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Введение

В настоящее время до конца не определен опти�
мальный подход к врачебной тактике при периимп�
лантатном мукозите [1–8]. Клинические рекоменда�
ции по профилактике и лечению периимплантатных
мукозита и периимплантита, опубликованные в 2023
году за рубежом, подчеркивают важность профилак�
тики развития этих осложнений на этапах планиро�
вания имплантационного протезирования, его осу�
ществления и последующего наблюдения с примене�
нием различных инструментов объективного
контроля состояния периимплантатных тканей [9].

Известно, по крайней мере, три принципиальных
подхода к купированию воспалительного процесса пе�
риимплантатных тканей. Согласно одному из них, му�
козит является вялотекущей реакцией отторжения им�
плантата или аллергическим ответом на инородное
тело из титанового сплава [10]. Поэтому необходима
тактика выжидания, патронаж и профессиональные
гигиенические процедуры. Второй подход заключает�
ся в механическом удалении биопленки, антисептичес�
ких орошениях (как правило, растворами хлоргексиди�
на биглюконата различных концентраций) и диспан�
серных гигиенических процедурах, сочетающихся с
индивидуальной гигиеной полости рта [11]. По мнению
третьих исследователей, мукозит — предтеча, первая
начальная стадия периимплантита, поэтому комплекс
его лечения должен включать антимикробную тера�
пию, основа которой заключается в местном и общем
применении антибиотиков [12].

Сегодня фактически отсутствуют надзорные ин�
струменты изучения динамики редукции воспали�
тельной симптоматики в периимплантатных тканях
[13,14]. Кроме того, недостаточно сведений по купи�
рованию периимплантатного мукозита отечествен�
ными лекарственными препаратами, их эффективно�
сти и доказанности их импортонезависимости [15].

И, наконец, не решен вопрос о наиболее рацио�
нальном способе доставки лекарственного препара�
та к воспаленным тканям с условием пролонгирова�
ния его действия в полости рта и сохранением кон�
центрации лечебного средства [16].

Нами разработана врачебная тактика при на�
чальном воспалении периимплантатных тканей на
основе второго подхода и с учётом клинических ал�
горитмов применения противовоспалительных и
противомикробный гелей, принятых в терапии пери�
имплантита и пародонтологии, что особенно акту�
ально в связи с возросшей проблемой антибиотико�
резистентности.

Целью исследования явилось достижение сохра�
няемости имплантационных протезов путём местно�
го купирования начальных периимплантатных вос�
палительных осложнений.

Материал и методы исследования

Исследование проведено в соответствии с Хель�
синкской  декларацией  и одобрено локальным эти�
ческим комитетом Института Медицинского Образо�
вания ФГБОУ ВО «Новгородского государственного
университета имени Ярослава Мудрого».

Исследование выполнено в СПб ГБУЗ «Городская
стоматологическая поликлиника № 33», ООО «Стома�
тологическая клиника Здоровье» и ООО «ЭлВис стома�
тология».

Бактериологическое исследование и ПЦР�диа�
гностика проводились в НИИ медицинской микологии
им. П. Н. Кашкина СЗГМУ им. И. И. Мечникова.

Нами проведено обследование 187 человек (66
муж.; 121 жен.) в возрасте от 38 до 64 лет (средний
возраст — 50,33 ± 1,46 лет) с имплантационными
протезами (376 несъемных замещающих конструк�
ций, 836 искусственных опор) и признаками началь�
ного периимплантатного мукозита.

Нами применялись преимущественно импланта�
ты «Нобель Актив», «Нобель Параллел СС», «Но�
бель Риплейс Груви» «Штрауманн BLT» или «Штра�
уманн BLX» различных типоразмеров. Каркасы про�
тезов создавались из кобальто�хромового сплава,
титанового, золотоплатинового сплавов, керамики
на основе диоксида циркония.

 Пациенты были сведены в три группы сравнения
тождественного количества, состава, половозрастной
принадлежности, условий включения, однотипности
имплантационных протезов (рис. 1). Группы исследу�
емых отличались применяемым лекарственным препа�
ратом, который в форме геля наносился на воспален�
ный край периимплантатной манжетки. Первая груп�
па включала 59 человек (22 муж. и 37 жен.) в возрасте
от 38 до 65 лет (средний возраст 49 ± 1,83 года). Для
купирования имевшегося у них периимплантатного
мукозита использовался гель «Аргакол». Во вторую
группу входили 62 пациента (21 муж. и 41 жен.) в воз�
расте от 38 до 65 лет (50 ± 1,46 лет). У пациентов этой
группы применялся гель с бактериофагами «Фаго�
дент». В третью группу собрано 66 пациентов (23 муж.
и 43 жен.) в возрасте от 41 до 65 лет (52 ± 1,23 года). Им
назначался гель «Curasept ADS 350» зарубежного про�
изводства с содержанием 0,5%  хлоргексидина биглю�
коната.

Критериями исключения служили возраст 65 лет и
старше, неудовлетворительный уровень гигиены поло�
сти рта, хронический генерализованный пародонтит
средней или тяжелой степеней, не компенсированные
системные заболевания, включая сахарный диабет,
химиотерапия, гормональная или лучевая терапия в
анамнезе, иммунодефицитные состояния, нарушения
свертываемости крови, некупируемая гипертония же�
вательных мышц, злоупотребление курением и/или
алкогольная болезнь.

Клиническое обследование пациентов включало
индексную оценку состояния периимплантатных
мягких тканей и гигиены имплантатов и прилегаю�
щих к ним частеи  протезов. Осуществлялось сравни�
тельное измерение дискриминационной чувстви�
тельности периимплантатных манжеток. Из пара�
клинических методов применены инструментальные
диагностические методы — периотестометрия
(Periotest M), инфракрасная термометрия (Braun
ThermoScan 3 IRT 3030), электромиография (Колиб�
ри), ультразвуковая допплерография (Минимакс�
Допплер�К), цифровая панорамная и объемная рен�
тгенография.
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Проводилось бактериологическое исследование
отделяемого периимплантатной манжетки (кармана)
с измерением количества микроорганизмов (КОЕ/мл)
до и после назначения лечебных средств для объек�
тивной оценки их результативности. Забор биологи�
ческого материала периимплантатной манжетки
проводился стерильной турундой, использовалась
среда Эймса для транспортировки. Для исследования
биоматериалов были использованы: колумбийский
агар; агар Шедлера с бараньими эритроцитами; шо�
коладный агар; агар Чистовича (солевой); агар Сабу�
ро; тиогликолевая среда. Идентификация изолятов
производилась с помощью микробиологического
анализатора BactoSCREEN.

 Выполнялась ПЦР�диагностика с использованием
набора реагентов «КОМПЛЕКС ДЕНТОСКРИН», ко�
торый предназначен для выявления и количественной
оценки семи ДНК возбудителей заболеваний пародон�
та методом полимеразной цепной реакции (ПЦР) в ре�
альном времени в биологическом материале. Для
транспортировки в лабораторию молекулярно�генети�
ческой микробиологии использовали реагент в про�
бирках (типа Эппендорф) для выделения ДНК из био�
проб с целью последующего анализа методом ПЦР
«ДНК�ЭКСПРЕСС (0225)». Диагностика выполнена на
цифровом ДНК�амплификаторе в реальном времени
CFX Opus 96 (Bio�Rad).

Количество геном�эквивалентов/ мл Porphyromo�
nas gingivalis, Tannerella forsythia, Treponema denticola
в исследуемом образце до и после лечения являлось до�
полнительным критерием при оценке результативнос�
ти лечебных средств.

Применялись клинико�социологические методы,
в том числе авторские, проходящие клиническую
апробацию и первичную валидацию «ТАПАТР» и
«ПАРТАТ», впоследствии компьютеризированные.

Обработку цифровых результатов работы вы�
полнили с применением пакета статистических про�
грамм IBM SPSS Statistics 26.0. Все статистические

измерения были проведены на уровне статистичес�
кои  значимости p < 0,05.

Результаты исследования и обсуждение

Изучены основные показатели клинико�рентге�
нологической картины полости рта, ряд черт им�
плантационных протезов, а также результаты экс�
пертной оценки врачом и самооценки пациентом
состояния периимплантатных тканей до лечения,
в ближайшие и отдаленные сроки. Эта динамика по�
зволила определить признаки терапевтических эф�
фектов различных лечебных гелей, используемых
в 1�й, 2�й, 3�й группах обследуемых.

При анализе и сравнении указанных признаков
была отмечена тенденция к эквивалентности картин
динамики изучаемых состояний. Основные и специ�
фические признаки воспаления, а также индексные
оценки гигиены имплантатов, протезов и выражен�
ность воспаления характеризовались на исходном
этапе высокой степенью выраженности, очевиднос�
ти и невысоким гигиеническим уровнем. Подобная
динамика была характерна также для глубины ман�
жеточных карманов и дискриминационной чувстви�
тельности слизистой оболочки манжеток: самые
большие показатели характерны для периода до ле�
чения, а затем следовала их нормализация с умень�
шением количественных значений. Отмечалась так�
же стабильность значений перечисленных состояний
в ближайшие и отдалённые сроки.

Стабильными на протяжении всех контрольных
обследований (до лечения, в ближайшие и отдален�
ные сроки после него) были величина имевшейся
у ряда имплантатов рецессии манжеточного края, ат�
рофия альвеолярного края, характер окклюзионных
контактов, отсутствие мышечной гипертонии, эф�
фективности жевания. Стабильными были и такие
протетические характеристики, как степень устойчи�
вости имплантатов, выраженность промывных про�
странств, величина и число зазоров между имплан�
татами и протезами. Описанная выше динамика изу�

  
Рис. 1. Картина начального периимплантатного мукозита пациента Ф�ва, 47 лет:

а) гиперемия и отёк манжетки и десневого сосочка в области керамического протеза 1.2
(выполняется забор материала для ПЦР�диагностики универсальным зондом типа А2);

б) состояние манжетки после снятия керамического протеза
Fig. 1. Picture of initial peri�implant mucositis in patient F�v, 47 years old:

a) hyperemia and edema of the cuff and gingival papilla in the area of ceramic prosthesis 1.2
(material is collected for PCR diagnostics using a universal probe type A2);

b) condition of the cuff after removal of the ceramic prosthesis

а               б
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ченных показателей оказалась идентичной как
в 1�й, так во 2�й и 3�й группах обследованных.

Оценочные авторские методы «ТАПАТР» и
«ПАРТАТ» оформлены в виде компьютерных про�
грамм, которые могут использоваться, как в статике,
так и в динамике наблюдений [17�20].

Параллельно с нашим методом «ТАПАТР» были
использованы его прототипы: «КУЛОС» («Комплекс�
ная оценка тканей протезного ложа и качества зубных
и челюстных протезов») и «ТРЕМИШ» («Компьютер�
ная программа скрининговой оценки для планирова�
ния подготовки полости рта пожилых пациентов к им�
плантационному протезированию») [21, 22]. Статисти�
ческий анализ показал, что между результатами трёх
параллельно используемых клинико�социологических
методов имеются значимые корреляционные связи.
Так, один коэффициент корреляции («ТАПАТР»�
«КУЛОС») равнялся 0,489, а второй («ТАПАРТ»�
«ТРЕМИШ») равнялся  0,579. Совместно с методом
«ПАРТАТ» применялись его прототипы: анкеты
S. Wolfart (2006), R. Mericske�Stern et. al. (2009), «Авто�
матизированная портативная визуально�аналоговая
шкала», «ПАРМИТ» [23]. Здесь также обнаружена по�
ложительная средней степени тесноты корреляция зна�
чений метода «ПАРТАТ» с тремя указанными сравни�
ваемыми шкалами (r = 0,472; r = 0,618; r = 0,591).

Результаты параллельного использования прото�
типических методов показали сравнительную однотип�
ность, сопоставимость и однозначность получаемых
с их помощью значений. Это свидетельствовало о кон�
вергентной валидности предложенных авторских
методов, а, следовательно, они соответствовали своему
назначению и достигали поставленной перед ними
цели. Успешная клиническая апробация и первичная
валидация авторских оценочных инструментов даёт
возможность рекомендовать их для экспертной оцен�
ки качества протезирования в работе клинико�эксперт�
ных комиссий, а также динамической оценки состоя�
ния периимплантатных тканей. Основными же целями
программы «ТАПАТР» являлась экспертная оценка
врачом, «ПАРТАТ» – самооценка пациентом состоя�
ния периимплантатных тканей.

Оценка состояния здоровья периимплантатных
тканей с использованием «ТАПАТР» до лечения свиде�
тельствовала о его удовлетворительном (среднем)
уровне. После окончания лечения, включающего апп�
ликации геля, состояние слизистых улучшалось во всех
группах, достигнув хорошего уровня, что подтвержда�
лось статистически (p < 0,01). Через 3 месяца после ле�
чения хороший уровень сохранялся (p < 0,02).

При самооценке состояния периимплантатных
тканей (применена программа «ПАРТАТ») суммар�
ный показатель при первичном обследовании уста�
навливался на удовлетворительном уровне. После
курса лечения он статистически значимо (p < 0,02)
уменьшался в трех группах, сохраняя достигнутый
хороший уровень и через 3 месяца (p <  0,05).

С помощью инфракрасной термометрии было оп�
ределено местное повышение температуры в участках
воспаления. Температура слизистой оболочки при
этом была значимо (р < 0,02) выше, чем в ближай�
шие и отдаленные сроки, а асимметрия значений

температур в одноименных точках справа и слева
очевидно превышала норму на первом осмотре, со�
ставив 5,01 ± 0,15° (при норме 0,2–0,4°), снижаясь до
нормальных величин у пациентов трех групп в бли�
жайшие и отдаленные сроки. Температура слизистой
оболочки манжеток была нормальной на обоих конт�
рольных осмотрах после лечения мукозита.

Принимая во внимание полимикробную приро�
ду воспалительных осложнений периимплантатных
тканей, изучен видовой состав микроорганизмов,
включая известные пародонтогенные. При бактерио�
логическом обследовании выявлен всего 21 микро�
организм, включая патогенные Staphylococcus aureus,
и такие как Solobacterium moorei (вызывающий гали�
тоз). После лечения патогенные микроорганизмы во
всех трех группах отсутствовали и достоверно снизи�
лось количество условно�патогенных микробов с 107

до 102 КОЕ/мл (p < 0,01).
Положительным результат ПЦР�диагностики счи�

тался при превышении титра искомого пародонтпато�
гена (ГЭ/мл) над клинически значимым значением:
Aggregatibacter actinomycetemcomitans > 104 (высокий
риск развития поражения костной ткани); Porphyromo�
nas gingivalis > 105 (высокий риск развития поражения
мягких тканей и костной ткани); Tannerella forsythia > 105

(высокий риск развития хронического течения заболе�
ваний); Treponema denticola > 105 (высокий риск разви�
тия заболеваний за счет формирования каркаса био�
пленки); Porphyromonas endodontalis > 106 (умеренный
риск развития поражения мягких тканей и костной тка�
ни); Prevotella intermedia > 106 (умеренный риск разви�
тия поражения мягких тканей при остром течении);
Fusobacterium nucleatum > 106 (умеренный риск разви�
тия поражения мягких тканей при остром течении).

В исследовании нами не обнаружены Aggregati�
bacter actinomycetemcomitans.

Титры остальных указанных пародонтогенов при
начальном мукозите были на нижней границе положи�
тельного результата ПЦР�диагностики. После лечения
во всех трех группах их титр уменьшался более чем на
два порядка и составлял 103—104 (p < 0,01), а Porphyro�
monas gingivalis не определялась вовсе.

В целом же стоит отметить, что ни бактериоло�
гический метод обследования, ни ПЦР�диагностика
не позволили выявить типичные микроорганизмы и
их ассоциации при начальном мукозите периимплан�
татной манжетки.

Созданная и используемая нами назубная каппа
для доставки и аппликации лекарственных гелей при�
менена у всех 187 пациентов всех трех групп (рис. 2).
При этом адаптация к каппе была быстрой, что позво�
ляло пациенту оставлять её в полости рта на всю ночь,
обеспечивая многочасовую аппликацию. Создание по
периметру внутренней поверхности каппы силиконо�
вых замыкающих клапанов способствовало, во�пер�
вых, надёжной фиксации аппарата, во�вторых, пре�
граждало путь стеканию нагретого до температуры тела
геля на нижней челюсти, и, наконец, в�третьих, замы�
кающий силиконовый клапан создавал герметизацию
подкаппового щелевидного пространства.
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Аппликационное устройство обеспечивало тар�
гетную доставку лекарственного геля. По своему
функциональному предназначению каппа у наших
пациентов являлась аппликационно�защитным на�
правляющим аппаратом

Получены доказательства эффективности и ре�
зультативности использования при начальном пери�
имплантатном мукозите различных антисептичес�
ких, противовоспалительных гелей. Последние изу�
чались в сравнении в трёх группах обследованных.
Предполагалось также доказательство сопоставимо�
сти отечественных и зарубежного гелей.

Поскольку эффективность лечебного средства
или процедуры обеспечивает скорость достижения
результатов, она оказалась фактически одинаковой
во всех группах (табл. 1). У подавляющего большинст�
ва пациентов (соответственно 89,84 %; 91,94 %;
89,39 %) воспалительные симптомы исчезали к кон�
цу первой недели (через 5–7 дней). У остальных
пациентов 2�й и 3�й групп курс продолжался до 10–
12 дня, до исчезновения остаточных явлений. У не�
скольких человек (соответственно 3 и 2) из 1�й и
2�й групп лечение продолжалось, несмотря на исчез�
новение симптомов до 20�го дня. В 3�й группе оста�
точные явления исчезали к 8–10 дню, но аппликации

на 6�й день заканчивались в соответствии с инструк�
цией производителя «Curasept».

У всех пациентов 2�й и 3�й групп на первом конт�
рольном осмотре (через 2–3 недели) не обнаружи�
лось воспалительной симптоматики. Отсутствовали
и жалобы пациентов.

По результатам исследования была определена
высокая терапевтическая эффективность всех изуча�
емых антисептических гелей (от 89,39 до 91,94 %),
что является объективным очень хорошим показате�
лем полного выздоровления. Средняя степень эф�
фективности препарата (удовлетворительный уро�
вень) определена у 6,45–9,09%  пациентов, низкая
эффективность отмечена у одного представителя в
каждой из групп (1,52–1,69% ). По своей степени и
структуре эффективность применяемых препаратов
была фактически эквивалентной во всех трёх груп�
пах сравнения [24, 25].

Что же касается результативности терапевтичес�
кого эффекта, то и она в ближайшие сроки была вы�
сока, составив в группах уровень от 98,31 до 100 %.
В отдаленные сроки у пациентов 1�й группы резуль�
тативность в 98,31% случаев сохранялась. Во 2�й
группе в ближайшие сроки полное излечение конста�
тировано у 100 % пациентов. Полное исчезновение
симптоматики, за исключением незначительной кро�
воточивости у одного из обследуемых, имело место
в отдаленные сроки после лечения. Через 2–3 неде�
ли после окончания курса аппликаций у всех паци�
ентов 3�й группы (100 %) было полное выздоровле�
ние. Можно заключить, что все три препарата, иссле�
дуемые для купировании периимплантатного
мукозита, проявили весьма высокую результатив�
ность, достигающую уровня 98,3–100 % . При этом
констатирована фактическая эквивалентность тера�
певтической результативности местной фармакоте�
рапии во всех трёх группах сравнения.

Таким образом, проведенное исследование по�
зволило нам усовершенствовать врачебную тактику
устранения начального периимплантатного мукози�

Рис. 2. Авторская назубная каппа (аппликационное устройство):
а) схема строения авторской каппы;
б) цифровое моделирование каппы в программе Exocad;
в) прозрачная полимерная каппа с защитными уплотнительными элементами

(эластичный материал розового цвета) и внесенным прозрачным лекарственным гелем
Fig. 2. The author’s dental mouth guard (application device):

a) diagram of the structure of the author’s mouth guard;
b) digital modeling of the mouth guard in the Exocad program;
c) transparent polymer mouth guard with protective sealing elements

(elastic pink material) and introduced transparent medicinal gel

Эффективность  
терапевтического действия Группы 

обследованных 
ВЫСОКАЯ СРЕДНЯЯ НИЗКАЯ  

Первая («Аргакол») 
n = 59 

53/89,84 5/8,47 1/1,69 

Вторая («Фагодент») 
n = 62 

57/91,94 4/6,45 1/1,61 

Третья («Curasept») 
n = 66 

59/89,39 6/9,09 1/1,52 
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та.  Нами успешно апробированы и внесены во вра�
чебную тактику следующие элементы:
1) оптимизирован диагностический и контрольный

ресурсы путем создания авторских клинико�соци�
ологических инструментов экспертной оценки и
самооценки состояния периимплантатных тканей;

2) терапевтический ресурс оптимизирован введением
метода гелевых аппликаций из пародонтологичес�
кой практики и протокола лечения развившегося
периимплантита, ставший ведущим компонентом
купирования начального периимплантатного му�
козита;

3) обоснован статус методов равноценного выбора
для лечебных гелей отечественного и зарубежно�
го производства с различными по составу и дейст�
вию веществами�компонентами, т.к. и «Арга�
кол», и «Фагодент», и «Curasept» имеют высокие
показатели эффективности и результативности
эквивалентного терапевтического уровня. Это
подтвердило полную импортонезависимость изу�
чаемых отечественных гелей;

4) в процессе исследования нами открыто явление
конформной неспецифической положительной
реакции воспаленных периимплантатных тканей
на лечебный эффект лекарственных гелей с разным
химическим составом и особенность фармакологи�
ческого действия их активных элементов;

5) средством доставки, защиты лекарственного ве�
щества к очагам воспаления служит авторская
конструкция аппликационно�защитной назубной
каппы, способствующей пролонгированному
действию гелей на десневую манжетку.

Заключение

Таким образом, нами проведены исследования
способа местной фармакотерапии начального пери�
имплантатного мукозита, перенесенного из терапев�
тического ресурса купирования развившегося пери�
имплантита или пародонтита. Осуществлена сравни�
тельная клинико�рентгенологическая и клинико�со�
циологическая оценка и самооценка состояния
периимплантатных тканей при использовании раз�
личных средств местной фармакотерапии мукозита.

Разработаны, апробированы и первично валиди�
рованы авторские компьютерные программы экс�
пертной  оценки врачом и самооценки пациентом со�
стояния периимплантатных тканей, а также разрабо�
таны и успешно апробированы в клинике способ и
устройство доставки (каппа), защиты и пролонгиро�
вания терапевтического эффекта лекарственных пре�
паратов в отношении очагов воспаления периимп�
лантатной  манжетки.

Исследованы отечественные антисептические гели
для купирования начального периимплантатного му�
козита, подтверждена их импортонезависимость.

И, наконец, открыто явление неспецифического
положительного конформного ответа воспаленной
слизистой  оболочки периимплантатной  манжетки
на лечение лекарственными гелями с разным хими�
ческим составом и особенности фармакологическо�
го действия их активных компонентов.

Результаты разработанной нами врачебной так�
тики обеспечивали долговременность благоприятно�
го функционирования имплантационных протезов,
способствуя высоким эстетическим и функциональ�
ным результатам комфортности, сохраняемости как
имплантационных протезов, так и имплантатов и пе�
риимплантатных тканей.

Список источников

1. Хирургическая стоматология : национальное ру�
ководство / под ред. А.А. Кулакова. Москва :
«ГЭОТАР�Медиа». 2021: 408.

2. Лосев Ф.Ф., Кулаков А.А., Андреева С.Н. Уп�
равление качеством медицинской помощи в стома�
тологии. Москва : ООО «Издательство ТРИУМФ».
2021: 364.

3. Schwarz F., John G., Hegewald A., Becker J. Non�
surgical treatment of peri�implant mucositis and
peri�implantitis at zirconia implants: a prospective
case series. J Clin Periodontol. 2015; 42(8): 783�788.
doi:10.1111/jcpe.12439

4. John G., Becker J., Schmucker A., Schwarz F. Non�
surgical treatment of peri�implant mucositis and peri�
implantitis at two�piece zirconium implants: A clinical
follow�up observation after up to 3 years. J Clin
Periodontol. 2017; 44(7): 756�761. doi:10.1111/
jcpe.12738

5. Alqutub M.N., Alhumaidan A.A., Alali Y., Al�Aali
K.A., Javed F., Vohra .F, Abduljabbar T.  Comparison
of the postoperative anti�inflammatory efficacy of
chlorhexidine, saline rinses and herbal mouthwashes
after mechanical debridement in patients with peri�
implant mucositis: A randomized controlled trial. Int
J Dent Hyg. 2023; 21(1): 203�210. doi:10.1111/
idh.12582

6. Philip J., Laine M.L., Wismeijer D. Adjunctive effect
of mouthrinse on treatment of peri�implant mucositis
using mechanical debridement: A rando�mized
clinical trial. J Clin Periodontol. 2020; 47(7): 883�
891. doi:10.1111/jcpe.13295

7. Al�Hamoudi N. Clinical and Radiographic Outcomes
of Adjunctive Photodynamic Therapy for Treating
Peri�Implant Mucositis Among Cigarette Smokers
and Diabetics: A Systematic Review and Meta�
Analysis. Photobiomodul Photomed Laser Surg.
2023; 41(8): 378�388. doi:10.1089/photob.2023.
0046

8. Heitz�Mayfield L.J.A., Salvi G.E. Peri�implant
mucositis. J Clin Periodontol. 2018; 45 Suppl 20:
S237�S245. doi:10.1111/jcpe.12953

9. Herrera D., Berglundh T., Schwarz F., Chapple .I,
Jepsen S., Sculean A., Kebschull M., Papapanou P.N.,
Tonetti M.S., Sanz M.; EFP workshop participants
and methodological consultant. Prevention and
treatment of peri�implant diseases�The EFP S3 level
clinical practice guideline. J Clin Periodontol. 2023;
50 Suppl 26:4�276. doi: 10.1111/jcpe.13823

10. Albrektsson T., Jemt T., Mцlne J., Tengvall P.,
Wennerberg A. On inflammation�immunological
balance theory�A critical apprehension of disease
concepts around implants: Mucositis and marginal
bone loss may represent normal conditions and not



9

ВЕРХНЕВОЛЖСКИЙ
ЖУРНАЛмедицинский

necessarily a state of disease. Clin Implant Dent Relat
Res. 2019; 21(1): 183�189. doi:10.1111/cid.12711

11. Schwatz F.,  Becker J. Peri�implant infection:
etiology, diagnosis and treatment. London, Berlin:
Quintessense Publ. Co. Ltd., 2010: 296.

12. Renvert S., Persson G.R., Pirih F.Q., Camargo P.M.
Peri�implant health, peri�implant mucositis, and
peri�implantitis: Case definitions and diagnostic
considerations. J Periodontol. 2018; 89 Suppl 1:
S304�S312. doi:10.1002/JPER.17�0588

13. Розов Р. А. Разработка и обоснование путей совер�
шенствования имплантационного протезирования
пожилых пациентов с полной потерей зубов : дис.
… д�ра мед. наук: 3.1.7. «Стоматология» / Розов Ро�
ман Александрович; [Место защиты: ФГБОУ ВО
«Тверской государственный медицинский универ�
ситет» Министерства здравоохранения Российской
Федерации; Диссовет 21.2.071.01 (Д 208.099.01)].
Санкт�Петербург, 2023: 379.

14. Розов Р.А.,  Трезубов В.Н., Герасимов А.Б., Азарин
Г.С. Имплантационное протезирование протяжен�
ными металлокерамическими конструкциями с
каркасом из золотоплатинового сплава у пожилых
пациентов: результаты 15�летнего перспективного
одногруппового когортного исследования. Стома�
тология. 2023; 102 (6): 22�27. doi: 10.17116/
stomat202310206122

15. Трезубов В.Н., Розов Р.А.,  Мишнев М.Л., Паршин
Ю.В. Авторские подходы и методы оптимизации
имплантационного зубного протезирования у по�
жилых пациентов. Верхневолжский медицинский
журнал. 2023; 22 (2): 3�7.

16. Розов Р.А.,  Трезубов В.Н., Вагнер В.Д., Ураков
А.Л., Решетников А.П. Экспериментально обосно�
ванный выбор раствора оптимального антисепти�
ка для гигиенического ухода за полостью рта и зуб�
ными протезами. Российский медико�биологичес�
кий вестник имени академика И.П. Павлова. 2022;
30 (4): 539�546. doi: 10.17816/PAVLOVJ108653

17. Тагизаде Д.З., Паршин Ю.В., Трезубов В.Н., Розов
Р.А. Разработка компьютерной экспертной про�
граммы оценки состояния периимплантатных тка�
ней. Проблемы стоматологии. 2023; 19 (4): 147�152.
doi: 10.18481/2077�7566�2023�19�4�147�152

18. Тагизаде Д.З., Паршин Ю.В., Трезубов В.Н., Розов
Р.А. Компьютерная программа самооценки около�
имплантатных тканей. Проблемы стоматологии.
2023; 19 (4): 143�146. doi: 10.18481/2077�7566�
2023�19�4�143�146

19. Свидетельство о государственной регистрации про�
граммы для ЭВМ № 2024611315 Российская Феде�
рация. Экспертная программа оценки состояния
периимплантатных тканей «ТАПАТР» :
№ 2023686969 : заявл. 07.12.2023 : опубл.
19.01.2024 / Д.З. Тагизаде, Ю.В. Паршин, В.Н. Тре�
зубов, Р.А. Розов.

20. Свидетельство о государственной регистрации про�
граммы для ЭВМ № 2024610680 Российская Феде�
рация. Программа самооценки состояния околоим�
плантатных тканей «ПАРТАТ» (ВАШ) визуально�
аналоговая шкала : № 2023686008 : заявл.
29.11.2023 : опубл. 12.01.2024 / Д.З. Тагизаде, Ю.В.
Паршин, В.Н. Трезубов, Р.А. Розов.

21. Свидетельство о государственной регистрации
программы для ЭВМ № 2022666160 Российская
Федерация. Компьютерная программа скрининго�
вой оценки «ТРЕМИШ» для планирования подго�
товки полости рта пожилых пациентов к имплан�
тационному протезированию : № 2022663731 : за�
явл. 15.07.2022 : опубл. 25.08.2022 / М.Л.
Мишнев, В.Н. Трезубов, Р.А. Розов [и др.]..

22. Кусевицкий Л. Я. Клинические подходы к реаль�
ным специфическим и обобщенной характерис�
тикам различных средств и методов ортопедичес�
кого стоматологического лечения: автореф. дис.
… д�ра мед. наук: 14.01.14 «Стоматология» / Ку�
севицкий Леонид Яковлевич; [Место защиты: С.�
Петерб. гос. мед. ун�т им. И.П. Павлова]. Санкт�
Петербург, 2014: 36.

23. Свидетельство о государственной регистрации
программы для ЭВМ № 2023610578 Российская
Федерация. Автоматизированная портативная
визуально�аналоговая шкала (ВАШ) «ПАР�
МИТ» : № 2022684324 : заявл. 05.12.2022 : опубл.
11.01.2023 / М.Л. Мишнев, Ю.В. Паршин, В.Н.
Трезубов.

24. Тагизаде Д.З., Паршин Ю.В., Трезубов В.Н., Ро�
зов Р.А. Клиническая оценка эффективности ис�
пользования лечебного геля «Аргакол» при ком�
плексной терапии начального периимплантатно�
го мукозита. Институт стоматологии. – 2024; 2
(103): 46�49.

25. Тагизаде Д.З., Паршин Ю.В., Трезубов В.Н., Ро�
зов Р.А. Результативность кратких курсов приме�
нения антисептического геля при начальном вос�
палении периимплантатных тканей. Проблемы
стоматологии. 2024; 20 (2): 143�146. doi:
10.18481/2077�7566�2024�20�2�143�146

Тагизаде Джавид Зия оглы (контактное
лицо) — врач?стоматолог?хирург СПб ГБУЗ
«Городская стоматологическая поликлиника №
33», соискатель кафедры ДОСС ИМО Новгород?
ский ГУ имени Ярослава Мудрого Минобрнауки
России; 197341, Россия, Санкт?Петербург, про?
спект Королева, д. 3, к. 1, литера А;
dds.rozov@gmail.com

Поступила в редакцию / The article received
13.08.2024.

Принята к публикации /Was accepted for
publication 06.11.2024.

СТОМАТОЛОГИЯСТОМАТОЛОГИЯСТОМАТОЛОГИЯСТОМАТОЛОГИЯСТОМАТОЛОГИЯ



Том 23, № 4, 2024

10

ВЕРХНЕВОЛЖСКИЙ
ЖУРНАЛмедицинский

Верхневолжский медицинский журнал. 2024; 23(4): 10–12
Upper Volga Medical Journal. 2024; 23(4): 10–12
УДК 616.315�007.254�089.168.1�06

ВТОРИЧНЫЕ ОПЕРАЦИИ НА НЁБЕ ПОСЛЕ УСТРАНЕНИЯ ВРОЖДЕННОЙ РАСЩЕЛИНЫВТОРИЧНЫЕ ОПЕРАЦИИ НА НЁБЕ ПОСЛЕ УСТРАНЕНИЯ ВРОЖДЕННОЙ РАСЩЕЛИНЫВТОРИЧНЫЕ ОПЕРАЦИИ НА НЁБЕ ПОСЛЕ УСТРАНЕНИЯ ВРОЖДЕННОЙ РАСЩЕЛИНЫВТОРИЧНЫЕ ОПЕРАЦИИ НА НЁБЕ ПОСЛЕ УСТРАНЕНИЯ ВРОЖДЕННОЙ РАСЩЕЛИНЫВТОРИЧНЫЕ ОПЕРАЦИИ НА НЁБЕ ПОСЛЕ УСТРАНЕНИЯ ВРОЖДЕННОЙ РАСЩЕЛИНЫ

Сергей Николаевич БессоновСергей Николаевич БессоновСергей Николаевич БессоновСергей Николаевич БессоновСергей Николаевич Бессонов11111, Андрей Александрович Шкулёв, Андрей Александрович Шкулёв, Андрей Александрович Шкулёв, Андрей Александрович Шкулёв, Андрей Александрович Шкулёв22222

1Кафедра клинической стоматологии и челюстно?лицевой хирургии № 2
ФГБОУ Ярославский ГМУ Минздрава России, г. Ярославль, Россия,
2ООО «Клиника Константа», г. Ярославль, Россия

Аннотация.Аннотация.Аннотация.Аннотация.Аннотация.     В статье представлен анализ особенностей состояния пациентов с врожденной рас�В статье представлен анализ особенностей состояния пациентов с врожденной рас�В статье представлен анализ особенностей состояния пациентов с врожденной рас�В статье представлен анализ особенностей состояния пациентов с врожденной рас�В статье представлен анализ особенностей состояния пациентов с врожденной рас�
щелиной неба, нуждающихся в хирургическом лечении после проведенной ранее ураноплас�щелиной неба, нуждающихся в хирургическом лечении после проведенной ранее ураноплас�щелиной неба, нуждающихся в хирургическом лечении после проведенной ранее ураноплас�щелиной неба, нуждающихся в хирургическом лечении после проведенной ранее ураноплас�щелиной неба, нуждающихся в хирургическом лечении после проведенной ранее ураноплас�
тики. Предложен алгоритм хирургического лечения послеоперационных дефектов неба и неб�тики. Предложен алгоритм хирургического лечения послеоперационных дефектов неба и неб�тики. Предложен алгоритм хирургического лечения послеоперационных дефектов неба и неб�тики. Предложен алгоритм хирургического лечения послеоперационных дефектов неба и неб�тики. Предложен алгоритм хирургического лечения послеоперационных дефектов неба и неб�
но�глоточной недостаточности.но�глоточной недостаточности.но�глоточной недостаточности.но�глоточной недостаточности.но�глоточной недостаточности.

Ключевые слова:Ключевые слова:Ключевые слова:Ключевые слова:Ключевые слова: послеоперационные дефекты неба, небно�глоточный затвор, назальная
эндоскопия, хирургическое лечение

Для цитирования:Для цитирования:Для цитирования:Для цитирования:Для цитирования:     Бессонов С. Н., Шкулёв А. А. Вторичные операции на нёбе после устранения
врожденной расщелины. Верхневолжский медицинский журнал. 2024; 23(4): 10–12

SSSSSEEEEECCCCCOOOOONDNDNDNDNDARARARARARY OPERAY OPERAY OPERAY OPERAY OPERATITITITITIOOOOONNNNNS OS OS OS OS ON THE PN THE PN THE PN THE PN THE PALAALAALAALAALATE AFTER ELIMINTE AFTER ELIMINTE AFTER ELIMINTE AFTER ELIMINTE AFTER ELIMINAAAAATITITITITIOOOOON OF CN OF CN OF CN OF CN OF COOOOONGENGENGENGENGENNNNNITITITITITAL CLEFTAL CLEFTAL CLEFTAL CLEFTAL CLEFT

S.S.S.S.S. N. BeN. BeN. BeN. BeN. Bessssssssssooooonnnnnooooovvvvv11111, A, A, A, A, A..... A ShkA ShkA ShkA ShkA Shkuleuleuleuleulevvvvv22222

1Yaroslavl State Medical University, Yaroslavl, Russia,
2Konstanta Clinic. Yaroslavl, Russia

AbsAbsAbsAbsAbstrtrtrtrtraaaaacccccttttt . . . . . TTTTThhhhhe are are are are article prticle prticle prticle prticle preeeeesssssents aents aents aents aents an an an an an analynalynalynalynalysssssis of this of this of this of this of the che che che che charararararaaaaacteristics of thcteristics of thcteristics of thcteristics of thcteristics of the ce ce ce ce cooooonditinditinditinditinditiooooon of patients withn of patients withn of patients withn of patients withn of patients with
cccccooooongenngenngenngenngenital clefital clefital clefital clefital cleft palate wht palate wht palate wht palate wht palate who ro ro ro ro requequequequequiririririre se se se se surururururgical trgical trgical trgical trgical treeeeeatment afatment afatment afatment afatment after prter prter prter prter preeeeeviviviviviooooouuuuusly persly persly persly persly perffffformed urormed urormed urormed urormed uraaaaannnnnoplaoplaoplaoplaoplastststststyyyyy. A. A. A. A. Annnnn
algorithm falgorithm falgorithm falgorithm falgorithm for sor sor sor sor surururururgical trgical trgical trgical trgical treeeeeatment of poatment of poatment of poatment of poatment of postoperstoperstoperstoperstoperative palate defeative palate defeative palate defeative palate defeative palate defects acts acts acts acts and velophnd velophnd velophnd velophnd velopharararararyngeyngeyngeyngeyngeal inal inal inal inal insssssufufufufuffffff icienicienicienicieniciencccccyyyyy
is pris pris pris pris propoopoopoopooposssssed.ed.ed.ed.ed.

KKKKKey worey worey worey worey words:ds:ds:ds:ds: postoperative palate defects, velopharyngeal seal, nasal endoscopy, surgical treatment

FFFFFor cor cor cor cor citatiitatiitatiitatiitatiooooon: n: n: n: n:  Bessonov S. N., Shkulev A. A. Secondary operations on the palate after elimination of
congenital cleft. Upper Volga Medical Journal. 2024; 23(4): 10–12

Введение

Основной задачей уранопластики является вос�
становление полноценного в функциональном отно�
шении небно�глоточного затвора при врожденной
расщелине неба. Большинство зарубежных авторов
и некоторые отечественные хирурги рекомендуют
выполнять эту операцию в возрасте до года, пока
ткани мягкого неба эластичны. Оперативные мето�
дики направлены на закрытие расщелины, выделе�
ние и сшивание по средней линии мышц мягкого
неба (intravelar veloplasty) и не предусматривают зна�
чительного удлинения мягкого неба. Однако, по дан�
ным M. Bruce и соавт. (2022), от 15 % до 20 % таких
пациентов имеют небно�глоточную недостаточность
и нуждаются в так называемых «речеулучшающих»
операциях [1].

Используются также методики, включающие
ретротранспозицию неба. Это позволяет получить
более функциональное мягкое небо, но при сквозных
расщелинах, особенно двусторонних, из�за смещения
неба назад закрыть передний отдел неба в два слоя

  Бессонов С. Н., Шкулёв А. А., 2024

удается не всегда. По данным S. Pollard и соавт.
(2021), до 10,1 % таких пациентов имеют дефекты
неба [2].

Цель исследования: проанализировать резуль�
таты ранее проведенной операции уранопластики у
пациентов с врожденными расщелинами неба, нуж�
дающихся во вторичном хирургическом лечении, и
предложить алгоритм лечения послеоперационных
дефектов неба и небно�глоточной недостаточности

Материал и методы исследования

Проведено обследование 42 пациентов, обратив�
шихся с дефектами неба или нарушениями речи пос�
ле выполненной ранее уранопластики. Для определе�
ния тактики лечения была проведена оценка функ�
ции небно�глоточного затвора при помощи
назальной эндоскопии, уточняющей причины нару�
шения фонации и звукообразования. Определены
наиболее часто встречающиеся локализации дефек�
тов неба: передний, средний и задний отдел твердо�
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го неба; граница твердого и мягкого неба; мягкое
небо; язычок мягкого неба.

Выполнены следующие оперативные вмешатель�
ства: пластика дефектов неба местными тканями —
22, лоскуты с языка — 2, слизисто�мышечные лоску�
ты со щеки — 7, удлинение мягкого неба — 9, сфинк�
терная фарингопластика — 2. Оценка речи проводи�
лась тремя специалистами (два хирурга, один лого�
пед) по пятибалльной системе. Выводилась средняя
оценка: 1 и 2 — неудовлетворительно, 3 — удовлет�
ворительно, 4 и 5 — хорошо.

Отдаленные результаты лечения прослежены в
сроки от 3 до 6 лет.

Результаты исследования и их обсуждение

Дефекты переднего отдела твердого неба обыч�
но закрывают во время костной пластики альвеоляр�
ного отростка. Если мягких тканей недостаточно,
можно дополнительно использовать лоскут слизис�
той оболочки губы на одной, а при двусторонних
расщелинах — на двух питающих ножках.

Дефекты переднего и среднего отдела твердого
неба можно закрыть следующим способом. В каче�
стве внутренней выстилки дефекта служит слизисто�
надкостничный лоскут, выкроенный с одной сторо�
ны дефекта и опрокинутый эпителиальной поверх�
ностью в полость носа. Рану зашивают. На раневой
дефект укладывают лоскут на ножке из переднего
отдела твердого неба противоположной стороны.

Дефекты среднего и заднего отдела твердого неба
закрывают в два слоя: небольшие лоскуты по краям
дефекта опрокидывают в сторону дефекта и форми�
руют носовую слизистую оболочку. Проводят разре�
зы Лангенбека, мобилизуют слизисто�надкостнич�
ные лоскуты в боковых отделах неба и сшивают по
средней линии, закрывая дефект вторым слоем.

Для закрытия больших дефектов твердого неба из�
за создавшегося дефицита местных тканей показано
применение лоскутов на сосудистой ножке из смежных
анатомических областей. Лоскут с языка показал высо�
кую эффективность закрытия дефектов [3], однако к
недостаткам данной методики можно отнести сложно�
сти приема пищи, послеоперационного ухода за раной,
также требуется второй хирургический этап для отде�
ления лоскута от донорской зоны.

Использование слизисто�мышечного лоскута со
щеки значительно облегчает послеоперационный пе�
риод. В зависимости от локализации дефекта лоскут
может быть выкроен на передней и задней питающей
ножке и включает в себя часть щечной мышцы. Лос�
кут на задней ножке получает питание от щечной ар�
терии и задних щечных ветвей лицевой артерии.
Кровоснабжение лоскута на передней ножке осуще�
ствляется из передних щечных ветвей лицевой арте�
рии [4]. Ткани твердого неба используются для фор�
мирования носовой слизистой оболочки. Щечный
слизисто�мышечный лоскут закрывает дефект вто�
рым слоем.

Дефекты мягкого неба закрывали в три слоя.
Формировали носовую слизистую оболочку, затем
мобилизовали от носовой и ротовой слизистой обо�
лочки культи мышц мягкого неба, сшивали их по

средней линии, накладывали швы на слизистую обо�
лочку полости рта.

Для оценки функции небно�глоточного затвора
использовали назальную эндоскопию. В зависимос�
ти от выявленных нарушений функции небно�гло�
точного кольца выбирали тактику хирургического
лечения.

Короткое небо
I–II степень — вторичная уранопластика по

L. Furlow при помощи взаимно перемещаемых тре�
угольных лоскутов на двух уровнях в противополож�
ных направлениях. При взаимном перемещении мы�
шечные слои дублируются и способствуют восста�
новлению функции небной занавески [5].

III степень — восстановление мышц, удлинение
неба и закрытие дефекта ротовой слизистой оболоч�
ки на границе твердого и мягкого неба слизисто�мы�
шечным лоскутом со щеки на ножке в верхнем отде�
ле крыловидно�челюстной складки.

Широкий средний отдел глотки
I–II степень — сфинктерная фарингопластика.

Впервые предложена M. Orticochea (1983) и предус�
матривает создание динамического функционально�
го мышечного сфинктера. Выкраивают лоскуты на
задних небных дужках с включением небно�глоточ�
ной мышцы на верхних основаниях и вшивают их в
разрез на задней стенке глотки по средней линии в
области предполагаемого смыкания с мягким небом.
Функция небно�глоточного кольца восстанавливает�
ся за счет сокращения мышц боковых и задней стен�
ки глотки [6].

III степень — сочетание удлинения мягкого неба
и сфинктерной фарингопластики.

Короткое небо и широкий средний отдел глотки
I–II степень — удлинение мягкого неба с исполь�

зованием взаимно опрокинутых щечных слизисто�
мышечных лоскутов.

На обеих щеках по линии смыкания зубов ниже
устьев протоков околоушных слюнных желез выкра�
ивают слизисто�мышечные лоскуты от крылочелю�
стной складки шириной до 15 мм, не доходя 0,5 см до
угла рта. Лоскуты включают фрагмент щечной мыш�
цы до подлежащей клетчатки. После выкраивания
лоскутов раны на щеках зашивают викрилом 4–0.
Отсекают мягкое небо, отступя 5–6 мм от заднего
края твердого неба. Разрезы продлевают в ретромо�
лярные области, где рассекают только слизистую
оболочку. Щечный лоскут с одной стороны опроки�
дывают в рану, формируя носовую слизистую обо�
лочку. Лоскут с другой стороны подшивают над ним,
формируя слизистую оболочку неба. В послеопера�
ционном периоде активные движения небной зана�
вески растягивают лоскут, он становится шире [7].

III степень — удлинение мягкого неба с исполь�
зованием взаимно опрокинутых щечных слизисто�
мышечных лоскутов в сочетании со сфинктерной
фарингопластикой.

Фарингопластику лоскутом с задней стенки глот�
ки на верхней ножке используем очень редко, толь�
ко при грубых рубцовых деформациях и малопод�
вижном мягком небе, когда вышеперечисленные хи�
рургические методы малоэффективны.

СТОМАТОЛОГИЯСТОМАТОЛОГИЯСТОМАТОЛОГИЯСТОМАТОЛОГИЯСТОМАТОЛОГИЯ
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В исходе проведенных вторичных операций у
62% пациентов были созданы условия для формиро�
вания правильного звукообразования (рис. 1).

Рис. 1. Отдаленные результаты вторичного хирургического
лечения врожденной расщелины неба по результатам

оценки речи пациентов

Fig. 1. Long�term results of secondary surgical treatment of
congenital cleft palate based on the results of patient speech

assessment

Заключение

После неудачно выполненной уранопластики
у больных с врожденными расщелинами неба могут
сформироваться его дефекты различной формы, раз�
меров и локализации, а также недостаточность неб�
но�глоточного затвора, что приводит к нарушению
функций носового дыхания, речи и приема пищи.
Оценка функции небно�глоточного затвора при по�
мощи назальной эндоскопии уточняет причины на�
рушения фонации и звукообразования, определяет
тактику лечения. Адекватный выбор современных
методов хирургических вмешательств при данной
патологии позволяет получить хорошие и удовлетво�
рительные результаты лечения.
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Введение

Кариес зубов является проблемой не только ме�
дицинского, но и социального значения. При этом
заболевании формируются признаки социальной де�
задаптации человека, связанные с нарушением эсте�
тики и внешнего вида. Утрата или снижение функции
зубов приводит к нарушению деятельности отдель�
ных органов и систем организма, и, как следствие,
человек становится менее активным и работоспособ�
ным. Снижается продуктивность его коммуникатив�
ности и деятельности в разных сферах. Кроме того,
зубы являются важной составляющей полноценной
активности речевого аппарата, вербального общения

и коммуникабельности в любом возрасте, а, следова�
тельно, полноценности психических и поведенчес�
ких реакций.

Особенно снижается качество жизни детей при
кариесе зубов высокой степени риска (активном те�
чении), он сопровождается соматической патологи�
ей, низкой устойчивостью к инфекционным заболе�
ваниям.

Научные знания, имеющиеся на современном
этапе развития медицины, свидетельствуют, что со�
стояние зубочелюстного аппарата возможно и необ�
ходимо рассматривать в качестве индикатора состо�
яния организма в целом.

СТОМАТОЛОГИЯСТОМАТОЛОГИЯСТОМАТОЛОГИЯСТОМАТОЛОГИЯСТОМАТОЛОГИЯ
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Цель исследования: изучить и обосновать под�
ходы к лечению и диспансерному наблюдению паци�
ентов с активным течением кариеса зубов.

Материал и методы исследования

Для реализации цели работы было проведено
описательное аналитическое когортное ретроспек�
тивное и проспективное исследование. Для этого был
осуществлен мониторинг состояния здоровья бере�
менных женщин и их мужей, а далее родившихся от
них детей (до 3�летнего возраста) на основании по�
казателей, характеризующих состояние твердых тка�
ней зубов, физические и химические свойства сме�
шанной слюны. Полученные данные, выявленные
взаимосвязи между состоянием организма родите�
лей, характером течения беременности и здоровьем
детей носят проспективный характер [3]. Также было
проведено ретроспективное изучение факторов рис�
ка развития активного течения кариеса зубов у детей
[6]. На основании полученных сведений возможно
более точное прогнозирование заболевания у детей.

Генеральная совокупность обследованных состо�
ит из пациентов (2340 человек), подходящих под
критерии включения.

Критерием включения являлось желание уча�
ствовать в исследовании, подтвержденное наличием
добровольного информированного согласия, а также
отсутствие факторов (приведены в критериях исклю�
чения), способных повлиять на возможность получе�
ния в ходе исследования достоверных и своевремен�
ных данных.

Критерии исключения из исследования:
� нежелание участвовать в исследовании (невоз�

можность получить полный объём необходимой
информации);

� эпилепсия или судорожный синдром в анамнезе;
� тяжелые инфекционные процессы (ВИЧ�инфек�

ция, туберкулез, сифилис, прогрессирующее те�
чение вирусных гепатитов В и С);

� дисплазия соединительной ткани (диагностиро�
ванная на момент начала исследования);

� наличие или появление состояний, приводящих
к невозможности полной и своевременной кли�
нической и/или лабораторной диагностики.
В основную группу вошли 169 беременных жен�

щин в возрасте 17–46 лет со сроком беременности
7–38 недель (средний возраст беременных женщин
составил 31,6  1,4 года), 34 мужчины в возрасте 16–
56 лет — (мужья беременных женщин) и 172 ребен�
ка, рожденных этими женщинами [7].

Группу сравнения составили дети и подростки
в возрасте 6–17 лет, посещающие дошкольные и
школьные учреждения районов г. Омска и Омской
области.

Обследование основной группы проведено на
базе БУЗОО Роддом № 1 г. Омска. В группе сравне�
ния стоматологическое обследование, опрос и анализ
медицинской документации были проведены на базе
школ и лечебных учреждений Центрального, Ок�
тябрьского, Ленинского и Кировского районов
г. Омска и Омской области.

Анализ и статистическая обработка данных осуще�
ствлялись с использованием параметрических и непа�
раметрических методов. Статистическая обработка
данных проводилась с использованием программных
пакетов «MicrosoftExcel 2010», «STATISTICA 10.0». Для
описания количественных признаков c нормальным
распределением использовались среднее арифметичес�
кое (М) и ошибка cреднего (m); при распределении,
отличном от нормального, — медиана (Ме) и довери�
тельный интервал [25 %; 75 %]. Сравнение двух несвя�
занных между собой групп осуществлялось непарамет�
рическим методом с использованием U�критерия Ман�
на — Уитни.

Статистически значимыми считались различия
групп на уровне значимости менее 5 % (р0,05).
Связь признаков оценивалась при помощи регресси�
онного анализа с определением коэффициента ран�
говой корреляции Спирмена (r). Для всех сравнений
нулевая гипотеза отвергалась, а альтернативная при�
нималась при p< 0,05.

Результаты исследования и их обсуждение

Все обследованные были разделены на 2 груп�
пы — основную и сравнения, в которых выделены
подгруппы кариесрезистентных и кариесподвержен�
ных лиц. Среди кариесподверженных были выделе�
ны лица с компенсированным, субкомпенсирован�
ным и декомпенсированным течением кариеса зубов
(активным). Проведены клинические и лаборатор�
ные методы обследования [8, 9]. Кратность осмотра
и стоматологического обследования составила у бе�
ременных один раз в месяц на протяжении периода
беременности, после рождения ребенка — один раз в
полгода. Отцов детей основной группы осматривали
однократно; детей основной группы — с рождения и
в течение 3 лет, с периодичностью осмотров 1 раз
в 6 месяцев, детей и подростков группы сравнения —
дважды: фоновые показатели и через год [5].

На основании проведенного исследования и ана�
лиза показателей стоматологического здоровья вы�
явлено, что кариес зубов высокой степени риска яв�
ляется распространенным явлением. Так, у детей ос�
новной группы частота его выявления составляет
18,2 %; у детей и подростков группы сравнения —
0,1 %; у беременных женщин — 43,5 % и у их му�
жей — 45,6 %. Наибольшая распространенность ак�
тивного кариеса выявлена во временном прикусе
у детей основной группы в возрасте 3 лет (30,8 %),
в постоянном у беременных женщин в возрасте до 20
лет (48 %).

Наивысшая интенсивность кариеса установлена
во временном прикусе у детей основной группы в
возрасте 3 лет (9,7 зуба), что выше, чем в постоянном
прикусе у подростков группы сравнения в возрасте 17
лет (9,1), в постоянном — у беременных женщин
(13,8). При этом следует отметить превалирование в
индексе интенсивности кариеса компонента «К»
(в среднем 6,9).

При проведении анализа и систематизация пока�
зателей активного течение кариеса зубов у детей ус�
тановлено, что ряд медико�биологических факторов
оказывает значительное влияние на активность ка�
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риозного процесса у детей. В их числе наследствен�
ная предрасположенность (атрибутивный риск
84 %), соматическая патология (атрибутивный риск
74 %), низкая мотивация и санитарно�гигиеническая
культура (атрибутивный риск 83 %), высокий индекс
гигиены (атрибутивный риск 96 %), отсутствие регу�
лярного ухода за полостью рта (атрибутивный риск
56 %), питание с избытком углеводной пищей (атри�
бутивный риск 62 %).

Активное течение кариеса зубов у детей характе�
ризуется следующими клиническими особенностя�
ми — поражаются не менее 2�х поверхностей зубов
(в 49,6 % случаев в патологический процесс вовлече�
но нескольких поверхностей), тогда как при компен�
сированном течении кариеса ни одного случая пора�
жения нескольких поверхностей не выявлено. Лока�
лизация кариозного процесса в области иммунных
зон выявлена в 9 раз чаще, чем при компенсирован�
ном течении кариеса. Также обнаружено снижение
резистентности эмали к действию кислот при помо�
щи теста эмалевой резистентности, это в 3 раза чаще,
чем при компенсированном течении. Снижен уро�
вень минерализации эмали в интактных участках в
3,2 раза, низкий уровень реминерализующей актив�
ности слюны на основе теста клинического опреде�
ления скорости реминерализации эмали в 4–5 раз.

Начальный кариес при активном течении пато�
логического процесса протекает на фоне более высо�
кого прироста кариеса (Д0,7), плохого уровня гиги�
ены (индекс гигиены 3,1), а также интенсивного при�
роста очагов деминерализации эмали (28,4 %).

Выявленная зависимость между состоянием сто�
матологического и соматического здоровья родите�
лей, особенностями протекания беременности мате�
ри и активностью течения кариеса зубов у детей (ко�
эффициент Gamma 0,96) позволяет прогнозировать
активность течения кариеса зубов, что важно для
выявления и лечения кариеса на донозологическом
этапе развития заболевания.

Заключение

Клиническое течение кариеса высокой степени рис�
ка (активное течение) имеет ряд характеристик и осо�
бенностей. Полученные в результате проведенных ис�
следований данные в проспективном и ретроспектив�
ном аспектах дают возможность выделить клинические
и лабораторные признаки активного течения кариеса
зубов. Получены доказательства влияния состояния
здоровья матери (соматического и стоматологическо�
го), а также характера протекания беременности на
организм ребенка [4]. Выявлены факторы риска, могу�
щие служить прогностическими критериями на доно�
зологическом этапе. Практическая реализация обеспе�
чит улучшение состояния здоровья населения, приве�
дет к снижению распространенности активного течения
кариеса зубов. Для такого решения необходимы совме�
стные действия врачей�акушеров�гинекологов, педиат�
ров и врачей�стоматологов [2]. Их совместная работа
возможна только после принятия соответствующих ре�
шений на уровне государства, руководства территорий,
управления и организации здравоохранения [1].
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ЖИТЕЛЕЙ ЖИТЕЛЕЙ ЖИТЕЛЕЙ ЖИТЕЛЕЙ ЖИТЕЛЕЙ АЛТАЙСКОГО КРАЯАЛТАЙСКОГО КРАЯАЛТАЙСКОГО КРАЯАЛТАЙСКОГО КРАЯАЛТАЙСКОГО КРАЯ

А.А.А.А.А. А. Рихтер, Е.А. Рихтер, Е.А. Рихтер, Е.А. Рихтер, Е.А. Рихтер, Е. А. Субботин, А.А. Субботин, А.А. Субботин, А.А. Субботин, А.А. Субботин, А. П. Гончаров, О.П. Гончаров, О.П. Гончаров, О.П. Гончаров, О.П. Гончаров, О. Г. Левченко, П.Г. Левченко, П.Г. Левченко, П.Г. Левченко, П.Г. Левченко, П. В. ВепреваВ. ВепреваВ. ВепреваВ. ВепреваВ. Вепрева

Кафедра терапевтической стоматологии
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Аннотация. Аннотация. Аннотация. Аннотация. Аннотация. На основании проведения стандартного стоматологического обследования двухНа основании проведения стандартного стоматологического обследования двухНа основании проведения стандартного стоматологического обследования двухНа основании проведения стандартного стоматологического обследования двухНа основании проведения стандартного стоматологического обследования двух
групп по 1групп по 1групп по 1групп по 1групп по 1111112 молодых людей (12 молодых людей (12 молодых людей (12 молодых людей (12 молодых людей (18 и 18 и 18 и 18 и 18 и 19 лет) без соматических заболеваний, проживающих в Ал�9 лет) без соматических заболеваний, проживающих в Ал�9 лет) без соматических заболеваний, проживающих в Ал�9 лет) без соматических заболеваний, проживающих в Ал�9 лет) без соматических заболеваний, проживающих в Ал�
тайском крае, в течение трех лет (20тайском крае, в течение трех лет (20тайском крае, в течение трех лет (20тайском крае, в течение трех лет (20тайском крае, в течение трех лет (20111119–2029–2029–2029–2029–2021 гг.) изучались показатели распространенности, ин�1 гг.) изучались показатели распространенности, ин�1 гг.) изучались показатели распространенности, ин�1 гг.) изучались показатели распространенности, ин�1 гг.) изучались показатели распространенности, ин�
тенсивности кариеса и уровня интенсивности кариеса. Установлено, что у 1тенсивности кариеса и уровня интенсивности кариеса. Установлено, что у 1тенсивности кариеса и уровня интенсивности кариеса. Установлено, что у 1тенсивности кариеса и уровня интенсивности кариеса. Установлено, что у 1тенсивности кариеса и уровня интенсивности кариеса. Установлено, что у 18�летних и 18�летних и 18�летних и 18�летних и 18�летних и 19�лет�9�лет�9�лет�9�лет�9�лет�
них пациентов распространенность кариеса отмечается на высоком уровне, интенсивность ка�них пациентов распространенность кариеса отмечается на высоком уровне, интенсивность ка�них пациентов распространенность кариеса отмечается на высоком уровне, интенсивность ка�них пациентов распространенность кариеса отмечается на высоком уровне, интенсивность ка�них пациентов распространенность кариеса отмечается на высоком уровне, интенсивность ка�
риеса и уровень интенсивности кариеса соответствуют среднему и высокому уровню.риеса и уровень интенсивности кариеса соответствуют среднему и высокому уровню.риеса и уровень интенсивности кариеса соответствуют среднему и высокому уровню.риеса и уровень интенсивности кариеса соответствуют среднему и высокому уровню.риеса и уровень интенсивности кариеса соответствуют среднему и высокому уровню.
Увеличение изученных показателей в динамике наблюдения подтверждает актуальность про�Увеличение изученных показателей в динамике наблюдения подтверждает актуальность про�Увеличение изученных показателей в динамике наблюдения подтверждает актуальность про�Увеличение изученных показателей в динамике наблюдения подтверждает актуальность про�Увеличение изученных показателей в динамике наблюдения подтверждает актуальность про�
блемы стоматологического здоровья у молодого населения и указывает на необходимость вне�блемы стоматологического здоровья у молодого населения и указывает на необходимость вне�блемы стоматологического здоровья у молодого населения и указывает на необходимость вне�блемы стоматологического здоровья у молодого населения и указывает на необходимость вне�блемы стоматологического здоровья у молодого населения и указывает на необходимость вне�
дрения современных методов диагностики и профилактики стоматологических заболеваний.дрения современных методов диагностики и профилактики стоматологических заболеваний.дрения современных методов диагностики и профилактики стоматологических заболеваний.дрения современных методов диагностики и профилактики стоматологических заболеваний.дрения современных методов диагностики и профилактики стоматологических заболеваний.

Ключевые слова: Ключевые слова: Ключевые слова: Ключевые слова: Ключевые слова: молодое население, Алтайский край, распространенность и интенсивность кариеса,
уровень интенсивности кариеса, трехлетняя динамика показателей

Для цитирования:Для цитирования:Для цитирования:Для цитирования:Для цитирования:     Рихтер А. А., Субботин Е. А., Гончаров А. П., Левченко О. Г., Вепрева П. И.
Анализ уровня распространенности и интенсивности кариеса у молодых жителей Алтайского края.
Верхневолжский медицинский журнал. 2024; 23(4): 16–19

AAAAANNNNNALALALALALYYYYYSSSSSIIIIIS OF THE PREVS OF THE PREVS OF THE PREVS OF THE PREVS OF THE PREVALEALEALEALEALENNNNNCE ACE ACE ACE ACE AND INTEND INTEND INTEND INTEND INTENNNNNSSSSSITITITITITY OF CY OF CY OF CY OF CY OF CARIARIARIARIARIEEEEES IN YS IN YS IN YS IN YS IN YOOOOOUUUUUNG RENG RENG RENG RENG RESSSSSIDEIDEIDEIDEIDENTNTNTNTNTSSSSS
OF THE ALOF THE ALOF THE ALOF THE ALOF THE ALTTTTTAAAAAI REGII REGII REGII REGII REGIOOOOONNNNN

AAAAA..... AAAAA. Rikh. Rikh. Rikh. Rikh. Rikhterterterterter, E., E., E., E., E. AAAAA. Subbotin, A. Subbotin, A. Subbotin, A. Subbotin, A. Subbotin, A..... PPPPP. Go. Go. Go. Go. Gonnnnnchchchchcharararararooooov, Ov, Ov, Ov, Ov, O..... G. LG. LG. LG. LG. Leeeeevchvchvchvchvchenkenkenkenkenko, Po, Po, Po, Po, P..... V. VV. VV. VV. VV. Vepreprepreprepreeeeevavavavava

Altai State Medical University, Barnaul, Russia

AbsAbsAbsAbsAbstrtrtrtrtraaaaacccccttttt ..... Ba Ba Ba Ba Basssssed oed oed oed oed on a stan a stan a stan a stan a standarndarndarndarndard dental ed dental ed dental ed dental ed dental exxxxxaminatiaminatiaminatiaminatiaminatiooooon of tn of tn of tn of tn of two grwo grwo grwo grwo groooooups of 1ups of 1ups of 1ups of 1ups of 1111112 y2 y2 y2 y2 yoooooung peung peung peung peung people (1ople (1ople (1ople (1ople (18 a8 a8 a8 a8 and 1nd 1nd 1nd 1nd 199999
yeyeyeyeyeararararars old) withs old) withs old) withs old) withs old) withooooout sut sut sut sut somatic disomatic disomatic disomatic disomatic diseeeeeaaaaassssseeeees living in ths living in ths living in ths living in ths living in the Altae Altae Altae Altae Altai ri ri ri ri regiegiegiegiegiooooon, thn, thn, thn, thn, the pre pre pre pre preeeeevvvvvalenalenalenalenalence, intence, intence, intence, intence, intensssssititititity of cariey of cariey of cariey of cariey of caries as as as as andndndndnd
thththththe lee lee lee lee level of carievel of carievel of carievel of carievel of caries intens intens intens intens intensssssititititity wery wery wery wery were studied oe studied oe studied oe studied oe studied over thver thver thver thver thrrrrreeeeee yee yee yee yee yeararararars (20s (20s (20s (20s (20111119–2029–2029–2029–2029–2021). It w1). It w1). It w1). It w1). It waaaaas fs fs fs fs fooooound thund thund thund thund that that that that that theeeee
prprprprpreeeeevvvvvalenalenalenalenalence of cariece of cariece of cariece of cariece of caries in 1s in 1s in 1s in 1s in 18� a8� a8� a8� a8� and 1nd 1nd 1nd 1nd 19�ye9�ye9�ye9�ye9�year�old patients is har�old patients is har�old patients is har�old patients is har�old patients is high, thigh, thigh, thigh, thigh, the intene intene intene intene intensssssititititity of cariey of cariey of cariey of cariey of caries as as as as and thnd thnd thnd thnd the lee lee lee lee level ofvel ofvel ofvel ofvel of
cariecariecariecariecaries intens intens intens intens intensssssititititity cy cy cy cy corrorrorrorrorreeeeespospospospospond to thnd to thnd to thnd to thnd to the ae ae ae ae averververververage aage aage aage aage and hnd hnd hnd hnd high leigh leigh leigh leigh level. Tvel. Tvel. Tvel. Tvel. Thhhhhe ine ine ine ine incrcrcrcrcreeeeeaaaaassssse in the in the in the in the in the studied indicatore studied indicatore studied indicatore studied indicatore studied indicators ins ins ins ins in
thththththe dynamics of obse dynamics of obse dynamics of obse dynamics of obse dynamics of obserververververvatiatiatiatiatiooooon cn cn cn cn cooooonfnfnfnfnfirms thirms thirms thirms thirms the re re re re releeleeleeleelevvvvvaaaaannnnnce of thce of thce of thce of thce of the pre pre pre pre problem of dental hoblem of dental hoblem of dental hoblem of dental hoblem of dental heeeeealth in thalth in thalth in thalth in thalth in the ye ye ye ye yoooooungungungungung
populatipopulatipopulatipopulatipopulatiooooon an an an an and indicatend indicatend indicatend indicatend indicates ths ths ths ths the ne ne ne ne neeeeeed to implement modern methed to implement modern methed to implement modern methed to implement modern methed to implement modern methods of diagnods of diagnods of diagnods of diagnods of diagnooooosssssis ais ais ais ais and prnd prnd prnd prnd preeeeeventiventiventiventiventiooooon ofn ofn ofn ofn of
dental disdental disdental disdental disdental diseeeeeaaaaassssseeeees.s.s.s.s.

KKKKKey worey worey worey worey words: ds: ds: ds: ds:  young population, Altai region, prevalence and intensity of caries, level of caries intensity,
three�year dynamics of indicators

FFFFFor cor cor cor cor citatiitatiitatiitatiitatiooooon: n: n: n: n: Rikhter A. A., Subbotin E. A., Goncharov A. P., Levchenko O. G., Vepreva P. V. Analysis of the
prevalence and intensity of caries in young residents of the Altai region. Upper Volga Medical Journal. 2024;
23(4): 16–19

Введение

По результатам эпидемиологических обследова�
ний, распространенность кариеса в России на сегод�
няшний день к взрослому возрасту достигает 100 %,
а показатель интенсивности выше средних значений
в мире [1, 2]. Профилактический осмотр населения
позволяет оценить уровень распространенности и
интенсивности кариеса в возрастных группах, пред�
ложенных ВОЗ. Разработаны критерии его оценки в
определенных возрастных группах: детского (12

лет), взрослого (35–44 года), пожилого (65 лет и 
старше) населения. У лиц молодого возраста возмож�
но применение индекса, определяющего уровень ин�
тенсивности кариеса (УИК), для всей возрастной
группы и индивидуально [1, 3]. Для улучшения сто�
матологического здоровья населения необходимо
в молодом возрасте проводить регулярные лечебно�
профилактические мероприятия, способствующие
повышению качества жизни населения [4, 5].
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Цель исследования: провести сравнительный
анализ уровня распространенности и интенсивности
кариеса твердых тканей зубов у молодых людей, про�
живающих в Алтайском крае.

Материал и методы исследования

В период с 2019 по 2021 годы на базе кафедры те�
рапевтической стоматологии Алтайского государствен�
ного медицинского университета было проведено кли�
ническое исследование молодых людей в возрасте 18 и
19 лет с целью изучения оценки показателей распрос�
траненности, интенсивности кариеса и уровня интен�
сивности кариеса (УИК) в динамике. Ежегодно, начи�
ная с 2019 г., проводился осмотр по 112 человек в каж�
дой возрастной группе, процентное соотношение по
половому признаку представлено в таблице 1.

Таблица 1Таблица 1Таблица 1Таблица 1Таблица 1. Характеристика численного состава. Характеристика численного состава. Характеристика численного состава. Характеристика численного состава. Характеристика численного состава
пациентов по половому и возрастному признакупациентов по половому и возрастному признакупациентов по половому и возрастному признакупациентов по половому и возрастному признакупациентов по половому и возрастному признаку

TTTTTable 1able 1able 1able 1able 1. Ch. Ch. Ch. Ch. Charararararaaaaacteristics of thcteristics of thcteristics of thcteristics of thcteristics of the number of patients bye number of patients bye number of patients bye number of patients bye number of patients by
gender agender agender agender agender and agend agend agend agend age

При проведении стандартного стоматологического
осмотра и зондирования оценивали состояние твердых
тканей 32 индексных зубов и отмечали их состояние:
интактный зуб, кариозная полость, пломба с признака�
ми кариеса и без них, удаленный зуб. По полученным
данным в каждой возрастной группе были рассчитаны
уровень распространенности и интенсивности кариеса
(индекс КПУ) и отдельные патологические признаки.
Обозначение «К» соответствует первичному или реци�
дивирующему кариесу при выявлении показаний к за�
мене пломбы: изменения цвета, откол пломбировочно�
го материала или части зуба, нарушение краевого при�
легания. Пломба удовлетворительного качества без
определения признаков кариозной патологии и нару�
шения краевого прилегания или искусственные корон�
ки, вкладки отмечали в формуле, как «П». Компонент
«У» использовали в случае, когда зуб был удален в свя�
зи с безуспешностью лечения осложненного кариеса,
патологии тканей пародонта или по иным причинам.

Показатель распространенности кариеса рассчи�
тывали как соотношение числа обследованных моло�
дых людей, которые имеют один или более из пато�
логических признаков («К», «П», «У»), ко всем ос�
мотренным, выражается в процентах. Для каждого
обследуемого определяли индекс КПУ путем сумми�
рования отдельных компонентов, обнаруженных
у него; затем было рассчитано среднее значение
в данных возрастных группах, для этого полученные
результаты всех пациентов суммировали и раздели�
ли на общее число осмотренных. Для расчета инди�
видуального уровня интенсивности кариеса (УИК)

числовое значение КПУ каждого пациента делили на
возраст обследованного (в годах). В исследуемых
возрастных группах определяли групповой УИК пу�
тем деления суммы индивидуальных УИК на число
осмотренных молодых людей. Полученные результа�
ты в числовом выражении интерпретировали с опре�
делением уровня УИК (низкий, средний, высокий,
очень высокий).

В работе использованы различные методы статис�
тической обработки в зависимости от типа случайных
величин и поставленной задачи исследования [6]. Для
оценки типа распределения признаков использовали
показатели асимметрии и эксцесса, характеризующие
форму кривой распределения. Для оценки типа распре�
деления признаков использовали критерий Шапиро —
Уилка. Нормально распределенные непрерывные вели�
чины представлены в виде M ± SD, где M — выбороч�
ное среднее и SD — стандартное отклонение. В случаях
нормального распределения для сравнения средних
использовали парный Т�критерий Стьюдента. Статис�
тически значимыми считали различия при p < 0,05, где
p — вероятность ошибки первого рода при проверке ну�
левой гипотезы. При сравнении нескольких групп меж�
ду собой использовали поправку Бонферрони на мно�
жественность сравнений. Статистическую обработку
данных и графическое представление результатов
осуществляли с помощью компьютерных программ
Statistica 12.0 (StatSoft) и Microsoft Office Excel 2017.

Результаты исследования и их обсуждение

По результатам обследования в группе 18�летних
в 2019 году показатель распространенности кариеса
был равен 80,04 ± 0,40 %, в 2020 году — 86,6 ± 0,34 %,
2021 году — 89,3 ± 0,31 % соответственно. Исследуе�
мый показатель в группе 19�летних соответственно
по годам составил 83,9 ± 0,37 %, 87,5 ± 0,33 %,
92,9 ± 0,26 % при недостоверных значениях (табл. 2).

Среднее значение индекса КПУ в группе 18�лет�
них обследованных с 2019 года (3,79 ± 2,69) по 2021
год (4,63 ± 2,82) выросло на 22,16 % при увеличении
показателя УИК на 23,80 % (с 0,21 ± 0,15до
0,26 ± 0,16). Индекс интенсивности кариеса в группе
19�летних с 2019 года (4,94 ± 3,17) стал выше на 21,25
по сравнению с результатами 2021 года (5,99 ± 3,48)
при этом числовое выражение УИК выросло на 23,07
(с 0,26 ± 0,17 до 0,32 ± 0,18). Полученные значения
соответствуют среднему уровню интенсивности ка�
риеса, исключение составила группа 19�летних
в 2021 году, в которой УИК достиг высокого уровня
(табл. 3 и 4).

Возрастная 
группа 

Год Средний 
возраст 

Мужчины, 
 % 

Женщины, 
 % 

Всего 

18 лет 

2019 18 33,9 66,1 112 

2020 18 50,0 50,0 112 

2021 18 51,8 48,2 112 

19 лет 

2019 19 46,4 53,6 112 

2020 19 51,8 48,2 112 

2021 19 33,9 65,1 112 
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Таблица 2. Распространенность кариеса в группах 1Таблица 2. Распространенность кариеса в группах 1Таблица 2. Распространенность кариеса в группах 1Таблица 2. Распространенность кариеса в группах 1Таблица 2. Распространенность кариеса в группах 18�летних и 18�летних и 18�летних и 18�летних и 18�летних и 19�летних жителей9�летних жителей9�летних жителей9�летних жителей9�летних жителей
Алтайского края (МАлтайского края (МАлтайского края (МАлтайского края (МАлтайского края (М+++++SD)SD)SD)SD)SD)

TTTTTable 2. Pable 2. Pable 2. Pable 2. Pable 2. Prrrrreeeeevvvvvalenalenalenalenalence of cariece of cariece of cariece of cariece of caries in grs in grs in grs in grs in groooooups of 1ups of 1ups of 1ups of 1ups of 18� a8� a8� a8� a8� and 1nd 1nd 1nd 1nd 19�ye9�ye9�ye9�ye9�year�old rar�old rar�old rar�old rar�old reeeeesssssidentsidentsidentsidentsidents
of Altaof Altaof Altaof Altaof Altai ri ri ri ri regiegiegiegiegiooooon (Мn (Мn (Мn (Мn (М+++++SD)SD)SD)SD)SD)

Примечание здесь и далее в табл. 3 и 4:
Р19–20– статистическая значимость различия между группами, обследованными

в 2019 и 2020 годах
d19–20, %– разность между процентными долями группами, обследованными

в 2019 и 2020 годах
Р19–21 – статистическая значимость различия между группами, обследованными в 2019 и 2021 годах
d19–21, % – разность между процентными долями группами, обследованными в 2019 и 2021 годах
Р20–21– статистическая значимость различия между группами, обследованными в 2020 и 2021 годах
d20–21, % – разность между процентными долями группами, обследованными в 2020 и 2021 годах

Таблица 3. Интенсивность кариеса в группах 1Таблица 3. Интенсивность кариеса в группах 1Таблица 3. Интенсивность кариеса в группах 1Таблица 3. Интенсивность кариеса в группах 1Таблица 3. Интенсивность кариеса в группах 18�летних и 18�летних и 18�летних и 18�летних и 18�летних и 19�летних жителей9�летних жителей9�летних жителей9�летних жителей9�летних жителей
Алтайского края (МАлтайского края (МАлтайского края (МАлтайского края (МАлтайского края (М+++++SD)SD)SD)SD)SD)

TTTTTable 3. Intenable 3. Intenable 3. Intenable 3. Intenable 3. Intensssssititititity of cariey of cariey of cariey of cariey of caries in grs in grs in grs in grs in groooooups of 1ups of 1ups of 1ups of 1ups of 18�ye8�ye8�ye8�ye8�year�old aar�old aar�old aar�old aar�old and 1nd 1nd 1nd 1nd 19�ye9�ye9�ye9�ye9�year�old rar�old rar�old rar�old rar�old reeeeesssssidentsidentsidentsidentsidents
of Altaof Altaof Altaof Altaof Altai ri ri ri ri regiegiegiegiegiooooon (Мn (Мn (Мn (Мn (М+++++SD)SD)SD)SD)SD)

Таблица 4. Уровень интенсивности кариеса в группах 1Таблица 4. Уровень интенсивности кариеса в группах 1Таблица 4. Уровень интенсивности кариеса в группах 1Таблица 4. Уровень интенсивности кариеса в группах 1Таблица 4. Уровень интенсивности кариеса в группах 18�летних и 18�летних и 18�летних и 18�летних и 18�летних и 19�летних жителей9�летних жителей9�летних жителей9�летних жителей9�летних жителей
Алтайского края (МАлтайского края (МАлтайского края (МАлтайского края (МАлтайского края (М+++++SD)SD)SD)SD)SD)

TTTTTable 4. Intenable 4. Intenable 4. Intenable 4. Intenable 4. Intensssssititititity ley ley ley ley level of carievel of carievel of carievel of carievel of caries in grs in grs in grs in grs in groooooups of 1ups of 1ups of 1ups of 1ups of 18�ye8�ye8�ye8�ye8�year�old aar�old aar�old aar�old aar�old and 1nd 1nd 1nd 1nd 19�ye9�ye9�ye9�ye9�year�old rar�old rar�old rar�old rar�old reeeeesssssidentsidentsidentsidentsidents
of Altaof Altaof Altaof Altaof Altai ri ri ri ri regiegiegiegiegiooooon (Мn (Мn (Мn (Мn (М+++++SD)SD)SD)SD)SD)
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Динамика значений УИК с 2019 по 2021 годы
в группах 18�летних и 19�летних представлена на ри�
сунке 1.

Заключение

Показатели распространенности, интенсивности
кариеса и УИК в группах 18�летних и 19�летних жи�
телей Алтайского края соответствуют среднему и
высокому уровню, наблюдается динамика к их уве�
личению, что подтверждает актуальность проблемы
стоматологического здоровья у молодого населения
и указывает на необходимость внедрения современ�
ных методов диагностики и профилактики стомато�
логических заболеваний.
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Рис. 1. Уровень интенсивности кариеса в группах 18�летних и 19�летних жителей Алтайского края

Fig. 1. The level of caries intensity in groups of 18�year�old and 19�year�old residents of the Altai region
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Введение

Проблема терапии острых респираторных инфек�
ций у детей с функциональными и морфофункциональ�
ными отклонениями в состоянии здоровья является
одной из наиболее актуальных в современной педиат�
рии, что связано с высокой заболеваемостью, нередко
тяжелым течением, частым развитием осложнений,

 Ермакова И. Н., Шувалов А. Н., Алексеева Ю. А., 2024

переходом в рецидивирующие формы заболевания
верхних и нижних дыхательных путей и даже леталь�
ными исходами [1]. Острые респираторные инфекции
имеют преимущественно вирусную этиологию, наибо�
лее часто среди их возбудителей определяют Ortho�
myxoviridae, Paramyxoviridae, Picornaviridae, Соrona�
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viridae, Reoviridae, Рarvoviridaе, Adenoviridae. На спектр
возбудителей острых респираторных вирусных инфек�
ций (ОРВИ) оказывает влияние сезон года и возраст�
ная категория пациентов, довольно часто имеет место
одновременное участие в инфекционном процессе не�
скольких возбудителей, за последние 5 лет заболевае�
мость ОРВИ не имеет тенденции к снижению. Выра�
женность инфекционного процесса ОРВИ у ребенка
зависит как от патогенности самого возбудителя, так и
от активности факторов защиты. По мнению ряда ав�
торов [2–5], ведущую роль в патогенезе ОРВИ у детей
играет угнетение генеза интерферонов (ИФН), сниже�
ние компенсаторных механизмов адаптивного имму�
нитета как в дебюте, так и динамике заболевания. Из�
вестно, что у детей в возрасте до 18 лет интерфероновая
система до конца не сформирована, имеется физиоло�
гически сниженная способность к продукции как
ИФН�альфа, так и ИФН�гамма, что обусловливает по�
вышенную восприимчивость пациентов детского воз�
раста к различным вирусным инфекциям [2, 4].

Лечение пациентов с ОРВИ должно быть комп�
лексным и включать противовирусные препараты,
выбор которых у детей имеет возрастные ограниче�
ния [1, 5]. На сегодняшний день препараты ИФН
1�го типа рассматриваются как цитокины, которые
являются первой линией защиты организма от ви�
русной инфекции, их механизм действия реализует�
ся посредством регуляции синтеза белков и нуклеи�
новых кислот [2, 3]. ИФН�альфа относится к ИФН
1�го типа и вырабатывается клетками иммунной си�
стемы в ответ на инфекцию [3, 4]. Идентификация
конкретного вируса в настоящее время не является
стандартной процедурой в повседневной клиничес�
кой практике. В этом случае целесообразно исполь�
зовать препарат рекомбинантного интерферона аль�
фа�2b в сочетании с высокоактивными антиоксидан�
тами витаминами Е и С [5–9]. В настоящее время
подтверждена терапевтическая эффективность
ИФН�альфа�2b у больных COVID�19. Доказано, что
SARS�CoV�2 чувствителен к виростатическому дей�
ствию ИФН 1�го типа [6].

Снижение иммунологических реакций при ОРВИ
у детей II�IV групп здоровья, обусловленное сниже�
нием резервных возможностей интерфероногенеза в
раннем периоде реконвалесценции (5–7 дни болез�
ни), может способствовать затяжному течению забо�
левания, формированию осложнений и рецидивиро�
ванию ОРВИ [5, 7]. Так, при лечении гриппа и дру�
гих ОРВИ с бактериальными осложнениями у детей
от 1 месяца до 6 лет применение препарата Вифе�
рон® (суппозитории ректальные) сокращает про�
должительность и уменьшает выраженность синдро�
ма бронхиальной обструкции уже с первого дня ле�
чения, что ведет к сокращению применения бронхо�
литиков и ингаляционных кортикостероидов.
С четвертого дня лечения достоверно улучшаются
проявления основных клинических симптомов и вы�
раженность кашля, значительно реже развивается
ларингит. Это позволяет рекомендовать включение
препарата Виферон®, (суппозитории ректальные —
интерферон альфа�2b) в комплексную терапию ос�
ложненных форм ОРВИ у детей раннего и дошколь�

ного возраста [7]. Полученные данные согласуются
с результатами других исследований, свидетельству�
ющих о том, что применение комплексного препара�
та Виферон® в терапии гриппа и других ОРВИ у де�
тей раннего возраста эффективно и безопасно [8, 9].
Так, по данным Т. К. Чудаковой и Е. В. Михайловой,
у детей с ОРВИ, получавших вместе с базисной тера�
пией препарат Виферон® (суппозитории ректаль�
ные), достоверно сокращались сроки лихорадки, ка�
таральные явления и общие сроки заболевания. Под
влиянием препарата значимо увеличивалась способ�
ность к продукции как IFN�, так и IFN� иммуно�
компетентными клетками in vitro, что может быть
благоприятным прогнозом с точки зрения снижения
заболеваемости ОРВИ у детей в дальнейшем [8].

Метаанализ 17 исследований показал, что примене�
ние различных форм ИФН�альфа�2b в сочетании с ви�
таминами E и C (препарат Виферон®) у детей с ОРВИ
и гриппом позволяет достоверно сократить продолжи�
тельность катаральных явлений, ринореи, интоксика�
ции, лихорадочного синдрома (класс и уровень доказа�
тельности IA). Нежелательных явлений, связанных с
применением препарата, не зарегистрировано [10].
Препарат Виферон® включен в три федеральных стан�
дарта оказания медицинской помощи как препарат,
рекомендованный для лечения гриппа и ОРВИ средне�
тяжелого и тяжелого течения у детей, а также в три
федеральных протокола лечения данных заболеваний.

В ходе применения препаратов интерферона в кли�
нической практике было установлено, что для групп де�
тей с нарушениями в состоянии здоровья требуется
пересмотр режимов их дозирования и схем примене�
ния [5, 11]. В работе И. Н. Захаровой с соавт. показано,
что модифицированная схема применения препарата
Виферон® (суппозитории ректальные) у детей II–IV
групп здоровья с ОРВИ позволяет существенно снизить
госпитальное суперинфицирование и развитие ослож�
нений. Катамнестическое наблюдение за детьми в тече�
ние 6 месяцев по окончании терапии выявило сниже�
ние последующей заболеваемости в 2,5 раза и сокраще�
ние количества повторных эпизодов ОРВИ на 27 %
[11]. Доказано, что использование в схемах лечения
детей с ОРВИ препарата Виферон® достоверно снижа�
ет тяжесть и длительность заболевания, способствует
профилактике рецидивов гриппа и ОРВИ [12] .

Коррекция вирус�индуцированной и возрастной
недостаточности функции ИФН 1�го типа — рацио�
нальная стратегия лечения и экстренной постконтакт�
ной профилактики ОРВИ независимо от таксономи�
ческой принадлежности вирусов [2–6]. Препарат Ви�
ферон® — российский комплексный противовирус�
ный иммуномодулирующий препарат для детей и
взрослых. В его состав входят человеческий реком�
бинантный ИФН�альфа2b и комплекс антиоксидан�
тов (альфа�токоферола ацетат и аскорбиновая кис�
лота), усиливающих эффективность ИФН. Сочета�
ние основного действующего вещества интерферона
альфа�2b человеческого рекомбинантного и высоко�
активных антиоксидантов (альфа�токоферола ацета�
та и аскорбиновой кислоты в виде смеси аскорбино�
вая кислота/натрия аскорбат) позволяет снизить те�
рапевтически эффективную концентрацию интерфе�

ОХРАНА МАТЕРИНСТВА И ДЕТСТВАОХРАНА МАТЕРИНСТВА И ДЕТСТВАОХРАНА МАТЕРИНСТВА И ДЕТСТВАОХРАНА МАТЕРИНСТВА И ДЕТСТВАОХРАНА МАТЕРИНСТВА И ДЕТСТВА
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рона альфа	2b, избежать проявления побочных эф	
фектов парентеральных лекарственных форм интер	
ферона и обеспечить возможность применения пре	
паратов интерферона не только для лечения взрос	
лых, но детей, в том числе в неонатальной и акушер	
ской практике [3	5]. В присутствии аскорбиновой
кислоты и её соли и альфа	токоферола ацетата воз	
растает специфическая противовирусная активность
интерферона, усиливается его иммуномодулирующее
действие, что, в конечном итоге, повышает эффек	
тивность собственного иммунного ответа организма
на патогены. Комбинация витаминов Е (	токоферо	
ла ацетат) и С (аскорбиновая кислота) обладает
мощной антиоксидантной активностью, предотвра	
щая процессы перекисного окисления липидов
(ПОЛ) мембран, повышенная интенсивность кото	
рых сопровождает частые инфекции респираторно	
го тракта у детей с отклонениями в состоянии здоро	
вья [2–4]. Определение общего антиоксидантного
статуса и содержание конечного продукта ПОЛ ма	
лонового диальдегида (МДА) в сыворотке крови по	
могает клиницисту глубже оценить состояние паци	
ента, факторы, влияюшие на развитие текущего за	
болевания и, с учетом этого, оптимизировать тера	
пию [13]. Исходя из вышесказанного, дальнейшее
изучение влияния новой схемы интерферонотерапии
у детей с ОРВИ с использованием более высоких до	
зировок препарата Виферон® (суппозитории рек	
тальные) и увеличения продолжительности лечения
является актуальной задачей [14].

Цель исследования: оценка состояния антиок	
сидантного статуса, эффективности и безопасности
новой схемы дозирования препарата Виферон® (суп	
позитории ректальные) в комплексной терапии
гриппа и других ОРВИ у детей II–IV групп здоровья.

Материал и методы исследования

Анализируемые данные получены в рамках ран	
домизированного двойного слепого многоцентрово	
го плацебо	контролируемого исследования клини	
ческой эффективности и безопасности препарата
Виферон® (суппозитории ректальные) в терапии
гриппа и других ОРВИ у детей, имеющих отклонения
в состоянии здоровья. Исследование проводилось в
2013–2022 гг. в 13 исследовательских центрах, рас	
положенных на территории Российской Федерации,
в соответствии с законодательными нормативными
требованиями и принципами, изложенными в Хель	
синкской декларации о надлежащей клинической
практике. Всего в исследование было включено 284

пациента, из них 66 детей было набрано в Тверском
государственном медицинском университете.

Критериями включения в исследование явились:
возраст детей от 1 мес. до 18 лет включительно; на	
личие функциональных и морфофункциональных
отклонений в состоянии здоровья (II–IV группа здо	
ровья); диагноз «Грипп» или «ОРВИ» средней степе	
ни тяжести, установленный на основании клиничес	
ких данных; госпитализация в стационар не позднее
72 ч с момента заболевания; отсутствие указаний на
применение иммуномодулирующих препаратов в те	
чение последних 2 недель до начала исследования;
информированное согласие на участие в исследова	
нии, подписанное пациентом /законным представи	
телем пациента.

Все 66 пациентов (35 мальчиков и 31 девочка),
включенные в исследование, случайным методом
(централизованно с помощью системы интерактив	
ного голосового контакта) были рандомизированы
на две группы: пациенты группы 1 получали симпто	
матическую терапию гриппа или ОРВИ и препарат
Виферон® (суппозитории ректальные) по схеме в
зависимости от возраста. Пациенты группы 2 полу	
чали аналогичную симптоматическую терапию и
препарат Плацебо по той же схеме. Схема назначе	
ния исследуемого препарата или Плацебо в зависи	
мости от возраста пациента приведена в таблице 1.

Продолжительность терапии составила 10 дней,
продолжительность ежедневного клинического
наблюдения за пациентами — 11 дней. На 30 день
(±3 дня) исследования проводился визит последую	
щего наблюдения, а через 3 и 6 месяцев после нача	
ла исследования проводился сбор информации о па	
циенте путем телефонного контакта (учитывались
новые эпизоды заболеваний, осложнения).

В качестве критериев эффективности выступала
динамика показателей антиоксидантного статуса;
срок наступления улучшения общего состояния
больного и срок выздоровления, который оценивал	
ся на основании положительной динамики основных
клинических симптомов заболевания; уменьшение
доли пациентов с осложнениями гриппа или ОРВИ
в группах терапии и сокращение количества эпизо	
дов гриппа и других ОРВИ в течение периода после	
дующего наблюдения в зависимости от проводимо	
го лечения препаратом Виферон® (суппозитории
ректальные) или плацебо.

Критерии безопасности исследуемой терапии
включали оценку частоты, характера и исходов не	

 
Описание лечения исследуемым препаратом/плацебо 

Возрастная группа 
Группа 1 (+ Виферон®) Группа 2 (+Плацебо) 

1 месяц–3 года Суппозитории ректальные по 500000 МЕ 2 раза в день в течение 5 дней, далее по 150000 МЕ 2 раза в день в 
течение 5 дней 

3–7 лет Суппозитории ректальные по 500000 МЕ 2 раза в день в течение 5 дней, далее 500000 МЕ 1 раз в день утром и 
150000 МЕ 1 раз в день вечером в течение 5 дней 

7–18 лет Суппозитории ректальные по 1000000 МЕ 1 раз в день утром и 500000 МЕ 1 раз в день вечером в течение 5 
дней далее 500000 МЕ 2 раза в день в течение 5 дней 

 

Таблица 1Таблица 1Таблица 1Таблица 1Таблица 1. Схема назначения терапии исследуемым препаратом/плацебо. Схема назначения терапии исследуемым препаратом/плацебо. Схема назначения терапии исследуемым препаратом/плацебо. Схема назначения терапии исследуемым препаратом/плацебо. Схема назначения терапии исследуемым препаратом/плацебо

TTTTTable 1able 1able 1able 1able 1. Sch. Sch. Sch. Sch. Scheme feme feme feme feme for pror pror pror pror preeeeessssscribing study drcribing study drcribing study drcribing study drcribing study drug/plaug/plaug/plaug/plaug/placebo thcebo thcebo thcebo thcebo therererererapyapyapyapyapy
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желательных явлений (НЯ) и их связи с исследуемой
терапией, а также сравнительный анализ динамики
лабораторных показателей в зависимости от прово�
димого лечения. В качестве вторичного критерия
безопасности оценивались данные контроля выра�
ботки специфических нейтрализующих анти�альфа�
интерфероновых антител у пациентов по окончании
лечения препаратом исследования, при условии, что
пациент ранее в течение 6 месяцев, предшествующих
исследованию или более принимал курс лечения пре�
паратом Виферон® (суппозитории ректальные).

Все пациенты находились на стационарном лече�
нии в ДКГБ №1 г. Твери (гл. врач к.м.н. О.К. Усти�
нова), являющейся клинической базой Тверского
ГМУ. В специально разработанных регистрацион�
ных картах фиксировались все симптомы заболева�
ния, выраженность которых оценивали в баллах с
помощью мультипараметрической шкалы.

Для идентификации возбудителя гриппа и дру�
гих ОРВИ исследовали материал из носоглотки ме�
тодом полимеразной цепной реакции (ПЦР). Лабо�
раторное обследование включало клинический ана�
лиз крови, общий анализ мочи в 1�й и 11�й дни
наблюдения. Для контроля эффективности входяще�
го в состав препарата Виферон® антиоксидантного
комплекса у пациентов обеих групп проводилась
оценка антиокисидантного статуса путем анализа
следующих показателей: суммарной антиокисли�
тельной активности сыворотки крови; содержание
супероксиддисмутазы (СОД) в эритроцитах; содер�
жание глютатионпероксидазы в эритроцитах; содер�
жание конечного продукта ПОЛ малонового диаль�
дегида в сыворотке крови; концентрация глутатиона
в сыворотке крови. Данные исследования выполня�
лись дважды: первый раз до начала лечения и второй
раз — по его окончании, при выписке. В качестве
критерия эффективности оценивали динамику вос�
становления показателей антиоксидантного статуса
в основной группе и группе плацебо.

У 62 пациентов (1�я группа 31 человек — 93,8 %;
2�я группа 31 человек — 91,2 %), принимавших пре�
парат Виферон® ранее (в течение 6 предшествующих
исследованию месяцев или более), определяли кон�
центрацию специфических нейтрализующих антител
к интерферону альфа�2b в крови методом иммуно�
ферментного анализа до начала и после окончания
лечения. Исследования проводились в лаборатори�
ях исследовательских центров и в лаборатории ООО
«Научно�методический центр клинической лабора�
торной диагностики Ситилаб».

Данные оценки состояния пациентов заносили в
первичную документацию и в специально разрабо�
танные индивидуальные регистрационные карты
пациента (ИРК). Для оценки состояния пациента ис�
пользовали Мультипараметрическую таблицу оцен�
ки состояния пациента (табл. 2).

Статистический анализ данных проводили с по�
мощью языка программирования R (версия 4.0.3),
а также приложений MS Word 10 и MS Excel 10.
Оценка нормальности распределения количествен�
ных показателей осуществлялась с помощью теста
Шапиро�Уилка. Для сравнительного анализа коли�

чественных переменных, подчиняющихся нормаль�
ному распределению, использовали t�критерий
Стьюдента при сравнении двух групп или дисперси�
онный анализ при сравнении трех и более групп с
последующим попарным сравнением групп по крите�
риям Тьюки. В случае отклонения от нормального
распределения применяли U�критерий Манна —Уит�
ни для двух групп или критерий Краскела — Уолли�
са для трех и более групп с последующим попарным
сравнением по критерию Вилкоксона с поправкой на
множественные сравнения по методу Бонферрони.
Статистически значимыми считались различия при
p < 0,05. Сравнительный анализ категориальных и
качественных признаков проводили с применением
критерия 2. При неприменимости данного критерия
использовали точный тест Фишера.

Таблица 2. Мультипараметрическая таблицаТаблица 2. Мультипараметрическая таблицаТаблица 2. Мультипараметрическая таблицаТаблица 2. Мультипараметрическая таблицаТаблица 2. Мультипараметрическая таблица
оценки состояния пациентовоценки состояния пациентовоценки состояния пациентовоценки состояния пациентовоценки состояния пациентов

TTTTTable 2. Multiparable 2. Multiparable 2. Multiparable 2. Multiparable 2. Multiparameter Pameter Pameter Pameter Pameter Patient Aatient Aatient Aatient Aatient Asssssssssseeeeessment Tssment Tssment Tssment Tssment Tableableableableable

№ 
п/п 

Клинический 
признак Степень выраженности Балл 

 > 39,5 °С 5 

38,6–39,5°С 3 

37,6–38,5°С 2 
1 Гипертермия 

37,1–37,5°С 1 

Сильно выражена 5 

Выражена умеренно 3 

Слабо выражена  2 
2 Интоксикация 

Отсутствует 0 

Заложенность носа 4 

Значительное количество 
отделяемого 

2 

Среднее количество 
отделяемого 1 

3 Ринорея 

Отсутствие или малое 
количество отделяемого 0 

Сильно выражена 2 

Выражена умеренно 1 4 
Гиперемия 
ротоглотки  
и миндалин 

Отсутствует/слабо выражена 0 

Непродуктивный частый  2 

Непродуктивный редкий  1 

Продуктивный частый  3 

Продуктивный редкий  2 

5 Кашель 

Отсутствует 0 

(I степень) 1 

(II степень) 4 6 Дыхательная 
недостаточность 

Отсутствует 0 

Выражен  5 
7 

Бронхо�
обструктивный 
синдром Отсутствует 0 

I степень 1 

II степень 3 8 

Стенозирующий 
ларинготрахеит/ 
ларинготрахео�
бронхит Отсутствует 0 

Итого баллов   
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Результаты исследования и их обсуждение

В исследование включено 66 детей, в возрасте от
1 мес. до 18 лет: на фоне стандартной терапии ОРВИ
32 ребенка 1 группы в качестве этиотропного сред�
ства получали Виферон®, 34 ребенка 2 группы —
плацебо. Пациенты в группах терапии были сопоста�
вимы по полу, демографическим и антропометричес�
ким показателям (возраст, вес, рост). В соответствии
критериям включения в исследование были рандо�
мизированы дети, имеющие отклонения в состоянии
здоровья, часто и длительно болеющие, поэтому со�
путствующие заболевания отмечены у всех пациен�
тов. Всего у 66 детей зафиксирован 71 случай сопут�
ствующих заболеваний: 35 в 1 группе и 36 — во вто�
рой. Более половины детей относились к категории
часто и длительно болеющих (47 пациент из 66 —
71,2  %), из них в группе 1 — 21 чел. (65,6 %), в груп�
пе 2 — 26 чел. (76,5 %). Отмечены гипертрофия аде�
ноидов, бронхиальная астма, нарушения осанки,
плоскостопие, различные отклонения в развитии
центральной нервной системы, малые аномалии раз�
вития сердца; реже нарушения со стороны желудоч�
но�кишечного тракта (дисбактериоз кишечника, дис�
кинезия желчевыводящих путей). Большая часть из
сопутствующих заболеваний находилась вне стадии
обострения и отдельной терапии не требовала, 11
детей с бронхиальной астмой получали профилакти�
ческую терапию (ингаляционные кортикостероиды).
Статистически значимых различий в наличии сопут�
ствующих заболеваний между группами не отмечено
(P = 0,944). В рамках исследования разрешено при�
менение глюкокортикостероидных препаратов в
форме ингаляций в качестве базисной профилакти�

ческой терапии бронхиальной астмы и купирования
ларингоспазма или бронхообструкции, развившихся
в рамках настоящего эпизода гриппа или другой
ОРВИ.

Аллергоанамнез отягощен у 6 пациентов (18,8 %)
1 группы и у 6 детей (17,6 %) 2 группы. Среди обсле�
дованных наиболее часто отмечались аллергические
реакции на бытовые аллергены (3 и 5 пациентов со�
ответственно), лекарственные препараты (3 и 1 па�
циент соответственно), реже на пищевые продукты
(1 пациент из группы 1). Статистически значимые
различия в наличии аллергического анамнеза в груп�
пах терапии отсутствуют.

На момент включения в исследование все паци�
енты имели симптомы респираторной инфекции: ри�
норею, гиперемию ротоглотки и небных миндалин,
кашель, симптомы интоксикации. Температура тела
была повышена до субфебрильных значений у боль�
шинства пациентов, у пяти детей отмечали призна�
ки гипертермии; кашель также наблюдался у боль�
шинства пациентов; редко имели место дыхательная
недостаточность. Выраженность симптомов ОРВИ
оценивали с помощью мультипараметрической шка�
лы: суммарный балл выраженности симптомов
ОРВИ в группах пациентов при включении в иссле�
дование (визит 0) в группе 1 составил 11,28 ± 3,02
балла, в группе 2 — 11,88 ± 2413 балла. В начале ис�
следования (визит 0) медианные значения для обе�
их групп были приближенными (11 против 12), ста�
тистически значимого различия между группами
(p = 0,348) не наблюдалось (рис. 1).

На момент включения пациентов в исследование
осложнения гриппа или других ОРВИ диагностирова�

Рис. 1. Симптомы ОРВИ в группах наблюдения. Визит 0 (баллы)

Fig. 1.  ARVI symptoms in observation groups. Visit 0 (points)
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ны у 43 пациентов (65,2 %). Бронхообструктивный
синдром встречался у 35 детей в группе 1 и у 20 детей в
2 группе. Острый стенозирующий ларинготрахеит
встречался у 8 детей (12,1 %): в группе 1 у 5 детей и у 3
детей в группе 2. Других осложнений, в том числе тяже"
лых, на момент включения пациентов в исследование
не отмечено. Статистически значимых различий в на"
личии осложнений ОРВИ при поступлении между
группами и в период до появления первых симптомов
у пациентов не выявлено.

Методом ПЦР ДНК/РНК возбудители респиратор"
ных инфекций в отделяемом из носоглотки удалось ве"
рифицировать у 31 пациентов из 66 (47,0 %). В боль"
шинстве случаев выявлены моноинфекции, однако у 10
пациентов из 31 (32,3 %) одновременно диагностиро"
вано наличие двух, трех возбудителей (аденовирусы +
бокавирус; РС"вирус + метапневмовирус + бокавирус).
Наиболее часто среди возбудителей ОРВИ идентифи"
цировали аденовирусы группы В, С, Е (15 случаев), бо"
кавирус (13 случаев), метапневмовирус (11 случаев),
вирусы парагриппа 1"4 типов (9 случаев), реже выяв"
лялись респираторно"синцитиальный вирус (5 случа"
ев), риновирус (4 случая), вирусы гриппа А (3 случая)
и В (1 случай).

Оценку эффективности терапии больных грип"
пом и другими ОРВИ исследуемым препаратом про"
водили на основании положительной динамики ос"
новных клинических симптомов заболевания — сро"
ка наступления улучшения общего состояния
больного и срока выздоровления. За улучшение при"
нимали устойчивое снижение балла оценки состоя"
ния больного до минимального значения (0"1 балл).
Срок наступления улучшения в 1 группе составил
4,62 ± 0,75 дня и был значимо короче, чем в группе
2 — 7,53 ± 1,54 дня (р = 0,000) (табл. 3).

Оценка срока выздоровления, определяемого как
срок наступления полного отсутствия симптомов рес"
пираторной инфекции, показала (табл. 3), что в груп"
пе 1 данный показатель был значимо короче и составил
5,38 ± 0,79 дня, в группе 2 (8,06 ± 1,54 дня, р = 0,000).

Положительная динамики (p < 0,05) основных
клинических симптомов заболевания выявлена со 2"го
дня терапии в 1 группе наблюдения, в которой дети
получали суппозитории ректальные (интерферон аль"
фа"2b) по новой схеме и стандартную терапию по срав"
нению с 2 группой, в которой дети с гриппом и ОРВИ
получали плацебо и стандартную терапию. Как пред"
ставлено в таблице 2, препарат Виферон® эффективнее
плацебо в течение всего периода исследования: от ви"
зита 3 и до визита 9 в группе 1 наблюдалось статисти"
чески значимое улучшение (меньшее значение показа"
теля) по сравнению с группой 2 (p < 0,05 для каждого
визита). На визите 10 разница между группами стано"
вится менее значительной, но все еще остается статис"
тически значимой (p = 0,007). На визитах 11 и 12 раз"
личий между группами не наблюдается (рис. 2).

Следовательно, использование препарата Вифе"
рон® (суппозитории ректальные) по модифицирован"
ной новой схеме в комплексной терапии гриппа и дру"
гих ОРВИ у детей с отклонениями в состоянии здоро"
вья значимо сокращает срок наступления улучшения и
общего выздоровления по сравнению с плацебо.

Анализ частоты развития осложнений ОРВИ у
детей в группах наблюдения показал, что на момент
включения в исследование бронхообструктивный
синдром и острый стенозирующий ларинготрахеит
выявлены у 43 пациентов (табл. 4), кроме того, от"
мечены случаи развития осложнений в процессе на"
блюдения (рис. 3).

Число больных Медиана и 25/75 % M  ±  
№ Фактор 

Группа 1 Группа 2 Группа 1 Группа 2 Группа 1 Группа 2 
P 

1 Визит 0 32 34 11 [8,75; 14] 12 [10,25; 14] 11,28 ± 3,02 11,88 ± 2,41 0,348 

2 Визит 1 32 34 8 [6; 10] 9 [7; 10] 8,41 ± 3 8,62 ± 2,85 0,665 

3 Визит 2 32 34 4 [3; 5] 5,5 [4; 9] 4,38 ± 1,54 6,26 ± 2,8 0,009 

4 Визит 3 32 34 3 [3; 4,25] 4 [3; 7,5] 4,06 ± 2,18 4,94 ± 2,19 0,044 

5 Визит 4 32 34 2 [1; 2] 3 [3; 4] 1,53 ± 0,8 4 ± 1,84 0 

6 Визит 5 32 34 0 [0; 1] 3 [3; 3] 0,66 ± 0,9 3,38 ± 1,88 0 

7 Визит 6 32 34 0 [0; 0] 2 [1,25; 3] 0,03 ± 0,18 1,88 ± 1,15 0 

8 Визит 7 32 34 0 [0; 0] 1,5 [0; 2] 0 ± 0 1,26 ± 1,14 0 

9 Визит 8 32 34 0 [0; 0] 0 [0; 2] р0 ± 0 0,79 ± 1,12 0 

10 Визит 9 32 34 0 [0; 0] 0 [0; 0] 0 ± 0 0,32 ± 0,68 0,007 

11 Визит 10 32 34 0 [0; 0] 0 [0; 0] 0 ± 0 0,06 ± 0,24 0,173 

12 Визит 11 32 34 0 [0; 0] 0 [0; 0] 0 ± 0 0 ± 0 � 

13 
Срок наступления 
улучшения балл 0�1 

32 34 ± [4; 5] 7,5 [6,25; 9] 4,62 ± 0,75 7,53 ± 1,54 0 

14 
Длительность 
заболевания, 0 баллов 

32 34 5 [5; 6] 8 [7; 9] 5,38 ± 0,79 8,06 ± 1,54 0 

 

Таблица 3. Оценка эффективности терапии детей, больных гриппом и другими ОРВИ исследуемымТаблица 3. Оценка эффективности терапии детей, больных гриппом и другими ОРВИ исследуемымТаблица 3. Оценка эффективности терапии детей, больных гриппом и другими ОРВИ исследуемымТаблица 3. Оценка эффективности терапии детей, больных гриппом и другими ОРВИ исследуемымТаблица 3. Оценка эффективности терапии детей, больных гриппом и другими ОРВИ исследуемым
препаратом Виферонпрепаратом Виферонпрепаратом Виферонпрепаратом Виферонпрепаратом Виферон®®®®® / плацебо по дням болезни (U�критерий Манна / плацебо по дням болезни (U�критерий Манна / плацебо по дням болезни (U�критерий Манна / плацебо по дням болезни (U�критерий Манна / плацебо по дням болезни (U�критерий Манна ————— УитниУитниУитниУитниУитни)

TTTTTable 3. Eable 3. Eable 3. Eable 3. Eable 3. Evvvvvalualualualualuatiatiatiatiatiooooon of thn of thn of thn of thn of the efe efe efe efe effefefefefectivenctivenctivenctivenctiveneeeeess of thss of thss of thss of thss of therererererapy of chapy of chapy of chapy of chapy of childrildrildrildrildren with infen with infen with infen with infen with inflululululuenzenzenzenzenza aa aa aa aa and othnd othnd othnd othnd other aer aer aer aer acute rcute rcute rcute rcute reeeeespirspirspirspirspiratoratoratoratoratory viry viry viry viry viralalalalal
infeinfeinfeinfeinfectictictictictiooooonnnnns with ths with ths with ths with ths with the study dre study dre study dre study dre study drug Viferug Viferug Viferug Viferug Viferooooon®/plan®/plan®/plan®/plan®/placebo by dacebo by dacebo by dacebo by dacebo by dayyyyys of illns of illns of illns of illns of illneeeeess (Mass (Mass (Mass (Mass (Mannnnnnnnnn ————— WhWhWhWhWhitnitnitnitnitneeeeey U�tey U�tey U�tey U�tey U�test)st)st)st)st)
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Рис. 2. Суммарный балл выраженности симптомов ОРВИ в группах наблюдения

Fig. 2. Total score of severity of ARVI symptoms in observation groups

Рис. 3. Повторные ОРИ в группах наблюдения на основании данных катамнеза через 1 ,3 и 6 месяцев

Fig. 3. Repeated ARIs in the observation groups based on follow�up data after 1, 3 and 6 months
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На основе представленных данных в таблице 4
можно заключить, что количество осложнений
в ходе терапии было ниже в группе, получавшей
Виферон®, по сравнению с группой получавшей пла!
цебо, особенно начиная с визита 2.

Осложнения, связанные с вторичным инфициро!
ванием (бактериальным или вирусным) отмечены
у 10 пациентов из 66 (15,2 %), в том числе ларингит
диагностирован у 4 человек, синусит — у 4, трахеит —
у 2, катаральный отит — у 2. При этом частота раз!
вившихся осложнений в группе 1 была меньше (4 и
6 человек соответственно), однако из!за малого ко!
личества событий в группах с малой численностью
полученные различия не были статистически значи!
мы. Случаев развития тяжелых осложнений гриппа
и других ОРВИ, таких как нейротоксикоз, острая
дыхательная недостаточность, инфекционно!аллер!
гический миокардит, не наблюдали.

Следовательно, комплексная терапия гриппа и дру!
гих ОРВИ у детей с функциональными и морфофунк!
циональными отклонениями в состоянии здоровья с
включением препарата Виферон® (суппозитории рек!
тальные) способствует уменьшению доли пациентов с
осложнениями, связанными с присоединением вторич!
ных инфекций по сравнению с плацебо.

Исследуемый препарат Виферон® обладает не
только противовирусной, но и иммуномодулирую!
щей активностью, поэтому важным показателем
оценки эффективности проводимой терапии гриппа
и других ОРВИ у детей является предупреждение
повторных эпизодов заболевания. Через 1, 3 и 6 ме!
сяцев от начала терапии оценивали наличие или от!
сутствие эпизодов респираторной инфекции и необ!
ходимость в госпитализации пациентов. Частота по!
вторных эпизодов гриппа и других ОРВИ у детей,
получивших терапию с включением Виферона®,
была ниже, чем в группе плацебо (рис. 3).

Наибольший эффект наблюдался через 1 месяц
после лечения в группе пациентов, получавших стан!
дартную терапию и препарат Виферон®, количество

повторных эпизодов ОРВИ было вдвое меньше по
сравнению с пациентами, получавшими плацебо (4 и
8 случаев соответственно). В дальнейшем, через 3 и
6 месяцев после проведенной терапии, у детей 1 груп!
пы эпизоды респираторных инфекций также отмеча!
лись реже (6 и 8 случаев соответственно). Терапия
повторных эпизодов заболеваний проводилась амбу!
латорно и обострения сопутствующих заболеваний,
в т.ч. бронхиальной астмы, госпитализации не потре!
бовало. Анализ амбулаторных карт за предыдущие
12 месяцев, показал, что дети, которые ранее ежеме!
сячно переносили ОРВИ, болели в 2 раза реже, одна!
ко из!за малого количества событий в группах с ма!
лой численностью полученные различия не были
статистически значимы. Представленные данные
позволяют сделать вывод о том, что комплексная те!
рапия ОРВИ наблюдаемых детей с отклонениями в
состоянии здоровья с включением препарата Вифе!
рон® (суппозитории ректальные), способствовала
сокращению количества повторных эпизодов забо!
левания в период последующего наблюдения через 1,
3 и 6 месяцев после лечения.

Оценку безопасности исследуемого препарата
или плацебо проводили путем регистрации нежела!
тельных явлений (НЯ). На основании данных клини!
ческого осмотра и сбора жалоб со стороны пациен!
тов и их родителей серьезных НЯ в ходе исследова!
ния зарегистрировано не было. У одного ребенка 1!й
группы наблюдения с пищевой аллергией в анамне!
зе (на цитрусовые и сладости), зарегистрировано НЯ
легкой степени выраженности (мелкоточечная
сыпь), потребовалась медикаментозная коррекция
(антигистаминные препараты пять дней и гипоал!
лергенная диета), однако изменения в общий план
лечения пациента не вносились, отмены исследуемо!
го препарата Виферон® не было. Зависимости и свя!
зи степени выраженности от проводимой терапии не
установлено, данное НЯ по мнению исследователей,
вероятно, не связано с приемом препарата Виферон®

(суппозитории ректальные). С учетом этого перено!

Таблица 4. Частота осложнений ОРВИ у детей в группах наблюдения на момент включения вТаблица 4. Частота осложнений ОРВИ у детей в группах наблюдения на момент включения вТаблица 4. Частота осложнений ОРВИ у детей в группах наблюдения на момент включения вТаблица 4. Частота осложнений ОРВИ у детей в группах наблюдения на момент включения вТаблица 4. Частота осложнений ОРВИ у детей в группах наблюдения на момент включения в
исследование и на фоне терапии Виферонисследование и на фоне терапии Виферонисследование и на фоне терапии Виферонисследование и на фоне терапии Виферонисследование и на фоне терапии Виферон®®®®® / плацебо / плацебо / плацебо / плацебо / плацебо

TTTTTable 4. Fable 4. Fable 4. Fable 4. Fable 4. Frrrrrequequequequequenenenenencccccy of cy of cy of cy of cy of complicatiomplicatiomplicatiomplicatiomplicatiooooonnnnns of as of as of as of as of acute rcute rcute rcute rcute reeeeespirspirspirspirspiratoratoratoratoratory viry viry viry viry viral infeal infeal infeal infeal infectictictictictiooooonnnnns in chs in chs in chs in chs in childrildrildrildrildren in then in then in then in then in the obse obse obse obse obserververververvatiatiatiatiatiooooon grn grn grn grn groooooupsupsupsupsups
at that that that that the time of ine time of ine time of ine time of ine time of inclucluclucluclusssssiiiiiooooon in thn in thn in thn in thn in the study ae study ae study ae study ae study and during Vifernd during Vifernd during Vifernd during Vifernd during Viferooooon®/plan®/plan®/plan®/plan®/placebo thcebo thcebo thcebo thcebo therererererapyapyapyapyapy

Число больных Частота,  % 
№ Визит Категории 

Группа 1  Группа 2 Группа 1 Группа 2 
P Критерий 

2 визит 0 1 20 23 20 (62,5 %) 23 (67,6 %) 0,647 Шапиро — Уилка 

4 визит 1 1 19 24 19 (59,4 %) 24 (70,6 %) 0,446 Шапиро — Уилка 

6 визит 2 1 6 19 6 (18,8 %) 19 (55,9 %) 0,009 Шапиро — Уилка 

8 визит 3 1 8 15 8 (25 %) 15 (44,1 %) 0,144 Шапиро — Уилка 

10 визит 4 1 2 11 2 (6,2 %) 11 (32,4 %) 0,013 Фишера 

12 визит 5 1 2 10 2 (6,2 %) 10 (29,4 %) 0,021 Фишера 

14 визит 6 1 0 6 0 (0 %) 6 (17,6 %) 0,014 Шапиро — Уилка 

16 визит 7 1 0 4 0 (0 %) 4 (11,8 %) 0,046 Фишера 

18 визит 8 1 0 4 0 (0 %) 4 (11,8 %) 0,046 Фишера 

19 визит 9 0 0 0 0 (0 %) 0 (0 %) < Шапиро — Уилка 

20 визит 10 0 0 0 0 (0 %) 0 (0 %) < Шапиро — Уилка 

21 визит 11 0 0 0 0 (0 %) 0 (0 %) < Шапиро — Уилка 
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симость исследуемого препарата пациентами можно
оценить как хорошую. Кроме того, можно отметить
хорошую совместимость препарата Виферон® с дру�
гими лекарственными препаратами, стандартно ис�
пользуемыми для терапии респираторных инфекций
у детей (жаропонижающие, антиконгестанты. анти�
гистаминные препараты, муколитики и бронхолити�
ки, антибактериальные препараты, ингаляционные
глюкокортикостероиды).

Оценка параметров общего анализа крови у всех
обследованных пациентов выявила изменения, свя�
занные, по мнению исследователей, с течением ви�
русной инфекции. После проведенного лечения по�
казатели общего анализа крови у большинства паци�
ентов имели отклонения в виде увеличения числа
лимфоцитов и снижения числа нейтрофилов, осталь�
ные показатели были в норме или изменены незна�
чительно. Значимых различий в гематологических
показателях в зависимости от вида терапии не уста�
новлено. При оценке данных общего анализа мочи у
пациентов после проведенного лечения не выявлено
статистически значимых отличий в группах 1 и 2.

Установлено, что препарат Виферон® не оказы�
вает статистически значимого влияния на уровни
нейтрализующих антител к ИФН�альфа по сравне�
нию с плацебо, что может свидетельствовать о его
хорошей переносимости и отсутствии нежелательно�
го иммунного ответа. При сборе анамнеза выяснено,
что 62 пациента, включенных в исследование, ранее
принимали препарат Виферон® (суппозитории рек�
тальные) по 31 человеку из групп 1 и 2. Оценка кон�
центрации специфических нейтрализующих антител
к интерферону альфа�2b в крови показала, что полу�
ченные значения у всех пациентов относились к фо�
новому диапазону (не выше установленной нормы
2,0 нг/мл). Данный показатель до начала терапии в
группе 1 в среднем составил 0,76 ± 0,44 нг/мл, в груп�
пе 2 — 0,83 ± 0,57 нг/мл (р = 0,866). После проведен�
ного лечения концентрация специфических нейтра�
лизующих интерферон альфа�2b антител у пациентов
значимо не изменилась, в группе 1 среднее значение
составило 0,66 ± 0,42 нг/мл, в группе 2 — 0,83 ± 0,53
нг/мл (р = 0,272). Анализ полученных значений до и
после лечения не выявил статистически значимых
различий в группах. Можно сделать заключение о
том, что терапия препаратом Виферон® (суппозито�
рии ректальные) в модифицированной схеме назна�
чения не приводит к увеличению выработки специ�
фических нейтрализующих интерферон альфа�2b
антител.

Оценка параметров антиоксидантного статуса у
детей при гриппе и ОРВИ на фоне лечения препара�
том Виферон® (суппозитории ректальные) по срав�
нению с плацебо проводилась до начала терапии и на
11�й день наблюдения. Установлено, что исследуе�
мый препарат оказывает статистически значимое
влияние на уровни МДА — одного из основных про�
дуктов перекисного окисления липидов. В начале
исследования (визит 0) не было статистически зна�
чимого различия между группами (p = 0,714), после
лечения (визит 11) уровни МДА значительно ниже
(p = 0,026) в группе 1 по сравнению с группой 2.

Антиоксислительную активность сыворотки кро�
ви определяли изучением динамики на фоне терапии
ОРВИ антиоксдантных ферментов — супероксиддис�
мутазы, глутатионпероксидазы и антиоксидантов не�
ферментного действия (глутатиона). Выявлено, что
препарат Виферон® (супозитории ректальные) в но�
вой схеме режима дозирования повышает уровни
общей антиоксидантной активности (ОАА) сыворот�
ки, что подтверждается статистически значимым
различием (p = 0,017) по сравнению с группой пла�
цебо. Уровни глутатиона — важного антиоксиданта
в организме — после терапии (визит 11) были значи�
мо выше у пациентов, принимавших Виферон®, по
сравнению с группой плацебо (p = 0,005).

Активность супероксиддисмутазы (СОД) эритро�
цитов снижена у пациентов с ослабленной иммунной
системой, что делает таких детей более чувствитель�
ными к респираторным инфекциям. Хотя различие
в уровнях между группами 1 и 2 не достигло статис�
тической значимости (p = 0,253), все же наблюдалась
тенденция к увеличению уровней антиоксидантного
фермента СОД эритроцитов в группе 1. Исследуемый
препарат в новой схеме режима дозирования значи�
мо повышал уровень фермента глюкозо�6�фосфатде�
гидрогеназы (ГП) в эритроцитах. До начала терапии
(визит 0) значимого различия между группами не
было (p = 0,199), после терапии (визит 11), уровень
фермента ГП в эритроцитах значительно выше
(p = 0,003) в группе получавших Виферон® по срав�
нению с группой детей, получавших плацебо.

Установлено, что препарат Виферон® (суппозито�
рии ректальные) в новой схеме режима дозирования
значимо сравнительно с плацебо улучшает динамику
восстановления показателей антиоксидантного статуса
организма у детей с ОРВИ II–IV групп здоровья.

Заключение

Полученные данные свидетельствуют о положи�
тельном влиянии нового режима интерферонотера�
пии (препарат интерферон альфа�2b с витаминами Е
и С в виде ректальных суппозиториев) на динамику
показателей антиоксидантного статуса и терапевти�
ческой эффективности, безопасности в комплексном
лечении гриппа и других ОРВИ у детей с функцио�
нальными и морфофункциональными отклонениями
в состоянии здоровья в условиях двойного слепого
плацебо�контролируемого исследования.

Сочетание основного действующего вещества ле�
карственной формы Виферон® (суппозитории рек�
тальные) — интерферона альфа�2b человеческого
рекомбинантного — и высокоактивных антиокси�
дантов (альфа�токоферола ацетата и аскорбиновой
кислоты) позволяет снизить терапевтически эффек�
тивную концентрацию интерферона альфа�2b, избе�
жать проявления побочных эффектов его паренте�
ральных лекарственных форм и обеспечить возмож�
ность применения препаратов интерферона для
лечения детей с ОРВИ II–IV групп здоровья.

Результаты исследования показали, что исполь�
зование новой схемы дозирования препарата позво�
ляет значимо снижать активность процессов ПОЛ
мембран клеток, восстанавливать антиокислитель�
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ную защитную систему организма, а также способ�
ствует более быстрой ликвидации дисбаланса в сис�
теме ПОЛ�АОЗ и, соответственно, восстановления
нарушенных функций организма, что особенно важ�
но при лечении ОРВИ и гриппа у детей, имеющих
функциональные и морфофункциональные отклоне�
ния в состоянии здоровья.

Эффективность терапии ОРВИ у детей с исполь�
зованием препарата Виферон® (суппозитории рек�
тальные) по модифицированной схеме проявлялась
в виде значимого по сравнению с плацебо улучшения
общего состояния больного и сокращения срока выз�
доровления (р = 0,000); уменьшения числа осложне�
ний ОРВИ и повторных эпизодов заболевания в пе�
риод последующего наблюдения через 1, 3 и 6 меся�
цев после проведенного лечения ОРВИ у детей II–IV
групп здоровья.

Выводы

1. Проведенное исследование показало клиничес�
кую эффективность и безопасность новой схемы
дозирования препарата Виферон® по сравнению
с плацебо в лечении гриппа и других ОРВИ у де�
тей II�IV группы здоровья в возрасте от 1 месяца
до 18 лет.

2. Комплексная терапия ОРВИ у детей, имеющих
функциональные и морфофункциональные от�
клонения в состоянии здоровья, с использовани�
ем препарата интерферон альфа�2b с витамина�
ми Е и С по модифицированной схеме позволяет
значимо сократить срок наступления улучшения
и общего выздоровления пациентов, снизить ко�
личество осложнений гриппа и других ОРВИ,
сократить количество повторных эпизодов забо�
левания через 1, 3 и 6 месяцев после проведенно�
го лечения.

3. Курсовое 10�дневное применение препарата Ви�
ферон®, суппозитории ректальные, для лечения
гриппа и других ОРВИ у детей, имеющих откло�
нения в состоянии здоровья, не оказывает нега�
тивного влияния на жизненно�важные парамет�
ры, показатели общего анализа крови и общего
анализа мочи, не приводит к увеличению концен�
трации специфических нейтрализующих интер�
ферон�альфа�2b антител.

4. Выявлено, что у пациентов с гриппом и другими
ОРВИ, получавших комплексную симптомати�
ческую терапию и препарат Виферон® (суппози�
тории ректальные), наблюдается более выражен�
ное восстановление функционирования анти�
окислительной защитной системы организма и
снижение процессов ПОЛ мембран по сравнению
с пациентами, получавшими комплексную тера�
пию и препарат плацебо.

5. Показано, что препарат интерферон альфа�2b с
витаминами Е и С отвечает требованиям эффек�
тивности и безопасности, результаты исследова�
ния свидетельствуют о целесообразности назна�
чения препарата Виферон® (суппозитории рек�
тальные) в новом режиме дозирования при
лечении ОРВИ и гриппа у детей, относящихся ко
II–IV группам здоровья.
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вень ФРФ 21 может служить биомаркером накопления
липидов в печени при ожирении [16]. Обнаружено вли�
яние данного фактора на состояние костной ткани,
именно он ингибирует образование остеобластов, ин�
дуцирует рост и дифференцировку остеокластов, что
усиливает резорбцию костной ткани [17].

Л е ц и т и н � х о л е с т е р и н � а ц и л т р а н с ф е р а з а
(ЛХАТ) — фермент, синтезируемый печенью и игра�
ющий определенную роль в регуляции метаболизма
липопротеидов высокой плотности (ЛПВП), а также
функционировании системы выведения холестерина
из тканей [18]. В свою очередь, ЛПВП ингибируют
активность остеокластов, усиливая их апоптоз, в ре�
зультате снижается костная резорбция. Установлено,
что уровень ЛПВП положительно коррелирует с ко�
стной массой [19]. Хронические повреждения пече�
ни любой этиологии сопровождаются снижением
экспрессии ЛХАТ в печени, а также нарушением ми�
неральной плотности костной ткани (МПКТ) [20].

Стеатозной болезни печени сопутствует измене�
ние уровня белков внеклеточного матрикса кости
(остеокальцина, остеопонтина, остеопрогетерина и
других), активно участвующих в поддержании балан�
са костной ткани. Так остеопонтин – белок, экспрес�
сируемый различными тканями, усиливает процессы
резорбции кости за счет повышения активности ос�
теокластов. В эксперименте было показано, что сти�
муляция у животных повышенного накопления в
клетках печени липидов с признаками воспаления
протекает с существенным повышением остеопонти�
на, а искусственное его снижение уменьшает выра�
женность поражения печени и сохраняет достаточ�
ный уровень костной ткани [21].

Другой белок внеклеточного костного матрикса –
остеокальцин, синтезируемый остеобластами, оказыва�
ет противоположный эффект, участвуя в активации
минерализации кости, усиливая ее ремоделирование
[22]. Кроме того, остеокальцин задействован в метабо�
лических процессах с участием глюкозы и липидов,
уменьшая возможность развития НАЖБП [23].

Остеопрогетерин – гликопротеин внеклеточного
матрикса, участвует в минерализации кости, подавляя
дифференцировку и активацию остеокластов и способ�
ствуя их апоптозу, его уровень снижается при абдоми�
нальном ожирении и НАЖБП. Концентрация остео�
протегерина в сыворотке крови может служить неинва�
зивным биомаркером для идентификации пациентов
с неалкогольным стеатогепатитом (НАСГ) [24].

НАЖБП протекает с повышенным образованием
различных провоспалительных цитокинов, один из
которых – фактор некроза опухоли  (ФНО�), вызыва�
ющий и поддерживающий персистирующее, вялотеку�
щее воспаление печеночной ткани и апоптоз гепатоци�
тов, что постепенно приводит к фиброзу печени [25,
26]. Исследования показали, что этот цитокин являет�
ся ключевой молекулой, стимулирующий остеокласто�
генез и воспалительную резорбцию кости. Кроме того,
ФНО� подавляет рекрутинг остеобластов из клеток�
предшественников и ингибирует их дифференцировку.
Было продемонстрировано, что дефицит эстрогена так�
же способствует выработке ФНО� и приводит к поте�
ре костной массы [27, 28].

Введение

Неалкогольная жировая болезнь печени (НАЖБП)
в настоящее время является одним из самых распро�
страненных хронических заболеваний печени в Рос�
сии, встречаясь практически у четверти взрослого
населения, что делает ее предметом пристального
изучения [1].

Установлена роль данной патологии как факто�
ра риска развития сердечно�сосудистых заболева�
ний, отмечается ассоциация НАЖБП и сахарного
диабета, хронической болезни почек, синдрома об�
структивного апное во сне, колоректального рака и
других патологий [2–4]. Коморбидность НАЖБП
требует мультидисциплинарного подхода к этим па�
циентам [5].

Особенностью НАЖБП является стертая клини�
ческая картина с отсутствием ярких симптомов по�
ражения печени. Это приводит к тому, что в течение
длительного времени пациенты с НАЖБП находят�
ся вне врачебного внимания, не получают необходи�
мую терапию [6, 7]. Заболевание чаще всего выявля�
ется при диспансеризации, плановых обследованиях
или при обращении по поводу другой патологии.

Все это является основанием для детального
уточнения клинических проявлений НАЖБП и вы�
работки критериев ее диагностики, что поможет ран�
нему выявлению заболевания, и, соответственно,
возможности адекватного лечения больных.

В последнее время высказывались предположе�
ния о НАЖБП, как о факторе риска развития остео�
пороза (ОП). По данным различных исследований,
у 45–70 % пациентов, имеющих  патологию печени,
отмечается нарушение костной массы, что обуслов�
лено взаимодействием различных патогенетических
механизмов [8–10].

Ключевыми процессами костного метаболизма яв�
ляются резорбция и формирование кости. Поддержа�
ние определенного баланса между этими двумя меха�
низмами имеет решающее значение для здорового ро�
ста костей и сохранения нормальной костной массы.
Клеточные элементы кости, выделяя различные биоло�
гически активные вещества, воздействуют друг на дру�
га. Кроме того на состояние костной ткани оказывают
влияние различные органы и системы организма, в том
числе и печень, активно участвующая в обмене ве�
ществ, синтезирующая различные мессенджеры, дей�
ствующие на костную ткань [11, 12].

Один из них — инсулиноподобный фактор роста�1
(ИФР�1), являющийся важным регулятором костного
гомеостаза и продольного роста костей до и во время
подросткового периода, а также участвующий в под�
держании костной массы в зрелом возрасте [13]. Изу�
чение уровня ИФР�1 показало, что у больных с
НАЖБП по сравнению со здоровыми пациентами от�
мечались существенно более низкий его уровень [14].
Установлено снижение уровня ИФР�1 как у мужчин,
так и у женщин с остеопорозом и переломами [15].

Фактор роста фибробластов 21 (ФРФ 21) – белок,
секретируемый преимущественно печенью. Исследова�
ния показали, что у людей с ожирением  отмечается
повышенная его концентрация в крови, при этом уро�
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Бесспорно, что на состояние костной ткани ока�
зывает влияние витамин D. Данный витамин прини�
мает участие в регуляции всасывания кальция и фос�
фора в кишечнике,  воздействует на обменные про�
цессы в костной ткани. Одна из стадий синтеза
витамина происходит в печени, а именно витамин D3
(холекальциферол/эргокальциферол) поступает в
печень, где подвергается гидроксилированию, пре�
вращаясь в гидроксивитамин D3 (кальцидиол), пред�
шественник биологически активной формы витами�
на D (кальцитриола) [29]. При патологии печени
этот процесс нарушается, что повышает резорбцию
костной ткани. У пациентов с хроническими заболе�
ваниями печени отмечается снижение содержания
витамина D в крови [9, 30, 31].

НАЖБП, как правило, протекает на фоне ожире�
ния, которому сопутствует нарушение синтеза тес

тостерона у мужчин [32]. Снижение тестостерона
приводит к изменению МПКТ, как результат умень�
шения активности остеобластов [33].

Одним из факторов риска развития ОП у пациен�
тов с НАЖБП является снижение физической актив�
ности. Установлено, что физические нагрузки повы�
шают МПКТ, усиливают прочность кости, снижая
риск переломов  [34].

Представленные данные подтверждают наличие
устойчивых связей состояния печени и костной тка�
ни, в поддержании которых принимают участие раз�
личные патогенетические механизмы [35, 36[.

Цель работы: уточнить клинические проявле�
ния НАЖБП, выяснить ее влияние на состояние
костной ткани.

Материал и методы исследования

Было обследовано 64 женщины с НАЖБП и 15
женщин, не страдающих данной патологией, средний
возраст обследованных лиц составил 54,6 ± 5,9 года.
Критериями включения в исследование были данные
ультразвукового исследования (УЗИ) печени (нали�
чие/отсутствие признаков НАЖБП, таких как диф�
фузное поражение печени, гепатомегалия, округлый
контур нижнего края печени, повышенная эхоген�
ность ее паренхимы, дистальное затухание эхосигна�
ла, обеднение и сглаженность сосудистого рисунка),
отрицательные результаты тестирования на маркеры
вирусных гепатитов (HBsAg, а�HCV), исключение
употребления гепатотоксических доз алкоголя. Всем
пациентам проводилось клиническое обследование,
были сформулированы определенные вопросы по
уточнению выраженности астенического синдрома,
когнитивных нарушений, факторов риска НАЖБП и
ОП, подсчитывался индекс массы тела (ИМТ), вы�
полнялись УЗИ брюшной полости, двухэнергетичес�
кая рентгеновская абсорбциметрия (DXA) пояснич�
ного отдела позвоночника (ПОП) и шейки бедра
(ШБ) с уточнением значения Т�критерия, эзофагога�
стродуоденоскопия (ЭГДС), определялись биохими�
ческие показатели крови, характеризующие функци�
ональное состояние печени (аланинаминотрансфера�
за, аспартатаминотрансфераза, щелочная фосфатаза,
гамма�глютамилтранспептидаза, холестерин, били�
рубин, общий белок и его фракции). Включение в

исследование только женщин связано с гендерными
различиями в состоянии минеральной плотности
костной ткани (МПКТ) особенно после 50 лет. Каж�
дый пациент подписывал информированное согласие
на участие в исследовании.

По рекомендации ВОЗ диагностика ОП  проводит�
ся на основании снижения МПКТ для женщин в пост�
менопаузе и мужчин старше 50 лет по Т�критерию. Зна�
чение последнего от �1,0 SD до �2,5 SD свидетельству�
ет об остеопении (ОС), ниже �2,5 SD – об ОП.

На основании значений биохимических показа�
телей крови и данных УЗИ печени все пациенты
были разделены на 3 группы: первая группа включа�
ла 49 человек со стеатозом печени, во вторую груп�
пу вошло 15 человек со стеатогепатитом. Конт�
рольная группа состояла из 15 женщин, у которых
биохимические показатели крови находились в пре�
делах референсных значений, данные УЗИ печени не
отличались от нормы.

Для анализа и интерпретации полученных ре�
зультатов была создана электронная база данных
с использованием стандартных пакетов Microsoft
Office Excel. Статистическая обработка проводилась
с помощью стандартной программы STATISTICA 6.1
(StatSoft). Описательная статистика включала М ± ,
где М — среднее значение показателя, — стандарт�
ное отклонение. При проверке статистических гипо�
тез критический уровень значимости (Р) принимал�
ся <0,05.

Результаты исследования и их обсуждение

 Хорошо известно, что НАЖБП в основном име�
ет стертую клиническую картину и на стадии стеато�
гепатоза, и при стеатогепатите. Изучение клиничес�
ких симптомов у обследованных лиц с НАЖБП по�
казало, что большинство больных не предъявляло
жалоб, но при активном расспросе на первый план
выходил астенический синдром/хроническая уста�
лость (слабость/утомляемость, повышенная сонли�
вость днем и ночное нарушение сна, когнитивная
дисфункция, снижение настроения, эмоциональная
лабильность).

Установлено, что у пациентов первой группы,
включающей больных со стеатозом печени, отмечал�
ся неярко выраженный астенический синдром в виде
повышенной утомляемости и дневной сонливости,
депрессивные состояния практически отсутствовали,
треть больных на этой стадии НАЖБП  отмечали
ухудшение памяти и нарушение внимания, снижение
работоспособности (табл. 1).

Все пациенты со стеатогепатитом (вторая груп�
па) отмечали недомогание, раздражительность, по�
вышенную сонливость днем и прерывистый ночной
сон, у 47 % лиц выявлялась депрессия. Около 60 %
больных имели нарушение внимания и снижение
памяти, 40 % — невозможность быстрого переклю�
чения мышления, снижение возможности выполнять
простые задания (вычитание и сложение простых
чисел).

РАЗНОЕРАЗНОЕРАЗНОЕРАЗНОЕРАЗНОЕ
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Результаты биохимических показателей крови,
определяющих функциональное состояние печени,
позволяют четко разделить формы НАЖБП – стеа$
тоз и стеатогепатит. У больных со стеатозом печени
(первая группа) значения биохимических показате$
лей крови не выходили за референсные границы.
В группе пациентов со стеатогепатитом у всех боль$
ных отмечался синдром цитолиза. Преобладало по$
вышение АЛТ, при этом у 9 (60 %) больных оно
было больше двух верхних границ нормы (ВГН).
У 10 (67 %) лиц выявлялся синдром холестаза, у 4
(27 %) – желтушный синдром, который протекал без
клинических проявлений, а увеличение билирубина
не превышало 1,5 ВГН.

Анализ данных денситометрии показал, что сред$
нее значение Т$критерия и в ШБ, и ПОП значимо не
различалось у пациентов со стеатозом печени и конт$
рольной группы (табл. 2). В то время как у больных со
стеатогепатитом были выявлены существенные изме$
нения МПКТ по сравнению с пациентами первой и кон$
трольной групп, у них отмечалось значимое (р < 0,05)
снижение Т$критерия в обеих зонах исследования.

При рассмотрении индивидуальных значений
МПКТ было выявлено, что у 17 (21,5 %) обследован$
ных лиц определялся ОП, у 23 (29,1 %) – ОС, эти дан$
ные сопоставимы с частотой встречаемости нарушений
МПКТ по нашим предыдущим исследованиям [37].

В контрольной группе у трети пациентов наблюда$
лись небольшая слабость, эмоциональная лабильность,
нарушение засыпания с отсутствием дневной сонливо$
сти. У 47 % обследованных лиц выявлялась невнима$
тельность.  Депрессии в этой группе отсутствовали, так$
же пациенты не отмечали снижение памяти.

Эти данные подтверждают присутствие астени$
ческого синдрома/хронической усталости у больных
с НАЖБП, при этом их выраженность возрастала
при стеатогепатите. Хочется отметить, что ни один
пациент не обращался к врачу по поводу выявленных
симптомов, а на вопрос «Что Вас беспокоит?», ответ
был «Ничего, все нормально», но при активном рас$
спросе по конкретным симптомам выявлялись их
изменения.

Изучение ИМТ показало (рис. 1), что в первой
группе преобладали пациенты с избыточной массой
тела (ИМТ 25–29,9 кг/м2). Более четверти больных
этой группы имели ожирение (ИМТ более 30 кг/м2).
В группе со стеатогепатитом доля лиц с ожирением
существенно (р<0,05) возрастала и составила 60 %,
треть больных имели повышенную массу тела и
только у 7 % пациентов вес был в пределах нормаль$
ных значений (ИМТ 18–24,9 кг/м2). Таким образом,
при обеих формах НАЖБП по сравнению с конт$
рольной группой отмечалось существенное (р < 0,05)
снижение числа лиц с нормальным весом.

Первая группа (стеатоз),  
n=49 

Вторая группа (стеатогепатит), 
n=15 

Контроль, 
n=15 

Симптомы астенического синдрома/хронической усталости и их частота 

Повышенная утомляемость (22 %), раздра!
жительность (18 %) 

Раздражительность (100 %), апатия (60 %), эмоцио!
нальная лабильность, депрессия (47 %) 

Эмоциональная лабильность 
(33 %) 

Рассеянность внимания (45 %), снижение 
работоспособности (33 %) 

Рассеянность внимания, трудно выполнять простые 
задания (40 %) 

! 

Невнимательность, небольшое снижение 
памяти (33 %) 

Невнимательность,  снижение памяти (60 %), забывчи!
вость в бытовом плане (60 %) 

Невнимательность (47 %) 

Нарушение засыпания (35 %), прерывистый 
сон (20 %), редко дневная сонливость (12 
%) 

Нарушение засыпания (67 %), прерывистый сон (100 
%), разбитость по утрам (80 %), дневная сонливость 
(100 %) 

Нарушение засыпания (33 %) 

Головные боли (25 %) и мышечная слабость 
(10 %) 

Головные боли (27 %) и мышечная слабость (40 %) ! 
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Рис. 1. Доли пациентов с различными значениями ИМТ в группах обследованных (%)

Fig. 1. Proportions of patients with different BMI values in the examined groups (%)
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Изучение состояния костной ткани в группах по�
казало, что распространенность ОП и ОС в первой и
контрольной группах статистически не различалась
(рис. 2). Иные данные получены в группе больных со
стеатогепатитом: ОП отмечался у 5 (33,3 %) обсле�
дованных лиц, что значимо (р < 0,05) выше по срав�
нению с первой и контрольной группами.

Эти данные свидетельствуют о коморбидности на
стадии стеатогепатита и ОП, что связано с активаци�
ей патогенетических механизмов, участвующих в
развитии этих заболеваний, а именно, с воспалитель�
ными процессами при НАЖБП.

Обращает на себя внимание, что в группе боль�
ных со стеатозом печени нарушения МПКТ (ОП+ОС)
определялись у 44,9 % больных, в контрольной груп�
пе это цифра достигало 53,3 %. Это, вероятно, обус�
ловлено влиянием такого фактора риска снижения
МПКТ и развития ОП, как масса тела. Установлено,
что при ее увеличении происходит повышение проч�
ности кости, так как возрастает нагрузка на кость, и
костная плотность повышается на каждый кило�
грамм массы приблизительно на 0,5 %. Кроме того,
жировая ткань является основным периферическим
источником эстрогенов, что особенно важно в пери�
оды менопаузы и постменопаузы [12].

Заключение

Представленные данные свидетельствуют, что
клиническая картина НАЖБП как на стадии стеато�
за, так и стеатогепатита не имела явной симптомати�
ки. Однако хочется отметить, что у всех пациентов
отмечался астенический синдром, симптомы которо�

го удалось детализировать при активном расспросе
больного. Цитолитический синдром, проявляющий�
ся только биохимическими маркерами, присутство�
вал у всех пациентов со стеатогепатитом. Желтуш�
ный и холестатический синдромы, нередко отмечав�
шиеся на этой стадии, также не имели клинических
проявлений и выявлялись только при лабораторном
исследовании.

Учитывая высокую распространенность НАЖБП,
необходимо более тщательное обследование пациен�
тов, особенно имеющих факторы риска данной пато�
логии.

Полученные результаты исследования подтверж�
дают коморбидность течения НАЖБП на стадии сте�
атогепатита и ОП. И хотя клинические рекомендации
не предписывают проведения денситометрии в каче�
стве скрининга нарушения МПКТ при жировой бо�
лезни печени, накапливающие клинические и экспе�
риментальные данные о влиянии НАЖБП на костную
ткань, дают основания рекомендовать проведение
денситометрии пациентам с стеатогепатитом для
выяснения МПКТ и возможной коррекции выявлен�
ных нарушений.
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Введение

Тенденция к увеличению использования сети
Интернет как источника медицинской информации
в мире наблюдаются с конца XX века [1, 2]. В зару�
бежной научной литературе для обозначения любых
электронных информационно�коммуникационных

технологий в сети Интернет по профилю медицины
стал применяться  термин «e�Health» (в переводе —
электронное здоровье или интернет�здоровье) [3].
Его используют в процессе поиска информации о
здоровье, коммуникации на различных форумах и
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блогах, в социальных сетях, а также при использова�
нии онлайн�сервисов, включая мобильные, для кон�
сультации со специалистами. По данным A. J. Bokolo,
в 2011 году более 80% взрослого населения развитых
стран использовали сеть Интернет как ресурс для
принятия решений относительно своего здоровья
[4]. В последнее десятилетие благодаря активному
продвижению велнес�индустрии и передовым науч�
ным открытиям в области метаболомики, диетоло�
гии и превентивной медицины интерес к медицинс�
кой информации со стороны пользователей сети
Интернет многократно возрос [5–7]. С увеличением
присутствия медицинских организаций в сети Интер�
нет, как отдельных субъектов коммуникации систе�
мы здравоохранения с населением, медицинская ин�
формация, которую предоставляют и размещают на
сайтах учреждений, стала дополнительной точкой
входа пользователей на сайты [8–10]. Скачок числа
посетителей медицинских сайтов произошел в послед�
ние годы на фоне пандемии инфекции COVID�19
[11]. Исследование, проведенное в 2022 году С.И.
Двойниковым и С.В. Архиповой, показало прирост
числа посетителей на 12,9% в 2021 году по сравне�
нию с 2020 годом как среди молодежи, так и среди
лиц старше 55 лет [12].

Актуальность изучения особенностей удобства
пользования сайтами медицинских организаций
обусловлена возможностью последующего управле�
ния данным типом коммуникации с пользователями
и повышения лояльности, одобрения и удовлетво�
ренности граждан системой здравоохранения в це�
лом, в том числе за счет формирования устойчивой
медицинской модели самосохранения здоровья насе�
ления [13]. Удобство пользования (в иностранной
литературе используется термин «usability», в неко�
торых отечественных работах — транскрипция «юза�
билити») — это свойство системы, продукции или
услуги, при наличии которой установленный пользо�
ватель может применить их в определенных услови�
ях использования для достижения установленных
целей с необходимой результативностью, эффектив�
ностью и удовлетворенностью. Анализ количествен�
ных показателей удобства пользования может позво�
лить оценить существующий уровень эргономично�
сти сайтов медицинских организаций определенных
территорий и определить возможные механизмы ее
совершенствования.

Цель настоящего исследования: провести ко�
личественную оценку удобства пользования сайтами
государственных медицинских организаций Тюмен�
ской области.

Материал и методы исследования

Проведено несплошное аналитическое средне�
срочное разовое исследование. Количество добро�
вольцев для исследования — 76 (рандомизация по
полу и возрасту, социальному статусу, уровню обра�
зования). Использовалась международная методика
SUPR�Q субъективной оценки удобства использова�
ния сайта на основе изучения следующих разделов:
достоверность и содержание представленной инфор�
мации, полнота раскрытия информации, ссылки, ди�

зайн и интерактивность. За окончательную субъек�
тивную оценку юзабилити принималось среднее зна�
чение, складывающееся из индивидуальной оценки
каждого пользователя. После анализа оценок по до�
ступности, маркетингу, качеству контента и техноло�
гиям рассчитывалась общая оценка удобства исполь�
зования. Процесс прохождения тестирования фикси�
ровался с помощью записи экрана мобильного
устройства каждого участника исследования. Поми�
мо статуса о прохождении задания, учитывалось так�
же и время, затраченное на его выполнение, а также
послетестировочные комментарии участников о по�
сещенном сайте, полученные в ходе глубинного ин�
тервью. Статистический анализ включал в себя опи�
сательную статистику (экстенсивные показатели,
критерий Колмогорова — Смирнова), сравнитель�
ную статистику (2 Пирсона, критерий Манна —
Уитни) и корреляционный анализ (критерий Спир�

мена). Уровень значимости различий принимался
равным 0,05.

Результаты исследование и их обсуждение

На основе применения технологической шкалы
зарегистрировано, что качество кода, структура, ди�
зайн сайта и использование каскадных таблиц стилей
для организации контента (CSS) в наибольшей сте�
пени было реализовано на сайтах ГБУЗ Тюменской
области «Областная клиническая психиатрическая
больница» (г. Тюмень) (средняя оценка 7,49 из 10
возможных баллов) и ГБУЗ Тюменской области «Го�
родская поликлиника № 6» (г. Тюмень) (средняя
оценка 6,54 из 10 возможных баллов). Снижение об�
щей оценки удобства пользования за блок «техничес�
кие характеристики» происходило за счет низкой
скорости загрузки сайта, замеренной сервисом
Google PageSpeed Insights. Так, проверка сайта меди�
цинской организации психиатрического профиля
показала значения наибольшей отрисовки контента
(LCP) в 2,5 сек, первой задержки ввода (FID) —
в 17 мс, взаимодействия со следующей отрисовкой
(INP) — в 276 мс, что суммарно привело к неудовлет�
ворительной оценке сайта («проверка не пройдена»)
с индексом производительности 31 усл. ед. Исполь�
зованная система оценки сайтов широко распростра�
нена во многих зарубежных работах по данной тема�
тике, что позволяет в будущем проводить перекрес�
тные и сравнительные исследования [14]. Например,
T. R. Huerta с соавт., изучая веб�сайты онкологичес�
ких центров в США по идентичной схеме, пришли к
аналогичным результатам количественной оценки
технической части удобства пользования сайтами.
Это допускает в дальнейшем, при соответствующих
научных задачах, формирование базы данных для
проведения сложных статистических анализов, в том
числе в рамках метаанализов [15].

Максимальное количество баллов по пункту «дос�
тупность» среди всех объектов исследования получил
сайт ГБУЗ Тюменской области «Областная клиничес�
кая психиатрическая больница» (г. Тюмень) (средняя
оценка 9,54 из 10 возможных баллов). Сайт ГБУЗ Тю�
менской области «Областная клиническая больница
№ 3» (г. Тобольск) получил самый высокий балл (сред�
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няя оценка 5,12 из 10 возможных баллов) по пункту
«структура сайта», потеряв часть баллов за отсутствие
возможности записи на прием непосредственно на сайте
и информации о графике работы специалистов, оказы�
вающих услуги по полису обязательного медицинско�
го страхования. Было доказано, что показатель доступ�
ности коррелировал с простотой использования сайта
людьми с низким уровнем компьютерной грамотности
(r = 0,743; p = 0,024) и ограниченными возможностями
по зрению (r = 0,567; p = 0,038). Максимально быстро
и стабильно осуществлялся доступ к информации с по�
мощью поисковых систем, включая соответствие кон�
тента гиперссылкам, рейтинг, популярность сайта и
другие технические аспекты, связанные с поисковой оп�
тимизацией (SEO) на сайте ГБУЗ Тюменской области
«Городская поликлиника № 12» (г. Тюмень).

Категория «качество контента» была в наиболь�
шем исполнении выполнена на сайте ГБУЗ Тюменс�
кой области «Областная больница № 3» (г. То�
больск) (средняя оценка 7,48 из 10 возможных бал�
лов). На данном сайте по следующим показателям
были установлены наивысшие среди принявших уча�
стие в исследовании сайтов значения: отсутствие
грамматических и орфографических ошибок
(p = 0,017), читабельность текста (p = 0,005), каче�
ство изображений (p = 0,009), актуальность инфор�
мации (p = 0,029) и регулярность обновлений
(p = 0,041).

Максимальная эргономичность пользования
(средняя оценка 8,39 из 10 возможных баллов) вы�
явлена у сайта ГБУЗ Тюменской области «Городская
поликлиника № 5» (г. Тюмень) благодаря присут�
ствию меню, работающего поиска по сайту, а также
высокого индекса удобочитаемости (индекс Флеша
равен 7,8 балла).

Наибольший суммарный балл (средняя оценка
68,4 из 100 возможных баллов) при тестировании
удобства пользования получил сайт ГБУЗ Тюменс�
кой области «Областная клиническая больница № 1»
(г. Тюмень). Участники исследования отметили на�
личие удобной отдельно вынесенной кнопки для за�
писи на прием, наличие возможности просмотра до�
кументов без необходимости скачивать файлы. Сайт
ГБУЗ Тюменской области «Областная больница
№ 4» (г. Ишим) вышел на первом месте в рейтинге
соответствия требованиям законодательства РФ к
сайтам медицинских организаций, набрав 49 баллов
из 50 возможных.

Перспективы настоящего исследования авторы
видят в совершенствовании методологических и
методических подходов к оценке сайтов на удобство
пользования. Отечественные авторы предлагают
достаточно разнообразные группы критериев для
оценивания юзабилити сайтов. Так, например,
Д. А. Шевченко и Ю. В. Локтюшина определяют
удобство работы с сайтом как сумму оценочных бал�
лов по несколькими независимыми параметрами —
дизайн сайта, контент, навигация, интерактивность,
видимость (доступность сайта в интернете) [16].
Г. А. Никулова предлагает следующие критерии
оценки удобства сайта: архитектура и навигация,
планировка и дизайн, плотность полезной информа�

ции в коде главной страницы и время загрузки сай�
та [17]. Группа ученых из МГУ доказывает необхо�
димость изучения четырех основных факторов, по
которым можно определить степень удобства сайта:
эффективность (включает в себя субшкалы «надеж�
ность» и «функциональность»), простота использо�
вания, полезность и эмоциональная привлекатель�
ность [18]. В то же время многие описанные методи�
ки не позволяют оценить все характеристики
удобства сайтов. Более того, большинство оценок
предлагается проводить, исходя из пользовательско�
го опыта респондентов, соответственно, результаты
будут зависеть от индивидуальных особенностей, что
в совокупности обосновывает актуальность дальней�
шего научного поиска в данной области.

Заключение

Оценка удобства пользования сайтами государ�
ственных медицинских организаций Тюменской обла�
сти показала, что интерфейс веб�ресурса влияет на ко�
личественные характеристики поведения пользовате�
ля на сайте организации. Ключевыми факторами,
определяющими интент населения по отношению
к сайтам учреждений здравоохранения, являются ско�
рость загрузки сайта, интуитивно понятная для пользо�
вателя шапка сайта, а также удобочитаемость текста и
эргономичные компоненты навигационной системы
сайта. Несмотря на различия в оценке отдельных кате�
горий, общий средний балл по удобству использования
указывает на то, что сайты медицинских организаций
имеют значительный потенциал для улучшения, а про�
блема повышения качества пользовательского опыта
до сих пор остается актуальной.

Список источников

1. Устинович Е.С., Минакова И.Н., Хачикян Н.А.
Зарубежный опыт цифровизации здравоохране�
ния eHEALTH. Социальная политика и социаль�
ное партнерство. 2019; № 4: 41�48.

2. Lee J., Lee E.H., Chae D. eHealth Literacy Instru�
ments: Systematic Review of Measurement
Properties. J Med Internet Res. 2021; 23(11):
e30644. doi: 10.2196/30644

3. Kreps G.L., Neuhauser L. New directions in eHealth
communication: opportunities and challenges.
Patient Educ Couns. 2010; 78(3): 329�336. doi:
10.1016/j.pec.2010.01.013

4. Bokolo A.J. Application of telemedicine and eHealth
technology for clinical services in response to
COVID�19 pandemic. Health Technol (Berl). 2021;
11(2): 359�366. doi: 10.1007/s12553�020�00516�4

5. Исакова Д.Н., Дороднева Е.Ф., Белокрылова Л.В.,
Курмангулов А.А., Петров И.М. Роль факторов
питания в формировании кардиоваскулярного
риска у больных сахарным диабетом 2 типа. Воп�
росы питания. 2021; 90(537): 104�114. doi:
10.33029/0042�8833�2021�90�5�104�114

6. Курмангулов А.А., Дороднева Е.Ф., Трошина
И.А., Петрова Ю.А., Голубева Т.И. Эффекты
включения пищевых волокон в состав рациона
питания при ожирении. Ожирение и метаболизм.
2018; 15(2): 35�39. doi: 10.14341/omet8785



41

ВЕРХНЕВОЛЖСКИЙ
ЖУРНАЛмедицинский

7. Белокрылова Л.В., Дороднева Е.Ф., Шорохова
Т.Д., Курмангулов А.А., Рейтблат О.М., Сторо�
жок М.А., Балина В.А., Ефанов А.Ю. Гендерные
особенности пищевых привычек жителей Тю�
менской области. Медицинская наука и образо�
вание Урала. 2015; 16(1): 68�70.

8. Семутенко К.М., Шаршакова Т.М. Преимущества
и недостатки применения технологий электрон�
ного здравоохранения в период борьбы с панде�
мией COVID�19. Проблемы здоровья и экологии.
2020; 2(64): 103�106.

9. Уткин И.Е., Вяткина Н.Ю. Изучение региональ�
ных особенностей создания и функционирования
сайта частной медицинской организации с вне�
дрением системы администрирования. Главврач.
2023; 8: 6�29. doi: 10.33920/med�03�2308�01

10. Wasilczuk M.K. The Clinic as a Site of Grounded
Pedagogy. Clinical L. Rev. 2023; 29: 405.

11. Каткова А.Л., Решетникова Ю.С., Курмангулов
А.А., Скудных А.С. Пандемия COVID�19 как сти�
мул применения электронных интерактивных
методов обучения в вузе. Университетская меди�
цина Урала. 2020; 6(2): 62�64.

12. Двойников С.И., Архипова С.В. Анализ веб�сай�
та медицинской организации в условиях
пандемииCOVID�19. Менеджер здравоохране�
ния. 2022; 1: 61�65. doi: 10.21045/1811�0185�
2022�1�61�65

13. Варданян Н.Б., Мартиросов В.Ю., Левицкая Н.А.,
Ерошенко А.Ю. Сайт медицинской организа�
ции — эффективный инструмент продвижения
медицинских услуг. Менеджмент качества в ме�
дицине. 2018; 1: 110�115.

14. Serban A., Crisan�Vida M., Mada L., Stoicu�Tivadar
L. User Interface Design in Medical Distributed Web
Applications. Stud Health Technol Inform. 2016;
223: 223�229.

15. Huerta T.R., Walker D.M., Ford E.W. Cancer Center
Website Rankings in the USA: Expanding
Benchmarks and Standards for Effective Public
Outreach and Education. J Cancer Educ. 2017; 32(2):
364�373. doi: 10.1007/s13187�015�0931�z

16. Шевченко Д.А., Локтюшина Ю.В. Рейтинг
Webometrics: индикатор качества и конкурентос�
пособности российских университетов на миро�
вом рынке образовательных услуг. Вестник
РГГУ. Серия: Экономика. Управление. Право.
2016; 2(4): 95�102.

17. Никулова Г.А. Пользователи о сайтах вузов: ана�
лиз веб�ресурсов лидеров образования. Вестник
Пермского государственного гуманитарно�педа�
гогического университета. Серия: Информацион�
ные компьютерные технологии в образовании.
2013; 9: 53�58.

18. Дегтяренко И.А., Бурмистров И.В., Леонова А.Б.
Методика оценки удовлетворенности пользова�
телей интерфейсом интернет�сайта. Вестник
Московского университета. Серия 14: Психоло�
гия. 2010; 1: 94�109.

Курмангулов Альберт Ахметович (контактное
лицо) — д.м.н., доцент, профессор кафедры об�
щественного здоровья и здравоохранения
ФГБОУ ВО Тюменский ГМУ Минздрава России;
625023, Тюмень, ул. Одесская 54;
79091810202@yandex.ru

Поступила в редакцию / The article received
28.08.2024.

Принята к публикации /Was accepted for
publication 06.11.2024.

РАЗНОЕРАЗНОЕРАЗНОЕРАЗНОЕРАЗНОЕ



Том 23, № 4, 2024

42

ВЕРХНЕВОЛЖСКИЙ
ЖУРНАЛмедицинский

Верхневолжский медицинский журнал. 2024; 23(4): 42–45
Upper Volga Medical Journal.  2024; 23(4): 42–45
УДК     340.6:614.251.2

СУДЕБНОBМЕДИЦИНСКИЕ АСПЕКТЫ ВЕДЕНИЯ МЕДИЦИНСКОЙ ДОКУМЕНТАЦИИСУДЕБНОBМЕДИЦИНСКИЕ АСПЕКТЫ ВЕДЕНИЯ МЕДИЦИНСКОЙ ДОКУМЕНТАЦИИСУДЕБНОBМЕДИЦИНСКИЕ АСПЕКТЫ ВЕДЕНИЯ МЕДИЦИНСКОЙ ДОКУМЕНТАЦИИСУДЕБНОBМЕДИЦИНСКИЕ АСПЕКТЫ ВЕДЕНИЯ МЕДИЦИНСКОЙ ДОКУМЕНТАЦИИСУДЕБНОBМЕДИЦИНСКИЕ АСПЕКТЫ ВЕДЕНИЯ МЕДИЦИНСКОЙ ДОКУМЕНТАЦИИ

Владимир Кадырович Дадабаев, Виктория Васильевна РасуловаВладимир Кадырович Дадабаев, Виктория Васильевна РасуловаВладимир Кадырович Дадабаев, Виктория Васильевна РасуловаВладимир Кадырович Дадабаев, Виктория Васильевна РасуловаВладимир Кадырович Дадабаев, Виктория Васильевна Расулова

Кафедра судебной медицины с курсом правоведения
ФГБОУ ВО Тверской ГМУ Минздрава России, г. Тверь, Россия

Аннотация:Аннотация:Аннотация:Аннотация:Аннотация:     в статье анализируются дефекты, допускаемые медицинскими работниками при заBв статье анализируются дефекты, допускаемые медицинскими работниками при заBв статье анализируются дефекты, допускаемые медицинскими работниками при заBв статье анализируются дефекты, допускаемые медицинскими работниками при заBв статье анализируются дефекты, допускаемые медицинскими работниками при заB
полнении и ведении медицинской документации, которые в ряде случаев служат поводом дляполнении и ведении медицинской документации, которые в ряде случаев служат поводом дляполнении и ведении медицинской документации, которые в ряде случаев служат поводом дляполнении и ведении медицинской документации, которые в ряде случаев служат поводом дляполнении и ведении медицинской документации, которые в ряде случаев служат поводом для
привлечения медицинского персонала к гражданской либо к уголовной ответственности.привлечения медицинского персонала к гражданской либо к уголовной ответственности.привлечения медицинского персонала к гражданской либо к уголовной ответственности.привлечения медицинского персонала к гражданской либо к уголовной ответственности.привлечения медицинского персонала к гражданской либо к уголовной ответственности.

Ключевые слова:Ключевые слова:Ключевые слова:Ключевые слова:Ключевые слова:     ответственность врачей, медицинская документация, история болезни,
амбулаторная карта, дефекты

Для цитирования:Для цитирования:Для цитирования:Для цитирования:Для цитирования: Дадабаев В. К., Расулова В. В. СудебноBмедицинские аспекты ведения
медицинской документации. Верхневолжский медицинский журнал. 2024; 23(4): 42–45

FFFFFOREOREOREOREORENNNNNSSSSSIIIIIC AC AC AC AC ASPESPESPESPESPECTCTCTCTCTS OF MAS OF MAS OF MAS OF MAS OF MANNNNNAAAAAGEMEGEMEGEMEGEMEGEMENT MEDINT MEDINT MEDINT MEDINT MEDICCCCCAL AL AL AL AL DODODODODOCCCCCUMEUMEUMEUMEUMENTNTNTNTNTAAAAATITITITITIOOOOONNNNN

V.V.V.V.V. C. DadabaC. DadabaC. DadabaC. DadabaC. Dadabaeeeeev, V.v, V.v, V.v, V.v, V. V. RV. RV. RV. RV. Raaaaasssssulouloulouloulovavavavava

Tver State Medical University, Tver, Russia

AbsAbsAbsAbsAbstrtrtrtrtraaaaacccccttttt:::::     thththththe are are are are article aticle aticle aticle aticle analynalynalynalynalyzzzzzeeeees ths ths ths ths the defee defee defee defee defects made by medical workcts made by medical workcts made by medical workcts made by medical workcts made by medical workererererers whs whs whs whs when fen fen fen fen filling oilling oilling oilling oilling out aut aut aut aut and mand mand mand mand maintaintaintaintaintaininininininginginginging
medical rmedical rmedical rmedical rmedical reeeeecccccororororords, whds, whds, whds, whds, which in sich in sich in sich in sich in some caome caome caome caome cassssseeeees ss ss ss ss serve aerve aerve aerve aerve as a rs a rs a rs a rs a reeeeeaaaaasssssooooon fn fn fn fn for bringing medical peror bringing medical peror bringing medical peror bringing medical peror bringing medical persssssooooonnnnnnnnnnel to civil orel to civil orel to civil orel to civil orel to civil or
criminal liabilitcriminal liabilitcriminal liabilitcriminal liabilitcriminal liabilityyyyy.....

KKKKKey worey worey worey worey words: ds: ds: ds: ds: physician liability, medical documentation, medical history, outpatient card, defects

FFFFFor cor cor cor cor citatiitatiitatiitatiitatiooooon: n: n: n: n: Dadabaev V. C., Rasulova V. V. Forensic aspects of management medical documentation.
Upper Volga Medical Journal. 2024; 23(4):42–45

Введение

Профессия врача является одной из самых значи�
мых, так как связана со служением во благо общества.
Это профессия, требующая от врача определенных
личных и деловых качеств. Неслучайно, в клятве Гип�
пократа содержатся следующие слова: «Я направляю
режим больных к их выгоде сообразно с моими сила�
ми и моим разумением, воздерживаясь от причинения
всякого вреда и несправедливости». Согласно ст. 71 за�
кона «Об основах охраны здоровья граждан в РФ» [1],
лица, завершившие освоение образовательной про�
граммы высшего медицинского образования, при полу�
чении документа об образовании дают клятву врача, в
которой говорится, что врач клянется проявлять высо�
чайшее уважение к жизни человека. Вместе с тем,
встречаются случаи, где когда врачи нередко отклоня�
ются от надлежащего выполнения своих обязанностей,
что приводит к формированию в общественном созна�
нии чувства недоверия к ним. Так, в средствах массовой
информации и судебной практике имеются случаи при�
чинения вреда здоровью пациента, вплоть до смертель�
ного исхода, по вине врачей.

Согласно данным специальной литературы, посвя�
щенной анализу правоприменительной практики, на
сегодняшний день имеются случаи привлечения врачей
к ответственности (уголовной и гражданской). Увели�
чение числа судебно�медицинских экспертиз обуслов�
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лено возросшей активностью населения и появлением
новых законодательных документов, которые регла�
ментируют право и порядок возмещения вреда, причи�
ненного здоровью. При этом иски за причинение мо�
рального вреда могут подаваться в суд как непосред�
ственно пострадавшими, так и через страховые
компании, представляющие интересы пациента. Оцен�
ка профессиональных действий медицинских работни�
ков касается объема и качества медицинской помощи,
предоставленных пациенту. Последние строятся на
стандартах лечения данной патологии и критериях ка�
чества лечебно�диагностического процесса.

Основным источником доказательств, обвиняю�
щих или оправдывающих врача, является медицинская
карта стационарного больного (история болезни) или
амбулаторная карта пациента. Медицинская карта ста�
ционарного больного (амбулаторная карта) является
юридическим документом и основным источником до�
казательств наличия умышленных или неосторожных
действий врача или других медицинских работников.
По записям, произведенным в истории болезни (амбу�
латорной карте), можно судить о том, как выполнялись
обязанности лечебного учреждения и его должностных
лиц (лечащих врачей) по отношению к конкретному
пациенту, как соблюдались права больного, охраняе�
мые государством [2].
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В ФЗ 323 «Об основах охраны здоровья граждан
РФ» (ст. 79) [1], Приказе Минздрава России от
15.12.2014 № 834н (ред. от 02.11.2020) «Об утвержде�
нии унифицированных форм медицинской документа�
ции, используемых в медицинских организациях, ока�
зывающих медицинскую помощь в амбулаторных ус�
ловиях, и порядков по их заполнению» [3], Приказе
Минздрава России от 5 августа 2022 г. № 530н «Об ут�
верждении унифицированных форм медицинской до�
кументации, используемых в медицинских организаци�
ях, оказывающих медицинскую помощь в стационар�
ных условиях, в условиях дневного стационара и
порядков их ведения» [4] прописаны особенности ве�
дения документации и подробно даны критерии, а
именно, медицинская документация должна:
1) заполняться своевременно и отражать сведения

о состоянии пациента и результатах получаемо�
го лечения;

2) выявлять факторы, приведшие к нарушению
принятого стандарта или возникновению риска
для больного;

3) содержать терминологию, понятную для пациен�
та в случаях, когда это возможно;

4) обеспечивать «защиту» медицинского персонала
от необоснованных жалоб или судебных исков;

5) обеспечивать наличие даты и подписи под запи�
сями, сделанными дополнительно;

6) обеспечивать датирование всех изменений, ис�
правлений и зачеркиваний;

7) не допускать сокращений;
8) уделять особое внимание записям по экстренным

больным и больным со сложными диагностичес�
кими случаями.
В связи с вышеизложенным, анализ ведения ме�

дицинской документации является основным при

В ПОМОЩЬ ПРАКТИЧЕСКОМУ ВРАЧУВ ПОМОЩЬ ПРАКТИЧЕСКОМУ ВРАЧУВ ПОМОЩЬ ПРАКТИЧЕСКОМУ ВРАЧУВ ПОМОЩЬ ПРАКТИЧЕСКОМУ ВРАЧУВ ПОМОЩЬ ПРАКТИЧЕСКОМУ ВРАЧУ
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TTTTTable 1able 1able 1able 1able 1. Indicator. Indicator. Indicator. Indicator. Indicators determins determins determins determins determining thing thing thing thing the se se se se seeeeeveritveritveritveritverity of thy of thy of thy of thy of the patient’e patient’e patient’e patient’e patient’s cs cs cs cs cooooonditinditinditinditinditiooooonnnnn
Степень тяжести состояния пациента 

Показатели 
Удовлетворительное Средней степени Тяжелое Крайне тяжелое 

Сознание Ясное Ясное, сомноленция, 
тревожность, ажитация 
без нарушения самоконB
троля 

Оглушение, сопор, при длительB
ном течении — вегетативное 
состояние, состояние минимальB
ного сознания, дезориентироB
ванность, психомотрное возбужB
дение 

Кома 

Положение Активное Вынужденное или активB
ное в постели, способB
ность к самообслуживаB
нию сохранена или часB
тично утрачена 

Пассивное или вынужденное, 
неспособность к самообслужиB
ванию, больной нуждается в 
постороннем уходе 

Пассивное, в ряде случаB
ев – двигательное возB
буждение, общие судоB
роги 

Температура тела 
в подмышечной 
впадине 

36,4–37,5 C 37,6–38,5 С 35,0–36,3 С; 
38,6–40,0 С 

<35 С или >40 C 

Состояние кожи и 
подкожной клетB
чатки 

В пределах нормы Отмечаются распростраB
нённые отёки подкожной 
клетчатки, возможны 
выраженная бледность 
кожных покровов или 
умеренный цианоз 

Возможна анасарка, отмечаются 
«меловая» бледность кожных 
покровов или выраженный циаB
ноз уже в покое 

Лицо мертвенно бледB
ное, с заострёнными 
чертами, покрыто капляB
ми холодного пота («лиB
цо Гиппократа») 

Состояние серB
дечноBсосудиB
стой системы 

В пределах нормы (ЧСС 
60–90 в мин, АД 110–
140/60–90 мм рт. ст.) 

САД 140–179 мм рт. ст. 
ДАД 90–104 мм рт. ст. 
(не может быть единстB
венным критерием тяжеB
сти состояния) 

Повышение САД >180 мм рт. ст. 
ДАД >105 мм рт. ст. 
Снижение САД <90 мм рт. ст. 
ДАД <60 мм рт. ст. 
ЧСС 40–60 в мин, >120 в мин (не 
может быть единственным критеB
рием тяжести состояния) 

Пульс определяется 
только на сонных артеB
риях, АД может не опреB
деляться 

Дыхание Ритмичное дыхание с 
ЧДД 16–20 в минуту 

Ритмичное дыхание  
с ЧДД 20–35 в минуту 

Дыхание аритмичное и/или таB
хипноэ (ЧДД 35 в минуту и более) 

Отсутствие самостояB
тельного дыхания или 
«большое дыхание» 
Куссмауля, периодичеB
ское дыхание ЧейнаB
Стокса и др. 

Насыщение крови 
кислородом (95–
100 %) 

95–100 % 90–95 % <90 % <90 % 

Функции жизненB
но важных оргаB
нов 

Компенсированы Декомпенсированы, без 
непосредственной опасB
ности для жизни больB
ного 

Декомпенсация представляет 
опасность для жизни больного 
или может привести к глубокой 
инвалидности 

Резкое нарушение осB
новных жизненно важB
ных функций организма 

Характер заболеB
вания 

Лёгкие формы течения 
болезни, период выздоB
ровления после острых 
заболеваний, стихание 
обострений хронических 
процессов 

Заболевания с выраженB
ными субъективными и 
объективными проявлеB
ниями 

Осложнения течения заболеваB
ния с ярко выраженными и быстB
ро прогрессирующими клиничеB
скими проявлениями 

Резкое обострение забоB
левания, опасные для 
жизни острые осложнеB
ния заболевания 
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определении дефекта оказания медицинской помо�
щи. Правоохранительные органы в лице судебно�ме�
дицинских экспертов Следственного комитета РФ
проводят тщательный анализ представленной меди�
цинской документации на экспертизу.

Например, при описании пациента выявляется
несоответствие клинической картины, которая со�
провождает ту или иную патологию, и установленно�
го диагноза. Так, в одной из карт стационарного
больного был выставлен диагноз «Правосторонняя
нижнедолевая пневмония, средней степени тяжести,
ДН 2 ст.», но сам пациент предъявлял жалобы на сла�
бость, отеки нижних конечностей и одышку, усили�
вающуюся при физической нагрузке.

Зачастую не дается оценка тяжести состояния па�
циента. В частности,  у госпитализированных больных
с двусторонней пневмонией в дневниках отсутствуют
данные о степени тяжести состояния (удовлетвори�
тельное, средней либо тяжелой степени), нет сведений
о температуре тела, частоте сердечных сокращений
(ЧСС) и дыхательных движений (ЧДД).

Показатели, определяющие степень тяжести па�
циента, приведены в таблице 1.

Цель исследования: провести анализ наиболее
часто встречающихся дефектов оформления и веде�
ния медицинских документов.

Материал и методы. Проведен анализ произ�
вольно отобранных в лечебных учреждениях 30 ме�

дицинских карт стационарного больного и 20 амбу�
латорных карт, в которых были выявлены некото�
рые дефекты и несоответствия.

Результаты исследования и их обсуждение

Проведенный анализ выявил следующие наруше�
ния ведения медицинской документации, которые
были разграничены на критерии и представлены
в таблице 2 и на рисунке 1.

Выявленные дефекты оказания медицинской по�
мощи пациентам на основе анализа медицинской до�
кументации амбулаторных и стационарных пациен�
тов позволят не только экспертам, но и врачам вы�
явить случаи некачественного оказания медицинской
помощи.

Следует отметить, что при изучении медицинс�
кой документации практически в 70 % случаев выяв�
ляются дефекты ее оформления. Диапазон ошибок
крайне широк — от недочетов до серьезных наруше�
ний, которые могут повлечь за собой:
1) неверно установленный диагноз;
2) несоответствие диагноза описанию клинической

картины;
3) неверно выбранный метод лечения.

Ошибки в профессиональной деятельности меди�
цинских работников не считаются преступлениями
до тех пор, пока в них не будет установлена причин�
но�следственная связь между действием врача и на�
ступившими последствиями. Эта связь между неосто�

Таблица 2. Основные дефекты оказания медицинской помощи, установленные при анализе стационарныхТаблица 2. Основные дефекты оказания медицинской помощи, установленные при анализе стационарныхТаблица 2. Основные дефекты оказания медицинской помощи, установленные при анализе стационарныхТаблица 2. Основные дефекты оказания медицинской помощи, установленные при анализе стационарныхТаблица 2. Основные дефекты оказания медицинской помощи, установленные при анализе стационарных
и амбулаторных карт пациента, абс.и амбулаторных карт пациента, абс.и амбулаторных карт пациента, абс.и амбулаторных карт пациента, абс.и амбулаторных карт пациента, абс.

TTTTTable 2. Table 2. Table 2. Table 2. Table 2. Thhhhhe mae mae mae mae main defein defein defein defein defects in thcts in thcts in thcts in thcts in the pre pre pre pre prooooovisvisvisvisvisiiiiiooooon of medical carn of medical carn of medical carn of medical carn of medical care identife identife identife identife identified during thied during thied during thied during thied during the ae ae ae ae analynalynalynalynalysssssis of inpatient ais of inpatient ais of inpatient ais of inpatient ais of inpatient andndndndnd
oooooutpatient rutpatient rutpatient rutpatient rutpatient reeeeecccccororororords, abs.ds, abs.ds, abs.ds, abs.ds, abs.

Дефекты оказания медицинской помощи Количество 

Дефект заполнения медицинских документов (отсутствие письменного согласия пациента на оперативное вмешательство, 
неточности и исправления текста) 

10 

Установление диагноза (неполный диагноз; диагноз установлен правильно, но не соответствует МКБB10; диагноз 
установлен неправильно) 

5 

Переоценка или недооценка рекомендаций врачейBконсультантов (отсутствие наблюдений за больными в динамике, 
неправильная оценка состояния больного, непроведенное дополнительное обследование больного, неправильное 
консультирование) 

20 

Своевременность (обследования, постановки диагноза, назначения и проведения лечения и др.) 5 

Соответствие объема и качества оказания медицинской помощи имеющимся стандартам 10 

 

Рис. 1. Основные дефекты оказания медицинской помощи пациентам

Fig. 1. Main defects in providing medical care to patients
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рожными действиями врача и неблагоприятным ис�
ходом лечения сама по себе может быть обусловле�
на различными причинами.

Заключение

Медицинские документы дают доказательства,
оправдывающие врача, но только в том случае, если
они ведутся должным образом в соответствии с
предъявляемыми требованиями к ведению медицин�
ской документации. Дефекты, допущенные медицин�
ским персоналом, служат основанием для привлече�
ния врача или иного медицинского работника к дис�
циплинарной, гражданско�материальной или уго�
ловной ответственности. Необходимо помнить, что
противоправные действия медицинских работников,
если они не причинили существенного вреда здоро�
вью пациента, не считаются преступлениями, а явля�
ются дисциплинарными проступками и влекут дис�
циплинарную ответственность.
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Введение

Известно, что медицина представляет особую
форму знания и практической деятельности, объек�
том которой  выступает человек. Однако в отличие от
других конкретных наук, изучающих человека, пред�
мет медицинского исследования и объяснения явля�
ется, пожалуй, самым многогранным и сложным по
своей объективной природе [1].

Проблема становления юного врача была акту�
альна во все времена. Во многих произведениях рус�
ской литературы писатели широко раскрывают эту
тему. Как писал А. П. Чехов, «Профессия врача —
подвиг» [2]. В рассказах Михаила Булгакова «Запис�
ки юного врача» и «Морфий» отражены глубокие
человеческие проблемы соприкосновения врача с
пациентом, первый контакт с неизвестным, сопро�
вождающийся тревожностью и страхом [3].

Проблема преодоления страха во время своего
профессионального становления особенно актуаль�
на среди начинающих докторов, которые впервые
остаются один на один с пациентом и понимают всю
ответственность за свои действия при лечении боль�

Саакян М. Ю., Богомолова Ю. Б., Якунина В. Д., Мордвинов А. А., 2024

ного. Однако, медицина – это поиск, и ради откры�
тия новых путей борьбы с болезнью врач обязан
идти на риск [4].

Цель исследования — анализ частоты возник�
новения чувства страха у врачей при контакте с па�
циентом на клиническом приеме в зависимости от
стажа работы.

Материал и методы исследования

В процессе исследования было проведено анке�
тирование 40 практикующих врачей�стоматологов,
имеющих разный стаж работы. Было сформировано
3 группы врачей: 1�ю группу составили врачи с опы�
том работы менее 5 лет, 2�ю — со стажем от 5 до 10
лет, 3�ю — свыше 10 лет.

Результаты исследования и их обсуждение

Результаты анкетирования представлены в таб�
лице 1.

Анализ результатов опроса показал, что проблема
возникновения страха у врачей на клиническом приеме
актуальна в профессиональном сообществе вне зависи�
мости от стажа работы, однако, начинающие специали�
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сты испытывают страх гораздо чаще. В основном это
связано с необходимостью принятия ответственности
(86,7 %), недостатком практического опыта (80 %),
риском репутационных потерь (73,3 %) и возникнове�
нием конфликтных ситуаций (100 %). По результатам
опроса врачей со стажем работы от 3–5 лет и более 10
лет, самым эффективным способом борьбы со страхом
является обращение к коллегам за советом, что исполь�
зуется на практике в 86,7 % и 78,6 % случаев соответ�
ственно. Однако врачи со стажем работы 5–10 лет луч�
шим способом справиться с эмоциями выбрали обра�
щение к родным и друзьям (81,8 %). Более того по мере
накопления клинического опыта врачи с чувством
страха встречаются значительно реже. Мы связываем
это с тем, что в процессе непрерывной профессиональ�
ной деятельности происходит рост компетенций, и у
врача появляется уверенность в себе.

Сами врачи неоднократно указывали, что обсужде�
ние проблемы возникновения страха в процессе свое�
го профессиональном становлении следует начинать с
раскрытия персональной ответственности, которую
врач берет на себя при лечении пациента. Врач действу�

ет, исходя из принципа «Не навреди!», но при этом, по
статистике ВОЗ, каждый год в мире погибает около 3
миллионов человек вследствие врачебных ошибок [5].
Значимость врачебной ошибки велика, и страх начина�
ющего врача формируется из опасения ее совершить в
силу недостаточного опыта. Тем не менее, число ослож�
нений лечения, связанных с врачебными ошибками,
велико и у опытных докторов. Ни один профессионал
своего дела не может быть застрахован от ошибки, но
именно врач в силу ее последствий имеет меньшее пра�
во на ошибку сравнительно с другими сферами профес�
сиональной деятельности [6].

Этический  феномен врачебной  ошибки переводит
взаимоотношения врача и больного в ту неоднознач�
ную плоскость, где под вопросом оказывается ценность
жизни обоих субъектов взаимоотношений. Во�первых,
«страдает» репутация врача в профессиональном сооб�
ществе, что затрагивает часть социальной  составляю�
щей ценности жизни. Во�вторых, меняется отношение
врача к самому себе как к человеку, допустившему про�
мах, что оказывает влияние на личностную составляю�
щую ценности жизни. Под угрозой может оказаться и

Таблица 1Таблица 1Таблица 1Таблица 1Таблица 1. Результаты анкетирования врачейBстоматологов о страхе совершения профессиональных. Результаты анкетирования врачейBстоматологов о страхе совершения профессиональных. Результаты анкетирования врачейBстоматологов о страхе совершения профессиональных. Результаты анкетирования врачейBстоматологов о страхе совершения профессиональных. Результаты анкетирования врачейBстоматологов о страхе совершения профессиональных
ошибок, абс. ( %)ошибок, абс. ( %)ошибок, абс. ( %)ошибок, абс. ( %)ошибок, абс. ( %)

TTTTTable 1able 1able 1able 1able 1. R. R. R. R. Reeeeesssssults of a sults of a sults of a sults of a sults of a surveurveurveurveurvey of dentists oy of dentists oy of dentists oy of dentists oy of dentists on thn thn thn thn the fee fee fee fee fear of makar of makar of makar of makar of making pring pring pring pring profeofeofeofeofessssssssssiiiiiooooonal errnal errnal errnal errnal errororororors, abs. (%)s, abs. (%)s, abs. (%)s, abs. (%)s, abs. (%)

Группы врачей 
Варианты ответов 

1Bя группа  2Bя группа  3Bя группа  

Да 14 (93,3) 11 (100) 14 (100) Испытывали ли Вы чувство страха на своем 
клиническом приеме? Нет 1 (6,7) 0 0 

Да 14 (93,3) 11 (100) 14 (100) Испытывали ли Вы чувство страха перед приемом 
пациента со сложным клиническим случаем? Нет 1 (6,7) 0 0 

Да 14 (93,3) 10 (90,9) 12 (85,7) Испытывали ли Вы чувство страха, когда понимали, что 
Вам впервые предстоит выполнить какуюBлибо 
врачебную манипуляцию? 

Нет 1 (6,7) 1 (9,1) 2 (14,3) 

Страх репутационных потерь  11 (73,3) 8 (72,7) 8 (57,1) 

Страх принятия ответственности 
за последствия  

13 (86,7) 5 (45,5) 2 (14,3) 

Страх конфликтных ситуаций 15 (100) 10 (91) 10 (71,4) 

Завышенные требования к себе 5 (33,3) 7 (63,6) 7 (50) 

Недостаточно владение 
мануальными навыками  

12 (80) 0 0 

Недостаточность знаний 3 (20) 6 (54,5) 7 (50) 

Что, по Вашему мнению, рождало чувство страха? 

Неуверенность в себе 2 (13,3) 5 (45,5) 5 (35,7) 

Медитация 4 (26,7) 8 (72,7) 0 

Спорт 6 (40) 7 (63,6) 9 (64,3) 

Успокоительные препараты 5 (33,3) 5 (45,5) 3 (21,4) 

Обращение к Богу 4 (26,7) 6 (54,5) 9 (64,3) 

Обращение к психологу 3 (20) 6 (54,5) 0 

Обращение к коллегам 13 (86,7) 6 (54,5) 11 (78,6) 

Какие способы использовали, чтобы побороть страх, 
если он возникал? 

Обращение к родственникам и 
друзьям 

7 (46,7) 9 (81,8) 4 (28,6) 

Да 9 (60) 6 (54,5) 2 (14,3) Можете ли Вы вспомнить клинический случай, который 
привел к эмоциональному выгоранию? Нет 6 (40) 5 (45,5) 12 (85,7) 

1B3 года 3 (20) 0 0 

3B5 лет 12 (80) 7 (63,6) 8 (57,1) 

Через какой срок после получения образования  вас 
перестало одолевать выраженное чувство страха? 

Свыше5 лет 0 4 (36,7) 6 (42,9) 

Да 6 (40) 2 (18,2) 2 (14,3) Бывают ли случаи возникновения чувства страха перед 
приемом сейчас? Нет 9 (60) 9 (81,8) 12 (85,7) 

 

В ПОМОЩЬ ПРАКТИЧЕСКОМУ ВРАЧУВ ПОМОЩЬ ПРАКТИЧЕСКОМУ ВРАЧУВ ПОМОЩЬ ПРАКТИЧЕСКОМУ ВРАЧУВ ПОМОЩЬ ПРАКТИЧЕСКОМУ ВРАЧУВ ПОМОЩЬ ПРАКТИЧЕСКОМУ ВРАЧУ
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физический аспект ценности жизни врача в случае
угроз (или их реализации) со стороны пациента или
его близких, пострадавших в результате врачебной
ошибки [7].

Мы предлагаем рассмотреть способы предотвраще�
ния ошибок. Первым из них, на наш взгляд, является
повышение уровня владения практическими навыками
и теоретическими знаниями. Обучение и самосовер�
шенствование является одним из аспектов врачебного
долга [8]. Коммуникация врачей  на различных семина�
рах и конференциях является также своего рода профи�
лактикой  врачебной  ошибки. Следует отметить, что в
становлении врача также велика роль учителя�настав�
ника и профессионального коллектива [9].

Вторым способом защитить себя от ошибок, по на�
шему мнению, является умение использовать чужой
опыт и анализировать собственный. «Профессионал —
это тот, кто знает все о типичных ошибках в своей об�
ласти и потому достаточно опытен, чтобы устоять от их
совершения», — напоминает нам известный и опыт�
нейший врач�анестезиолог А. П. Зильбер [10]. Этало�
ном отношения врача к собственным ошибкам следует
считать слова Н. И. Пирогова: «Я считал... своим свя�
щенным долгом откровенно рассказать читателям о
своей врачебной деятельности и ее  результатах, так как
каждый  добросовестный  человек, особенно препода�
ватель, должен иметь своего рода внутреннюю потреб�
ность возможно скорее обнародовать свои ошибки,
чтобы предостеречь от них других людей, менее сведу�
щих» [11]. Возвращаясь к примерам из произведений
русской классики, нужно вспомнить цикл Михаила
Булгакова «Пропавший глаз», где главный герой, моло�
дой доктор, не боится сказать и о том, как трудно ему
приходится, признать свои ошибки. Здесь происходит
и самоанализ, и искреннее раскаяние, и угрызения со�
вести. А в финале рассказа мысли главного героя дока�
зывают то, что только анализирующий, думающий док�
тор может стать профессионалом [3].

Парадоксально, что отсутствие страха граничит с
безответственностью и самоуверенностью в профессии.
В оценке своих способностей и умений врач может оце�
нить себя выше или ниже, чем есть на самом деле, что
приводит к проблемам в обоих случаях. У людей с за�
вышенной самооценкой часто присутствует феномен
преувеличения значимости своих навыков, и этот факт
приводит к необдуманным действиям, что может по�
влечь за собой ошибки. Следует отметить, что возника�
ющие сомнения в процессе лечения граничат с поняти�
ем осторожности, помогая избегать ошибок. Чрезмер�
ная же осторожность напрямую связана с чувством
страха, основой которого является неуверенность в
своих силах. И здесь важно понять: эта неуверенность
обусловлена недостатком знаний, опыта или же пред�
ставляет внутреннюю психологическую неуверенность.
В первом случае борьба со страхом очевидна, что каса�
ется второго — здесь необходима психологическая
работа над собой [12].

Заключение

Таким образом, при всем многообразии личност�
ных качеств врача можно назвать те, что представля�
ются наиболее профессионально важными —

а именно, ответственность, самоконтроль, адекват�
ная самооценка, являющаяся  необходимым компо�
нентом профессионального самосознания, и эмоци�
ональная устойчивость [12].
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Введение

С термином «кардиомиопатии» (КМП) длитель�
ное время ассоциировалось определение «идиопати�
ческие», поскольку этиология данной категории за�
болеваний сердца оставалась неясной. К настоящему
времени сложилась система классификации КМП, в
том числе и с учетом их этиологических характери�
стик [1, 2], хотя многие вопросы до сих пор остают�
ся детально не исследованными.

Одним из наиболее редких вариантов является
рестриктивная КМП (РКМП), представляющая гете�
рогенную группу заболеваний, сочетающих стойкие

рестриктивные изменения в желудочках сердца,
в первую очередь, левого, с развитием диастоличес�
кой дисфункции, а также дилатацию предсердий. Час�
тота РКМП в разных странах не превышает 5 % [2, 3],

Особое внимание привлекают детские КМП как
причина раннего формирования сердечной недостаточ�
ности и показаний к трансплантации сердца [4–7].
Этиологические факторы детских КМП разнообразны
и варьируют от генетических мутаций, определяющих
основные процессы в миокарде, до системных заболе�
ваний, приводящих к его диффузному повреждению.

СЛУЧАЙ ИЗ ПРАКТИКИСЛУЧАЙ ИЗ ПРАКТИКИСЛУЧАЙ ИЗ ПРАКТИКИСЛУЧАЙ ИЗ ПРАКТИКИСЛУЧАЙ ИЗ ПРАКТИКИ
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При детских КМП, как правило, существуют сложные
взаимодействия генетических, средовых факторов и
реакций на повреждение миокарда [2, 3, 8].

Изучение этиологических факторов развития
РКМП позволило выделить семейный вариант забо�
левания, связанный с мутациями в генах, кодирую�
щих синтез тропонина I, незаменимой легкой цепи
миозина, транстиретина, десмина и ряда других.
К данному варианту относятся также болезни накоп�
ления и инфильтративные заболевания — гемохро�
матоз, гликогеноз, болезнь Гоше, болезнь
Андерсона— Фабри. В числе несемейных вариантов
РКМП — амилоидоз, склеродермия, гиперэозино�
фильный синдром, эффекты ряда лекарственных
препаратов, лучевой терапии и др. [3, 7, 9, 10]. Детс�
кие кардиомиопатии обычно вызываются редкими,
специфичными для семьи мутациями, чаще всего de
novo [11].

В развитии РКМП могут иметь значение четыре
основных механизма заболевания: интерстициаль�
ный фиброз, инфильтрация внеклеточных про�
странств, отложение депозитов в кардиомиоцитах и
эндомиокардиальный фиброз. 

В основе рестриктивного механизма формирова�
ния РКМП лежит повышенная жесткость миокарда,
способствующая быстрому росту давления в желу�
дочках в начале диастолы с незначительным увели�
чением объемов наполнения или критическим
уменьшением объемов желудочков вплоть до их об�
литерации, вызванной массивной гипертрофией
стенки или эндомиокардиальной пролиферацией.
Пациенты с РКМП имеют ригидный левый желудо�
чек (ЛЖ) с нарушением диастолического наполне�
ния и высоким давлением наполнения. Хронически
повышенное диастолическое давление в ЛЖ обычно
вызывает легочную гипертензию, которая усугубля�
ет правожелудочковую сердечную недостаточность.
На ранних стадиях РКМП систолическая функция
ЛЖ обычно не страдает, с течение времени фракция
выброса ЛЖ прогрессивно снижается, что приводит
к увеличению частоты сердечных сокращений как
компенсационного механизма. При этом ремодели�
рование и дилатация предсердий часто приводят к
фибрилляции предсердий (ФП), что, в свою очередь,
снижает вклад предсердий в наполнение ЛЖ [10].

Клиническая картина РКМП может быть весьма
вариабельной с развитием, как минимум, двух фено�
типов — гипокинетического и дилатационного. Не�
пременным проявлением является прогрессирующая
сердечная недостаточность, чаще всего правосторон�
няя или бивентрикулярная с увеличением печени,
отеками нижних конечностей и асцитом, высок риск
внезапной смерти [4, 7, 10, 12, 13].

Особенности гемодинамики у пациентов с РКМП
определяют выбор лекарственной терапии. Препара�
тами выбора являются петлевые диуретики. Сред�
ства, действующие на ренин�ангиотензин�альдосте�
роновую систему, не продемонстрировали прогнос�
тической пользы и могут плохо переноситься из�за
артериальной гипотензии, в связи с чем показано
тщательное титрование дозировок [3, 4, 6]. Малый
объем полости ЛЖ ограничивает возможность имп�

лантация устройств для поддержки его работы
(Ventricular assist devices) [14]. Трансплантация серд�
ца была предложена в качестве эффективного тера�
певтического варианта у тщательно отобранных па�
циентов с сердечной недостаточностью [5].

Клиническое наблюдение

Девочка Э. 2
х лет, родилась от третьей беремен

ности. На сроке беременности 14 недель при скрининге
плода возникло подозрение на хромосомное отклоне

ние в виде синдрома Дауна, Эдвардса и Патау, кото

рые не подтвердились генетическим исследованием.
Роды кесаревым сечением, вес при рождении 3 кг, рост
49 см.

У старшей сестры девочки — врожденный порок
сердца — дефект межжелудочковой перегородки,
отец — носитель вируса гепатита С, у матери — ней

росенсорная тугоухость, бронхиальная астма.

В возрасте 1 мес девочке проведено плановое уль

тразвуковое исследование сердца, выявившее откры

тое овальное окно. При динамическом УЗИ сердца в
возрасте 1 года подтверждено наличие открытого
овального окна, выявлены признаки дилатации лево

го предсердия, регургитации митрального и трикуспи

дального клапанов. На ЭКГ зарегистрирована бради

кардия, дилатация правого и левого предсердий, пере

грузка объемом или гипертрофия правого желудочка.
Изменения со стороны сердца были расценены как ма

лые аномалии развития сердца.

Еще через месяц при повторном УЗИ сердца под

твердилась дилатация левого предсердия, регургитация
митрального клапана I степени, регургитация трикус

пидального клапана I степени, регургитация лёгочной
артерии I степени, повышение давления в лёгочной ар

терии (41,3 мм рт. ст. при норме 35). Ребенку был на

значен прием верошпирона и элькарнитина.

В возрасте 1 года 5 мес у девочки усилилась одыш

ка, появился цианоз носогубного треугольника, вя

лость. Родители обратились в НМИЦ им. В.А. Алма

зова Минздрава России (г. Санкт
Петербург), где при
стационарном обследовании была диагностирована
рестриктивная кардиомиопатия, осложненная недо

статочностью митрального клапана 3 степени, недо

статочностью трикуспидального клапана 2 степени,
вторичной лёгочной гипертензией. Проведено генети

ческое исследование, выявившее мутацию в гене
TNN13, кодирующем синтез тропонина I, что под

твердило диагноз РКМП и остро обозначило пробле

му трансплантации сердца.

По месту проживания ребенку была установлена
группа инвалидности (ребенок
инвалид), состояние
девочки постепенно ухудшалось. Повторная госпита

лизация как в НМИЦ им. В.А. Алмазова, так и в дет

ское отделение по месту жительства к этому време

ни (март 2020 г.) оказалась невозможной в связи с пе

репрофилированием учреждений под инфекционные
госпитали во время пандемии COVID
19. По инициа

тиве родителей ребенка было начато оформление до

кументации и сбор денежных средств для проведения
трансплантации сердца в странах, где такая опера

ция выполняется (Индия), поскольку в России транс

плантация органов детям законодательно запрещена
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[5]. Одновременно было получено согласие на госпита�
лизацию ребенка в ФГБУ «НМИЦ  трансплантологии
и искусственных органов им. акад. В.И. Шумакова»
для поиска высокотехнологичных решений.

К моменту транспортировки состояние ребенка
тяжелое. Сознание ясное, девочка ходит, сидит, реак�
ции на осмотр адекватные, спокойные. Кожный по�
кров бледно�розовый, заметна венозная сеть на груди,
в области лба. Нижние конечности пастозные со сле�
дами экскориации на верхних и нижних конечностях.
Периферические лимфоузлы не увеличены. Зев спокой�
ный. Грудная клетка правильной формы, вспомога�
тельная мускулатура в акте дыхания не участвует.
Носовое дыхание свободное. В легких пуэрильное дыха�
ние, проводится во все отделы. Хрипов нет. ЧД 26,
перкуторно над легкими легочный звук. Ритм сердца
правильный. Второй тон усилен над легочной арте�
рией. Систолический слабоинтенсивный шум над все�
ми точками аускультации. ЧСС 98 в минуту сидя,
ЧСС 80 в минуту лёжа. АД 85/45 мм рт. ст., сатура�
ция 98%. Живот мягкий, безболезненный, в размерах
не увеличен. Печень плюс 4 см от края реберной дуги.
Селезенка не увеличена. Физическое развитие ниже
среднего, дисгармоничное за счет дефицита массы
тела (16 %). Масса тела 9 800 г, рост 82 см. В невро�
логическом статусе без очаговой симптоматики. Ре�
бенок понимает обращенную речь, звуками и эмоция�
ми отвечает. Слова произносит, предложениями
практически не говорит.

Во время транспортировки из города проживания
в региональную больницу специализированным самоле�
том санитарной авиации L�410 в сопровождении ре�
аниматолога и медицинской сестры, наступило резкое
ухудшение в состоянии ребенка, реанимационные ме�
роприятия были безуспешными, по прилете конста�
тирована смерть.

Клинический диагноз РКМП у ребенка Э. был под�
твержден совокупностью:
 клинико�лабораторных данных: признаки хрони�

ческой сердечной недостаточности (цианоз носо�
губного треугольника, отеки нижних конечностей,
асцит, двусторонний плевральный выпот,  одыш�
ка, увеличение размеров печени), недостаточ�
ность физического и нервно�психического разви�
тия (отставание в росте и весе, позднее перево�
рачивание, вставание и хождение), значительное
повышение уровня натриуретрического пептида
(до 6000 пг/мл);

 результатов эхокардиографии (ЭхоКГ): выражен�
ная дилатация предсердий, без увеличения разме�
ров желудочков и гипертрофии миокарда, сокра�
тительная способность миокарда снижена, рест�
риктивный тип наполнения левого желудочка,
дилатация легочной артерии, недостаточность
митрального клапана 3 степени, недостаточ�
ность трикуспидального клапана 2 степени, при�
знаки высокой легочной гипертензии вне пораже�
ния перикарда;

 электрокардиографии (ЭКГ): признаки перегрузки
правых отделов сердца, расширение предсердий,
неполная блокада правой ножки пучка Гиса, изме�

нения процессов реполяризации в виде депрессии ST
в II, III, AVF, V5, V6 с (±) Т;

 генетических исследований (массивное параллель�
ное секвенироване): обнаружение патогенного ва�
рианта гена TNNI3.
Необходимо отметить, что ранние эхографичес�

кие признаки РКМП (расширение левого предсердия,
признаки регургитации I степени на митральном и
трехстворчатом клапанах сердца, незначительное
повышение давления в легочной артерии) были выяв�
лены уже на первом году жизни, но для установления
диагноза РКМП достаточных оснований не имелось
в силу малой выраженности клинических и инстру�
ментальных признаков. Этот диагноз девочке был
впервые установлен в ФГБУ «НМИЦ им. В.А. Алмазо�
ва Минздрава России» при манифестации клиничес�
ких признаков заболевания сердца в ходе мультимо�
дальной визуализации сердца.

Из протокола патологоанатомического исследо�
вания: сердечная сорочка не напряжена, без кровоиз�
лияний, повреждений и наложений; в полости ее содер�
жится около 5 мл прозрачной бесцветной жидкости,
внутренняя ее поверхность гладкая, не утолщена,
не сращена с наружной оболочкой сердца, без кровоиз�
лияний. Сердце свободно лежит в полости сердечной
сорочки, умеренно обложено жировой тканью преиму�
щественно по ходу коронарных артерий, где толщина
ее до 0,3 см. Сердце размерами 7,3  7  4,9 см, массой
86 граммов. Окружность сердца 17,4 см. Наружная
оболочка сердца гладкая, прозрачная, блестящая, не
утолщена, с единичными точечными ярко�красными
кровоизлияниями. Эпикард легко отделяется от мио�
карда при незначительном механическом воздей�
ствии. Левый желудочек контурируется умеренно.
Длина окружности устья аорты над клапанами
3,5 см, легочного ствола 4,5 см, митрального клапана
5,5 см, правого предсердно�желудочкового 5,7 см. Ус�
тья коронарных артерий зияют, просветы их свобод�
ны. Стенки коронарных артерий не утолщены, инти�
ма их сероватого цвета, гладкая. Желудочки умерен�
но расширены; предсердия резко расширены,
шаровидные, диаметр правого предсердия достигает
7,3 см, левого — 6,1 см; содержат жидкую темно�крас�
ную кровь. Эндокард гладкий, не утолщен, сероватого
цвета, без кровоизлияний. Створки клапанов аорты и
легочного ствола не утолщены, подвижные, смыкают�
ся плотно. При проведении водной пробы установлен
обратный заброс воды из полостей левого и правого
желудочков в соответствующие предсердия, клапаны
плотно не смыкаются. Хордальные нити тонкие, не
укорочены, серовато�белесоватые. Трабекулярные
мышцы несколько утолщены. Длина приносящего
тракта ЛЖ 5,6 см, длина выносящего тракта ЛЖ
5 см; длина приносящего тракта правого желудочка
4,9 см, длина выносящего тракта правого желудочка
5,7 см. Толщина мышцы ЛЖ 0,4 см, правого — 0,3 см,
перегородки — 0,5 см. Миокард плотно�резиноподоб�
ной консистенции, на разрезе красновато�коричнева�
тый с хорошо выраженной волокнистостью, неравно�
мерным кровенаполнением с преимущественным пол�
нокровием.
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Из протокола гистологического исследования серд�
ца: в левых и правых отделах сердца дистрофические из�
менения, в одном из препаратов очаговый периваскуляр�
ный и межмышечный субэндокардиальный склероз, при
этом эндокардиального склероза в срезах не обнаруже�
но; имеется неравномерное полнокровие и очаговый ме�
жуточный отек, средне� и крупноочаговая волнообраз�
ная деформация мышечных волокон миокарда.

Патологоанатомический диагноз: Рестриктивная
кардиомиопатия. Осложнения: Декомпенсированная
застойная хроническая сердечная недостаточность:
недостаточность трехстворчатого и митрального
клапанов (по данным медицинской документации, по
результатам проведения водной пробы); анасарка,
двусторонний гидроторакс (50 мл справа, 40 мл сле�
ва), асцит (70 мл), спленомегалия, «мускатный» ри�
сунок печени, портальный склероз, наличие сидерофа�
гов в просветах альвеол; неравномерное полнокровие и
очаговый межуточный отек, средне� и крупноочаговая
волнообразная деформация мышечных волокон мио�
карда, распространенные дисателектазы легких, пол�
нокровие внутренних органов, слабо выраженный пе�
риваскулярный и перицеллюлярный отек коры и ство�
ловых отделов головного мозга, жидкое состояние
трупной крови в полостях сердца и кровеносных сосу�
дах, кровоизлияния под плевру легких и в слизистую
оболочку желудка, обильные красновато�фиолетовые
трупные пятна; дисбаланс электролитов в миокарде.
Сопутствующие  заболевания: Белковая дистрофия
печени и почек.

Обсуждение

Анализ клинического случая свидетельствует о
важности и доказательности молекулярно�генети�
ческих исследований, позволяющих диагностиро�
вать этиологические предпосылки развития РКМП,
а также определять прогноз и приоритеты для транс�
плантации сердца [11].

В частности, в представленном случае генетичес�
кая экспертиза установила наличие мутации в сарко�
мерном гене TNN13, который, по данным исследова�
ний, проведенных во ФГАУ «НМИЦ здоровья
детей», у российских детей в 40 % случаев ассоции�
рован с развитием РКМП [3] и является третьим по
значимости генетическим дефектом в развитии
РКМП [15]. Ген TNN13 кодирует субъединицу тро�
понин I (сTnI). Тропонин I экспрессируется у чело�
века исключительно в сердечной мышце. Комплекс
тропонинов, состоящий из трех отдельных субъеди�
ниц — тропонин С, тропонин Т и тропонин I, в соче�
тании с кальцием участвует в сокращении миокарда,
регулируя взаимодействие между толстыми и тонки�
ми волокнами во время сокращения миокардиоци�
тов. Причем тропонин I является ингибирующей
субъединицей комплекса, функционирующей в пер�
вую очередь для предотвращения взаимодействия
актина и миозина в отсутствие Ca2+. Отсутствие тро�
понина I нарушает последовательную активность
саркомеров с падением сократительной функции сер�
дца [15, 16] и необратимым развитием прогрессиру�
ющей сердечной недостаточности. Именно это об�
стоятельство определяло ранний дебют хронической

сердечной недостаточности, ее быстрое прогрессиро�
вание с фатальным исходом.
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Введение

По эпидемиологическим данным, число пациен�
тов с желчнокаменной болезнью (ЖКБ) каждые 10
лет увеличивается в 2 раза. В России ЖКБ выявля�
ется у 5–20 % населения. Мужчины болеют в 2 раза
реже женщин, у каждого 3–5�го пациента обнаружи�
вается бессимптомное камненосительство [1].

Синдром Бувере (СБ) или пилородуоденальная
окклюзия — редкое осложнение ЖКБ, характеризу�
ющееся обструктивной дуоденальной непроходимо�
стью после формирования холедоходуоденального
или желчнопузырнодуоденального свища, встречает�
ся в 3–5 % случаев [2, 3], частота с каждым годом
растет.

Клиническая картина СБ определяется размером
конкремента, особенностями участка пищеваритель�
ного тракта, непосредственно вовлеченного в фисту�
лообразование, а также изменений в окружающих
фистулу тканях. Основными проявлениями СБ явля�
ются выраженные боли в правом подреберье с пос�
ледующей схваткообразной болью в мезогастрии
(71 % случаев), тошнота и рвота при обтурации кам�
нем пилородуоденальной зоны или тонкой кишки
(87 %). Боль может иметь перемежающий характер

Ковешников А. И., Ваал Г. Ю., 2024

со «светлыми промежутками» при постоянном пере�
мещении конкремента. Возможна транзиторная за�
держка стула и газов. Потеря веса и анорексия встре�
чаются в  14 % случаев [1, 4].

По течению выделяют сверхострую (молниенос�
ную), острую, подострую, рецидивирующую и хро�
ническую клинические формы СБ [4].

Диагностируется СБ на основании результатов
обзорной рентгенограммы органов брюшной полос�
ти у пациентов с пневмобилией. Известна характер�
ное сочетание  рентгенологических признаков (три�
ада Риглера), встречающихся у 10–50 % пациентов.
Она включает аэробилию как последствие желчной
фистулы, признаки тонкокишечной непроходимос�
ти, эктопию желчных камней. При проведении ком�
пьютерной томографии брюшной полости триада
Риглера выявляется у 75 % пациентов, в 60 % случа�
ев устанавливается факт наличия соустья между
желчным пузырем и двенадцатиперстной кишкой,
определяется уровень непроходимости и оценивает�
ся состояние желчного пузыря.

При эндоскопическом исследовании верхних от�
делов пищеварительного тракта выявляются призна�
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ки нарушения эвакуации из желудка, в 69 % наблю�
дений визуализируются фиксированные в просвете
пилородуоденальной зоны конкременты, застойные
пищевые массы, отечность слизистой и острые язвы
в зоне свищевого хода.

УЗИ органов брюшной полости фиксирует нали�
чие аэробилии, атипичное расположение желчных
конкрементов, отсутствие желчного пузыря или жел�
чный пузырь, уменьшенный в размерах и неправиль�
ной формы [1, 5].

До 85 % конкрементов при СБ эвакуируются со
рвотой или фекалиями при дефекации [5].

Консервативное лечение проводится как первая
линия терапии при всех вариантах СБ, кроме острой.
Применяют спазмолитики, препараты, стимулирую�
щие перистальтику, вазелиновое масло и очиститель�
ные клизмы. Полная обтурация просвета двенадца�
типерстной кишки конкрементом является показа�
нием к срочной операции. Основными методами
лечения являются малоинвазивные операции: эндос�
копические, механическая литотрипсия, экстракор�
поральная ударно�волновая и интракорпоральная
лазерная литотрипсия или комбинации этих мето�
дов, но чаще выполняют лапароскопическую опера�
цию [4, 6].

Оптимальным методом лечения принято считать
эндоскопическое удаление конкремента (ЭГДС с раз�
дуванием просвета желудка может помочь смещению
и миграции конкремента в желудок или проксималь�
ный отдел кишки с последующим выходом есте�
ственным путем). Крупные фиксированные конкре�
менты можно подвергнуть фрагментации с использо�
ванием лазерной, ударно�волновой или электрогид�
равлической литотрипсией. Для восстановления
проходимости привратника и двенадцатиперстной
кишки выполняют баллонную дилатацию или уста�
навливают стент [5].

В отсутствие возможности проведения эндоско�
пической операции прибегают к лапаротомии, вы�
полняют литотомию. Для этого конкремент переме�
щают в желудок или в тощую кишку, затем выполня�
ют гастро� или энтеротомию на уровне тощей киш�
ки. В крайнем случае, выполняют дуоденотомию.
Затем закрывают стенку желудка или кишки. Гастро�,
энтеро� или дуоденолитотомию можно выполнить
лапароскопически, а конкременты удалить через
троакары. При этапном варианте лечения сначала ус�
траняют явления пилородуоденальной непроходи�
мости, а через 6 месяцев производят холецистэкто�
мию [1, 4, 5].

Осложнения послеоперационного периода встре�
чаются у 60 % пациентов, летальный исход насту�
пает в 12 % случаев, у 5–10 % пациентов развива�
ется рецидив желчнокаменной непроходимости,
у 10–12 % — острый холецистит и холангит [1, 6].

Цель исследования: проанализировать на при�
мере клинического случая синдрома Бувере его ос�
новные проявления, методы диагностики и лечения.

Материалы и методы: история болезни паци�
ентки М., 1950 года рождения, находившейся на ле�
чении в хирургическом отделении ГБУЗ Тверской
области «Конаковская ЦРБ» с 12.11 по 25.11.2023.

Результаты и обсуждение

Пациентка М., 1950 года рождения, ранее не об�
следована, поступила по экстренным показаниям
с жалобами на сильные боли в правом подреберье, взду�
тие живота, неукротимую рвоту с примесью желчи.
Жалобы беспокоят в течение 2–3 дней. В анамнезе:
артериальная гипертония 2 ст., ЖКБ, холецистоли�
тиаз.

Объективно: состояние средней тяжести, созна�
ние ясное, повышенного питания (ИМТ 29,6 кг/м2).
Кожные покровы и склеры иктеричны. АД 140/80 мм
рт. ст., пульс 78 в мин, температура тела 37,2 °С.
Живот несколько вздут, болезненный при пальпации
в эпигастрии и правом подреберье. Положительные
пузырные симптомы (Ортнера, Кера, Мерфи). Стул и
диурез не нарушены.

В ходе обследования в клиническом анализе крови
выявлен лейкоцитоз, анемия легкой степени, в биохи�
мическом анализе крови повышены значения общего
билирубина и аминотрансфераз. На обзорной рентге�
нограмме брюшной полости признаки тонкокишечной
непроходимости. На КТ органов брюшной полости:
картина острой тонкокишечной непроходимости на
фоне конкремента в одной из петель, вероятно, пузыр�
но�тонкокишечного свища, пневмобилии.

Установлен диагноз обтурационной кишечной не�
проходимости.

Пациентка была прооперирована — проведена сре�
динная лапаротомия с ревизией брюшной полости, из
тонкого кишечника удален желчный камень (литото�
мия), который перекрывал просвет кишки. Назначе�
ны антибиотики, спазмолитики и дезинтоксикацион�
ная терапия. Пациентка выписана с улучшением.
Лабораторные показатели к моменту выписки в пре�
делах нормы, сохраняется лишь гипохромная анемия
с уровнем гемоглобина 105 г/л.

В дальнейшем, после стихания обострения, данной
пациентке предстоит повторное оперативное вмеша�
тельство — холецистэктомия, разобщение холецис�
тодуоденального свища и ушивание дефекта двенад�
цатиперстной кишки. Одновременно эти вмешатель�
сва не были проведены в виду опасности повреждения
полых органов.

Таким образом, сложность ранней диагностики СБ
связана с отсутствием его специфических проявлений,
поздним обращением пациентов к врачу и в большин�
стве случаев выявлением данного осложнения уже на
операционном столе, что может повышать риск после�
операционной летальности, развития осложнений в
виде регургитационного холангита, перитонита, реци�
дива кишечной непроходимости.

Клинические рекомендации по лечению СБ от�
сутствуют.

Заключение

Для профилактики развития такого опасного ос�
ложнения ЖКБ, как синдром Бувере, требуется свое�
временное проведение плановой лапароскопической
холецистэктомии, особенно у пациентов высокого
риска развития осложнений.

СЛУЧАЙ ИЗ ПРАКТИКИСЛУЧАЙ ИЗ ПРАКТИКИСЛУЧАЙ ИЗ ПРАКТИКИСЛУЧАЙ ИЗ ПРАКТИКИСЛУЧАЙ ИЗ ПРАКТИКИ
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Ларева А. В., Цветкова И. Г., Спирина Е. И., Колышкин Е. В., 2024

Введение

Задержка роста является актуальной социально�
медицинской проблемой в современном обществе.
Факторы развития детей с низким ростом гетероген�
ны, одну из этиологических групп представляют син�
дромальные формы, в том числе синдром Сильве�
ра — Рассела (в соответствии с международной клас�
сификацией наследуемых состояний у человека
Mendelian Inheritance in Men OMIM: 180860). Прояв�
ления синдрома Сильвера — Рассела достаточно
многообразны и включают различные фенотипы. В
настоящей работе представлен опыт клинического
наблюдения пациента молодого возраста, страдаю�
щего этим редким генетическим нарушением.

Синдром Сильвера — Рассела — редкое генети�
ческое заболевание, которое характеризуется задер�
жкой развития плода на этапе беременности и пос�
ледующей низкорослостью [1]. Впервые заболевание
было описано в середине прошлого столетия англий�
скими исследователями: в 1953 г. Н. Silver, в 1954 г.
A. Russell. В большинстве случаев это заболевание

связано с генетическими причинами в виде аномалий
7, 11, 15, 17, 18 хромосом, которые отвечают за рост.
Мальчики и девочки болеют одинаково часто [2, 3].

К фенотипическим особенностям относятся на�
рушение пропорций тела, треугольная форма лица,
микрогнатия нижней челюсти, узкие губы, уголки
рта немного опущены («рот карпа»). Нёбо высокое,
в некоторых случаях может быть с расщелиной —
«волчья пасть». Уши часто оттопырены, имеется
«псевдогидроцефалия», на коже могут быть пигмен�
тные пятна [4].

Помимо стигм дизэмбриогеназа наблюдаются
различные нарушения со стороны внутренних орга�
нов. Со стороны сердечно�сосудистой системы час�
то выявляется синусовая аритмия, блокада ножек
пучка Гиса, пороки сердца (пролапс митрального или
трикуспидального клапанов, дополнительная хорда
желудочка). Вариативны нарушения со стороны же�
лудочно�кишечного тракта (гастроэзофагеальный
рефлюкс и дискинезия ЖВП, в тяжелых случаях ге�
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патоцеллюлярная карцинома), распространены син�
дромы мальабсорбции и гипогликемии. Частыми
аномалиями мочеполовой системы при синдроме
Сильвера — Рассела являются недоразвитие генита�
лий, гипоспадия, крипторхизм, аплазия матки у де�
вочек [5]. В младенчестве и раннем детстве пациен�
ты могут иметь задержку моторного развития (лег�
кую или умеренную) из�за выраженной мышечной
гипотонии, также дети могут отставать в речевом
развитии [5]. В гормональном профиле отмечается
дефицит соматотропного гормона (СТГ), инсулино�
подобного фактора роста�1 (ИФР�1), который требу�
ет назначения генно�инженерного гормона роста [5].
Специфического лечения синдрома Сильвера — Рас�
села нет.

В качестве примера приводим собственное на�
блюдение клинического течения данного синдрома.

Клиническое наблюдение

На прием к эндокринологу обратился пациент Р.,
мужчина 26 лет. Публикуем фотографию пациента
(согласие на опубликование получено) —  рисунок 1.

Жалоб активно не предъявлял, направлен на кон�
сультацию после прохождения периодического медос�

мотра с впервые выявленной гипергликемией плазмы
натощак 7,0 ммоль/л.

Из анамнеза: рожден от пятой беременности.
Старшие братья здоровы. Данные роды у матери были
третьи, срочные в 39 недель в ягодичном предлежа�
нии. Со второго триместра беременности было диаг�
ностировано осложнение в виде синдрома внутриут�
робной задержки развития плода. В родах развилась
тяжелая асфиксия. Масса ребенка при рождении была
1500 г, длина тела 38 см, оценка по шкале Апгар 2/5
баллов.

Состояние ребенка потребовало его длительной
госпитализации. В течение трех месяцев находился на
выхаживании в детской городской больнице № 2 горо�
да Твери. Далее был выписан с массой 2150 г с диагно�
зом: Гипертензионно�гидроцефальный синдром, задер�
жка психомоторного развития, постнатальная ги�
потрофия 3 степени. Наблюдался амбулаторно
участковым педиатром и специалистами поликлини�
ки по месту жительства (невролог, офтальмолог, хи�
рург, ортопед). До возраста 12 месяцев по линиям не�
рвно�психического развития отставал на 2�3 эпик�
ризных срока. Отставание сохранялось и позднее. В
школу пошел в 9 лет. Учился удовлетворительно.
Окончил 11 классов общеобразовательной школы. Да�
лее получил высшее образование в Тверском государ�
ственном университете. В настоящее время работа�
ет системным администратором.

В связи с отставанием в росте, психомоторном
развитии в возрасте 2 лет впервые проконсультиро�
ван детским эндокринологом и генетиком, заподозрен
синдром Сильвера� Рассела. Однако обследования по
этому поводу не проходил в связи с семейными обсто�
ятельствами до возраста 12 лет. На тот момент
снова осмотрен детским эндокринологом. Для уточне�
ния диагноза был направлен в ЛПУ города Москвы, где
было подтверждено генетическое заболевание. Был
обследован: пороков развития внутренних органов
выявлено не было. Гормональный профиль продемон�
стрирован изолированный СТГ�дефицит. С 12 лет до
18 лет получал инъекции препарата гормона роста. За
время терапии вырос на 34 см. Также был выявлен суб�
клинический гипотиреоз. К лечению был рекомендован
левотироксин натрия. По достижении 18 лет в связи
с закрытием зон роста и снятием группы инвалидно�
сти гормон роста был отменен. Левотироксин натрия
отменил самостоятельно. На рисунках 2 и 3 пред�
ставлена динамика набора массы тела и роста паци�
ента Р. согласно данным медицинской документации.

По достижении совершеннолетия за медицинской
помощью длительно не обращался и на диспансерном
учете по месту жительства в поликлинику не состо�
ял. К эндокринологу не обращался.

В возрасте 26 лет при прохождении периодичес�
кого медицинского осмотра впервые выявлена гиперг�
ликемия, не сопровождавшаяся типичными клиничес�
кими симптомами в виде полиурии, полидипсии и т.д.
Обратился к эндокринологу частного медицинского
центра.

При общении жалоб на самочувствие не предъяв�
лял. При осмотре отмечены макроцефалия, лицо тре�
угольной формы, оттопыренные уши, укороченные

Рис. 1. Пациент Р., 26 лет
Fig. 1. Patient R., 26 years old
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пальцы рук. Рост 140 см, вес 36 кг, ИМТ 18,37 кг/м2.
Физическое развитие очень низкое, дисгармоничное за
счет сниженной массы тела.

Было назначено лабораторное обследование для
уточнения состояния углеводного обмена, выявления
дефицита витамина D. По результатам: гликемия
плазмы натощак в динамике 8,43 ммоль/л (выше нор�
мы 7 ммоль/л), НвА1с — 8,8 % (выше нормы 6,0 %),
25�ОН�Д — 29,5 нг/мл (ниже нормы 30–100 нг/мл).
Уровень гликемии и гликозилированного гемоглобина
соответствовали критериям диагностики сахарного
диабета.

Был выставлен диагноз: Е13.8 Сахарный диабет
на фоне генетического заболевания, впервые выявлен�
ный (цель НвА1с менее 6,5 %). Q87.1 Синдром Сильве�
ра�Рассела. Е 55.9. Недостаточность витамина D.
Е64.0 Дефицит массы тела легкой степени.

Эндокринологом было рекомендовано лечение: ди�
ета стола 9 по Певзнеру; дозированные физические
нагрузки; калия йодид 100 мкг/сутки длительно; хо�
лекальциферол 8000 МЕ в сутки — 2 месяца, далее
2000 МЕ в сутки длительно; элементарный кальций
1000 мг/сутки постоянно.

Пациент повторно посетил эндокринолога через
3 месяца для оценки его состояния в динамике. По ре�
зультатам лечения: отмечает улучшение общего со�
стояния (эмоциональный фон, мышечная сила);
достигнуты целевые уровни гликемии (натощак менее
6,5 ммоль/л, через 2 часа менее 8 ммоль/л), НвА1с
5,4 % (менее 6,5%), 25�ОН�Д — 45,6 нг/мл (норма).

Обсуждение

К особенностям данного клинического случая
следует отнести: мягкое течение синдрома, отсут�
ствие пороков развития внутренних органов, изоли�
рованный СТГ�дефицит (без дефицита других троп�
ных гормонов), гипотиреоз носит транзиторный ха�
рактер, пациент полностью социально адаптирован.
Кроме того, у пациента имеется не характерный для
синдрома сахарный диабет. В данном случае уровень
гликемии легко поддается коррекции диетотерапией.

Заключение

Случай демонстрирует важность ранней диагности�
ки причин низкорослости и необходимость регулярно�
го динамического наблюдения пациентов с данной про�
блемой в детском и во взрослом возрасте.

Рис. 2. Динамика веса пациента (по данным медицинской документации)
Fig. 2. Dynamics of patient weight (according to medical records)

Рис. 3. Динамика роста пациента (по данным медицинской документации)
Fig. 3. Dynamics of patient growth (according to medical records)
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Страхов М. А., Петрова М. Б., Шестакова В. Г., 2024

Среди многообразия ярких научных школ, сложив�
шихся за 80�летний историю Тверского государствен�
ного медицинского университета, морфологическая
научная школа занимает особенное место. Ее славные
традиции берут свое начало с первых дней существова�
ния вуза на Тверской земле, когда в 1954 году Ленин�
градский стоматологический институт по распоряже�
нию Правительства СССР переехал с Невского про�
спекта на живописные берега столицы Верхневолжья.
Помимо основного состава преподавателей из Ленин�
града новоиспеченный Калининский государственный
медицинский институт (КГМИ) начал активно наби�
рать в свой штат молодых и перспективных ученых из
различных уголков Советского Союза.

В числе первых преподавателей�медиков, приехав�
ших на калининскую землю, была молодая и талантли�
вая женщина�биолог с весьма непростой биографией,
выпускница Казахского мединститута, кандидат меди�
цинских наук, ученица знаменитого советского учено�

го, профессора Анатолия Войткевича — Галина Васи�
льевна Хомулло. Вместе со своим супругом и малолет�
ним сыном она по рекомендации сотрудников Минзд�
рава СССР приехала в Калинин в поисках новой жиз�
ни и профессиональных перспектив, которых она
многие годы были лишена в Казахстане. И, как показа�
ло время, «новая жизнь» этой интеллигентной научной
семьи на Верхневолжской земле сложилась более чем
благополучно, а ожидаемые перспективы переросли в
выдающиеся научные открытия.

Заслуженный работник высшей школы РФ, по�
четный профессор Тверского государственного меди�
цинского университета, доктор медицинских наук,
профессор Галина Васильевна Хомулло — уникаль�
ный ученый и преподаватель вуза, в стенах которо�
го она непрерывно проработала 67 лет. 27 ноября
2024 года коллектив Тверского ГМУ торжественно
отпраздновал 100�летие со дня рождения профессо�
ра Г. В. Хомулло.
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Без малого полвека она руководила одной из
фундаментальных кафедр вуза — кафедрой биологии
и медицинской генетики, стала основоположником
ряда актуальных научных направлений в морфоло�
гии, воспитала целую плеяду талантливых учеников.
Одно из них — механизмы заживления и восстанов�
ления тканей после их повреждений — считается од�
ним из самых перспективных трендов современной
медицины [1].

Галина Хомулло родилась 27 ноября 1924 года в
Северном Казахстане, в местечке «Курорт Боровое»
в семье лесничего и домохозяйки. Когда юной Гали�
не исполнилось 7 лет, семья переехала в город Бар�
наул. С ранних лет девочка серьезно увлеклась клас�
сической музыкой и демонстрировала завидные ус�
пехи в музыкальной школе, где учителя по игре на
фортепиано пророчили ей большое творческое буду�
щее. Однако печально известный 1937 год разделил
счастливую и размеренную жизнь этой семьи на «до»
и «после».  Прямо в разгар рабочего дня заводского
экономиста Василия Хомулло, пользующегося заслу�
женным уважением сослуживцев и руководства, не�
ожиданно забрали на допрос в местный отдел НКВД,
в дом с обыском пришли «люди в мундирах». Позже
стало известно, что отца Г. В. Хомулло репрессиро�
вали по обвинению в шпионаже.

Несмотря на клеймо «дочери врага народа», Га�
лина с отличием окончила музыкальную школу по
классу фортепиано и с блеском сдала все экзамены.
Казалось бы, слава большой пианистки была ей
предначертана судьбой, но мама побоялась отпус�

кать дочь в это сложное время далеко от себя. При�
шлось «наступить на горло собственной песне»…

После истории с арестом отца семья была вынуж�
дена переехать к родственникам в Казахстан. Здесь Га�
лина поступает в Алма�Атинский медицинский инсти�
тут. Шли тяжелые годы Великой Отечественной вой�
ны, фронту остро нужны были медики, поэтому в
мединститут принимали без вступительных экзаменов.
Эта счастливая случайность положила начало блиста�
тельной карьеры будущего крупного ученого …

Буквально с первого курса Галина Хомулло серь�
езно увлекается научной работой на кафедре биоло�
гии. А способствовал этому профессиональному вы�
бору весьма примечательный и курьезный случай.

В первую студенческую осень первокурсников
послали работать в колхоз. К этому времени занятия
еще не начались, поэтому педагогов своих они в лицо
не знали. Однажды во время уборки свеклы на поле
подошел неприметный мужчина в фуфайке, ушанке
и кирзовых сапогах. Он начал активно знакомиться
со студентами, поинтересовался, кто тут главный.
Галя Хомулло была бригадиром «свекольного отря�
да». Мужчина попросил её представиться. И тут она,
сама не зная почему, как из пулемета выдала: «Моя
фамилия Семипополамичеловековерсалафинтиби�
ривириковская». Естественно, все студенты и незна�
комец расхохотались. Спустя некоторое время
Г. В. Хомулло узнала, что это был заведующий ка�
федрой биологии, профессор Анатолий Войткевич.
Так курьёзно началось их знакомство, которое стре�
мительно переросло в человеческую дружбу и увле�
кательную многолетнюю совместную научную рабо�
ту. С тех самых пор биологическая наука стала смыс�
лом жизни Галины Васильевны [2].

Путь в большую науку складывался у Галины
Хомулло весьма непросто.  Виной всему — все тот же
«анамнез жизни» репрессированного отца. Училась
она с блеском, одинаково успешно демонстрировала
прекрасные знания в теоретических и клинических
дисциплинах, много проводила времени в клиничес�
ких подразделениях института, помогала врачам. Но
клеймо «дочери врага народа» определяло специфи�
ческое отношение к способной студентке казахского
руководства вуза.

С большим трудом, серьезно рискуя собственной
репутацией, профессор А. А. Войткевич «выбил» для
выпускницы Г. Хомулло, которую упорно пытались
направить на работу в глухой шахтерский поселок,
место в аспирантуре на своей кафедре. Он же выбрал
ей тему кандидатской диссертации: «Роль гормона
щитовидной железы в заживлении ран». Это направ�
ление было очень актуальным в те годы — и для
фронта, и для госпиталей. С легкой руки выдающе�
гося учителя тематика регенеративной биологии ста�
ла главным научным направлением, которое успеш�
но изучала и внедряла в практическую медицину Га�
лина Васильевна Хомулло.

Из воспоминаний Г. В. Хомулло: «Мы ставили се�
рии экспериментов на крысах. На спине или на боку по
особому трафарету на коже формировали 2–2,5�санти�
метровую искусственную рану. Ежедневно брали маз�
ки, измеряли площадь и диаметр раны, изучали каче�
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ственные и количественные характеристики эпители�
зации поврежденного участка тканей. В пищу одной
группы животных добавляли тиреоидин и сравнивали
результаты с остальными. Полученные в результате
этой работы данные отчетливо показали, что гормо�
нальный препарат заметно ускоряет процесс заживле�
ния различных видов ран. Когда были опубликованы
результаты этого исследования в широкой научной пе�
чати, наша работа вызвала большой резонанс и поло�
жительные отклики в научном мире. Очень скоро по�
явилось лекарство с этим гормоном, которое стали ак�
тивно применять в клинической практике. Тогда
я отчетливо осознала, что за дальнейшим эксперимен�
тальным изучением и последующим внедрением
в практическую медицину секретов эндокринологии
большое будущее. На тот момент Анатолий Анатолье�
вич Войткевич был одним из первых советских ученых,
заинтересовавшихся этим научным вопросом. Мне
очень повезло, что я была рядом с ним, что имела воз�
можность обучиться уникальным экспериментальным
методикам работы в лабораторных условиях, что из его
уст я услышала множество новых и оригинальных на�
учных идей, которые через годы подтвердили свою не�
вероятную актуальность и значимость для мировой ме�
дицинской науки»  [3, 4].

Под руководством профессора А. А. Войткевича
Галина Васильевна Хомулло досрочно защитила канди�
датскую диссертацию и работала ассистентом кафедры
биологии. Вскоре после защиты диссертации наступил
этап реэвакуации медицинского института из Алма�
Аты, в результате чего ведущие педагоги и ученые ста�
ли массово уезжать из Казахстана. Перспектив дальней�
шего научного развития и карьерного роста у молодо�
го кандидата наук Галины Хомулло не было, нависла
угроза и вовсе лишиться работы. Ко всему прочему про�
фессор А.А. Войткевич вынужденно решил оставить
пост заведующего кафедрой и уехал работать в Воро�
неж, откуда впоследствии перебрался в Обнинск, где
возглавил крупный отдел радиационной патоморфоло�
гии в Радиологическом научном центре и стал член�кор�
респондентом АМН. Галине Васильевне Хомулло и ее
супругу — молодому ученому�химику, тоже уже канди�
дату наук, Олегу Степановичу Попову стало понятно,
что оставаться дальше в Казахстане попросту нельзя,
к тому же в семье подрастал сын Володя, которому ро�
дители мечтали дать в будущем хорошее образование.

В Министерстве здравоохранения СССР Г. В. Хо�
мулло порекомендовали переехать в Калинин, куда
в те годы переводился Ленинградский стоматологи�
ческий институт. Здесь 30 августа 1954 года Г. В. Хо�
мулло была принята на должность доцента кафедры
биологии, а её супруга О.С. Попова пригласили на
должность заместителя директора Калининского пе�
дагогического института [5].

Молодого доцента приветливо встретил первый
заведующий кафедрой биологии КГМИ профессор
Евграф Константинович Жуков, который сразу пре�
доставил ей свободу действий и научного поиска.
Галина Васильевна продолжила начатое в Казахста�
не направление — изучение процессов заживления
ран кожи и особенностей регенерации тканей. Кро�
ме того, именно Г. В. Хомулло руководством инсти�
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тута была отведена особая роль — ее назначили пер�
вым научным руководителем институтского студен�
ческого научного общества. Много сил, энергии и эн�
тузиазма отдавала она своим воспитанникам, пыта�
ясь искренне и по максимуму помочь каждому
студенту, желающему прикоснуться к миру медицинс�
кой науки. Уже в первый год своего существования
кружок СНО инициировал научные исследования
сразу на 8 кафедрах и насчитывал 97 студентов.
К 1955 году в КГМИ успешно занимался научными
разработками уже каждый третий обучающийся.

Вскоре после открытия КГМИ профессор Е. К. Жу�
ков по семейным обстоятельствам вернулся в Ленин�
град, а его последователь профессор�зоолог Влади�
мир Вагин не нашел возможности развития своих
научных интересов в Калинине и также быстро уехал
из города. В 1957 году приказом руководства вуза
доцента Г.В. Хомулло назначили заведующей кафед�
рой биологии, которой она бессменно руководила
вплоть до 2005 года [6].

Помимо вопросов регенерации клеток и тканей
живого организма особой «профессиональной любо�
вью» Г. В. Хомулло стала генетика. 1948 год стал по�
истине переломным в печальной истории отече�
ственной генетики — академик Трофим Денисович
Лысенко высказал идею о том, что нужно запретить
эту «лженауку», тогда как весь мир стремительно
познавал секреты наследования генетической ин�
формации. Это бездумное решение, увы, отбросило
отечественную биологию и медицину на многие годы
назад, что отчетливо осознавали все мыслящие люди
того времени, понимавшие, что изучение современ�
ной биологии без генетики попросту невозможно.
Идеологом и пропагандистом этого опасного мнения
на Тверской земле была Галина Васильевна Хомул�
ло, которая в буквальном смысле подпольно, рискуя
своей научной карьерой, изучала запрещенную пере�
водную научную литературу по генетике и приобща�
ла к этому своих преподавателей. И так продолжа�
лось более 10 лет…

В 1963 году, когда категоричные чиновники того
времени несколько ослабили железную хватку в
борьбе с генетикой, а в научном медицинском мире
острая потребность в проведении генетических ис�
следований достигла своего пика, группа отечествен�
ных исследователей и руководители кафедр биоло�
гии советских вузов, среди которых была и доцент
Г. В. Хомулло, решили пойти на смелый и отчаянный
шаг – они «пробили» возможность личной встречи
с академиком Т. Д. Лысенко для обсуждения данно�
го вопроса. За такие инициативы участники тех ис�
торических событий могли поплатиться не только
должностями и званиями, но и лишиться свободы.
Ученые�биологи пошли на риск — встретились с по�
старевшим и страдающим онкологическим заболева�
нием академиком и буквально вытребовали у него
разрешение на изучение генетики в медицинских и
биологических вузах. Этот эпизод в биографии Гали�
ны Васильевны открыл новую страницу в истории
отечественной науки. В скором времени по инициа�
тиве профессора Г. В. Хомулло руководимая ею ка�
федра приобрела иное название — кафедра биологии
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и медицинской генетики, а описанный выше любо�
пытный исторический факт в её биографии закрепил
за ней на долгие годы еще одно «почётное звание» —
«Ангел�хранитель опальной науки» [7].

В далеком 1968 году Г. В. Хомулло успешно за�
щитила докторскую диссертацию и вскоре стала про�
фессором. Актуальное научное направление, касаю�
щееся проблемы регенерации тканей, с интересом
поддержали сотрудники кафедры, защитившие впос�
ледствии под руководством Галины Васильевны кан�
дидатские и докторские диссертации.

В рамках многолетней экспериментальной дея�
тельности на кафедре биологии Тверского ГМУ вы�
полнены десятки диссертаций, освещающих как тео�
рии, так и практическое воплощение активизации ре�
генераторных процессов с привлечением врачей
разных специальностей — травматологов, хирургов,
стоматологов, офтальмологов, урологов, терапевтов.
Эта научная проблема продолжает и сегодня изу�
чаться аспирантами достойной преемницы Галины
Васильевны на посту заведующей кафедры биологии
доктора биологических наук профессора Маргариты
Борисовны Петровой, а также заведующей кафедрой
анатомии, гистологии, цитологии и эмбриологии
ТвГМУ доктора медицинских наук, доцента Валерии
Геннадьевны Шестаковой [8, 9].

Для анализа масштаба научной деятельности про�
фессора Г. В. Хомулло перечислим темы кандидатских
диссертационных работ, которые были успешно защи�
щены в разные годы под её руководством [2].

� Заживление ран при различной насыщенности
организма витамином А и введении некоторых
гормонов (Травкина В. М., 1966).

� Репаративные процессы при повреждении тка�
ней парадонта (Иванов А. А., 1968).

� Структурные и функциональные изменения щи�
товидной железы под влиянием арпенала и диме�
колина (Рыжова Т. И., 1970).

� Морфофункциональные изменения щитовидной
железы в условиях адреналэктомии и последую�
щего введения ДОКА и гидрокортизона (Черня�
ев А. Н., 1971).

� Характер и полнота восстановительного процес�
са в коже у животных в условиях гормонального
воздействия (Кокорева Г. А., 1971).

� Регенерация костной ткани и гормоны (Кулыги�
на В. М., 1972).

� Особенности восстановительного процесса в
коже при гипоксии и дополнительном введении
СТГ (Лотова В. И., 1975).

� Влияние тирокальцитонина на репаративную ре�
генерацию кожи в условиях хронической гипок�
сии (Иваненко Т. В., 1978).

� Применение кальцитонина в комплексном лече�
нии открытых переломов (Рассказов Л. В., 1982).

� Реакция щитовидной железы на репаративный
остеогенез и введение кальцитонина (Сандомир�
ская Л. Д., 1984).

� Функциональное состояние паращитовидных,
С�клеток щитовидной железы и значение каль�
цийрегулирующей системы в патогенезе язвен�
ной болезни (Горожанкина М. А., 1988).

� Физико�химические аспекты воздействия лазер�
ного излучения на биологические системы (Пет�
рова М. Б., 1993).

� Кристаллизация в биологических средах и ее
применение в медицине (Курбатова Л. А., 1995).

� Морфологические аспекты посттравматической
регенерации кожи в условиях воздействия маг�
нитно�лазерной терапии» (Павлова Н. В.,  1996).

� Динамика содержания фосфоинозитидов в кро�
ви и грануляционной ткани при заживлении пол�
нослойных ран кожи в условиях электропункту�
ры (Шестакова В. Г., 1996).

� Особенности динамики фосфоинозитидов, фос�
фатидилсеринов в крови и грануляционной тка�
ни при заживлении ран кожи в условиях приме�
нения гиалуроновой кислоты (Харитонова Е. А.,
1997).

� Морфофизиологические аспекты заживления
ран кожи в условиях применения льняного мас�
ла (Базанова Е. М., 2004).

� Новый биологически активный шовный матери�
ал и перспективы его использования в хирургии
(Сергеев А. Н., 2004).
В рамках развития только регенеративного направ�

ления в научной деятельности профессор Г. В. Хомул�
ло, её ученики и коллеги опубликовали свыше 150 на�
учных работ, выпустили в свет несколько монографий
и тематических сборников научных публикаций, где
были представлены промежуточные и итоговые ре�
зультаты экспериментальных и клинико�эксперимен�
тальных научных исследований. Важно подчеркнуть,
что по всем показателям цитируемости архивные науч�
ные публикации профессора Г. В. Хомулло представля�
ют живой интерес для современных специалистов в
рамках актуальной области науки — регенеративной
медицины и биологии. Этот факт позволяет заключить,
что профессор Г. В. Хомулло внесла весомый личный
вклад в становление данной отрасли современной ме�
дицинской науки, став одним из первых в СССР уче�
ных, посвятивших свою жизнь детальному изучению
процессов регенерации тканей и органов человека и
животных.

Профессор  Г. В. Хомулло на занятии со студентами
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ПАМЯТНЫЕ ДАТЫПАМЯТНЫЕ ДАТЫПАМЯТНЫЕ ДАТЫПАМЯТНЫЕ ДАТЫПАМЯТНЫЕ ДАТЫ

Преимущественно авторский, комплексный твор�
ческий научный подход на пути к достижению желае�
мого результата проявлялся у Г. В. Хомулло не только
в экспериментальной работе. Еще одним значимым ее
достижением на посту руководителя учебной кафедры
медицинского вуза можно назвать разработку и по�
этапное внедрение в практику инновационной по тем
временам системы комплексного и координированно�
го преподавания медицинских дисциплин. Именно эта
новаторская педагогическая разработка, инициирован�
ная лично Галиной Васильевной Хомулло и развивав�
шаяся  совместно с коллегами по самым различным
направлениям образовательной деятельности, легла в
основу принципиально новой и эффективной модели
всей системы высшего медицинского образования и в
масштабах всей страны.

Детально продуманная, четко отработанная и науч�
но обоснованная модель калининских ученых явилась
основой для создания впервые в СССР на базе Кали�
нинского медицинского института единой методичес�
кой системы, позволившей обеспечить оптимальную и
максимально эффективную ориентацию учебно�воспи�
тательного процесса в медицинских вузах. Разработан�
ные в те далекие годы и успешно внедренные по ини�
циативе и при непосредственном участии профессора
Г.В. Хомулло методические подходы преподавания и
интеграции фундаментальных, общеобразовательных
и клинических дисциплин, сегодня активно применя�
ются в ежедневной педагогической деятельности и яв�
ляются фундаментом государственных стандартов для
отечественных медицинских университетов и факуль�
тетов современной России [10].

Профессор Г. В. Хомулло является автором свыше
400 научных публикаций и монографий, составителем

и редактором более 50 учебных и учебно�методических
пособий для студентов и врачей, а также 6 монотема�
тических научных сборников, посвященных различ�
ным аспектам регенеративной медицины и биологии.
За многолетний и плодотворный педагогический труд
Галина Васильевна Хомулло удостоена высокой госу�
дарственной награды — ей присвоено почетное звание
«Заслуженный работник высшей школы Российской
Федерации». Её персональные научные достижения
были многократно отмечены благодарностями и по�
четными грамотами ведомственных и региональных
структур, она являлась действительным членом Рос�
сийской академии медико�технических наук, лауреа�
том ряда престижных общероссийских и международ�
ных научных премий, кавалером ордена Трудового
Красного знамени и почетного знака «За заслуги в раз�
витии Тверской области». Среди последних наград —
лауреат профессиональной медицинской премии
«Alma Mater» в 2019 году за уникальный вклад в разви�
тие Тверского государственного медицинского универ�
ситета [11].

В 2005 году профессор Г. В. Хомулло передала
управление кафедрой биологии в надежные руки
профессора М. Б. Петровой. Кафедра продолжает
перспективно развиваться, обновляется ее состав,
пополняясь квалифицированными педагогическими
и научными кадрами, ведется большая эксперимен�
тальная исследовательская работа, регулярно защи�
щаются диссертации молодыми и талантливыми ас�
пирантами и соискателями.

Сама же Галина Васильевна до 96�летнего возра�
ста продолжала трудиться на родной кафедре в дол�
жности профессора, активно участвовала в жизни
университета и по мере сил помогала своим коллегам

Коллектив сотрудников кафедры биологии обсуждает новые учебные пособия (слева направо):
Л. А. Головина, Г. А. Кокорева, М. Б. Петрова, А. Н. Черняев, Г. В. Хомулло, В. И. Лотова
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и их ученикам постигать новые секреты фундамен�
тальной биологической науки. И, как и прежде, её
уникальные опыт и научная эрудиция, природная
мудрость и поразительная прозорливость, всегда
были к месту и во благо.

Живой интерес научного сообщества к теме регене�
рации тканей объясняется её невероятной актуально�
стью в практическом контексте, методы эффективной
стимуляции регенеративных процессов — фундамент
успехов настоящей и будущей клинической медицины,
громадные перспективы для фармакологии и фармации.
Все это предвидела более 50 лет назад Галина Василь�
евна Хомулло, впервые приступая к своим уникальным
научным экспериментам. Она умела с перспективой
смотреть в будущее, прогнозировать желаемый резуль�
тат, находить наиболее точный вектор развития собст�
венных идей в контексте актуальных научных трендов
российских и иностранных ученых. Она стояла у исто�
ков зарождения принципиально нового направления
современной науки, была первооткрывателем фунда�
ментальных биологических механизмов, которые по�
зволили совершить рывок в истории молекулярной
медицины и биологии.

Профессор Галина Васильевна Хомулло ушла из
жизни 21 февраля 2021 года в возрасте 96 лет, став
единственным педагогом Тверского ГМУ, прорабо�
тавшим в нём непрерывно с первого дня его основа�
ния (1954) вплоть до 2021 года.
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