально, 
поскольку у определенной категории учащихся в школе 

агрессия развивается и трансформируется в устойчивое 
личностное качество, которое при неблагоприятных со-
циальных условиях приводит к резкому росту уровня 
антисоциальных проявлений и, как следствие, к повы-
шению социальной напряженности в обществе [6].
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Резюме.Резюме. Представлены результаты применения обоб-
щенного процесса для управления лечением 147 детей с ин-
сулинозависимым сахарным диабетом с неврологическими 
осложнениями (E10.4). Проведен анализ последовательности 
и числа работ, связанных с лечебно-диагностическими меро-
приятиями. Сформирована система мониторинга лечащего 
врача и заведующего отделением за обследованием и лечением 
пациента с использованием справочников и информационной 
системы в нотации ARIS eEPC.
Ключевые слова:Ключевые слова: процессный подход, управление 

медицинской организацией, медицинские информационные 
системы, лечение сахарного диабета у детей, метод 
ориентированных деревьев с оценками, математическое 
моделирование.
SummarySummary.. The results of the application of the generalized pro-

cess to manage the treatment of 147 children with insulin-dependent 
diabetes mellitus with neurological complications (E10.4) are 
presented. The analysis of the sequence and number of works re-
lated to medical and diagnostic measures has been carried out. 
A system for monitoring the attending physician and the head of 

the department for the examination and treatment of a patient has 
been formed using reference books and an information system in 
the ARIS eEPC notation.
Key words:Key words: process approach, 

management of a medical organization, medical information 
systems, treatment of diabetes mellitus in children, method 
of oriented trees with estimates, mathematical modeling.

Применение современных подходов к управлению 
в медицинских организациях (МО), внедрение инфор-
мационных технологий, использование современных 
математических методов анализа и моделирования по-
зволяют более эффективно решать практические зада-
чи. Одним из видов подходов к управлению является 
процессный [2, 3, 6]. Для производственных процессов 
МО (профилактических, диагностических, лечебных, 
реабилитационных и иных процессов) характерно то, 
что входные и выходные параметры работ имеют опре-
деленную вариабельность. При описании классического 
процесса в нотации ARIS eEPC после каждого события 
идет определенная функция (работа) [6].
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Цель исследования – ​оценить применение процесс-
ного подхода в управлении медицинской организацией 
за счет снижения ограничений, накладываемых на про-
изводственный процесс.
Материалы и методы исследования. Предлагаемый 

метод показан на примере построения обобщенного 
процесса управления лечения детей, госпитализиро-
ванных с заболеванием «инсулинозависимый сахарный 
диабет с неврологическими осложнениями» (E10.4) [4]. 
При описании процессного подхода использован тер-
мин, определенный международным стандартом ISO 
9001:2015 и ГОСТ Р ИСО 9000–2015 [1].

Для исполнителя обобщенного процесса распределе-
ние работ с их вероятностями дается в виде таблицы-
справочника, из которой исполнитель выбирает только 
одну работу.

При построении обобщенного процесса использованы 
два математических объекта – ​«информационная модель 
событий и работ, происходящих с объектами выделенного 
класса» (ИМОК) и «ориентированное дерево с оценками» 
(далее – ​просто «дерево»). ИМОК – ​это совокупность 
трех групп взаимосвязанных таблиц разной структуры, 
включающих всю информацию об анализируемом объ-
екте управления (пациенте), состоящую из всех событий 
и последовавших за ними работами, которые были вы-
званы этими событиями. Первая таблица содержит все 
основные характеристики объекта управления (в нашем 
примере ребенка, имеющего заболевание E10.4). Вторая 
таблица содержит уникальный идентификатор объек-
та управления, дату, когда произошло событие и поле, 
содержащее код медицинского события. Третья группа 
таблиц из медицинской информационной системы МО 
(МИС), характеризующих работу всех подразделений 
МО. Описание математического объекта «дерево», по-
рядок его построения и его свойства описаны в статьях 
С. Б. Чолояна и соавт. (2020) [5, 7, 8].
Результаты исследования. В информационной систе-

ме ГАУЗ «Областная детская клиническая больница» 
г. Оренбурга были выделены 417 пациентов, пролечив-
шихся в 2019–2020 годах в круглосуточном стационаре 
с заболеванием с шифром по МКБ‑10 E10.4. Для каж-
дого пациента были выделены все работы, которые 
проводились с ними от момента поступления до выпи-
ски из стационара. Всего было использовано 165 видов 
работ, которые использовались 23 430 раз. Используя 
коды каждой работы, для каждого пациента была сфор-

мирована хронологическая последовательность работ, 
которые были проведены с пациентом. В результате бы-
ла получена таблица, в которой для каждого пациента 
была сформирована последовательность чисел (кодов 
работ), характеризующих линейные деревья, где числа 
являются названиями узлов линейного дерева (табл. 1).

Из данных таблицы 1 можно установить, что паци-
енту № 1 в момент поступления в стационар были про-
деланы следующие работы: «обоснование диагноза» 
(код 10), «прием (осмотр, консультация) врача – ​детско-
го эндокринолога первичный» (код 9), «прием (осмотр, 
консультация) врача приемного отделения первичный» 
(код 15), «эхокардиография» (код 25) и т. д. Можно отме-
тить, что пациенту № 7 от начала до окончания лечения 
потребовалось всего 13 работ.

На основе построенных 417 линейных деревьев строи-
лось ориентированное дерево, отражающее обобщенный 
процесс лечения заболевания E10.4. Нулевой уровень 
ориентированного дерева отражает госпитализацию 
пациента. Узел дерева выражается кругом, внутри кото-
рого стоит число – ​код работы, которая была проделана 
с пациентом на данном шаге лечения. Оценки узла пи-
шутся внутри прямоугольника перед кругом, характе-
ризующим узел дерева (рис. 1). Все узлы (коды работ) 
располагаются по уровням дерева h. Дерево читается 
слева направо. Следует отметить, что любой узел дерева 
описывает пациентов, которым были проделаны одни 
и те же работы. Например, узел 9 второго уровня дерева 
(h=2) характеризует двух пациентов, каждому из которых 
были проделаны: первая работа «исследование уровня 
глюкозы в крови с помощью анализатора» (код работы 
1) (уровень дерева h = 1) и вторая работа – ​«прием (ос-
мотр, консультация) врача – ​детского эндокринолога 
первичный» (код работы 9) (уровень дерева h = 2). Для 
любого узла уровня h = 1 будет соответствовать свое 
распределение работ.

Основными задачами обобщенного процесса явля-
ются: для лиц, проводящих лечение пациентов (врачей 
и медицинских сестер), – ​облегчить информационное 
сопровождение процесса лечения пациента; для вла-
дельца процесса (заведующего отделением) – ​упростить 
контроль и управление лечебным процессом пациентов.

На рисунке 2 изображено дерево, характеризующее 
обобщенный процесс лечения больных, поступивших 
26.11.2020 г. в круглосуточный стационар с шифром диа-
гноза по МКБ‑10 «E10.4». Стрелками с красным цветом 

 Таблица 1  – ​Линейные деревья работ пациентов, характеризующие последовательность лечебно-диагностических мероприятий

Номер 
пациента

Последовательность работ
P1 P2 P3 P4 P5 P6 P7 P8 P9 P10 P11 P12 P13 P14 P15 P16 P17 P18 P19 P20 P21 P22

1 10 9 15 25 14 1 7 7 7 4 4 4 2 2 2 20 20 20 3 18 18 18
2 10 9 15 25 17 16 14 1 13 7 4 2 12 3 3 3 11 6 5 30 3 19
3 10 33 57 39 15 1 33 4 2 39 39 1 4 2 39 9 4 2 20 39 8 —
4 10 9 1 15 5 25 17 16 14 1 13 4 2 20 3 27 11 18 5 6 36 19
5 10 9 15 19 14 1 7 7 4 4 12 3 5 6 6 25 17 16 1 7 4 2
6 10 9 15 25 43 60 16 41 14 1 13 7 7 7 4 4 4 2 2 2 20 20
7 1 1 7 2 29 3 1 2 3 2 3 23 8 — — — — — — — — —
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изображена ветвь дерева, характеризующая лечение па-
циента № 7, описанного ранее.

Описание ветви, выделенной красными стрелками, 
совпадает с описанием перечня всех работ, которые 
были проделаны пациенту № 7 за весь период лечения. 
Достоинством дерева является то, что по структуре де-
рева можно анализировать объекты (пациентов), кото-
рые имели до некоторой глубины дерева h одинаковую 
последовательность лечебно-диагностических меропри-
ятий. Например, из рисунка 2 можно установить, что 
у 5 пациентов первыми тремя работами были работы 
с кодами 1–7–2.

Установлено, что 59,7 % всех законченных случаев 
лечения потребовали от 41 до 70 работ. Почти все слу-
чаи лечения заболевания не превышали 15 дней (ис-
ключение 1 случай в 25 дней). Распределение пациентов 
по количеству работ, проделанных пациенту до выписки 
из стационара, представлено в таблице 2.

При сравнении со стандартами оказания медицинской 
помощи при данной патологии [3, 4] видно, что в части 
случаев медицинская помощь пациентам предоставлялась 
не в полном объеме и сроки лечения были значительно 
уменьшены, что важно при проведении экспертизы ка-
чества медицинской помощи.

Обобщенные процессы, выраженные в виде ориен-
тированных деревьев с оценками, являются мощным 
инструментом анализа, поскольку дают детализирован-
ное описание любого производственного процесса МО. 
Обобщенный процесс может быть построен для любого 
класса объектов управления. Примером других классов 
объектов управления являются: класс «лекарственные 
средства», класс «медицинские изделия» и др.
Выводы:
1.  Основные условия применимости классического 

бизнес-процесса – ​полное повторение всей последова-
тельности работ, составляющих бизнес-процесс, и неиз-
менность свойств объектов на входе и свойств объектов 
на выходе каждой работы.

2.  Большинство производственных процессов МО, 
имея повторяемость «в целом», имеют вариабельность 
свойств объектов управления, что не позволяет исполь-
зовать для их описания классический процессный под-
ход к управлению.

3.  Предлагаемый обобщенный процесс управления 
учитывает вариабельность производственного процесса 
в МО путем использования распределения работ, кото-
рые адекватно отражают состояние объекта управления 
на любом этапе производственного процесса.

4.  Отображение обобщенного процесса в виде ори-
ентированного дерева с оценками позволяет с единых 
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 Рис. 1 – ​Фрагмент дерева с оценками, характеризующий обоб-
щенный процесс «лечение пациента в стационаре с заболева-
нием E10.4»

7 1

1 1 1 7 1 2 1 23 1 3 1 1 1 2 1 3 1 2 1 3 1 23 1 8
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 Рис. 2 – ​Дерево обобщенного процесса лечения семи пациентов, поступивших в круглосуточный стационар
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позиций анализировать организационные, материальные 
или экономические составляющие производственного 
процесса в МО.
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здравоохранения. – 2020. – № 3. – С. 13–22.

 Таблица 2  – ​Распределение пациентов по количеству работ

Номер группы 
пациентов

Количество работ 
до выписки из стационара

Число пациентов 
с указанным 
числом работ

Среднее число работ 
до окончания лечения

Средняя длительность лечения 
(дней) до окончания лечения

1 до 20 работ 8 14,63 7,38
2 21–30 работ 21 26,76 8,19
3 31–40 работ 52 37,1 7,31
4 41–50 работ 100 44,94 8,35
5 51–60 работ 77 55,19 9
6 61–70 работ 72 65,72 9,18
7 71–80 работ 42 75,14 9,55
8 81–90 работ 28 85,18 9,79
9 91–100 работ 12 95,5 10,92
10 более 100 работ 5 112,6 15,4
По стандарту 146 и более 147 147 14,0
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К 35-ЛЕТНЕМУ ЮБИЛЕЮ ИНСТИТУТА ПРОФЕССИОНАЛЬНОГО ОБРАЗОВАНИЯ
TO THE 35TH ANNIVERSARY OF THE INSTITUTE OF VOCATIONAL EDUCATION

Министр здравоохранения Оренбургской области 
Т. Л. Савинова

Уважаемые коллеги!
Подготовка медицинских кадров всегда была и оста-

ется важнейшим приоритетом государственной поли-
тики в системе здравоохранения.

Начиная с того момента, когда в вузах стали создаваться 
факультеты усовершенствования врачей, и заканчивая 
сегодняшним днем, когда активно стала внедряться си-
стема непрерывного медицинского и фармацевтического 
образования, Оренбургский государственный медицин-
ский университет всегда был в авангарде.

Сегодня университет имеет 35-летнюю историю 
подготовки специалистов здравоохранения на «после-
дипломном» этапе.

Как и в момент создания факультета усовершен-
ствования врачей, так и сегодня в основе лежит тесное 
взаимодействие с министерством здравоохранения 
Оренбургской области и совместная работа, направ-
ленная на повышение профессионального уровня ме-
дицинских работников, что в конечном итоге ведет 
к повышению качества и доступности медицинской 
помощи населению региона.

Мы видим, как университет, сохраняя лучшие тради-
ции, развивает новые направления и технологии в обра-
зовании медицинских и фармацевтических работников.

Высокий уровень профессорско-преподавательского 
состава, оснащение высокотехнологичным симуляцион-
ным оборудованием, внедрение информационных систем 
позволило Оренбургскому государственному медицин-
скому университету в недавнем времени в кратчайшие 
сроки стать главной образовательной площадкой региона 
для обучения специалистов здравоохранения в условиях 
пандемии новой коронавирусной инфекции.

Поздравляю коллектив университета и все профессио-
нальное медицинское сообщество с 35-летием создания 
факультета усовершенствования врачей, преемником 
которого стал институт профессионального образования.

Желаю мира, благополучия, здоровья, творческих 
успехов и дальнейшего успешного сотрудничества 
на благо развития регионального и российского здра-
воохранения!

Ректор ФГБОУ ВО ОрГМУ Минздрава России  

профессор И. В. Мирошниченко

Уважаемые коллеги!
В этом году отмечается 35-летие создания факультета 

усовершенствования врачей, преемником которого стал 
институт профессионального образования. Факультет был 
создан в 1986 году по решению Правительства РСФСР.

Институт по праву может гордиться своей славной 
историей и блестящим профессорско-преподавательским 
составом. У истоков создания факультета стояли рек-

ЮБИЛЕЙНЫЕ ДАТЫ �  ANNIVERSARY DATES
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тор Оренбургского государственного медицинского 
института А. А. Лебедев и первый декан факультета 
доцент А. Т. Гусев. На базе больниц были развернуты 
три кафедры факультета – ​терапии, хирургии и педиа-
трии – ​и курс акушерства и гинекологии.

В основе успешной работы факультета всегда было 
плодотворное сотрудничество с министерством здраво-
охранения Оренбургской области, главными внештат-
ными специалистами, медицинскими организациями 
и профессиональным медицинским сообществом.

Концепция развития непрерывного медицинского 
и фармацевтического образования поставила новые 
задачи: внедрение системы независимой оценки уров-
ня квалификации медицинских и фармацевтических 
работников; непрерывное профессиональное развитие 
специалистов здравоохранения; использование инно-
вационных образовательных технологий для обеспе-
чения качества и доступности медицинской помощи 

населению. Все эти задачи успешно решает институт 
профессионального образования Оренбургского госу-
дарственного медицинского университета.

Сегодня институт профессионального образования, 
сохраняя лучшие традиции и постоянно развиваясь, 
осуществляет подготовку медицинских и фармацев-
тических работников не только Оренбургской области, 
но и других субъектов Российской Федерации.

Поздравляю весь коллектив института профессио-
нального образования и профессиональное медицинское 
сообщество с 35-летием основания факультета.

Уверен, что развитие университета и системы здра-
воохранения региона тесно связано с деятельностью 
института профессионального образования.

Желаю вам здоровья, благополучия, совершенство-
вания образовательного и научного потенциала, новых 
творческих успехов!

35-ЛЕТНЯЯ ИСТОРИЯ РАЗВИТИЯ ИНСТИТУТА ПРОФЕССИОНАЛЬНОГО 
ОБРАЗОВАНИЯ

История Института профессионального образования 
началась в 1986 году, когда был учрежден факультет 
усовершенствования врачей (ФУВ) при Оренбургском 
государственном медицинском институте решением 
Правительства РСФСР (Приказ Министерства здраво-
охранения РСФСР «Об организации факультета усо-
вершенствования врачей в Оренбургском медицинском 
институте» № 526 от 23.06.1986 г.) по инициативе ректора 
Оренбургского медицинского института доктора меди-
цинских наук, профессора А. А. Лебедева и администра-
ции Оренбургской области в лице областного отдела 
здравоохранения под руководством Н. Н. Долгушина. 
День рождения оренбургского факультета усовершен-
ствования врачей – ​31 октября 1986 года.

В этом же, 1986-м, году факультету было установле-
но первое план-задание на обучение 60 врачей. Первым 
деканом факультета усовершенствования врачей стал 
кандидат медицинских наук, доцент А. Т. Гусев, который 
возглавлял факультет до 1994 года. На базе факультета 
были созданы три кафедры – ​терапии, хирургии и пе-
диатрии – ​и курс акушерства и гинекологии. Кафедру 
терапии возглавил кандидат медицинских наук, доцент 
В. А. Баталин, кафедру хирургии – ​доктор медицинских 
наук, профессор А. А. Третьяков, кафедру педиатрии – ​
доктор медицинских наук, профессор С. Е. Лебедькова, 
курс акушерства и гинекологии – ​кандидат медицинских 
наук, доцент О. П. Мазуровская.

История становления факультета усовершенствова-
ния врачей тесно связана с именем доктора медицинских 
наук, профессора С. А. Павловичева, который был на-
значен ректором Оренбургского государственного меди-
цинского института в 1993 году. Он принимал активное 
участие в развитии структуры факультета усовершен-

ствования врачей, открытии новых клинических баз, 
повышении его авторитета в медицинском сообществе 
и привлечении для работы на факультете высококласс-
ных специалистов.

В  сентябре 1995  года на  факультете создана 
квалификационно-сертификационная комиссия из луч-
ших сотрудников профессорско-преподавательского 
состава кафедр – ​доцентов и профессоров, а также пере-
довых специалистов практического здравоохранения.

В 1998 году был организован ученый совет факультета 
усовершенствования врачей, в состав которого вошли ру-
ководители кафедральных коллективов факультета, пред-
ставители управления здравоохранением администрации 
Оренбургской области, такие как заместитель начальника 
по кадровой политике О. Г. Чернокожева, главный хирург 
Н. Н. Слепых, главный терапевт Л. Н. Лобанова, глав-
ный педиатр О. А. Харченко, главный акушер-гинеколог 
А. И. Соломатин.

Факультет стал заниматься не только подготовкой 
дипломированных специалистов здравоохранения, 
но и интернов и клинических ординаторов.

Факультет набирал авторитет среди врачей, откры-
вались новые направления профессионального образо-
вания. В 1999 году у факультета усовершенствования 
врачей новым вектором развития стало формирова-
ние базы подготовки специалистов в области медико-
профилактического дела, когда был создан Оренбургский 
базовый центр профессионального образования работни-
ков медико-профилактической службы, который возгла-
вил доктор медицинских наук, профессор М. В. Скачков. 
Продолжением стало создание в 2008 году новой кафедры 
последипломной подготовки специалистов Федеральной 
службы по надзору в сфере защиты прав потребителей 
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и благополучия человека – ​кафедры гигиены и эпиде-
миологии под руководством доктора медицинских наук, 
профессора Н. П. Сетко, которая позже была реоргани-
зована в кафедру профилактической медицины.

В 2004 году в Оренбургском медицинском институте 
введена должность проректора по последипломной под-
готовке, на которую был назначен кандидат медицинских 
наук, доцент В. В. Приходько. ФУВ был преобразован 
в факультет последипломной подготовки, деканат воз-
главил кандидат медицинских наук, доцент кафедры 
терапии О. В. Мирончев.

В разные годы факультет усовершенствования вра-
чей (ныне Институт профессионального образова-
ния) возглавляли: кандидат медицинских наук, доцент 
В. В. Приходько (1994–1999); кандидат медицинских на-
ук, доцент О. В. Мирончев (1999–2004); доктор медицин-
ских наук, профессор П. Ю. Галин (2004–2012); доктор 
медицинских наук, профессор Д. Б. Демин (2012–2014); 
доктор медицинских наук, профессор Е. Л. Борщук (2014–
2018); доктор медицинских наук, профессор Е. Д. Луцай 
(2018 год – ​по настоящее время).

За 35-летний период работы факультет усовершен-
ствования врачей расширил свои профессиональные го-
ризонты и вырос до статуса Института. Таким образом, 
факультет последипломного образования преобразовался 
в инновационный образовательный и научный комплекс 
с современной материально-технической базой и стал 
лидирующим многопрофильным учебным заведением 
в Оренбургской области, который занимает достойное 
место в системе дополнительного профессионального 
медицинского и фармацевтического образования.

Базовыми кафедрами Института профессионально-
го образования в настоящее время являются: кафедра 
клинической медицины (заведующий кафедрой – ​доктор 
медицинских наук, профессор П. Ю. Галин), кафедра пе-
диатрии (заведующий кафедрой – ​доктор медицинских 
наук, профессор Г. Ю. Евстифеева), кафедра профилак-
тической медицины (заведующий кафедрой – ​доктор 
медицинских наук, профессор Н. П. Сетко), кафедра 
хирургии (заведующий кафедрой – ​доктор медицинских 
наук, профессор С. А. Мирошников). Кроме того, еще 
свыше тридцати кафедр университета реализуют обуче-
ние по программам дополнительного профессионального 
образования (повышение квалификации, профессиональ-
ная переподготовка) по 80 врачебным специальностям 
и 30 специальностям среднего профессионального ме-
дицинского и фармацевтического образования.

Структуру института, кроме базовых кафедр, пред-
ставляют организационный и учебно-методический 
отделы, благодаря которым обеспечивается поддержка 
как преподавателям, так и обучающимся.

Качество образования всегда было напрямую связа-
но с кадрами и методической работой. Первая цикловая 
методическая комиссия была создана в составе факуль-
тетского ученого совета и возглавила ее заведующая ка-
федрой педиатрии доктор медицинских наук, профессор 
С. Е. Лебедькова.

Активная работа учебно-методической комиссии 
продолжается. На протяжении нескольких лет ее успеш-
но возглавляет кандидат медицинских наук, доцент 
М. Р. Исаев. Эта работа позволила сохранить и приум-
ножить накопленный опыт последипломного образова-
ния по разработке и утверждению актуальных пособий 
и программ для медицинских работников.

Институт профессионального образования универ-
ситета вносит существенный вклад в дело подготовки 
медицинских кадров. Учебный процесс в институте обе-
спечивается высококвалифицированным профессорско-
преподавательским составом, свыше 90 % из них имеют 
ученые степени докторов и кандидатов медицинских 
наук. С 2019 года на базе института началась активная 
подготовка врачей к процедуре первичной специализи-
рованной аккредитации.

Сегодня кафедрами университета реализуется более 
800 образовательных программ, из них свыше 600 про-
грамм размещены на федеральном Портале непрерыв-
ного медицинского и фармацевтического образования. 
Для реализации программ используются дистанционные 
образовательные технологии.

Институт профессионального образования оказал-
ся готов к успешному решению своих задач в период 
пандемии COVID‑19. Он внес существенный вклад 
в решение вопросов по оперативному обучению прак-
тикующих специалистов, задействованных в работе 
в период COVID‑пандемии. На базе института был за-
пущен образовательный лекционный онлайн-марафон 
для специалистов здравоохранения. Первыми эстафе-
ту начала кафедра анестезиологии и реаниматологии 
под руководством заведующего кафедрой профессора 
В. И. Ершова, а в последующем в образовательный 
процесс подключилось 17 кафедр. Почти все образова-
тельные мероприятия лекционного онлайн-марафона 
трансформировались в программы повышения квали-
фикации по вопросам новой коронавирусной инфекции. 
Сейчас это свыше 20 программ, которые утверждены 
на Портале непрерывного медицинского и фармацевти-
ческого образования. В период пандемии, в 2020 году, 
Институт профессионального образования Оренбургского 
государственного медицинского университета стал об-
разовательной площадкой для более чем 13,8 тыс. спе-
циалистов здравоохранения.

35-летие – ​это небольшой срок существования струк-
турного подразделения в Оренбургском государственном 
медицинском университете с его более чем 75-летней 
историей, но вклад, который внес и продолжает вносить 
Институт профессионального образования в развитие 
и подготовку кадров для системы здравоохранения ре-
гиона, огромен. Использование новых подходов к про-
фессиональному образованию, с учетом объединения 
современных тенденций и богатого накопленного 
опыта института, определяют успешный вектор его 
развития в будущем.
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К ЮБИЛЕЮ ПРОФЕССОРА СЕРГЕЯ АЛЕКСЕЕВИЧА ПАВЛОВИЧЕВА.  
80 ЛЕТ СО ДНЯ РОЖДЕНИЯ

ON THE OCCASION OF THE ANNIVERSARY  
OF PROFESSOR SERGEY ALEKSEEVICH PAVLOVICHEV. 80 YEARS OLD

29 сентября 2021 года отмечает свой 80-летний юбилей 
доктор медицинских наук, профессор Сергей Алексеевич 
Павловичев.

Сергей Алексеевич всю жизнь посвятил работе в си-
стеме охраны здоровья. Начав свой путь студентом 
с постижения азов медицины, он стал прекрасным ор-
ганизатором здравоохранения и ректором престижней-
шего вуза нашей области.

С. А. Павловичев с отличием окончил Оренбургский 
государственный медицинский институт и в 1964 году 
поступил в клиническую ординатуру кафедры госпи-
тальной хирургии с курсом травматологии и ортопе-
дии, после окончания которой работал в должности 
ассистента кафедры.

В сентябре 1966 года был открыт самостоятельный 
курс травматологии, ортопедии и ВПХ, который воз-
главил профессор И. К. Никитенко. В последующем 
курс был преобразован в кафедру, на которой Сергей 
Алексеевич продолжил работу в должности ассистента. 
Преподавание на клинической кафедре было неразрыв-
но связано с лечебной деятельностью. Как клиницист он 
непрерывно работал над повышением своего профес-
сионального уровня, много оперировал, консультировал 
больных, дежурил в клинике, что позволило в короткие 
сроки стать высококвалифицированным травматологом-
ортопедом, искусно владеющим современными на тот 
момент методами диагностики и лечения в травмато-
логии и ортопедии.

В 1971 году успешно защитил кандидатскую, а 1985 го-
ду – ​докторскую диссертацию. В 1987 ему было присвоено 
ученое звание профессора, в 1989 году избран на долж-
ность проректора по учебной работе, а в 1993 году Сергей 
Алексеевич возглавляет Оренбургский государственный 
медицинский институт и принимает руководство кафе-
дрой травматологии, ортопедии и ВПХ.

С. А. Павловичев много времени уделял методической 
работе на кафедре, участвуя в разработке учебных про-
грамм и пособий для студентов и ординаторов, читал 
лекции студенческой аудитории, руководил обучением 
ординаторов и интернов. При его участии внедрены со-
временные информационные технологии преподавания 
и средства обучения.

Особое внимание уделялось последипломной подго-
товке и переподготовке специалистов. Являясь прекрас-
ным организатором, регулярно инициировал проведение 
областных и межрегиональных научно-практических 
конференций. При его непосредственном участии для 
врачей разработаны программы повышения квалифи-
кации по основным направлениям профессиональной 

подготовки. Все преподаватели кафедры прошли обуче-
ние в ведущих научно-исследовательских базах нашей 
страны и зарубежья.

Как заведующий кафедрой С. А. Павловичев руко-
водил лечебной деятельностью клиники. Рабочее утро 
каждого дня начиналось с осмотра тяжелых пациентов 
в отделении анестезиологии и реанимации, затем Сергей 
Алексеевич проводил врачебные конференции, во время 
которых осуществлял контроль качества работы дежур-
ной бригады, обсуждал больных, назначаемых на опе-
рации и результаты проведенных оперативных пособий, 
проводил еженедельные обходы в отделениях клиники. 
Активно способствовал развитию высокотехнологичной 
медицинской помощи: современные способы оператив-
ного лечения повреждений и заболеваний позвоночника, 
артроскопия, эндопротезирование суставов.

В начале 90-х годов, в этот сложный для всей страны 
период, Сергей Алексеевич вел титаническую работу 
по сохранению и развитию вуза. Были созданы и ос-
нащены новые факультеты – ​фармацевтический, сто-
матологический, факультет клинической психологии, 
факультет последипломной подготовки специалистов, 
благодаря чему были удовлетворены потребности си-
стемы здравоохранения в высококвалифицированных 
специалистах разного профиля.
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Много времени и сил уделял развитию социально-
воспитательного направления работы вуза, формиро-
ванию здорового образа жизни, улучшению бытовых 
условий студентов и сотрудников, проведению спортивно-
массовых мероприятий. Под его руководством и при 
непосредственном участии расширился и активно функ-
ционировал единственный среди медицинских вузов 
России спортивно-оздоровительный лагерь «Медик».

Сергей Алексеевич автор около 300 научных публи-
каций и методических пособий, 7 изобретений, научный 
руководитель одной докторской и трех кандидатских 
диссертаций. За заслуги в лечебной и организационной 
работе награжден знаком «Отличник здравоохранения» 
(1980), Орденом Почета (1999), медалями «За заслуги 
перед отечественным здравоохранением» (2001) и «За 
заслуги перед Оренбургом» 1-й степени (2001), по-
четными грамотами Министерства здравоохранения 
и Министерства образования Российской Федерации 
(2002). Имеет звание «Заслуженный врач РФ».

Высокий профессионализм, интеллигентность, эру-
диция, уважительное отношение к коллегам, самоотдача 
снискали С. А. Павловичеву уважение и почитание коллег.

По сей день Сергей Алексеевич поддерживает связь 
с кафедрой, принимает участие в создании учебных посо-
бий, охотно делится педагогическим опытом с коллегами. 
На кафедре и в клинике ГАУЗ ГКБ № 4 с теплом и большим 
уважением вспоминают профессора С. А. Павловичева. 
Продолжается непрерывная деятельность, начатая под его 
руководством по совершенствованию учебной деятель-
ности и лечебной работы клиники, внедряются совре-
менные методы лечения, ведутся научные исследования.

Сотрудники кафедры травматологии и ортопедии, 
коллектив клиники ГАУЗ «ГКБ № 4» желают юбиляру 
крепкого здоровья и благополучия!

�Коллектив кафедры травматологии и ортопедии ОрГМУ

Коллектив клиники ГАУЗ «ГКБ № 4» г. Оренбурга
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