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АССОЦИИРОВАННОГО С ЮВЕНИЛЬНЫМ ИДИОПАТИЧЕСКИМ АРТРИТОМ: 
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В статье представлены эпидемиологические и патофизиологические аспекты формулировки задачи распознавания 
увеитов (Ув), ассоциированных с ювенильным идиопатическим артритом (ЮИА), в терминах анализа протеомного про-
филя слезы, а также результаты попытки решения этой задачи с использованием тандемной масс-спектрометрии (ТМС). 
Актуальность раннего распознавания ЮИА-Ув определяется тем, что в лечении этой патологии в последние годы 
произошли революционные изменения в связи с успешным использованием генно-инженерных препаратов. Анализ 
данных литературы позволяет считать, что: 1) в Северо-Западном федеральном округе частота вновь выявленных 
случаев ЮИА-Ув составляет 0,5–0,7 случая на 100 000 детского населения  при в 10 раз большей его пораженно-
сти; 2) без использования метотрексата в течение 4–7 лет после выявления ЮИА-Ув у 35–40 % детей формируется 
катаракта, у 5 % — глаукома; 3) даже при использовании метотрексата у 28–40 % детей неизбежно возникают ос-
ложнения, а у 10–36 % детей ухудшается зрение; 4) своевременная диагностика ЮИА-Ув и назначение адекватного 
лечения снижают риск осложнений до 4 % в год; 5) при существующей системе диагностики у трети детей ЮИА-Ув 
выявляют уже при наличии его осложнений. Выявление в слезе белковых информационных молекул-триггеров, за-
пускающих мобилизацию/торможение клеток, определяющих течение Ув, противоречит традиционным представле-
ниям о наличии естественных анатомических и физиологических барьеров, ограничивающих внутриглазную среду, 
но представляется возможным, поскольку ЮИА относится к системным заболеваниям, а Ув сопровождается нару-
шением гематоретинальных барьеров. С целью поиска белковых маркеров ЮИА-Ув исследована слеза 31 ребенка 
в возрасте 2–17 лет (17 — хронический ЮИА-Ув, 4 — ЮИА без Ув, 4 — идиопатический Ув, 3 — системный васкулит, 
3 — здоровые дети). Обследуемых группировали с учетом стандартных клинических протоколов, использована ТМС 
с иерархической кластеризацией: наноколонка С18, хроматограф Shimadzu nano + масс-спектрометр LTQ Orbitrap XL, 
четырехступенчатое сканирование с применением Фурье-преобразования (FT-MS) в качестве первой ступени с по-
следующей тандемной FT-MS/MS для трех наиболее значимых пептидов. Белки идентифицировали с использовани-
ем пакета Proteome Discoverer 1.2,  международного протеинового индекса (International Protein Index (IPI)) и базы 
данных Human Protein Database. Количественный анализ проводили с использованием программы SIEVE 2.0 после 
нормализации по альбумину, полагая доказанной пропорциональность его концентрации разведению слезы при сти-
мулированном слезоотделении. Характеристики протеинов экспортировали из SIEVE в пакет IPA (Ingenuity Pathway 
Analysis). По генетико-белковым идентификационным номерам искали связи выявленных белковых кластеров с из-
вестными биологическими феноменами. В результате ТМС в слезе было обнаружено более 3000 белков, из которых 
в результате последующего анализа были выбраны около 300 кандидатов на роль маркеров ЮИА-Ув. Концентрация 

DOI: 10.17816/PED815-26
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двух наиболее вероятных биомаркеров Ув — лактотрансферрина и липокалина — у детей с ЮИА-Ув была выше более 
чем в 10 раз. Анализ связей выявил ассоциацию этих белков с интерлейкином-1, фактором некроза опухолей — альфа 
и белками, участвующими в формировании эндотелиальной дисфункции, воспаления и ретинопатии. Было подтверж-
дено участие в формировании Ув интерлейкина-23. В целом наше пилотное исследование, представляющее собой но-
вый, не использованный ранее подход к идентификации ранних биомаркеров ЮИА-Ув, доказало его перспективность 
и выявило несколько белков-кандидатов.

Ключевые слова: ювенильный идиопатический артрит; увеит; диагностика; тандемная масс-спектрометрия; протеом; 
биомаркеры.

PROTEOMIC PROFILE OF TEARS FOR THE DIAGNOSIS OF UVEITIS 
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The paper presents epidemiologic and pathophysiological aspects of the problem statement for early recognition of Uvei-
tis (Uv) associated with Juvenile Idiopathic Arthritis (JIA) in terms of the proteomic profile of tears as well as the results of 
an attempt to solve this problem by means of the Tandem Mass-Spectrometry (TMS). The solution of this problem is of the 
highest relevance due to revolutionary changes in treatment strategies after introducing highly effective biologics. Content 
analysis of literature reviews reveals the following: 1. the incidence of JIA-Uv in the Northwest Federal District of Russian 
Federation averages 0.5-0.7 per 100 000 of children with the prevalence being ten-fold higher than incidence, 2. without 
Methotrexate treatment 4-7 years after the diagnosis of JIA-Uv cataract is revealed in 35-40% of children and in 5% – glau-
coma as well, 3. even with Methotrexate in 28-40% of children the complications of JIA-Uv inevitably will be revealed with 
blurred vision in 10-36% of children, 4. timely diagnosis of JIA-Uv and adequate treatment reduce the risk of complications by 
4% per year, 5. current medical care system reveals in one third of children already the complications of JIA-Uv. Revelation in 
tears of the motif mode for protein interaction network, triggering mobilization/inhibition of cells which moderate Uv would 
contradict the traditional point of view on existing natural anatomic and physiologic barriers, isolating the intraocular space, 
but however seems to be possible since JIA is a systemic disease and Uv leads to damage of the blood-retinal barriers. To re-
veal protein biomarkers of JIA-Uv tears of 31 children aged 2-17 years were studied: 17 – chronic JIA-Uv, 4 – JIA without Uv, 
4 – idiopathic Uv, 3 – systemic vasculitis, 3 – healthy children. We used the current clinical guidelines and standards to diag-
nose the pathology and TMS with hierarchical clustering methodology for protein identification: nano C18 column attached 
to Shimadzu nano LC coupled in-line to LTQ Orbitrap XL tandem mass spectrometer, data-dependent 4-event scan method, a 
survey FT-MS parent scan followed by sequential data dependent FT-MS/MS scans on the three most abundant peptide ions. 
Proteins were identified from the mass spectra results with Proteome Discoverer 1.2 software for protein database search 
using the International Protein Index (IPI) and Human Protein Database. Quantification was conducted using SIEVE 2.0 after 
normalization to albumin keeping in mind the validity of proportional change of its concentration after stimulation of lacri-
mation. Data from SIEVE were exported to IPA (Ingenuity Pathway Analysis) for filtering. The extracellular proteins selected 
in Ingenuity were further analyzed for disease relation and networks formation. TMS revealed more than 3000 proteins in 
tears and 300 of them have been considered to be the first row candidates to be biomarkers of JIA-Uv. The top two proteins, 
lactoferrin and lipocalin were upregulated over ten-fold in children with Uv. Pathway analysis placed these proteins into the 
inflammation-related IL-1 and TNF-α related networks which also included proteins involved in the development of endo-
thelial dysfunction, inflammation and retinopathy. In addition, IL-23, which was previously linked to Uveitis, was found to be 
upregulated. Taken together, our proof-of-principle study presents a novel and yet untested approach for detection of early 
biomarkers of Uveitis and identified several candidate proteins.

Keywords: Juvenile idiopathic arthritis; uveitis; diagnosis; tandem mass-spectrometry; proteome; biomarkers.
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ЭПИДЕМИОЛОГИЧЕСКИЕ ОСНОВЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

Как известно, увеит, т. е. воспаление увеаль-
ных (сосудистых) компонентов глаза —  радуж-
ки, сосудистой оболочки и сетчатки, распростра-
нен в детской популяции не очень широко. В год 
в среднем выявляется 4,3–6,9 новых случая уве-
ита на 100 000 населения при общей распростра-
ненности около 30 случаев на 100 000 [23, 54, 70]. 
До 6 % всех увеитов у взрослых начинаются в дет-
стве [67]. Диагностика и лечение увеита у детей, 
составляющих всего 5 % от всей численности стра-
дающих увеитом в популяции [70], представляют 
большую проблему, поскольку течение заболевания 
часто маломанифестно [9], дети, как правило, не жа-
луются на ухудшение зрения и настроены негативно 
по отношению к активному офтальмологическому 
осмотру. В результате до 30–40 % детей, страдаю-
щих увеитом, в значительной степени теряют зре-
ние [4, 107]. Слепота, по крайней мере односторон-
няя, наступает у 17–35 % детей, а ухудшение зрения 
ниже 20/40 —  у 17–41 % детей [23, 79].

Причины увеита у детей, как и у взрослых, 
чрезвычайно разнообразны, причем неинфекци-
онные увеиты являются наиболее частой формой, 
а в 60 % случаев причина заболевания вообще оста-
ется нераспознанной [9, 23, 54, 70, 79, 94].

Увеит классифицируют в соответствии со стан-
дартами, определенными номенклатурой SUN 
(Standardization of Uveitis Nomenclature) [22, 42], 
предполагающей учет времени протекания патоло-
гического процесса и вовлеченных в него структур 
глаза (рис. 1) [40].

В табл. 1 представлены критерии увеита соглас-
но протоколу SUN [42].

Увеит может быть острым, подострым, хро-
ническим и рецидивирующим. В патологи-
ческий процесс вовлекаются все отделы гла-
за (см. рис. 1), но с разной частотой: передний 
увеит —  в 30–90 % случаев [54, 94], средний —  
в 25–42 % случаев [42, 54, 94], задний встречается 

Рис. 1. Схематическое изображение глаза с указанием структур, поражаемых при переднем, среднем и заднем увеите. 
В скобках приведены симптомы поражения

Протокол SUN: степени увеита по количеству клеток в 
передней камере (для поля зрения щелевой лампы 1 мм2)
Степень Количество клеток в поле зрения

0 < 1
0,5+ 1–5
1+ 6–15
2+ 16–25
3+ 26–50
4+ 50+

Протокол SUN: критерии обострения увеита по визуально 
наблюдаемому накоплению плазменных белков

Степень Описание
0 Нет обострения

1+ Легкое
2+ Умеренное (радужка/хрусталик чисты)
3+ Выраженное (радужка/хрусталик замутнены)

4+ Сильное (коагуляция фибрино/серозно-пласти-
ческая)

Таблица 1

Классификация степеней увеита и критерии обострения со-
гласно протоколу SUN
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редко и, как и у взрослых, в большинстве случаев 
обусловлен инфицированием токсоплазмой [23, 70]. 
Еще реже заболевание поражает все оболочки глаза 
(панувеит).

Из-за задержек с диагностикой ребенок часто 
поступает на первый осмотр окулиста уже со сни-
жением зрения вследствие наличия осложнений 
увеита, в числе которых наиболее частыми явля-
ются катаракта (35–52 %), отек зрительного нерва 
(17–29 %), рубцы макулы (27 %), вторичная глауко-
ма (15–33 %), неврит зрительного нерва (8 %), от-
слойка сетчатки (8 %) [4, 9, 39, 54, 79, 107], причем 
общеизвестно, что увеит, ассоциированный с юве-
нильным идиопатическим артритом, является наи-
более частой причиной этих осложнений [54], ве-
роятность возникновения которых при этой форме 
заболевания составляет до 34 % в течение после-
дующих за постановкой диагноза 5–6 лет наблюде-
ния [11].

Увеит —  одно из наиболее частых экстраартику-
лярных проявлений ювенильного идиопатического 
(ревматоидного) артрита (ЮИА), представляющего 
собой достаточно гетерогенную группу хрониче-
ских артритов детского возраста [34], из которых 
в части, имеющей отношение к увеиту, особое зна-
чение приобретает олигоартикулярная форма (пора-
жение четырех или менее суставов в течение пер-
вых 6 месяцев заболевания).

Частота выявления новых случаев ЮИА в США 
и Канаде составляет 0,041–0,061 на 1000 детей при 
доле олигоартикулярной формы в группе детей 
с ЮИА в США, как и в Европе, 30–60 % [59]. В не-
которых этнических группах (индейцы, коренные 
жители Азии и Австралии) эти значения могут быть 
на порядок больше [61, 63].

Данные о распространенности увеита, ассоции-
рованного с ЮИА, весьма вариабельны: от 11,6 [5] 
до 30 % [66] всех детей с ЮИА, или у 30 % всех детей 
с ЮИА, имеющих антинуклеарные антитела [75].

Исследование большой группы детей с ЮИА, 
проведенное в Германии, выявило наличие увеита 
у 12 % больных в целом и у 16–25 % детей с олиго-
артикулярной формой артрита [34].

Широта диапазона вариации распространенно-
сти отчасти обусловлена наличием четырех извест-
ных управляющих групп факторов, часть из кото-
рых ассоциирована с генетическими особенностями 
популяций [64].

Большинство специалистов считают, что, кроме 
олигоартикулярной формы артрита, еще как мини-
мум три фактора определяют большую вероятность 
возникновения увеита: женский пол, возраст дебю-
та артрита младше 6 лет, а также наличие антину-
клеарных антител в крови [14, 35, 74].

В частности, в возрастной группе 1–2 года увеит 
был выявлен у 37 % девочек и только у 7 % маль-
чиков [82]. Такое же соотношение частоты увеита 
было обнаружено для той же возрастной группы 
у больных ЮИА с наличием антинуклеарных анти-
тел (47 против 10 % соответственно). Вместе с тем 
при манифестации артрита в возрасте позже 7 лет 
вероятность выявления увеита у девочек была мень-
ше 10 %, а мужской пол более тесно ассоциировал-
ся с катарактой, макулярным отеком и папилли-
том, возникающими в течение последующих 5 лет 
наблюдения [48], мужской пол определял более 
чем шестикратное увеличение вероятности слепо-
ты [49].

Таким образом, пол, возраст дебюта артрита, на-
личие антинуклеарных антител не могут считаться 
общепринятыми неблагоприятными маркерами, 
особенно в том, что касается оценки независимости 
влияния каждого из этих факторов [13, 76, 82, 86].

Наиболее частой формой увеита, ассоциирован-
ного с ЮИА, является хронический передний уве-
ит, который может быть уни- или билатеральным 
(доля последнего —  70 %). Доля переднего увеита 
достигает 83 %, средний, задний увеиты и панувеит 
встречаются значительно реже (9, 1, 7 % соответ-
ственно) [34].

В 68 % всех случаев течение увеита —  хрониче-
ское, в 16 % случаев —  острое и в 12 % случаев —  
рецидивирующее [81].
Острый передний увеит у больных ЮИА встре-

чается обычно при энтезит- или HLA B27-ас-
социированном артрите.

Среднее время от появления суставного синдро-
ма до регистрации первых признаков возникновения 
увеита составляет 1,8 года, причем чем короче этот 
интервал, тем более тяжелым по течению является 
увеит и тем больше вероятность осложнений [104]. 
Иногда увеит возникает еще до клинических при-
знаков поражения суставов, и длительность этого 
лага может достигать нескольких лет [38, 94]. Ко-
личество таких случаев доходит до 3–7 % детей 
с ЮИА, а сам факт появления увеита до артрита 
является признаком неблагоприятного течения уве-
ита [34, 35].

Результаты ретроспективных исследований те-
чения увеита, ассоциированного с ЮИА (см. об-
зор Sen E.S. et al., 2015), показывают, что в целом 
у 28–67 % детей возникают осложнения [6, 84, 102], 
а у 9,2–36 % детей высока вероятность существенно-
го ухудшения зрения (< 20/40 оба глаза) [6, 14, 102] 
из-за формирования катаракты (20,5 %), глаукомы 
(18,9 %) и лентовидной кератопатии (15,7 %).

Длительное мониторирование в семидесятые —  
восьмидесятые годы прошлого века (эпоха до введе-
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ния метотрексата в лечение ЮИА) состояния детей 
с увеитом, ассоциированным с ЮИА [52, 87], по-
зволило установить: через 7 лет у 42 % детей сфор-
мировалась катаракта, у 5 % —  глаукома. К взрос-
лому возрасту у половины пациентов формируется 
катаракта, у 22 % —  глаукома и около 50 % имеют 
признаки активного увеита или получают местно 
кортикостероиды для купирования его обострения.

Надо признать, что в последние годы в свя-
зи с широким внедрением новых программ диа-
гностики и иммуносупрессивной терапии часто-
та осложнений постепенно уменьшается [53, 91]. 
Так, сравнение течения заболевания у 239 детей 
с ЮИА-ассоциированным увеитом, леченных 
в 1990–1993 гг., с таковым у 240 детей, леченных 
в 2000–2003 гг., приводит к выводу о существенном 
снижении частоты осложнений —  с 35 до 21 % со-
ответственно. До 91 % глаз удается сохранить, хотя 
и с падением остроты зрения. Около 6 % глаз полно-
стью теряют способность видеть [11]. Вместе с тем 
частота обнаружения тяжелого увеита в момент 
постановки диагноза с 1993 г., когда были впервые 
предложены стандарты офтальмологического скри-
нинга для детей, страдающих ЮИА, не уменьши-
лась [16].

Увеит, начавшийся у детей в раннем возрасте, 
может иметь двухфазное течение: снижение актив-
ности в возрасте около 9 лет с последующей актива-
цией патологического процесса в пубертатном воз-
расте [37].

Среди факторов риска тяжелого течения увеита 
и развития осложнений, кроме раннего дебюта и ко-
роткого лага между появлением артрита и увеита, 
можно отметить мужской пол и наличие синехий 
при первом офтальмологическом осмотре [5, 16, 
23, 46].

Ретроспективный анализ течения увеита, ас-
социированного с ЮИА, у 327 пациентов по-
зволил выявить общую частоту потери зрения 
до 20/50 или меньше, равную 0,18 случая/гла-
за × год, общую частоту развития новых ослож-
нений —  0,15 случая/глаза × год. Для случа-
ев, когда диагноз увеита был поставлен еще 
до появления осложнений, частота развития но-
вых осложнений была существенно меньше —  
0,04 случая/глаза × год. При этом наличие двусто-
роннего поражения, длительное течение увеита, 
наличие задних синехий, низкое (< 5 мм рт. ст.) или 
высокое (> 21 мм рт. ст.) внутриглазное давление, 
активный увеит (степень ≥ 1 по количеству кле-
ток в передней камере или ≥ 0,5 по мутности сте-
кловидного тела), офтальмологические операции 
в анамнезе являются факторами неблагоприятного 
прогноза [31].

Риск формирования катаракты у детей с хрони-
ческим передним увеитом в течение четырех лет, 
рассчитанный Thorne [103], соответствует формуле 
0,04/глаз × год. При этом существенными неблаго-
приятными факторами являлись задние синехии, 
активный увеит и использование локально корти-
костероидов. Вероятность катаракты была равна 0 
при использовании двух или менее капель кортико-
стероидов, но возрастала до 0,16/глаз × год при ис-
пользовании трех и более капель в сутки.

ПАТОФИЗИОЛОГИЧЕСКИЕ ОСНОВЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

Общепринятым является мнение о том, что ЮИА 
является заболеванием, сопряженным с нарушени-
ем Т-клеточного звена иммунитета. Дисрегуляция 
цитокинов, в первую очередь фактора некроза опу-
холей —  альфа (TNF-α), лежит в основе как олиго-, 
так и полиартикулярного артрита и увеита при ге-
нетическом детерминировании [45, 101] и предпо-
ложительном (но недоказанном) участии внешних 
факторов [59].

Традиционно предполагается, что неинфекцион-
ные увеиты по своей природе являются аутоиммун-
ными заболеваниями, возникающими вследствие 
потери иммунной толерантности к аутоантиге-
нам и последующей активации аутореактивных 
T-лимфоцитов [15, 55, 57, 68, 96]. Эта точка зрения 
сформировалась в результате анализа исследова-
ний, проведенных на экспериментальных моделях 
аутоиммунного увеита, ассоциированного с энце-
фалитом, а также вызванного введением эндотокси-
на, меланина [64].

Механизмы формирования увеита, ассоцииро-
ванного с ювенильным идиопатическим артри-
том, не вполне ясны. Современные представле-
ния о его патогенезе схематически представлены 
на рис. 2 [15]. Неинфекционный увеит считается 
обусловленным вовлечением в патологический про-
цесс Т-клеточного звена иммунитета с участием 
CD4+ T-хелперных клеток типов 1 и 17, продуциру-
ющих соответственно интерферон-гамма и интер-
лейкин-17 [15, 57, 68].

Активность этих провоспалительных T-клеток 
управляется CD4+, CD25+, FoxP3+, T-регуляторными 
клетками, в том числе и индуцируемыми. Патогенети-
ческая роль как Т-хелперных клеток 1-го и 17-го ти-
пов, так и регуляторных Т-клеток при неинфекци-
онном увеите установлена в ходе экспериметальных 
и клинических исследований, однако детальные ме-
ханизмы участия каждого из этих звеньев в формиро-
вании заболевания неизвестны [2, 47, 71, 80].

Неполная элиминация в тимусе эффекторных 
прекурсоров Т-клеток, ответственных за распоз-
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навание ретинальных антигенов, приводит к су-
ществованию циркулирующих нетолеризованных 
Т-клеток. Эти клетки активируются антигенами или 
кроссреактивными антигенами сетчатки при нали-
чии эндо- или экзогенных воспалительных стиму-
лов и дифференцируются в аутоагрессивные TH1- 
или TH17-клетки.

Хотя естественные Treg-клетки, происходящие 
из тимуса, тормозят активацию и клональную экс-
пансию прекурсоров, некоторые активированные 
эффекторные Т-клетки все же достигают внутренней 
среды глаза. Идентификация антигенов глаза при-
водит к возникновению воспалительного каскада, 
результатом которого являются прорыв гематорети-
нального барьера, миграция лейкоцитов и формиро-
вание увеита. Одновременно антигены сетчатки, вы-
свобожденные из поврежденных тканей, запускают 
генерацию антигенспецифических Treg-клеток в селе-
зенке, стремящихся остановить воспаление и ограни-
чить патологический процесс в глазу.

ПОСТАНОВКА ЗАДАЧИ
Анализ данных литературы позволяет с извест-

ными допущениями сформулировать следующие 
выводы в части актуальности исследования.

1. Для популяции европеоидов Северо-Западного 
федерального округа России предположительная 
частота вновь выявленных случаев увеита, ассо-
циированного с ЮИА, составляет 0,5–0,7 случая 
на 100 000 детского населения при его в 10 раз 
большей пораженности, а для детских популя-
ций коренных жителей Крайнего Севера эти ча-
стоты могут быть в разы больше.

2. Без использования метотрексата в тера-
пии ЮИА-ассоциированного увеита в течение 
4–7 лет после его выявления приблизитель-
но у 35–40 % детей сформируется катаракта, 
у 5 % —  глаукома, а к взрослому возрасту ката-
ракта будет зарегистрирована у половины паци-
ентов, глаукома —  у каждого пятого, а половина 
пациентов будет продолжать получать местно 
кортикостероиды для купирования обострений 
увеита, причем если для купирования обостре-
ния будет требоваться 3 и более капель в сутки, 
то расчетная вероятность осложнений составит 
16 % в год на 1 глаз.

3. При более широком использовании метотрек-
сата у 28–40 % детей неизбежно возникнут ос-
ложнения, а у 10–36 % детей ухудшится зрение 
(20/40 и меньше) и 6 % глаз полностью потеряют 

Рис. 2. Клеточные механизмы увеита: APC — антигенпрезентирующая клетка, DC — дендритная клетка, LPS — липополиса-
харид, PMNL — полиморфноядерный лимфоцит, Tн  — Т-хелпер, Treg-клетка — Т-регуляторная клетка, CpG-DNA — ци-
тозин-фосфат-гуанин динуклеотид



ПЕРЕДОВАЯ СТАТЬЯ 11

◆ ПЕДИАТР 2017  ТОМ 8   ВЫПУСК 1 ISSN 2079-7850

способность видеть из-за формирования катарак-
ты (каждый пятый), глаукомы (каждый пятый) 
и лентовидной кератопатии (каждый шестой).

4. Постановка диагноза ЮИА-ассоциированного 
увеита до появления осложнений и назначение 
адекватного лечения снижает расчетный риск 
осложнений его течения до 4 % в год на 1 глаз.

5. Существующая в настоящее время система 
диагностики увеита не обеспечивает его ранне-
го распознавания, в связи с чем у трети детей 
с ЮИА-ассоциированным увеитом диагноз ста-
вят уже при наличии его осложнений.
Одним из ключевых элементов дифференциаль-

ной диагностики неинфекционных увеитов явля-
ется необходимость наиболее раннего распознава-
ния увеита, ассоциированного с ЮИА, поскольку 
в лечении этой формы патологии в последние годы 
произошли революционные изменения в связи 
с успешным использованием генно-инженерных 
(биологических) препаратов. В связи с высокой 
стоимостью этих препаратов их назначению пред-
шествует декретированная процедура установки 
диагноза. Эта процедура неукоснительно соблюда-
ется при наличии суставного синдрома, когда диа-
гноз ЮИА-ассоциированного увеита не вызывает 
сомнений, но в случаях, когда поражение суставов 
запаздывает, а увеит уже регистрируют, биологиче-
скую терапию не назначают, поскольку идентифи-
цировать форму увеита не представляется возмож-
ным, и его квалифицируют как идиопатический, что 
не является показанием для назначения этого вида 
терапии.

Решением проблемы было бы выявление мар-
керов ЮИА-ассоциированного увеита при обще-
известном отсутствии надежных маркеров самого 
ЮИА в случае отсутствия суставного синдрома. 
Естественным предложением является исследование 
внутриглазной жидкости с целью обнаружения эле-
ментов, являющихся маркерными. Но, во-первых, 
тонкие патофизиологические механизмы увеита, 
ассоциированного с ЮИА, неизвестны, во-вторых, 
забор внутриглазной жидкости у ребенка практи-
куется редко и только по очень ограниченным по-
казаниям. Получение положительных результатов 
оценки внутриглазной жидкости по составу, напри-
мер, слезы или крови с использованием достаточно 
трудоемких и дорогостоящих методов исследования 
маловероятно, поскольку:
1) противоречит традиционным представлениям 

о наличии естественных анатомических и физи-
ологических барьеров;

2) состав слезы и крови определяется слишком ши-
роким спектром факторов, среди которых найти 
ключевые представляется очень сложной задачей.

Вместе с тем в пользу наличия ассоциации со-
става внутриглазной жидкости и слезы/крови сви-
детельствует:
1) известная системность патологического процес-

са при ЮИА, предположительно изменяющая 
и состав слезы/крови;

2) наличие дефектов гематоретинального барьера, 
возникающих вследствие воспаления и являю-
щихся, по современным представлениям, одним 
из важных звеньев патогенеза увеита.
В связи с вышеизложенным наиболее вероятны-

ми маркерами увеита, ассоциированного с ЮИА, 
должны быть высокомолекулярные соединения, 
являющиеся, по сути, информационными молеку-
лами —  триггерами появления циркулирующих не-
толеризованных к элементам внутренней структу-
ры глаза Т-клеток, и/или запускающими активацию 
и клональную экспансию Т-клеток и/или мобилиза-
цию лимфоцитов, макрофагов и полиморфноядер-
ных клеток из кровяного русла, и/или тормозящи-
ми генерацию антигенспецифических Treg-клеток 
в селезенке, стремящихся остановить воспаление 
и ограничить патологический процесс (см. рис. 2).

Инструментом такого поиска может быть пре-
цизионная масс-спектрометрия, а средой, в которой 
надо искать информационные молекулы, по край-
ней мере на первом этапе, —  слеза, поскольку очень 
большое количество разных по молекулярной массе 
соединений, содержащихся в крови, чрезвычайно 
затруднит как предварительную подготовку к про-
ведению анализа, так и сам анализ.

АНАТОМО-ФИЗИОЛОГИЧЕСКИЕ ОСНОВЫ 
ОБРАЗОВАНИЯ СЛЕЗЫ И ЕЕ СОСТАВ

Как известно, слой слезы, покрывающей рого-
вицу и конъюнктиву, имеет сложную структуру 
(рис. 3) [29], а в ее формировании участвует не-
сколько типов желез (рис. 4) [44].

Железы Krause (около 40 на верхнем веке, 
6–8 —  на нижнем веке) и Wolfring/Ciaccio (около 
2–5 на верхнем веке) по структуре и функции по-
добны основной слезной железе. Крипты Henle, 
железы Manz и бокаловидные клетки секретируют 
муцин. Мейбомиевы железы (около 50 на верхних 
веках и около 25 —  на нижних) секретируют слож-
ный субстрат с высоким содержанием липидов. Же-
лезы Zeis и Moll секретируют липиды. Жидкость, 
продуцируемая основной и дополнительными слез-
ными железами, содержит также электролиты.

Количество и качество слезы регулируется 
по парасимпатическим (медиаторы: ацетилхолин 
и вазоактивный интестинальный пептид) и сим-
патическим (медиатор: норадреналин) каналам. 
Сенсорные сигналы передаются при участии суб-
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станции P и кальцитонин-генерируемого пептида. 
Основная слезная железа, иннервируемая в основ-
ном парасимпатическими волокнами, функциони-
рует рефлекторно в ответ на стимуляцию, а допол-
нительные железы обеспечивают нерефлекторную 
базальную секрецию слезы [1].

Слеза изотонична, электролиты представлены 
в основном ионами Na+, K+, Cl–, HCO3

– и в значи-

тельно меньшей степени —  Mg2+ и Ca2+. Слеза со-
держит в незначительных количествах мелкие мо-
лекулы (глюкоза, лактат, мочевина и др.).

Муцин MUC5AC формирует конъюнктиваль-
ный гель, еще как минимум два типа молекул 
этого гликопротеина —  MUC1 и MUC4 —  связы-
ваются с поверхностью роговицы и образуют гли-
кокаликс.

Рис. 3. Структура слезной пленки

Рис. 4. Железы, принимающие участие в формировании слезы
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Особый интерес представляют белки, содержа-
щиеся в слезе. Классические представления о про-
теоме слезы определяют четыре белка, находящихся 
в ней в большом количестве: лизоцим, лактоферрин, 
липокалин и sIGA [25]. Эти белки секретируются 
слезными железами и клетками эпителия их про-
токов, а также плазматическими клетками, причем 
концентрация белковых компонентов в слезе очень 
зависит от того, каков ее объем: стимулированная 
слеза содержит меньшие концентрации белков (3–7 
и 20 мг/л соответственно) при изменении их соот-
ношения (табл. 2) [1].

C возрастом количество белка в слезе уменьшает-
ся пропорционально уменьшению объема слезы, что 
приводит к сохранению или даже увеличению концен-
трации в слезе, например, альбумина и церулоплазми-
на [33, 62, 83], а во время сна секреция жидкости и ос-
новных белков, кроме sIgA, прекращается [90].

Эта вариабельность концентрации компонентов 
слезы является одним из факторов, требующих стан-
дартизации отбора слезы для ее исследования [92].

В последние годы исследование протеома сле-
зы вызывает все больший интерес [58, 69, 97, 98]. 
Все больше научных данных указывают на то, что 
анализ белкового состава слезы является перспек-
тивным направлением исследований его примени-
мости для раннего распознавания офтальмологиче-
ской патологии.

Количество белков, выявляемых в слезе, опре-
деляется методом, который при этом использует-
ся. Первые исследования белкового состава слезы 
проводили с использованием электрофореза в по-
лиакриламидном геле [3, 18, 65], в дальнейшем 
все более широкое распространение стали полу-

чать различные подходы с использованием метода 
масс-спектрометрии [29, 58, 89]. В настоящее время 
наиболее широко построение протеомного профиля 
слезы используют для поиска биомаркеров синдро-
ма сухого глаза [32, 43, 93, 97, 106]. С использова-
нием все более совершенных методов исследования 
количество идентифицируемых в слезе белков уве-
личилось от 17 до 491 [89].

В настоящее время все белковые компоненты мо-
гут быть разделены на две группы [1].
Группа А. Белки, сходные с белками плазмы, их 

количество составляет <15 % всех белков слезы, не-
которые из этих белков всегда присутствуют в сле-
зе (альбумин, IgG, α-L-антитрипсин, трансферрин, 
α-L-антихимотрипсин, B-2-микроглобулин), дру-
гие —  обнаруживаются транзиторно (церулоплаз-
мин, гаптоглобин, цинк-α-2-гликопротеин).
Группа В. Специфические белки, синтезируемые 

только слезной железой, например белок RMP (rapid 
migration protein), и поступающие из прочих мест 
(лизоцим, лактоферрин, IgA).
Цель исследования: поиск белковых маркеров 

ЮИА-ассоциированного увеита в слезе с использо-
ванием прецизионной масс-спектрометрии и иерар-
хической методики кластеризации.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Проведение исследования одобрено этическим 

комитетом Санкт-Петербургского государственного 
педиатрического медицинского университета.

В исследование включен 31 ребенок. Распреде-
ление детей по диагнозам представлено в табл. 3.

Диагностику и терапию проводили с использова-
нием стандартных клинических протоколов [10, 78].

Фракции В нестимулированной слезе, % В стимулированной слезе, %
Альбумин 58,2 20,2
Глобулин 23,9 56,9
Лизоцим 17,9 22,9

Таблица 2
Относительное содержание белковых фракций в слезе

Диагноз Количество 
обследованных

Количество 
девочек

Средний возраст, 
лет (диапазон)

Длительность заболе-
вания, месяцев

ЮИА, хронический передний 
увеит 2+–3+ 17 8 13 (2–16) 6–120

ЮИА без увеита 4 0 14–17 18–33
Системный васкулит 3 1 10–17 3–36
Идиопатический увеит 4 2 5–9 0–1

Здоровые дети 3 0 9–11

Таблица 3
Распределение обследованных по диагнозам
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Перед забором слезы пациенты наклоняли голо-
ву набок на 2–3 минуты для стекания слезы во вну-
тренний угол глаза, после чего угол глаза промокали 
фильтровальной бумагой, не касаясь конъюнктивы 
для исключения активации рефлекторного слезоот-
деления. Высушенная при комнатной температуре 
слеза хранилась до 2–3 месяцев в стерильном гер-
метично закрытом пакете в холодильнике при тем-
пературе 4,0–6,0 градуса Цельсия.

Последовательность анализа проб слезы пред-
ставлена на рис. 5.

Непосредственно перед исследованием про-
бы были in situ алкилированы и обработаны трип-
сином. Полученные пептиды концентрировались 
и загружались в наноколонку С18, соединенную 
с жидкостным хроматографом Shimadzu nano, работа-
ющим in line с масс-спектрометром LTQ Orbitrap XL 
(Thermo Fischer Scientific, GA, USA). Масс-спектры 
белков определяли методом четырехступенчатого 
последовательного сканирования с использовани-
ем масс-спектрометрии с Фурье-преобразованием 
(FT-MS) в качестве первой ступени с последующей 
по результатам предшествующей ступени тандемной 
FT-MS/MS для трех наиболее значимых пептидов.

Белки идентифицировали с использованием па-
кета Proteome Discoverer 1.2, международного про-
теинового индекса (International Protein Index (IPI)) 
и базы данных Human Protein Database. С целью 
минимизации вариабельности состава слезы из-за 
активации лакримального рефлекса при ее отборе 

все количественные оценки проводили после нор-
мализации по альбумину. Альбумин был выбран для 
этой роли на основании того, что его концентрация 
в слезе пропорциональна ее разведению при стиму-
лированном слезоотделении (см. табл. 2). С целью 
количественного анализа использовали программу 
SIEVE2.0 (Thermo Scientific, San Jose, CA).

Характеристики протеинов экспортировали 
из SIEVE в пакет IPA (Ingenuity Pathway Analysis). 
IPA фильтровал и сортировал эти данные с учетом 
внеклеточного и внутриклеточного происхождения 
выделенных протеинов. Внеклеточные белки отби-
рались и сортировались по уровню значения дове-
рительной вероятности (p). Затем по генетико-бел-
ковым идентификационным номерам производили 
поиск связей выявленных белковых кластеров с уже 
известными биологическими феноменами.

РЕЗУЛЬТАТЫ
В результате масс-спектрометрии в слезе было 

обнаружено около 3000 протеинов, из которых в ре-
зультате последующего анализа были выбраны око-
ло 300 наиболее вероятных кандидатов на роль мар-
керов ЮИА-ассоциированного увеита.

При сравнении протеома слезы здоровых и боль-
ных ЮИА-ассоциированным увеитом детей были 
выделены белки, концентрация которых существен-
но различалась (порог 2,5 раза, p < 0,05): концентра-
ция 45 белков в опытной группе была выше, а кон-
центрация 1 белка —  ниже (табл. 4).

Рис. 5. Последовательность анализа проб слезы. NSI — наноспрей-ионизация, HPLC — высокопроизводительный жидкост-
ный хроматограф, MS — масс-спектрометрия 
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Entrez Gene Name Fold Change p-Value Symbol Location Type(s)

laminin, alpha 2 54,516 4,57E-02 LAMA2 Extracellular Space other
coagulation factor IX 32,964 8,33E-04 F9 Extracellular Space peptidase

primase and polymerase (DNA-directed) 30,827 1,63E-02 PRIMPOL Extracellular Space enzyme
laminin, alpha 4 30,236 5,48E-05 LAMA4 Extracellular Space enzyme

mediator complex subunit 12-like 27,043 2,71E-02 MED12L Extracellular Space other
cystatin SA 26,125 3,57E-02 CST2 Extracellular Space other

prolactin-induced protein 24,952 1,19E-06 PIP Extracellular Space peptidase
cystatin SN 23,691 3,39E-03 CST1 Extracellular Space other

versican 19,297 2,26E-03 VCAN Extracellular Space other
fucosidase, alpha-L-2, plasma 19,185 3,15E-02 FUCA2 Extracellular Space enzyme

hemicentin 2 18,659 1,08E-02 HMCN2 Extracellular Space other
EF-hand calcium binding domain 7 17,314 4,63E-02 EFCAB7 Extracellular Space other

carboxyl ester lipase 16,106 2,89E-02 CEL Extracellular Space enzyme
ubiquitin protein ligase E3B 15,049 4,83E-02 UBE3B Extracellular Space enzyme

lipocalin 1 14,899 2,80E-11 LCN1 Extracellular Space transporter
C1q and tumor necrosis factor related protein 1 14,484 3,91E-02 C1QTNF1 Extracellular Space other

SPARC related modular calcium binding 2 13,987 1,96E-02 SMOC2 Extracellular Space other
lactotransferrin 13,493 6,71E-07 LTF Extracellular Space peptidase

WAP four-disulfi de core domain 1 13,262 5,19E-03 WFDC1 Extracellular Space other
cystatin S 11,353 4,05E-04 CST4 Extracellular Space other

neurotrophin 3 11,047 1,02E-02 NTF3 Extracellular Space growth factor

laminin, alpha 3 10,152 1,85E-02 LAMA3 Extracellular Space other

laminin, alpha 5 10,152 1,85E-02 LAMA5 Extracellular Space other
arylsulfatase family, member K 9,697 6,76E-03 ARSK Extracellular Space enzyme

contactin associated protein-like 3 9,407 2,38E-02 CNTNAP3 Extracellular Space other
collagen, type XXI, alpha 1 9,35 2,34E-02 COL21A1 Extracellular Space other

dynein, axonemal, heavy chain 3 8,95 9,82E-05 DNAH3 Extracellular Space enzyme
fi broblast growth factor 3 8,567 1,65E-03 FGF3 Extracellular Space growth factor

slit homolog 3 (Drosophila) 8,567 1,65E-03 SLIT3 Extracellular Space other
BMP binding endothelial regulator 7,951 2,74E-03 BMPER Extracellular Space other

cilia and fl agella associated protein 58 7,628 2,05E-02 CFAP58 Extracellular Space other

zinc fi nger, C3H1-type containing 6,58 3,82E-02 ZFC3H1 Extracellular Space other
lysozyme 5,845 3,40E-03 LYZ Extracellular Space enzyme

thyroglobulin 5,467 4,73E-02 TG Extracellular Space other
ADAM-like, decysin 1 5,072 1,74E-02 ADAMDEC1 Extracellular Space peptidase

chemokine (C–X3-C motif) ligand 1 5,008 2,74E-02 CX3CL1 Extracellular Space cytokine
secretoglobin, family 1D, member 1 3,933 4,24E-02 SCGB1D1 Extracellular Space other

relaxin 2 3,839 3,50E-02 RLN2 Extracellular Space other
secretoglobin, family 2A, member 1 3,814 5,39E-03 SCGB2A1 Extracellular Space other

transferrin 3,775 2,57E-02 TF Extracellular Space transporter
von Willebrand factor 3,479 4,52E-02 VWF Extracellular Space other

proline rich 4 (lacrimal) 3,272 2,20E-02 PRR4 Extracellular Space other
single-pass membrane protein with aspartate-

rich tail 1 3,182 1,84E-02 SMDT1 Extracellular Space other

Таблица 4
Список белков — кандидатов на маркер ЮИА-ассоциированного увеита
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Entrez Gene Name Fold Change p-Value Symbol Location Type(s)
growth differentiation factor 9 2,899 2,41E-02 GDF9 Extracellular Space growth factor

immunoglobulin heavy constant gamma 1 
(G1m marker) 2,616 1,71E-03 IGHG1 Extracellular Space other

albumin 1 1,17E-02 ALB Extracellular Space transporter
fi broblast growth factor 8 (androgen-induced) –4,679 2,87E-02 FGF8 Extracellular Space growth factor

Таблица 4 (Окончание)

Entrez Gene Name Fold Change p-Value Symbol Location Type(s)

lipocalin 1 14.899 2.80E-11 LCN1 Extracellular Space transporter
lactotransferin 13.493 6.71E-07 LTF Extracellular Space peptidase

prolactin-induced 
protain 24.952 1.19E-06 PIP Extracellular Space peptidase

laminin, alpha 4 30.236 5.48E-05 LAMA4 Extracellular Space enzyme
dynein, axonemal, 

heavy chain 3 8.950 9.82E-05 DNAH3 Extracellular Space enzyme

cystatyn S 11.353 4.05E-04 CST4 Extracellular Space other
coagulation factor IX 32.964 8.33E-04 F9 Extracellular Space peptidase

fi broblast growth 
factor 3 8.567 1.65E-03 FGF3 Extracellular Space growth factor

slit homolog 3 
(Drosophila) 8.567 1.65E-03 SLIT3 Extracellular Space other

immunoglobulin 
heavy constant 
gamma 1 (G1m 

maker)

2.616 1.71E-03 IGHG1 Extracellular Space other

versican 19.297 2.26E-03 VCAN Extracellular Space other
BMP binding 

endothelial regulator 7.951 2.74E-03 BMPER Extracellular Space other

cystatin SN 23.691 3.39E-03 CST1 Extracellular Space other
lysozyme 5.845 3.40E-03 LYZ Extracellular Space enzyme

WAP four-disulfide 
core damain 1 13.262 5.19E-03 WFDC1 Extracellular Space other

secretoglobin, family 
2A, member 1 3.814 5.39E-03 SCGB2A1 Extracellular Space other

arylsulfatase family, 
member K 9.697 6.76E-03 ARSK Extracellular Space enzyme

neurotrophin 3 11.047 1.02E-02 NTF3 Extracellular Space growth factor
hemicentin 2 18.659 1.08E-02 HMCN2 Extracellular Space other

albumin 1.000 1.17E-02 ALB Extracellular Space transporter

Таблица 5
Белки — маркеры увеита, ассоциированного с ювенильным идиопатическим (ревматоидным) артритом

С учетом кратности различия и уровня довери-
тельной вероятности в группу маркеров вошли ли-
покалин 1(LCN1), лактотрансферрин (LTF), пролак-
тин-индуцированный протеин (PIP) и ламинин-α-4 
(LAMA4) (табл. 5).

IPA-анализ позволил сформировать группу вос-
палительных кластеров, состоящих из протеинов 

с наилучшим Z-критерием, и описать этот кластер 
в терминах известных биологических феноме-
нов (рис. 7). Один из таких кластеров представлен 
на рис. 6, выявленные связи с биологическими фе-
номенами —  на рис. 7.

Как видно, в кластеры включены ранее не ассо-
циированные с увеитом белки, в частности IL-23A. 
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Выявленные из слезы больных ЮИА-ассоцииро-
ванным увеитом белковые кластеры в наибольшей 
степени могут быть описаны в терминах «развитие 
ткани», «межклеточная передача сигнала», «сердеч-
но-сосудистая система», «миграция клеток», «гема-
тология», «воспалительный ответ», «трансформа-

ция иммунных клеток», что в целом соответствует 
современным представлениям о патогенезе ЮИА-
ассоциированного увеита.

Один из сформированных программой IPA кла-
стеров белков, включающих в себя, в частности, 
лактотрансферрин группировался вокруг цитокина 

Рис. 6. Кластер белков, сформированный программой Ingenuity Pathway Analysis (IPA). Серый цвет кодирует большее со-
держание белка в слезе больных ЮИА-ассоциированным увеитом, чем у здоровых. Оттенок серого кодирует уро-
вень экспрессии. Белый цвет кодирует белки, содержание которых в слезе больных ЮИА-ассоциированным увеитом 
меньше, чем у здоровых

Рис. 7. Программа IPA: фрагмент результатов поиска известных биологических феноменов, описываемых совокупностью 
белковых кластеров, выявленных в слезе больных ЮИА-ассоциированным увеитом. Площадь элемента пропорцио-
нальна доверительной вероятности p, серый цвет отражает вариабельность Z-критерия: белый цвет — не определе-
но, neg — область отрицательных значений Z-критерия в диапазоне от 0 до –2,437, интенсивность оттенка серого 
отражает динамику положительного значения Z-критерия от 0 до +2,618
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IL-1 (рис. 8), что дало основания для более деталь-
ного исследования связи ЮИА-ассоциированного 
увеита с системным васкулитом.

Как видно на рис. 6, воспалительный ответ 
обес печивается активацией продукции LTF и еще 
13 белков.

В отличие от увеита увеличения экспрессии лак-
тотрансферрина при системном васкулите не заре-
гистрировано, а экспрессия липокалина даже сни-
зилась.

Как видно на рис. 9, выявленные в слезе боль-
ных системным васкулитом белковые кластеры 

Рис. 8. Белковый кластер, сформированный вокруг интерлейкина-1 (IL-1), альбумина (ALB), человеческого гомолога вирус-
ного онкогена (Akt), липопротеинов низкой плотности (LDL) и гормона роста (Growth hormone) при участии лакто-
трансферрина (LTF)

Рис. 9. Программа IPA: фрагмент результатов поиска известных биологических феноменов, описываемых совокупностью 
белковых кластеров, выявленных в слезе детей, больных системным васкулитом. Площадь элемента пропорцио-
нальна доверительной вероятности p, серый цвет отражает вариабельность Z-критерия: белый цвет — не определе-
но, оттенки серого до черного — динамика значений Z-критерия в области отрицательных значений от 0 до –1,660, 
количество крестиков — динамика положительного значения Z-критерия от 0 до +2,219
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также могут быть описаны премущественно в тер-
минах «эволюция ткани», «межклеточная передача 
сигнала», «миграция клеток», «гематология», «вос-
палительный ответ», «трансформация иммунных 
клеток», что в целом соответствует современным 
представлениям о патогенезе системного васку-
лита. Однако при системном васкулите в отличие 
от ЮИА-ассоциированного увеита существенно 
большее значение имеет низкая экспрессия многих 
белков, входящих в кластер. Это фактически и явля-
ется основой различий патогенетических механиз-
мов этих состояний.

На рис. 10 представлены фрагменты бо-
лее детального описания карт, представленных 
на рис. 7 и 9. Как видно, по количеству включенных 
в соответствующий кластер белковых молекул при 
ЮИА-ассоциированном увеите лидируют феноме-
ны «миграция клеток» (41 молекула), «количество 
клеток» (34), «активация клеток» (28), «миграция 
лейкоцитов» (22), «количество клеток крови» (20), 
«воспалительный ответ» (16), в то время как при си-
стемном васкулите —  «эволюция сердечно-сосуди-
стой системы» (30), «артрит» (23), «васкулогенез» 
(19).

ОБСУЖДЕНИЕ
На наш взгляд, одним из наиболее важных ре-

зультатов проведенного исследования является сам 
факт обнаружения и описания характерного для ин-
траокулярного воспалительного процесса протеом-
ного профиля в слезе, т. е. экстраокулярно. Причем 
достаточно убедительно показано, что повышен-
ная экспрессия целого ансамбля белков обусловле-
на именно наличием увеита, поскольку патология, 
близкая по иммуновоспалительным свойствам и со-
провождающаяся значительно более обширным 

системным воспалением без вовлечения интраоку-
лярных структур, характеризовалась совершенно 
другим профилем экспрессии протеинов. По сути, 
это подтверждает факт нарушения гематоретиналь-
ного барьера при ЮИА-ассоциированном увеите.

Достаточно неожиданно ключевым протеином 
в выявленном белковом ансамбле явился лакто-
трансферрин.

Как известно, лактотрансферрин (лактоферрин) 
входит в семейство трансферринов. Он обладает 
наибольшей железосвязывающей способностью 
из всех членов семейства, относится к гликопро-
теинам с молекулярным весом 78 кДа и состоит 
из остатков 690 аминокислот [7]. У человека он яв-
ляется одним из основных белков в составе секре-
тов экзокринных желез, включая грудное молоко, 
слюну, слезу, семенную и вагинальную жидкость, 
жидкости желудочно-кишечного тракта, слизистую 
носовых ходов и бронхов [17, 28, 77, 95]. Будучи 
важным звеном в механизмах врожденного имму-
нитета [99], он обладает антибактериальными, ан-
тигрибковыми, антивирусными, антипаразитарны-
ми, противовоспалительными и антиаллергенными 
свойствами, а также антиоксидантным и даже, как 
считают многие исследователи, —  антиканцероген-
ным действием [41, 51, 72, 105], в целом являясь 
противовоспалительным агентом.

Трудно предположить, что повышенная секреция 
лактоферрина со слезой имеет целью борьбу с не-
инфекционным воспалительным процессом, про-
исходящим интраокулярно. Наиболее вероятным 
представляется еще одно свойство лактоферрина —  
его участие в межклеточных сетях обмена инфор-
мацией.

Кроме постоянной секреции экзокринными же-
лезами, лактоферрин синтезируется нейтрофилами 

а

б
Рис. 10. Программа IPA: белковые кластеры слезы детей с ЮИА-ассоциированным увеитом (а) и системным васкулитом (б) 

в терминах известных  биологических феноменов
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в стадии их грануляции, в том числе и при ревмато-
идном артрите [12].

Известно, что лактоферрин является сигнальной 
молекулой в нескольких межклеточных информаци-
онных сетях, управляющих циклом развития клетки 
и запускающих торможение развития клетки, ис-
тинный митохондриальный апоптоз и разрушение 
клеточной мембраны. Все эти эффекты реализу-
ются через торможение активности Akt (протеин-
киназы В), активацию p21, p27, p38 и JNK (c-Jun 
N-terminal kinase), вызывающих выброс каспаз-8, -3 
и цитохрома С, что, собственно, и обусловливает 
апоптоз [50, 105].

Показано, что, используя информационные цепи, 
реализующие эффекты через нуклеарный фак-
тор каппа-В (NF-κB) и MAP-киназу, лактоферрин 
на клеточном уровне модулирует дифференциацию, 
созревание, активацию, миграцию, пролиферацию 
иммунных клеток [26].

В экспериментах in vitro лактоферрин активиро-
вал иммунный ответ локально, мобилизуя нейтро-
филы, обеспечивающие межклеточное взаимодей-
ствие, и активируя фагоцитоз полиморфноядерными 
лейкоцитами (PMNs) и макрофагами. В результа-
те концентрация провоспалительных цитокинов 
уменьшалась, а активность естественных клеток-
киллеров увеличивалась [20, 21].

Концентрация лактоферрина в месте воспаления 
многократно увеличивается с 0,4–2,0 до 200 мкг/мл, 
что обеспечивает работу механизмов обратной свя-
зи воспалительного ответа [24].

Лактоферрин, регулируя соответствующие 
звенья воспаления, управляет как клеточными, 
так и гуморальными реакциями, ответственными 
за его формирование [8, 56, 73, 85, 108], включая 
и продукцию интерлейкинов, в частности IL-1, 
IL-6, TNF-α [19, 60, 88]. Интересно, что в кластеры 
воспалительного ответа ЮИА-ассоциированного 
увеита закономерно включались IL-1, IL-6, TNF-α, 
значение которых в формировании воспалитель-
ного процесса общеизвестно. Спектр интерлейки-
нов, принимающих участие в формировании не-
инфекционного увеита, достаточно широк [49, 64], 
но большинство исследователей не включают 
в этот спектр IL-23, вошедший в кластер воспали-
тельного ответа в нашем исследовании (см. рис. 6). 
Этому интерлейкину, описанному как один из фак-
торов формирования аутоиммунного увеита [15], 
отводят роль инициатора синтеза IL-22 дифферен-
цированными клетками Th17 [100] в условиях вза-
имного антагонизма между клетками Th17 и Th1, 
возникающего вследствие индукции реципрокных 
путей развития Т-клеток интерлейкинами Th-23 
и Th-27 [100].

Вероятнее всего, роль лактотрансферрина сво-
дится к мобилизации лимфоцитов, макрофагов и по-
лиморфноядерных лимфоцитов из кровяного русла, 
блокировке иммунных стимулов и/или торможе-
нию активации и клональной экспансии Т-хелперов 
1 и 17 регулированием формирования индуцирован-
ных Treg-клеток посредством модуляции функции 
антигенпрезентирующих клеток (см. рис. 2).

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Проведенное исследование показало возмож-

ность идентификации увеита, ассоциированно-
го с ЮИА, по протеомному профилю слезы. Од-
ним из ключевых протеинов, обеспечивающих 
эту идентификацию, является лактотрансферрин. 
Результаты исследования протеомных кластеров 
и поиска их связей с различными биологически-
ми феноменами позволяют предположить, что 
лактотрансферрин, являясь сигнальной белковой 
молекулой, играет роль иммуномодулятора, обес-
печивающего формирование иммунного ответа 
во время воспалительного процесса, что позволя-
ет считать его потенциально наиболее вероятным 
биомаркером, позволяющим распознать увеит еще 
до появления клинических симптомов поражения 
суставов.

В ходе настоящей работы разработан протокол 
исследования слезы, включающий в себя техноло-
гию забора проб слезы, их транспортировку и пре-
цизионный анализ с помощью тандемной масс-
спектрометрии. Ключевым элементом протокола 
является нормализация по альбумину, результаты 
использования которой мы считаем вполне удовлет-
ворительными.

Дальнейшие исследования должны быть направ-
лены на более детальное изучение роли липокали-
на-1, ламинина-α-4, пролактининдуцированного 
протеина и механизмов обмена железа, нарушение 
которых, наиболее вероятно, лежит в основе патоге-
неза увеита, ассоциированного с ЮИА.
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ГЛАВНЫЙ ДЕТСКИЙ УРОЛОГ САНКТ-ПЕТЕРБУРГА, ПРОФЕССОР 

ИГОРЬ  БОРИСОВИЧ ОСИПОВ (К 70-ЛЕТИЮ СО ДНЯ РОЖДЕНИЯ)

© Д.А. Лебедев, Е.В. Соснин, А.И. Осипов, М.В. Лифанова, С.А. Сарычев, Д.Е. Красильников, 
Л.А. Алексеева

ФГБОУ ВО «Санкт-Петербургский государственный педиатрический медицинский университет» Минздрава России
Для цитирования: Педиатр. – 2017. – Т. 8. – № 1. – С. 27–32. doi: 10.17816/PED8127-32

Поступила в редакцию: 16.01.2017
Принята к печати: 16.02.2017

Исполнилось 70 лет со дня рождения и 40 лет врачебной, научно-педагогической и общественной деятельности про-
фессора Игоря Борисовича Осипова, заведующего кафедрой урологии ФГБОУ ВО «СПбГПМУ», д-ра мед. наук, про-
фессора, главного внештатного детского уролога Санкт-Петербурга. Высшее образование Игорь Борисович получил 
в Крымском государственном медицинском институте. С 1973 по 1977 год И.Б. Осипов работает врачом-урологом 
в детской больнице № 2 имени Н.К. Крупской, а в дальнейшем становится одним из лучших учеников члена-корреспон-
дента АМН СССР профессора Г.А. Баирова и Е.А. Остропольской. В 1996 году блестяще защищает докторскую диссерта-
цию, посвященную хирургическому лечению детей с экстрофией мочевого пузыря и с 1997 года становится профессо-
ром кафедры детской хирургии. Игорь Борисович находит время для каждой из сторон своего многогранного таланта, 
активно занимается научной работой, педагогической практикой, не обходит своим вниманием ни одного сотрудника, 
ученика, родителя больного ребенка. Профессор И.Б. Осипов — автор 280 научных публикаций, 11 патентов на изо-
бретение. Многие годы он является внештатным главным детским урологом-андрологом Санкт-Петербурга, прилагая 
все свои силы и возможности в вопросах улучшения организации детской урологической службы. На протяжении мно-
гих лет И.Б. Осипов — член правления Российского общества урологов. С 1999 по 2010 год Игорь Борисович занимал 
должность проректора по НИР Педиатрического университета, успешно сочетая руководство научной деятельностью 
университета и одновременное руководство кафедрой урологии. Человеческие качества Игоря Борисовича — доброта, 
человеколюбие, отзывчивость, настойчивость и трудолюбие, его трудовые достижения  определили его успех, явились 
основой формирования огромного научного, врачебного и организаторского авторитета в России и за рубежом.

Ключевые слова: Игорь Борисович Осипов; кафедра урологии СПбГПМУ.

MAIN PEDIATRIC UROLOGY SAINT PETERSBURG, PROFESSOR 

IGOR BORISOVICH OSIPOV (70TH ANNIVERSARY)

© D.A. Lebedev, E.V. Sosnin, A.I. Osipov, M.V. Lifanova, S.A. Sarychev, D.E. Krasilnikov, 
L.A. Alekseeva

St Petersburg State Pediatric Medical University, Ministry of Healthcare of the Russian Federation, Russia
For citation: Pediatrician (St Petersburg). 2017;8(1):27-32 Received: 16.01.2017

Accepted: 16.02.2017

It has become 70 years since birth and 40 years of medical, scientific, pedagogical and social activity of Professor Igor 
B. Osipov, ScD, chief of urology chair of Federal State Budget Educational Institution of High Education Saint Petersburg 
State Pediatric Medical University and not established chief pediatric urologist of Saint Petersburg. Igor B. Osipov graduated 
from Crimea State Medical Institute. Since 1973 till 1977 he had worked as an urologist at Pediatric Hospital No 2 named 
after N. Krupskaya and later he became one of the best followers of Professor G.A. Bairov, corresponding member of USSR 
Academy of Science, and E.A. Ostropolskaya. In 1996 he brilliantly got the degree of ScD on the subject of surgical treatment 
of children with bladder extrophy and in 1997 he became professor of pediatric surgery chair. Igor B. Osipov is always finding 
time for every side of his polyhedral talent. He actively performs scientific work, pedagogical practice and newer gives short 
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of his attention to any colleague, follower or a parent of sick child.  Professor Osipov is an author of 280 scientific works and 
11 patents. For many years he has been not established chief pediatric urologist-andrologist of Saint Petersburg applying all 
his forcers and abilities on improvement of management of pediatric urology service. For long years Professor Igor Osipov 
has been board member of Russian Urology Society. Since 1999 to 2010 he had been scientific work pro-rector of Pediatric 
University, successfully uniting leadership at scientific activity of University and urology chair. His human characteristics as 
kindness, philanthropy, tenderness, insistence and diligence, his working achievements lay at the base of his success and 
huge scientific, medical and organizer authority in Russia and abroad.

Keywords: Igor Borisovich Osipov; SPbSPMU Urology Department.

Исполнилось 70 лет со дня рождения и 40 лет 
врачебной, научно-педагогической и общественной 
деятельности профессора Игоря Борисовича Осипо-
ва, прошедшего трудовой путь от врача-ординатора 
детского урологического отделения до заведующе-
го кафедрой урологии ФГБОУ ВО «СПбГПМУ», 
доктора медицинс ких наук, профессора, главного 
внештатного детского уролога Санкт-Петербурга.

Судьба распорядилась так, что родившись 
в Тать янин день, Игорь Борисович накрепко свя-
зал свою жизнь со студенчеством. Будучи един-
ственным ребенком в семье военнослужащего, еще 
до поступления в институт ему пришлось объехать 
страну вдоль и поперек от Западной Украины до Са-
халина и от Ленинграда до Севастополя. Высшее 
образование Игорь Борисович получил в Крымском 
государственном медицинском институте, где уже 
с третьего курса стал углубленно изучать урологию 
под руководством таких выдающихся преподава-
телей, как профессора Э. М. Шимкус и А. П. Вай-
нер. Окончив в 1971 году субординатуру по детской 
хирургии, он больше года работал детским хирур-
гом в Ровенской областной детской больнице под 
крылом замечательного человека и потрясающего 
специалиста М.П. Шейнбаума. Затем школу жизни 
и профессиональное усовершенствование в каче-
стве врача первичной медицинской помощи прохо-
дил в рядах Советской армии. После демобилизации 
из Вооруженных Сил Игорь Борисович понима-
ет, что лучший научный потенциал, медицинские 
технологии и библиотечные ресурсы страны со-
средоточены в Северной столице, и меняет теплый 
южный климат Крымского полуострова на город 
своей мечты —  Ленинград, где помимо возможно-
сти жить в окружении жемчужин мировой культу-
ры ему открываются безграничные возможности 
получения опыта у специалистов мирового уровня, 
колоссальные возможности профессионального 
и научного роста. С 1973 по 1977 год И.Б. Осипов 
работал врачом-урологом в детской больнице № 2 
имени Н.К. Крупской, в отделении, руководимом 
С.В. Богдановой. Здесь он познакомился с корифея-
ми детской урологии Е.А. Остропольской и А.Д. Пе-
тропавловской. В 1977 году, в связи с открытием 
ДГБ № 1, получил предложение занять должность 

заведующего отделением урологии, однако отказал-
ся от заманчивой перспективы в пользу работы про-
стым ординатором в клинике Ленинградского педи-
атрического медицинского института, чтобы быть 
ближе к своему кумиру и учителю, выдающемуся 
детскому хирургу, лауреату Государственной пре-
мии, профессору Гирею Алиевичу Баирову.

Переступив порог института, он учится у луч-
ших профессоров, впитывая традиции ленинград-
ской высшей школы и ленинградской школы дет-
ской хирургии.

В то время детальное, глубокое изучение ряда 
разделов детской хирургии продиктовало необхо-
димость выделения их в самостоятельные дисци-
плины. С приходом в академическую группу Гирея 
Алиевича Баирова доктора медицинских наук Елены 
Аркадьевны Остропольской начинает активно раз-
виваться оперативная детская урология. Внедряют-
ся новые реконструктивно-пластические операции: 
резекция и реимплантация мочеточников в мочевой 
пузырь, операция Грегуара, уретеросигмостомия при 
экстрофии мочевого пузыря и др. Игорь Борисович 
становится одним из лучших учеников члена-кор-
респондента АМН СССР профессора Г.А. Баирова 
и Е.А. Остропольской, проявляет себя талантливым, 
любящим свое дело специалистом, постоянно совер-
шенствующим профессиональные навыки.

Под руководством своих Учителей он делает 
первые шаги в научной деятельности. С 1976 года 
И.Б. Осипов —  активный участник работы Пиро-
говского общества детских хирургов, в 1977 году —  
автор научной статьи о гидронефрозе единственной 
почки [1]. В 1977 году Игорь Борисович блестяще 
защитил кандидатскую диссертацию на тему «Ле-
чение гидронефроза при аномалиях почек у детей». 
После ухода из жизни Е.А. Остропольской И.Б. Оси-
пов получил предложение возглавить академгруппу 
профессора Г.А. Баирова, однако отказался в пользу 
практической хирургической работы.

Через 7 лет после защиты кандидатской диссер-
тации И.Б. Осипов избирается на должность асси-
стента (1984 г.), а затем доцента (1991 г.) кафедры 
детской хирургии, становится ведущим хирургом 
урологического профиля в отделении плановой хи-
рургии ЛПМИ.
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Благодаря врачебному таланту, эрудиции и опы-
ту И.Б. Осипова хирургическое отделение инсти-
тута, руководимое С.Н. Трухмановым, стабильно 
занимало одно из первых мест в ряду аналогичных 
медицинских учреждений г. Ленинграда.

В эти годы активно разрабатываются и внедря-
ются в практическое здравоохранение новые мето-
ды оперативного лечения обструктивных уропатий, 
тяжелых пороков развития нижних мочевых путей, 
таких как экстрофия мочевого пузыря у детей. Ре-
зультаты научного анализа своей практической ра-
боты Игорь Борисович опубликовал в центральных 
научных медицинских изданиях [2, 3]. С первых 
дней работы в клинике Игорь Борисович внедряет 
новые и усовершенствует рутинные диагностиче-
ские приемы и методы лечения урологических за-
болеваний у детей. В 1996 году защищает доктор-
скую диссертацию, посвященную хирургическому 
лечению детей с экстрофией мочевого пузыря [4], 
и с 1997 года избирается на должность профессо-
ра кафедры детской хирургии с курсом вертеброло-
гии ФУВ, которой в то время руководил профессор 
Э.В. Ульрих.

В это время доктор медицинских наук Игорь Бо-
рисович Осипов глубоко задумывается о создании 
собственной научной школы, вдумчиво занимает-
ся с молодыми, активными хирургами, также меч-
тающими посвятить свою деятельность детской 
хирургической урологии. Активный член научно-
координационного совета СПбГПМА, специали-
зированного ученого совета по детской хирургии 
и специализированного ученого совета по уро-
логии Санкт-Петербургского государственного 
медицинского университета, Игорь Борисович 
находит время для каждой из сторон своего мно-
гогранного таланта, активно занимается научной 
работой, педагогической практикой, не обходит 
своим вниманием ни одного сотрудника, ученика, 
родителя больного ребенка. Продолжая много опе-
рировать, И.Б. Осипов передает свой накопленный 
десятилетиями практики, раздумий, труднейших 
решений, поистине бесценный опыт своим учени-
кам. Профессор Игорь Борисович Осипов придает 
огромное значение научному анализу результатов 
работы детской урологической клиники. Под его 
руководством ведется значительное количество 
научных исследований, и ни один аспект практи-
ческой деятельности врачей клиники не остается 
без внимания и должной научной оценки. Про-
фессор И.Б. Осипов является автором 280 науч-
ных публикаций, 11 патентов на изобретение РФ, 
им впервые дано новое расширенное толкование 
физиологического закона Wegert-Meyer при удво-
ении почки [5].

Многие годы он является внештатным главным 
детским урологом-андрологом Санкт-Петербурга 
и Северо-Западного региона РФ, направляя все свои 
силы на улучшение организации детской урологи-
ческой службы.

В 2002 году по инициативе профессора Игоря 
Борисовича Осипова организовывается кафедра 
урологии в СПбГПМУ, в состав которой вошли 
опытные педагоги и клиницисты. Он вместе с кол-
лективом преподавателей и врачей —  профессо-
ром С.И. Гореловым, доцентами А.А. Семенюком, 
Е.В. Сосниным, Д.А. Лебедевым, А.И. Осиповым, 
Л.А. Алексеевой, ассистентами В.Г. Григорьевым, 
А.Б. Левандовским, В.В. Бурхановым, М.В. Лифа-
новой и зав. отделением К.В. Грищенко закладывает 
основы учебной и научной деятельности единствен-
ной в Российской Федерации кафедры, объединяю-
щей взрослую и детскую урологию в единое целое. 
Значение формирования уникальной кафедры уро-
логии под эгидой Игоря Борисовича трудно перео-
ценить, оно не только определялось потребностями 
преподавания, но и отвечало нуждам практическо-
го здравоохранения в необходимости преемствен-
ности специализированной урологической помо-
щи от детского до взрослого и пожилого возраста 
с привлечением высококлассных специалистов 

Профессор Игорь Борисович Осипов
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и материальных ресурсов в структуре одного под-
разделения. Преподавание студентам заболеваний, 
нехарактерных для детского возраста, было органи-
зовано на взрослой базе кафедры в урологическом 
отделении городской клинической больницы № 122 
им. Л.Г. Соколова и отделениях урологии Ленин-
градского областного онкодиспансера и Городской 
больницы № 26. До сегодняшнего дня отделение 
урологии ГКБ № 122 служит кафедре клинической 
базой. Здесь освоены и широко применяются самые 
современные методы лечения онкоурологических 
заболеваний, эндовидеоурология, радиоонкоуро-
логия, проводится клиническая апробация новых 
методов и препаратов. Все это находит применение 
в процессе обучения студентов, клинических орди-
наторов и врачей.

Научно-исследовательская работа кафедры уро-
логии, проводимая под активным и чутким руко-
водством профессора И.Б. Осипова, посвящена 
решению ряда актуальных урологических проблем 
детского и взрослого населения. Прежде всего это 
хирургические технологии в лечении комплекса 
«экстрофия —  эписпадия» у детей, рака почки и мо-
чевого пузыря, рака предстательной железы, ре-
конструкция наружных половых органов при гипо-
спадии, при травматическом повреждении уретры, 
применение новейших медицинских технологий 
в лечении нарушений уродинамики верхних моче-
вых путей [6].

Нет такого направления в детской урологии, ко-
торое не развивалось бы на детской базе кафедры, 
в клинике детской урологии, руководимой про-
фессором И.Б. Осиповым. Научная и практическая 
работа коллектива заострена на лечение врожден-
ных пороков и хирургических заболеваний органов 
мочевыделительной системы. Отделение является 
центром урологии детского возраста Северо-Запад-
ного федерального округа Российской Федерации, 
в котором применяются инновационные методы 
диагностики и лечения нарушений уродинамики 
верхних и нижних мочевых путей у детей, функцио-
нальных расстройств органов малого таза, мочека-
менной болезни, травматических повреждений ор-
ганов мочевой системы, репродуктивной патологии 
детского и подросткового возраста.

С использованием современного инструмента-
рия и оборудования выполняются все виды хирур-
гических вмешательств на органах мочевой и по-
ловой системы у детей. Специалисты отделения 
единственные в Северо-Западном регионе освоили 
реконструктивно-пластические операции при экс-
трофии мочевого пузыря (аугментационные мето-
дики, создание артифициального мочевого пузыря), 
тотальной эписпадии. Данная патология выбрана 

как одна из приоритетных в научных исследовани-
ях. Игорь Борисович Осипов, обладая колоссальной 
научной прозорливостью, стал активно внедрять 
малоинвазивные технологии лечения в детской 
урологической практике. Так, одними из первых 
в стране в клинике стали выполнять эндоскопиче-
ское лечение пузырно-мочеточникового рефлюк-
са, эндоскопическое рассечение стриктур уретры 
и мочеточника, лазерную абляцию клапанов задней 
уретры и деструкцию мочевых конкрементов, эндо-
скопическое рассечение уретероцеле, пункционные 
методики в лечении кистозных дисплазий почек. 
С открытием рентгенхирургической операционной 
широко применяется баллонная дилатация стриктур 
мочеточника при гидронефрозе и обструктивном 
мегауретере [7], окклюзионные методики лечения 
варикоцеле [8]. Активно изучаются возможности 
хирургических технологий в лечении нарушений 
накопительной функции мочевого пузыря [9].

Благодаря руководящему таланту и творческой 
инициативе профессора И.Б. Осипова, сотрудни-
ки кафедры и клиники являются признанными ли-
дерами нового направления в урологии России, 
а именно нейроурологии детского возраста. Они 
составили группу специалистов, занимающихся хи-
рургическим лечением детей с различными видами 
нарушения уродинамики при врожденных пороках 
и хирургических заболеваниях центральной нерв-
ной системы. На кафедре выполняются уникальные 
операции при всех видах данной патологии, направ-
ленные на возвращение накопительной способно-
сти и нормализацию эвакуаторной функции мочево-
го пузыря.

Обладая филигранной хирургической техникой, 
профессор И.Б. Осипов щедро делится приобретен-
ными за долгие годы работы в операционной навы-
ками с молодым поколением урологов.

Будучи заведующим кафедрой урологии, Игорь 
Борисович воспитал большое количество достой-
ных учеников, которые продолжают дальнейшие ис-
следования в области детской урологии, оказывают 
хирургическую помощь детям в различных уголках 
России и за рубежом и с благодарностью вспомина-
ют уроки своего Учителя.

Юбиляр гордится всеми своими учениками, сре-
ди которых особенно можно выделить Е.В. Сос-
нина —  заместителя главного врача по хирургии 
СПбГПМУ, А.И. Осипова —  зав. отделением дет-
ской урологии, Д.А. Лебедева —  доцента кафедры, 
С.А. Сарычева —  врача-ординатора урологического 
отделения. Все сотрудники кафедры исполняют обя-
занности консультантов-урологов в отделениях уни-
верситетской клиники. Весь диагностический и ле-
чебный процесс проходит на самом современном 
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уровне медицинской науки и знаний в соответствии 
с международными стандартами, что обеспечивает-
ся постоянной учебой путем участия в конференци-
ях и конгрессах самого высокого уровня.

Под руководством профессора И.Б. Осипова за-
щищен ряд кандидатских диссертаций: Е.В. Сос-
нин —  о морфофункциональном состоянии удво-
енной почки при различных видах эктопии устья, 
И.Ш. Джелиев —  об отдаленных результатах опе-
рации Грегуара, Д.А. Лебедев —  об эндоскопиче-
ском лечении пузырно-мочеточникового рефлюкса 
у детей, А.Б. Левандовский —  о прогностической 
значимости предикторов эффективности лечения 
пузырно-мочеточникового рефлюкса, С.А. Сары-
чев —  о малоинвазивном лечении спинального ней-
рогенного мочевого пузыря, Д.Е. Красильников —  
об эффективности дренирования мочевого пузыря 
путем аппендикостомии, А.И. Осипов —  об аугмен-
тационных технологиях в лечении экстрофии моче-
вого пузыря, И.А. Соколова —  о травме мочевого 
пузыря и уретры, В.В. Бурханов —  о хирургической 
коррекции эписпадии, Т.А. Курбанов —  о дистопии 
почек, М.К. Азизов —  об отдаленных результатах 
оперативного лечения гидронефроза, И.Ф. Колесни-
кова —  о лечении кистозных аномалий почек.

После открытия перинатального центра как 
структурного подразделения клиники кафедра ста-
ла ведущим методическим и научным центром нео-
натальной урологии в регионе. В Перинатальном 
центре профессор И.Б. Осипов активно способству-
ет внедрению микрохирургических методов опе-
рирования и прецизионной техники вмешательств 
у детей ранней возрастной группы, участвует в раз-
работке методов ранней диагностики пороков раз-
вития органов мочевой системы у детей пренаталь-
ного возраста, проводит показательные операции.

Использование самых современных медицинских 
технологий, лечение тяжелейших пациентов, основан-
ное на принципах доказательности и персонифици-
рованности подхода, высочайшая научная активность 
определяют значимость руководимой И.Б. Осиповым 
кафедры в структуре вуза и ее вес среди других меди-
цинских и научных структур нашей страны.

Игорь Борисович Осипов всегда нацелен на от-
личный результат, готов к быстрому принятию но-
ваторских решений, а также несению ответственно-
сти за них и за действия подчиненных.

На протяжении многих лет И.Б. Осипов изби-
рается в правление Российского общества уроло-
гов и Ассоциации детских урологов-андрологов 
России. Его труд отмечен множеством благодар-
ностей и грамот от руководства Педиатрического 
университета, Законодательного собрания Санкт-
Петербурга и Министерства здравоохранения РФ. 

С 1999 по 2010 год Игорь Борисович занимал долж-
ность проректора по НИР Педиатрического универ-
ситета. Отличаясь высокой степенью ответственно-
сти, умением глубоко вникать в существо проблем, 
обладая качествами инициативного человека, про-
фессор И.Б. Осипов долгие годы успешно сочетал 
руководство научной деятельностью университета 
и одновременное руководство кафедрой урологии.

Человеческие качества Игоря Борисовича —  до-
брота, человеколюбие, отзывчивость, настойчи-
вость и трудолюбие, его трудовые достижения опре-
делили его успех, явились основой формирования 
огромного научного, врачебного и организаторского 
авторитета в России и за рубежом.

Одним из основных своих достижений Игорь Бо-
рисович считает свою многочисленную семью. Лю-
бящий отец троих детей, заботливый дед шестерых 
внуков —  прекрасный семьянин, служит примером 
для подражания не только своим родным и близким, 
но и ученикам, коллегам, сотрудникам.

Игорь Борисович —  один из лучших детских 
хирургов-урологов страны. Его добрые руки по-
могли восстановить здоровье многим маленьким 
пациентам, а спокойный голос и улыбка всегда все-
ляют надежду на успех лечения. Игорь Борисович 
общительный доброжелательный человек, обладает 
тонким чувством юмора. Его боготворят в коллек-
тиве за душевное тепло, отзывчивость и заботу, 
бесконечно уважают за высокий профессионализм, 
многогранность таланта и постоянный творческий 
поиск во благо тяжелобольных детей. Игорь Бори-
сович являет собой пример ежедневного многолет-
него врачебного подвижничества, настоящего про-
фессионального подвига.

Коллектив кафедры урологии, клиники детской 
урологии-андрологии сердечно поздравляет своего 
Учителя с замечательным Юбилеем и желает креп-
кого здоровья, долгих счастливых лет совместной 
работы.
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ИТОГИ ПРОФИЛАКТИЧЕСКИХ МЕДИЦИНСКИХ ОСМОТРОВ ДЕТСКОГО 

НАСЕЛЕНИЯ РОССИЙСКОЙ ФЕДЕРАЦИИ В 2014 ГОДУ
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Актуальность исследования определялась необходимостью совершенствования и повышения эффективности про-
филактических медицинских осмотров несовершеннолетних Российской Федерации. Изучались информацион-
но-статистические материалы профилактических медицинских осмотров детского населения 2014 г., касающиеся 
здоровья различных возрастных групп в разрезе федеральных округов и субъектов. Проанализированы показате-
ли охвата детского населения профилактическими медицинскими осмотрами, распределение по группам здоро-
вья, уровень и структура выявленной общей и первичной заболеваемости, частота постановки на диспансерный 
учет, нуждаемость в дополнительных консультациях, исследованиях и лечении в условиях амбулатории, дневного 
стационара, стационара круглосуточного пребывания, санаторно-курортных организаций, а также охват данны-
ми медицинскими услугами. Зарегистрирован высокий уровень охвата несовершеннолетних профилактическими 
медицинскими осмотрами. Доля здорового детского населения составляла более одной трети от всех прошедших 
указанные осмотры. Выявленная общая и первичная заболеваемость детского населения в значительной части 
(более одной трети) субъектов имеет уровень выше российского. Основными причинами заболеваемости у детей 
являются болезни органов дыхания, костно-мышечной и нервной систем, у подростков — болезни костно-мышеч-
ной системы, глаза и его придаточного аппарата и органов дыхания. Высокая распространенность хронической 
патологии среди детского населения при профилактических медицинских осмотрах не сопровождалась доста-
точным объемом рекомендаций по лечению и реабилитации. Региональные особенности полученных результатов 
позволили выделить наиболее неблагополучные территории, выявить дефекты в ее организации и отсутствие пре-
емственности между медицинскими учреждениями, оказывающими данный вид услуг.

Ключевые слова: профилактические медицинские осмотры; диспансеризация; детское население; группы здоровья; 
заболеваемость; инвалидность; профилактика.

RESULTS OF ROUTINE MEDICAL EXAMINATIONS OF THE CHILDREN’S 
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Relevance of research was determined by need of enhancement and increase of efficiency of routine medical examinations 
of minors of the Russian Federation. The information and statistical materials of medical examination of the children’s popu-
lation of 2014 concerning health of various age groups in a section of federal districts and subjects were studied. The fol-
lowing indicators were studied: coverage of the children’s population by routine medical examination; level and structure 



ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

◆ ПЕДИАТР 2017  ТОМ 8   ВЫПУСК 1 ISSN 2079-7850

34

of the revealed general and primary incidence; frequency of dispensary registration; neediness in additional consultations, 
researches and treatment in the conditions of out-patient clinic, a day hospital, a hospital of the round-the-clock stay, the 
sanatorium organizations, as well as coverage by these medical services. The high level of coverage of minors by routine 
medical examinations was registered. The share of healthy children’s population more than one third from all passed medi-
cal examination. The revealed general and primary incidence of the children’s population in large part (more than one third) 
subjects has level above Russian. The leading reasons of children’s incidence are diseases of respiratory organs, bone and 
muscular and nervous systems while teenagers mostly have diseases of bone and muscular system, an eye and its additional 
device and respiratory organs. Despite the high prevalence of chronic diseases among the children’s population, recommen-
dations for treatment and rehabilitation at routine medical examinations were given insufficient. Regional characteristics 
of the results of medical examination which allowed to identify the most disadvantaged areas, to identify defects in its 
organization and the lack of continuity between medical institutions providing this type of service had been established.

Keywords: routine medical examinations; medical examination; children’s population; groups of health; incidence; disability; 
prevention.

ВВЕДЕНИЕ
Профилактическое направление в охране здоро-

вья населения с применением диспансерного мето-
да является приоритетным в российском здравоох-
ранении [1–3, 5].

Дети относятся к группе населения, которая под-
лежит обязательному профилактическому наблюде-
нию в соответствии с утвержденным порядком его 
проведения. Согласно приказу Министерства здра-
воохранения РФ от 21.12.2012 № 1346н «Порядок 
прохождения несовершеннолетними медицинских 
осмотров, в том числе при поступлении в образова-
тельные учреждения и в период обучения в них» 1 
в 2014 г. в 83 субъектах России была проведена дис-
пансеризация детского населения. Осуществляемые 
профилактические медицинские осмотры представ-
ляли собой комплекс медицинских вмешательств, 
направленных на выявление патологических состо-
яний, заболеваний и факторов риска их развития. 
Концептуальное ведение диспансеризации населе-
ния основано на совокупности теоретических пред-
ставлений и новой парадигмы оздоровления населе-
ния [4].
Цель исследования —  оценка качества профилак-

тических медицинских осмотров несовершеннолет-
них в Российской Федерации.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Объектом исследования послужило детское насе-

ление в возрасте 0–17 лет. Проведен анализ данных 
отчетной формы № 030-ПО/о-12 «Сведения о про-
филактических медицинских осмотрах несовершен-
нолетних» в целом по Российской Федерации (РФ) 
в разрезе ее федеральных округов (ФО) и субъектов. 
Выделялись возрастные группы 0–14 и 15–17 лет.

1 Приказ Министерства здравоохранения РФ от 21.12.2012 
№ 1346н «Порядок прохождения несовершеннолетними меди-
цинских осмотров, в том числе при поступлении в образова-
тельные учреждения и в период обучения в них». Доступен по: 
http://base.garant.ru/70355102/.

Изучались показатели охвата детского населе-
ния профилактическими медицинскими осмотра-
ми, распределение по группам здоровья, уровень 
и структура выявленной общей и первичной забо-
леваемости, частота постановки на диспансерный 
учет, нуждаемость в дополнительных консульта-
циях, исследованиях и лечении в условиях амбу-
латории, дневного стационара, стационара кру-
глосуточного пребывания, санаторно-курортных 
организаций, а также охват данными медицинскими 
услугами.

Исследование выполнено при поддержке Госу-
дарственного контракта МЗ РФ № К-27-НИР/126 
на выполнение НИР «Разработка методики оценки 
качества проведения профилактических медицин-
ских осмотров несовершеннолетних в Российской 
Федерации». Конфликт интересов отсутствует.

ПОЛУЧЕННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ
Профилактическому медицинскому осмотру 

в 2014 г. подлежало 16 527 812 детей в возрасте 
0–17 лет, из которых 14 204 440 (85,9 %) были в воз-
расте 0–14 лет и 2 323 372 (14,1 %) —  в возрасте 
15–17 лет. Общая численность детского населе-
ния, которое прошло указанные осмотры, состави-
ла 15 962 850 человек —  13 667 964 (85,6 %) детей 
и 2 294 886 (14,4 %) подростков. Следовательно, 
96,6 % детского населения РФ было охвачено про-
филактическими медицинскими осмотрами. Доля 
детей в возрасте 0–14 лет, прошедших данные осмо-
тры, составила 96,2 % и была несколько ниже, чем 
у подростков в возрасте 15–17 лет (98,8 %).

Почти во всех федеральных округах РФ отме-
чалась аналогичная ситуация, кроме Северо-За-
падного и Дальневосточного ФО, в которых охват 
профилактическими медицинскими осмотрами 
подросткового населения был меньше, чем населе-
ния в возрасте 0–14 лет.

26 (31,3 %) из 83 субъектов РФ не имели полного 
(100 %) охвата профилактическими медицинскими 
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осмотрами несовершеннолетних. Наиболее небла-
гополучными в этом отношении (охват менее 80 %) 
были Чеченская Республика (79,5 %), Курганская 
область (76,5 %), Республика Ингушетия (73,6 %), 
Карелия (70,5 %), Самарская (70,1 %), Кемеровская 
(61,7 %) области и Камчатский край (51,4 %).

Превышение показателя охвата профилактиче-
скими медицинскими осмотрами детского населе-
ния 100 % свидетельствует о дефектах регистрации 
или отсутствии преемственности между медицин-
скими учреждениями, оказывающими данный вид 
услуг на данных территориях. Видимо, с одной 
стороны, повторные визиты неправильно рассма-
тривались как первичные, с другой стороны, один 
ребенок, возможно, проходил данные осмотры 
в различных медицинских учреждениях.

Распределение по группам здоровья является 
одним из показателей состояния здоровья детского 
населения. В 2014 г. I группа здоровья была уста-
новлена у одной трети детей (в 32,7 % случаев), 
II группа —  в 52,9 %, 12,8 % детей имели хрониче-
ские заболевания, у 1,2 % детей была установлена 
инвалидность (табл. 1).

Доля детей 1-й группы здоровья была несколько 
выше российского уровня только в Центральном, 
Южном и Уральском ФО. Самые низкие показатели 
удельного веса здоровых детей имели место в Севе-
ро-Западном и Приволжском ФО. Соответственно, 
в этих же регионах отмечались более высокие (выше 
российского уровня —  52,9 %) доли детей с функцио-
нальными нарушениями (2-я группа здоровья). Ча-
стота хронической патологии (3-я группа здоровья) 
колебалась от 9,5 % в Дальневосточном до 17,4 % 
в Северо-Западном ФО. В четырех регионах (Северо-
Западный, Северо-Кавказский, Приволжский и Си-
бирский) она превышала российский уровень.

Установлены значительные колебания числен-
ности здоровых детей по субъектам РФ —  от 8,5 % 

в г. Санкт-Петербурге до 67,5 % в Республике Саха 
(Якутия), детей с функциональными расстройства-
ми —  от 27,9 % в Московской области до 72 % 
в Республике Алтай и с хронической патологией —  
от 3,4 % в Республике Тыва до 31,2 % в Чукотском 
автономном округе.

Доля детей 1-й группы здоровья ниже россий-
ского уровня была зарегистрирована в 50,6 % субъ-
ектов РФ. Среди них Курганская (14,1 %), Иванов-
ская (15,6 %), Нижегородская (17,3 %), Вологодская 
(18,4 %), Тверская (19 %) и Самарская (19,9 %) об-
ласти. Несомненно, указанный разброс показателей 
определяется диагностическими возможностями 
и доступностью медицинской помощи на регио-
нальном уровне.

При профилактических медицинских осмотрах 
было выявлено 11 601 783 случая заболеваний, что 
на 100 тыс. осмотренных в возрасте 0–17 лет со-
ставило 72 679,9, среди которых детей в возрасте 
0–14 лет было 9 124 512 (78,6 %) человек, подрост-
ков в возрасте 15–17 лет —  2 528 199 (21,4 %) чело-
век, а их заболеваемость соответственно составила 
66 758,4 и 110 166,6 на 100 тыс. осмотренных указан-
ного возраста. При этом первичная заболеваемость 
была 22 760,8; 21 319,3 и 31 990,2 соответственно. 
Таким образом, общая и первичная заболеваемость 
с возрастом достоверно повышалась, p < 0,05.

Выше российского уровня зарегистриро-
вана общая и первичная заболеваемость у де-
тей в возрасте 0–17 лет в Северо-Кавказском, 
Приволжском и Уральском ФО, только общей забо-
леваемости — в Северо-Западном, первичной забо-
леваемости — в Сибирском ФО (табл. 2)

Следует обратить внимание на низкий уровень 
общей и первичной заболеваемости в Дальнево-
сточном ФО, для которого традиционно характерны 
неблагоприятные тенденции в состоянии здоровья 
детского населения. Для выяснения причин такого 

Территории 1-я группа 2-я группа 3-я группа 4-я группа 5-я группа
Российская Федерация 32,7 52,9 12,8 0,6 0,6

Центральный ФО 38,6 48,2 11,9 0,7 0,8
Северо-Западный ФО 20,2 61,0 17,4 0,6 0,7

Южный ФО 38,7 48,2 11,5 0,6 0,8
Северо-Кавказский ФО 30,5 50,1 14,4 1,0 1,2

Приволжский ФО 26,3 59,0 13,2 0,7 0,8
Уральский ФО 33,9 52,9 12,1 0,5 0,6
Сибирский ФО 32,2 53,2 13,6 0,6 0,4

Дальневосточный ФО 31,1 58,2 9,5 1,2 0,6
Примечание: * отсутствие в сумме 100 % также свидетельствует о дефектах регистрации

Таблица 1
Распределение детей в возрасте 0–17 лет по группам здоровья в федеральных округах РФ, 2014 г. (%)*
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несоответствия необходимо проведение специаль-
ного анализа. Аналогичная картина, хотя и в мень-
шей степени, наблюдалась в Южном ФО.

Высокие уровни общей заболеваемости у де-
тей данной возрастной группы регистрировались 
в 44,6 % субъектов. Наиболее неблагополучными 
в этом отношении были Курганская, Вологодская, 
Самарская, Мурманская области и Республика Мор-
довия, в которых данный показатель превышал рос-
сийский в 2 и более раза.

В 37,3 % территорий имели место высокие уров-
ни заболеваемости, выявленной впервые, среди де-
тей в возрасте 0–17 лет. В Курганской, Саратовской, 
Вологодской областях, Республиках Мордовия, Ал-
тай и Ингушетия данные показатели превышали 
российские также в 2 и более раза.

Ранговое распределение причин общей заболева-
емости детей данной возрастной группы показало, 
что первые места занимали болезни костно-мышеч-
ной системы (за счет кифоза, лордоза, сколиоза) 
(15,7 %), органов дыхания (14,1 %) и нервной си-
стемы (10,8 %). Далее по убыванию следовали бо-
лезни органов пищеварения, глаза и его придаточ-
ного аппарата, эндокринной системы, врожденные 
аномалии развития, болезни мочеполовой системы, 
кожи и подкожной клетчатки, системы кровообра-
щения, крови и кроветворных органов, психические 
расстройства и расстройства поведения, болезни 
уха и его сосцевидного отростка. Остальные причи-
ны составляли в структуре общей заболеваемости 
менее 1 %.

Структура причин заболеваемости детей в воз-
расте 0–17 лет, выявленной впервые, несколько 
отличалась. Так, первые места занимали болезни 
органов дыхания (17,7 %), костно-мышечной систе-
мы (13,1 %) и органов пищеварения (11,7 %). Далее 
классы болезней располагались примерно в том же 

порядке, что и при общей заболеваемости, болезни 
глаза и его придаточного аппарата в обоих случаях 
занимали пятое место, остальные причины разни-
лись в пределах одного рангового места.

При профилактических медицинских осмотрах 
в 2014 г. в РФ было зарегистрировано 220 682 (1,4 %) 
ребенка-инвалида в возрасте 0–17 лет, что 
на 100 тыс. осмотренных составило 1382,5. Среди 
них впервые установленная инвалидность имела 
место у 18 705 (0,12 %) детей (117,2 на 100 тыс.), 
прошедших профилактические медицинские осмо-
тры. Анализ показал, что распространенность об-
щей инвалидности была выше российского уровня 
только в Северо-Кавказском ФО (3719,5), первич-
ной —  в Северо-Кавказском (420,2) и Приволж-
ском (122,8) округах. Следует обратить внимание 
на очень низкий уровень впервые выявленной инва-
лидности в Северо-Западном (29,6), Южном (38,4), 
Уральском (60,4) и Дальневосточном (46,2) ФО.

Общая инвалидность превышала российские 
показатели в 32,5 % субъектов РФ, первичная —  
в 28,9 % территорий. Очень высокой распространен-
ность общей инвалидности среди детей в возрасте 
0–17 лет была в Чеченской Республике, Республике 
Ингушетия и Дагестан, Курганской, Самарской об-
ластях, Республике Марий Эл, в которых ее значе-
ния превышали российский уровень в 1,5–2 раза 
и более. На указанных территориях отмечались вы-
сокие уровни впервые установленной инвалидно-
сти и еще дополнительно в Новгородской области 
и Красноярском крае.

На диспансерный учет после проведения про-
филактических медицинских осмотров всего было 
поставлено 35,2 % детей, или 35 237,7 на 100 тыс. 
осмотренных. Среди них детей в возрасте 
0–14 лет —  32 % (31 986,4 на 100 тыс. осмотренных) 
и подростков 15–17 лет —  56 % (56 042,1).

Территории (ранг)
Зарегистрировано заболеваний

всего впервые

Российская Федерация 72 679,9 22 760,8

Центральный ФО (5) 67 440,7 18 441,4

Северо-Западный ФО (3) 89 638,0 20 560,7

Южный ФО (7) 54 233,6 18 116,3

Северо-Кавказский ФО (2) 92 244,6 29 823,6

Приволжский ФО (4) 80 276,5 23 448,0

Уральский ФО (1) 98 609,5 33 252,6

Сибирский ФО (6) 59 465,3 26 421,2

Дальневосточный ФО (8) 49 475,6 16 193,1

Таблица 2
Заболеваемость детей в возрасте 0–17 лет в федеральных округах РФ, 2014 г. (на 100 тыс. осмотренных)
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Наибольшее число случаев постановки на дис-
пансерный учет во всех возрастных группах отме-
чалось в одних и тех же пяти федеральных округах: 
Северо-Западном, Южном, Северо-Кавказском, 
Приволжском и Уральском. При взятии на учет 
по результатам данных осмотров (т. е. впервые) 
это были Южный, Северо-Кавказский и Уральский 
округа.

В половине (54,2 %) территорий частота поста-
новки детей в возрасте 0–17 лет на диспансерный 
учет превышала российский уровень. Максималь-
ные ее значения регистрировались в Республике Ка-
релия, Мурманской области, Республике Дагестан, 
Вологодской области и Еврейской автономной об-
ласти.

В структуре причин постановки под диспансер-
ное наблюдение первые ранговые места занимали: 
в возрасте 0–17 и 0–14 лет —  болезни нервной, 
костно-мышечной систем и органов дыхания, в воз-
расте 15–17 лет —  болезни глаза и его придаточного 
аппарата, костно-мышечной и эндокринной систем.

Результаты профилактических медицинских 
осмотров показали, что в дополнительных кон-
сультациях и исследованиях в амбулаторных ус-
ловиях и в условиях дневного стационара нуж-
дались 1 740 269 детей в возрасте 0–17 лет, т. е. 
10,9 % от числа прошедших профилактические 
осмотры. В дополнительных консультациях и ис-
следованиях в стационарных условиях нуждалось 
118 847 (0,7 %) детей. Установлена неравномерная 
нуждаемость в указанном виде услуг: самая высо-
кая нуждаемость имела место в Северо-Кавказском 
(19,6 %) и Уральском (18,8 %) ФО, самая низкая —  
в Северо-Западном (7,4 %) округе.

Самая высокая нуждаемость в обследовании 
в стационаре также была в Северо-Кавказском ФО 
(3,7 %), и она превышала таковую в других феде-
ральных регионах в несколько раз. С другой сто-
роны, в Южном и Уральском ФО эта потребность 
была минимальной и составляла всего 0,1 %.

Установлено, что дополнительные консультации 
и исследования в России в целом были проведены 
в 68,9 % случаев в амбулаторных и 80,4 % случа-
ев —  в стационарных условиях. При этом самый 
низкий охват необходимыми амбулаторными иссле-
дованиями имел место в Южном (48,5 %) и Ураль-
ском (49,5 %) ФО, а стационарными обследовани-
ями —  в Северо-Кавказском ФО (5,8 %). Следует 
отметить, что почти во всех федеральных округах 
реализация необходимых исследований в стацио-
нарных условиях была выше таковой в амбулатор-
ных условиях.

Уровень охвата амбулаторными исследованиями 
ниже российского имел место в 55,4 % территорий 

и стационарными —  в 51,8 %. Менее одной трети 
нуждающихся детей получили дополнительные ам-
булаторные обследования в Республиках Калмыкия, 
Тыва, Бурятия, Хакасия и Архангельской области, 
стационарные —  в Псковской, Ленинградской, Ир-
кутской и Костромской областях.

Проведение лечения было рекомендовано 
4 536 195 (28,4 %) детям в возрасте 0–17 лет в амбу-
латорных условиях и в условиях дневного стацио-
нара, 364 985 (2,3 %) —  в стационарных условиях 
и 310 749 (1,9 %) —  в санаторно-курортных органи-
зациях. Высокие уровни потребности во всех трех 
видах лечения отмечались в Северо-Кавказском ФО 
(в амбулаторном —  37,6 %, стационарном —  17,8 % 
и санаторно-курортном —  10,2 %). В Уральском ФО 
регистрировалась самая высокая необходимость 
в амбулаторном лечении —  в 39,4 % случаев.

В субъектах Федерации детям было рекомендова-
но лечение в амбулаторных условиях от 0,2 % слу-
чаев в Московской области до 58,1 % случаев 
в Астраханской области. В 55,4 % территорий ча-
стота потребности в лечении в указанных условиях 
была выше, чем в среднем по России, при этом по-
казатель был более 50 % в Архангельской, Вологод-
ской, Мурманской, Свердловской областях, Чуваш-
ской Республике и Ставропольском крае.

Анализ показал, что потребность в стационарном 
лечении колебалась от 0,1 % в Пензенской области 
до 33,1 % в Республике Дагестан. В 12 % субъек-
тов Федерации она превышала российский уровень 
и более 3 % была в Тверской, Самарской, Брянской 
областях, Республиках Мордовия, Ингушетия, Че-
ченской Республике.

Санаторно-курортное лечение рекомендовалось 
самое большое в 16,5 % случаев в Республике Да-
гестан. Только в 21,7 % субъектов этот показатель 
был выше среднего по России. В ряде территорий 
такие рекомендации не давались совсем: Курган-
ская, Псковская, Волгоградская, Калужская, Вла-
димирская, Калининградская, Тюменская области, 
Республики Тыва, Марий Эл, Бурятия, Калмыкия.

ВЫВОДЫ
1. В большинстве субъектов РФ зарегистрирован 

высокий уровень охвата детского населения 
профилактическими медицинскими осмотра-
ми, особенно среди подростковой возрастной 
группы. Выявляются региональные особенно-
сти, которые позволяют выделить наиболее не-
благополучные территории. Наличие субъектов 
РФ с уровнем охвата, превышающим 100 %, 
свидетельствует о дефектах в организации про-
филактических медицинских осмотров детского 
населения или об отсутствии преемственности 
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между медицинскими учреждениями, оказываю-
щими данный вид услуг.

2. Доля здорового детского населения в РФ состав-
ляет более одной трети от всех осмотренных. 
Установлены значительные колебания в показа-
телях частоты здоровых детей, детей, имеющих 
функциональные нарушения и хронические за-
болевания, по субъектам Федерации, что опреде-
ляется качеством и доступностью медицинской 
помощи на местах.

3. Общая и первичная заболеваемость детского 
населения в значительной части (более одной 
трети) субъектов РФ имеет уровень выше рос-
сийского, с возрастом увеличивается ее распро-
страненность и изменяется структура. Заболева-
емость детей всех возрастных групп отличается 
выраженными региональными особенностями.
Ведущими причинами заболеваемости у детей 
являются болезни органов дыхания, костно-мы-
шечной и нервной систем, у подростков —  бо-
лезни костно-мышечной системы, глаза и его 
придаточного аппарата и органов дыхания.
Ситуацию с высокой заболеваемостью можно 
расценить, с одной стороны, как неблагоприят-
ную, однако, с другой —  это может свидетель-
ствовать о достаточно высокой выявляемости 
хронической патологии на территории.

4. Частота общей и первичной инвалидности сре-
ди детского населения РФ имеет значительные 
региональные особенности, почти в одной трети 
территорий ее показатели превышали россий-
ский уровень.

5. Небольшая доля детей, прошедших профилакти-
ческие медицинские осмотры, нуждалась в до-
полнительных консультациях и исследованиях 
в амбулаторных условиях и в условиях дневного 
стационара и еще меньше в условиях стациона-
ра круглосуточного пребывания, однако в более 
половине субъектов Федерации охват данными 
медицинскими услугами был ниже российского 
уровня. Несмотря на высокую распространен-
ность хронической патологии среди детского 

населения РФ, рекомендации по лечению и реа-
билитации при профилактических медицинских 
осмотрах были даны в недостаточном объеме.
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В статье представлены неврологический статус и нервно-психическое развитие у детей, имевших внутриутробную 
задержку роста (ВЗР) (1-я группа), в сравнении с детьми, не имевшими ВЗР (2-я группа), в первом полугодии жизни. 
Группу внимания составили 22,41 % детей, имевших ВЗР. В 3 месяца жизни задержка нервно-психического разви-
тия встречалась у 15,69 % детей 1-й группы и у 20,51 % детей 2-й группы. У всех детей доминировало нижнегармо-
ничное развитие. Группу внимания составили 13,73 % детей 1-й группы и 17,95 % детей 2-й группы, группу риска — 
1,96 и 2,56 % соответственно. К 6 месяцам жизни частота и выраженность нарушений нервно-психического развития 
у детей 1-й и 2-й групп возросли. Так, нормальное нервно-психическое развитие имело место практически в одинако-
вом проценте случаев у детей 1-й и 2-й групп (у 33,33 % детей 1-й группы). У всех детей доминировало нижнегармо-
ничное развитие, однако у двух детей 1-й группы имело место негармоничное нервно-психическое развитие. Группу 
внимания составили 58,82 %, группу риска — 5,88 %, диспансерную группу — 1,96 % детей 1-й группы. Доказано, что 
ВЗР у детей в грудном периоде жизни связана с увеличением частоты и нарастанием степени тяжести задержки нерв-
но-психического развития уже к первому полугодию жизни.

Ключевые слова: нервно-психическое развитие; дети; внутриутробная задержка роста.
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Features of the neurological status and neuropsychiatric development (NPD) in children at the age of 6 month of life born 
with fetus growth delay (G 1) in comparison with children born without fetus growth delay (G 2) are revealed in the article. 
Attention group was composed of 13 (22.41%) of children G 1. NPD delay was reported in 15.69% of children in G 1 and in 
20.51% of children in G 2 at the age of 3 month of life. Thus, 13.73% of G 1 children (17.59% of G 2 children) were included in 
the attention group while 1.96% of G 1 children (2.56% of G 2 children) composed the control group. By the end of the first 
six months of life proper NPD was observed in the same percentage of cases (33.33% in G 1). Lower harmonious development 
dominated in all cases, but non-harmonious NRD was observed in children of G 2 born with fetus growth delay. Attention 
group was composed of 58.82% of G 1 children, risk group – of 5.88% and dispensary group – of 1.96%. Changes in the fol-
lowing lines of development were registered: general movement, active speech, skills and social behavior.

Keywords: neuropsychological development; children; fetus growth delay.
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ВВЕДЕНИЕ
Нервно-психическое развитие является одним 

из важных критериев здоровья у детей [4, 19], кото-
рое на протяжении последних лет жизни ухудшает-
ся [1]. Анализ доступных литературных источников 
указал на наличие противоречивых взглядов у уче-
ных в отношении внутриутробной задержки роста 
(ВЗР) [2, 3, 5–12, 14, 16], в том числе и особенностей 
психомоторного развития у детей [21]. Некоторые 
ученые утверждают, что в неврологическом статусе 
в возрасте семи лет у детей, рожденных с ВЗР, нет 
отличий от детей, рожденных без таковой [20, 24]. 
Другие исследователи доказали, что при ВЗР у де-
тей имеются существенные отклонения в невро-
логическом статусе, психическом развитии, раз-
витии высших корковых функций и формировании 
микроцефалии [22, 24]. При ВЗР в возрасте шести 
лет большие неврологические нарушения (детский 
церебральный паралич, микроцефалия, эпилепсия, 
задержка психомоторного развития) имеют 2 % до-
ношенных, минимальные неврологические дис-
функции (нарушения тонуса, рефлексов, мелкой 
и крупной моторики) —  24 % доношенных [22]. 
При ВЗР имелись чаще снижение IQ, нарушения 
координации, латерализация, расстройства графо-
моторной активности, нарушение сна [23]. Особое 

значение в катамнезе у лиц, имевших ВЗР, занимает 
развитие гипоталамического синдрома, клинически 
манифестируемого в любом возрасте [6, 13, 15–18]. 
В связи с развернутой широкой дискуссией в отно-
шении вопросов ВЗР и ее последствий в онтогенезе, 
неоднозначными взглядами у ученых в отношении 
неврологического статуса и психомоторного разви-
тия у детей становится актуальным их изучение.
Цель исследования: изучить особенности нерв-

но-психического развития у детей, имевших ВЗР, 
в динамике первого полугодия жизни.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Под наблюдением в возрасте 2–3 суток, 1, 

3 и 6 ме сяцев жизни находились дети 1-й группы 
(имевшие ВЗР) и дети 2-й группы (не имевшие 
ВЗР). Обследованные дети 1-й и 2-й групп рождены 
доношенными от матерей с отягощенным соматиче-
ским и гинекологическим анамнезом. Распределе-
ние детей представлено в табл. 1.

Проведено нерандомизированное, контролиру-
емое, сравнительное, проспективное, когортное 
исследование. Включение младенцев в группы 
происходило с рождения. Критериями включения 
участников исследования в сравниваемые группы 
явилось наличие осложненной беременности, в том 

Показатель, абс. (%) 1-я группа 2-я группа
2–3-и сутки жизни (n = 141)

Всего 72 (51,06) 69 (48,94)
Мальчики 25 (34,72) 34 (49,28)
Девочки 47 (65,28) 35 (50,72)

1 месяц жизни (n = 131)
Всего 66 (50,38) 65 (49,62)

Мальчики 24 (36,36) 33 (50,77)
Девочки 42 (63,64) 32 (49,23)

Нервно-психическое развитие определено 58 (87,88) 47 (72,31)
3 месяца жизни (n = 118)

Всего 57 (48,31) 61 (51,69)
Мальчики 21 (36,84) 32 (52,46)
Девочки 36 (63,16) 29 (47,54)

Нервно-психическое развитие определено 51 (89,47) 39 (63,93)
6 месяцев жизни (n = 109)

Всего 55 (50,46) 54 (49,54)
Мальчики 20 (36,36) 29 (53,7)
Девочки 35 (63,64) 25 (46,3)

Нервно-психическое развитие определено 51 (92,73) 35 (64,82)
Примечание: здесь и в табл. 2–4 n — количество пациентов

Таблица 1
Распределение обследованных детей
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числе с ВЗР и без таковой, а также добровольного 
информированного согласия. Критерием невключе-
ния участников исследования явилась ВЗР, обуслов-
ленная наследственными и инфекционными факто-
рами. Критерий исключения —  добровольный отказ 
законных представителей.

Набор материала осуществлялся на базе отделе-
ния физиологии новорожденных. В последующем 
дети и их родители приглашались в консультативно-
диагностическое отделение центра. Исследование 
проводилось на базе Перинатального центра ФГБУ 
«Северо-Западный федеральный медицинский ис-
следовательский центр им. В.А. Алмазова» М3 РФ, 
Санкт-Петербург, Россия. Каких-либо специфиче-
ских факторов, способных повлиять на выводы ис-
следования, не зафиксировано.

Продолжительность периода включения в иссле-
дование —  6 месяцев. Период наблюдения —  1 год. 
Измерение показателей проводили при рождении, 
в 1, 3 и 6 месяцев жизни. В ходе исследования не 
произошло смещения запланированных времен-
ных интервалов. Нежелательные явления отсут-
ствовали. Существенных ограничений исследова-
ния не имелось. 

Использовали клинико-анамнестические, фи-
зикальные, статистические методы и наблюдение. 
Оценивали анамнез, физическое и психомоторное 
развитие. Масса тела, длина тела, окружность голо-

вы и окружность грудной клетки измерялись с по-
мощью сантиметровой ленты по стандартной мето-
дике. Нервно-психическое развитие оценивали по 
методике, разработанной Н.М. Аскариной и др. [19].

Объем выборки продиктован научными и этиче-
скими соображениями, а также критериями вклю-
чения в исследование. Подобраны статистически 
равнозначные выборочные совокупности, воспро-
изводящие генеральную совокупность. Оценивали 
достоверность различий показателей между группа-
ми с установлением t-критерия Стьюдента в случа-
ях, когда данные исследования подчинялись закону 
нормального распределения Гаусса (критерий Ша-
пиро – Вилкса, р < 0,05). В работе также использо-
вали непараметрические критерии Манна – Уитни, 
Уилкоксона в случаях, когда данные исследования 
не соответствовали нормальному закону распреде-
ления. Статистический анализ данных проводили 
с использованием пакета компьютерных программ 
для статистического анализа StatSoft Statistica v. 10.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Дети 1-й группы рождались от более старших 
(р < 0,05) отцов и матерей, от матерей с меньшими 
(р < 0,05) весоростовыми показателями до беремен-
ности и значениями прибавок в весе за беремен-
ность (табл. 2).

Показатель, M ± m, абс. (%) 1-я группа 2-я группа
Возраст у родителей: отец, лет 33,0 ± 6,0 31,0 ± 6,5

мать, лет 29,51 ± 4,99 28,44 ± 4,09
Масса тела у матери до беременности, кг 60,51 ± 12,29 65,18 ± 12,6

Длина тела у матери, см 164,18 ± 6,2 166,45 ± 5,93
Прибавка в весе за беременность, кг 9,78 ± 5,1 10,56 ± 4,4

Экстрагенитальные заболевания у матери 66 (91,67) 54 (78,26)
Гинекологические заболевания 38 (52,78) 33 (47,83)

Аборты в анамнезе 25 (34,72) 30 (43,48)
Срок между последней беременностью меньше года 9 (12,5) 15 (21,74)

Беременность: первая 34 (47,22) 29 (42,03)
вторая 18 (25) 19 (27,54)
третья и последующие 20 (27,78) 21 (30,43)

На учете в консультации после 8 недель 53 (73,61) 50 (72,46)
Токсикоз 6 (8,33) 10 (14,49)

Угроза прерывания 19 (26,39) 25 (36,23)
Преэклампсия 17 (23,61) 19 (27,54)

Гестационный диабет 10 (13,89) 7 (10,15)
Вызванная беременностью гипертензия 5 (6,94) 5 (7,25)

Таблица 2
Сравнительная характеристика факторов риска, зарегистрированных у родителей, для групп детей, имевших внутри-
утробную задержку роста, и без нее
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Хронические соматические заболевания имела 
практически каждая мать детей 1-й группы, осо-
бенно настораживало сочетанное поражение орга-
нов и систем (у 90,28 %). Среди экстрагенитальных 
заболеваний у матерей 1-й группы доминировала 
патология сердечно-сосудистой (у 91,67 %) и эн-
докринной (у 75 %) систем. Дефицит массы тела, 
поливалентная аллергия у матерей 1-й группы 
встречались соответственно в 5,63 раза (у 14,81 %) 
и в 1,48 раза (у 27,78 %) чаще, чем у матерей 
2-й группы (см. табл. 2).

Отягощенным оказался акушерско-гинекологи-
ческий анамнез. Следует отметить хоть и не пре-
обладающий, в сравнении с матерями 2-й группы, 
но высокий процент абортов у матерей 1-й группы 
(см. табл. 2).

Отягощенность соматического и акушерско-ги-
некологического анамнеза с учетом преобладания 
более поздних сроков постановки на учет в женской 
консультации при наступлении беременности сказа-
лась на ее течении. У матерей 1-й и 2-й групп отме-
чались токсикоз легкой и средней степеней тяжести, 

угроза прерывания, гематологические отклонения, 
преэклампсия легкой и средней степеней тяжести, 
гестационный диабет, изменение количества (преоб-
ладало маловодие) околоплодных вод (см. табл. 2).

С учетом особенностей соматического, акушер-
ско-гинекологического анамнеза плоды, имевшие 
ВЗР, оказались более чувствительны к повреждаю-
щим факторам, о чем свидетельствовало наличие 
у них признаков гипоксии, подтвержденных резуль-
татами кардиотокографии (см. табл. 2).

Патологическое течение родов наблюдалось 
у 59,72 % женщин 1-й группы. Дети 1-й группы, 
в сравнении с детьми 2-й группы, в 1,63 раза чаще 
рождались оперативным путем, а роды через есте-
ственные пути в 3,83 раза чаще осложнялись отхож-
дением мекония в околоплодные воды (см. табл. 2).

В раннем неонатальном периоде жизни переход-
ные состояния регистрировались у 86,11 % детей 
1-й группы и у 71,01 % детей 2-й группы, чаще были 
представлены: максимальной убылью массы тела бо-
лее 10 %, токсической эритемой, желтухой I–II степе-
ней тяжести, полицитемией и гипогликемией (табл. 3).

Показатель, M ± m, абс. (%) 1-я группа 2-я группа
Резус-иммунизация 7 (9,72) 9 (13,04)

Вызванные беременностью отеки 13 (18,06) 17 (24,64)
Измененное количество околоплодных вод 12 (16,67) 11 (15,94)

Гематологические отклонения 51 (70,83) 61 (88,41)
Признаки гипоксии у плода 39 (54,17) 9 (13,04)

Роды: первые 50 (69,44) 44 (63,77)
вторые 17 (23,61) 21 (30,43)
третьи 5 (6,94) 4 (5,8)

Преждевременный разрыв околоплодных оболочек 29 (40,28) 38 (55,07)
Безводный промежуток 12 часов и более 7 (9,72) 9 (13,04)

Стимуляция родовой деятельности 4 (5,56) 6 (8,7)
Вагинальные роды 55 (76,39) 59 (85,51)

Роды, осложненные отхождением мекония 4 (5,56) 1 (1,45)
Примечание: здесь и в табл. 4 M — среднее значение показателя, m — стандартное отклонение среднего значения показателя

Таблица 2 (Окончание)

Показатель, абс. (%) 1-я группа 2-я группа

Обвитие пуповины вокруг шеи 7 (9,72) 15 (21,74)

Оценка по шкале Апгар: 6–7 баллов 0 3 (4,35)

7–8 баллов 15 (20,83) 4 (5,8)

8–9 баллов 57 (79,17) 62 (89,86)

Максимальная убыль массы тела: на 1–2-е сутки 45 (62,5) 36 (52,17)

больше 10 % 4 (5,56) 5 (7,25)

Таблица 3
Характеристика новорожденных
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У детей 1-й группы гипогликемия чаще купиро-
валась медикаментозно, а желтуха клинически про-
являлась более выраженно и нередко имела волно-
образное течение, нуждаясь в фототерапии.

При рождении у детей 1-й группы определены 
меньшие (р < 0,05) антропометрические данные, 
что сохранялось в течение периода наблюдения 
и представлено в табл. 4.

Показатель, абс. (%) 1-я группа 2-я группа
Эритема токсическая 9 (12,5) 5 (7,25)

Кожно-геморрагический синдром 5 (6,94) 12 (17,39)
Родовая опухоль 10 (13,89) 17 (24,64)
Кефалогематома 3 (4,17) 5 (7,25)

Анемия 9 (15,25) 17 (42,5)
Полицитемия 18 (30,51) 10 (25)
Желтуха 49 (68,06) 39 (56,52)

Гипогликемия 14 (33,33) 5 (29,41)
Церебральная ишемия I–II степеней тяжести 47 (65,28) 33 (47,83)

Данные нейросонографии: 31 (43,06) 25 (36,23)
• кисты сосудистых сплетений 19 (61,29) 12 (48)
• внутрижелудочковые кровоизлияния I степени 2 (6,45) 2 (8)
• вентрикулодилатация 10 (32,26) 10 (40)
• субарахноидальное кровоизлияние 0 1 (4)
• сочетанные изменения 4 (12,9) 3 (12)
Клинические синдромы: 47 (65,28) 33 (47,83)

• угнетения ЦНС 21 (44,68) 6 (18,18)
• возбуждения ЦНС 8 (17,02) 12 (36,36)
• вегетативных нарушений 18 (38,3) 15 (45,46)
• сочетание синдромов 18 (38,3) 16 (48,49)

Примечание: общий анализ крови выполнен у 59 детей 1-й группы, у 40 детей 2-й группы, уровень сахара в крови определен 
у 42 и 17 детей соответственно

Таблица 3 (Окончание)

Показатель, M ± m

При рождении Один месяц жизни

1-я группа 2-я группа 1-я группа 2-я группа

n = 72 n = 69 n = 64 n = 56

Масса тела, г 2678,0 ± 242,1 3343,6 ± 366* 3717,6 ± 465** 4326,9 ± 536,8*/

Длина тела, см 48,96 ± 1,42 51,83 ± 1,84* 52,75 ± 1,89** 55,53 ± 2,33*/

Окружность головы, см 33,14 ± 1,23 34,75 ± 1,31* 36,03 ± 1,2** 37,18 ± 1,1*/**

Окружность груди, см 30,88 ± 1,89 35,54 ± 1,59* 33,97 ± 1,82** 35,77 ± 1,84*/

Показатель, M ± m
3 месяца жизни 6 месяцев жизни

n = 58 n = 55 n = 58 n = 55

Масса тела, г 5502,2 ± 658,3/ 6167,9 ± 664,7*/ 7125,3 ± 746,3/ 7832,6 ± 832,0*/

Длина тела, см 59,73 ± 1,85/ 61,9 ± 2,27*/ 66,01 ± 2,3/ 68,03 ± 2,52*/

Окружность головы, см 39,21 ± 1,24/ 40,25 ± 1,52*/ 42,21 ± 1,37/ 43,23 ± 1,42*/

Окружность груди, см 38,51 ± 1,96/ 39,59 ± 1,74*/ 41,65 ± 1,98/ 42,43 ± 2,01*/

Примечание: здесь достоверность различий (р < 0,05): * между 1-й и 2-й группами, / в динамике

Таблица 4
Антропометрические показатели у детей первого полугодия жизни
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Неврологический статус и психомоторное 
развитие у детей
Высокую частоту церебральной ишемии ученые 

отмечали при ВЗР [9–12]. В нашем исследовании 
при ВЗР у новорожденных церебральная ишемия 
I–II степеней тяжести выявлена в 1,36 раза чаще. 
Наиболее часто у детей 1-й группы имела место 
общемозговая симптоматика в виде синдрома угне-
тения ЦНС. Синдром угнетения ЦНС у детей был 
представлен мышечной гипотонией, гипорефлек-
сией, монотонным слабым криком. Несколько реже 
регистрировался синдром возбуждения ЦНС, ко-
торый проявлялся громким криком, двигательным 
беспокойством, кожной гиперестезией, напряжени-
ем мышечного тонуса, оживлением рефлексов, ярко 
выраженным поисковым рефлексом с нарушением 
акта сосания. Значительным процентом представле-
на вегетативная дисфункция. В то же время у ново-
рожденных 2-й группы наиболее часто имела место 
общемозговая симптоматика в виде синдрома воз-
буждения ЦНС, фиксировались синдром угнетения 
ЦНС и вегетативная дисфункция (см. табл. 3).

По данным нейросонографии у детей, имевших 
ВЗР, определялись кисты сосудистых сплетений, 
внутрижелудочковые кровоизлияния I степени тя-
жести, вентрикулодилатация (см. табл. 3).

В 1-й месяц жизни у детей, имевших ВЗР, сред-
нее значение окружности головы меньше (р < 0,05), 
чем у детей 2-й группы. За месяц жизни у детей 
1-й и 2-й групп средние значения прибавки окруж-
ности головы сопоставимы и составили 2,82 ± 1,47 
и 2,48 ± 1,3 см соответственно. Увеличение окруж-
ности головы более 1,5 см зарегистрировано прак-
тически у каждого ребенка 1-й и 2-й групп. Средние 
значения окружности головы у детей 1-й и 2-й групп 
преобладали над средними значениями окружности 
грудной клетки (см. табл. 4).

В неврологическом статусе у 10 (17,24 %) де-
тей, имевших ВЗР, отмечались тремор подбородка 
и верхних конечностей, нарушение сна (плохое за-
сыпание, беспокойный сон, изменение соотноше-
ния дневного и ночного сна), повышение мышеч-
ного тонуса, выражавшееся в общей скованности, 
сохранение при различных манипуляциях флексор-
ной позы, при пассивных движениях повышенное 
сопротивление разгибанию. Мышечная гипотония 
с умеренным снижением физиологического флек-
сорного тонуса наблюдалась у 9 (15,51 %) детей. 
Спонтанная двигательная активность снижена 
при всех нарушениях мышечного тонуса. Рефлек-
торная деятельность у 21 (36,21 %) ребенка также 
была изменена. Наблюдались спонтанные рефлексы 
Моро, Бабинского. При проверке тонического шей-
ного и лабиринтного рефлексов отмечены асимме-

трия мышечного тонуса и позы. Другие безуслов-
ные рефлексы в отдельных случаях были усилены 
(у 13,79 %) или угнетены (у 17,24 %). Слуховое 
и зрительное сосредоточение у детей 1-й группы, 
в сравнении с детьми 2-й группы, оказалось менее 
длительным. Способности к прослеживанию за 
движущимся предметом у 12,07 % детей 1-й группы 
не наблюдалось.

В динамике проявления вегетативных наруше-
ний у новорожденных, имевших ВЗР, выявлялись 
в 3,8 раза чаще, были более выраженны, чем у де-
тей, не имевших ВЗР.

Таким образом, 13 (22,41 %) детей, имевших 
ВЗР, составили группу внимания. У этих детей уже 
в неонатальном периоде жизни имели место при-
знаки нарушения нервно-психического развития 
в разной степени выраженности, в основном по ли-
нии развития «движение общее», т. е. дети пытались 
поднимать голову, но не могли удерживать ее лежа 
на животе 5–20 секунд. У всех детей доминировало 
нижнегармоничное развитие, а ускоренное нервно-
психическое развитие имело место у 9 (15,52 %) 
детей 1-й группы и у 5 (10,64 %) детей 2-й груп-
пы (в основном по линиям развития «зрительный 
анализатор» (длительно следили взглядом за дви-
жущейся перед глазами игрушкой), «слуховой ана-
лизатор» (прислушивались, искали источник звука 
поворотами головы), «эмоции» (улыбались в ответ 
на речь взрослого), «движений общих» (хорошо 
держали голову 1–2 минуты в вертикальном поло-
жении, лежа на животе) (рис. 1).

В 3 месяца жизни у детей 1-й группы среднее 
значение окружности головы меньше (р < 0,05), 
чем у детей 2-й группы. За два месяца жизни у де-
тей 1-й и 2-й групп средние значения прибавок 
окружности головы практически сопоставимы и со-
ставили 3,11 ± 0,77 и 3,15 ± 0,84 см соответствен-
но. Увеличение окружности головы более 3 см за-
регистрировано у 15 (25,86 %) детей 1-й группы 
и у 18 (32,73 %) детей 2-й группы. При этом средние 
значения окружности головы у детей 1-й и 2-й групп 
достоверно не различались (несколько преоблада-
ли) от средних значений окружности грудной клет-
ки, происходило их выравнивание (см. табл. 4).

Среди жалоб у детей, имевших ВЗР, преоблада-
ли указания на беспокойство ребенка, немотивиро-
ванный плач. Реакция прослеживания была фраг-
ментарной у 19,61 % детей. Изменение мышечного 
тонуса разной степени выраженности обнаружи-
валось у 19,61 % пациентов. Так, 8 (15,69 %) де-
тей плохо удерживали голову в положении лежа на 
животе. Безусловные рефлексы не редуцировались 
у 9,8 % пациентов. Последующее наблюдение за 
детьми позволило установить уменьшение частоты 
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и выраженности клинических проявлений вегета-
тивной дисфункции.

Задержка нервно-психического развития встре-
чалась у 15,69 % детей 1-й группы и у 20,51 % детей 
2-й группы. Негармоничное развитие наблюдалось 
у 5 (9,8 %) детей 1-й группы и у 2 (5,13 %) детей 
2-й группы. Так, задержку по одной или несколь-
ким линиям развития на один эпикризный срок 
(группа внимания) имели 13,73 % детей 1-й группы 
и 17,95 % детей 2-й группы, на два эпикризных сро-
ка (группа риска) —  1,96 и 2,56 % соответственно 
(см. рис. 1). В основном изменения касались таких 
линий развития, как «движение общее» (дети лежа 
на животе на предплечья не опирались и голову 
высоко не поднимали, в вертикальном положении 
на руках у взрослого не удерживали хорошо голо-
ву, при поддержке подмышки крепко не упирались 

о твердую опору ногами, согнутыми в тазобедрен-
ных суставах и выпрямленными в коленных суста-
вах), «движение руки» (дети случайно не наталки-
вались на игрушки, низко висящие над их грудью 
(10–15 см справа и слева), не разжимали пальцы и не 
пытались захватить игрушку). Отставание в нерв-
но-психическом развитии I степени тяжести имели 
15,69 % детей 1-й группы и 12,82 % детей 2-й груп-
пы. Ускоренное нервно-психическое развитие, 
опережение на один эпикризный срок, фиксирова-
лось у 50,98 % детей 1-й группы и у 71,79 % детей 
2-й группы. Высокое развитие, опережение на два 
эпикризных срока, имели 7,69 % детей 2-й группы. 
Опережение нервно-психического развития наблю-
далось в основном по таким линиям развития, как 
«зрительный» (находили глазами источник звука) 
и «слуховой» (поворачивали голову на звук) анали-

а

б
Рис. 1. Нервно-психическое развитие у детей первого полугодия жизни: а) дети, имевшие внутриутробную задержку роста; 

б) дети, не имевшие внутриутробной задержки роста



ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ 47

◆ ПЕДИАТР 2017  ТОМ 8   ВЫПУСК 1 ISSN 2079-7850

заторы, «эмоции» (громко смеялись, узнавали мать), 
и в некоторых случаях по таким линиям развития, 
как «движение руки» (захватывали подвешенную 
игрушку, ощупывали и осматривали ее), «активная 
речь» (длительно и певуче гулили), «навыки» (при 
кормлении придерживали грудь, бутылочку).

В 6 месяцев жизни у детей 1-й группы среднее 
значение окружности головы меньше (р < 0,05), 
чем у детей 2-й группы. За три месяца жизни у де-
тей 1-й и 2-й групп средние значения прибавок 
окружности головы практически сопоставимы и со-
ставили 3,07 ± 1,06 и 3,19 ± 1,21 см. Увеличение 
окружности головы более 4,5 см зарегистрирова-
но у 3 (5,36 %) детей 1-й группы и у 3 (6 %) детей 
2-й группы. Средние значения окружности головы 
у детей 1-й и 2-й групп достоверно не различа-
лись (несколько преобладали) от средних значений 
окружности грудной клетки (см. табл. 4).

Нарушение мышечного тонуса, чаще его сни-
жение или дистония, встречалось у 21,57 % детей 
1-й группы и у 14,29 % детей 2-й группы. Последу-
ющее наблюдение за детьми позволило установить 
рост частоты и выраженности клинических прояв-
лений вегетативной дисфункции, но процент ее был 
ниже, чем при рождении.

Частота и выраженность нарушений нервно-
психического развития у детей возросли. Так, нор-
мальное нервно-психическое развитие имело ме-
сто практически в одинаковом проценте случаев 
у детей 1-й группы и у детей 2-й группы. Нижне-
гармоничное развитие определено у 35,29 % детей 
1-й группы и у 37,14 % детей 2-й группы. Негар-
моничное нервно-психическое развитие наблюда-
лось у 54,9 % детей 1-й группы и у 23,08 % детей 
2-й группы. Группу внимания составили 58,82 %, 
группу риска —  5,88 %, а диспансерную группу —  
1,96 % детей 1-й группы. В то же время группу вни-
мания составили 62,84 %, группу риска —  2,86 % де-
тей 2-й группы (см. рис. 1). Отмечались изменения 
по следующим линиям развития: «движение об-
щее» (затруднения в переворачивании с живота 
на спину, не начинали ползать) —  у 21,57 % детей 
1-й группы и у 14,29 % детей 2-й группы, «актив-
ная речь» (не произносили отдельные слоги) —  
у 70,59 и 60 %, «навыки» (не ели с ложки, не рас-
крывали рот раньше, чем ложка коснется губ, не 
снимали пищу губами) —  у 13,73 и 2,86 %, «соци-
альное поведение» (не реагировали на свое и чужое 
имя) —  у 19,61 и 14,29 % соответственно. Отстава-
ние нервно-психического развития I степени тяже-
сти (в основном по линии «активная речь», реже по 
линиям «движение общее», «движение руки») име-
ло место у 60,78 %  детей 1-й группы и у 57,14 % де-
тей 2-й группы, II  степени тяжести зафиксировано 

у 5,88 и 8,57 %, ускоренное нервно-психическое раз-
витие определено у 23,53 и 17,14 % соответственно. 
Опережение нервно-психического развития на один 
эпикризный срок имело место в основном по линии 
«движение руки», т. е. дети постукивали игрушкой 
об игрушку, перекладывали игрушки из одной руки 
в другую.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Таким образом, с учетом особенностей соматиче-

ского, акушерско-гинекологического анамнеза плоды, 
имевшие ВЗР, в сравнении с плодами, не имевшими 
ВЗР, оказались более чувствительны к повреждаю-
щим факторам. В раннем неонатальном периоде жиз-
ни у новорожденных, имевших ВЗР, чаще, чем у де-
тей, рожденных без таковой, фиксировались меньшие 
показатели физического развития (что сохранялось 
в течение всего наблюдения), большая частота це-
ребральной ишемии с преобладанием синдрома уг-
нетения ЦНС и высоким процентом вегетативной 
дисфункции. В возрасте 1 месяца жизни задержка 
нервно-психического развития у детей 1-й группы 
преобладала по группе внимания. К 3 месяцам жиз-
ни задержка нервно-психического развития выявля-
лась несколько реже. К 6-месячному возрасту частота 
и степень выраженности задержки психомоторного 
развития возрастали у детей 1-й и 2-й групп, более 
выраженные изменения имели дети 1-й группы.

ВЫВОД
ВЗР у детей в грудном периоде жизни связа-

на с увеличением частоты и нарастанием степени 
тяжести задержки нервно-психического развития 
к первому полугодию жизни.
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Под наблюдением находились 366 ВИЧ-инфицированных детей (В-23) и 350 детей с перинатальным контактом по ВИЧ-инфек-
ции (R-75), состоящих на диспансерном учете в отделении материнства и детства Санкт-Петербургского городского цен-
тра СПИД. Абсолютное большинство детей с перинатальной ВИЧ-инфекцией получают высокоактивную антиретрови-
русную терапию (ВААРТ) (95,0 %) с высокой эффективностью (неопределяемая вирусная нагрузка, нормализация уровня 
CD4-лимфоцитов, отсутствие клинических проявлений). В структуре оппортунистических инфекций вирусные (герпесви-
русные, острые респираторные вирусные инфекции (ОРВИ)) составили 40,0 %, бактериальные (бронхит, ангина, пиодермия, 
туберкулез легких) — 28,6 %, грибковые инфекции (кандидоз слизистой оболочки полости рта) и пневмоцистная пневмо-
ния — 31,4 %. Комплексная терапия (этиотропная, патогенетическая, симптоматическая) ОРВИ у детей с В-23 и R-75 по-
зволяет добиться в ранние сроки (в течение 4–5 сут) регресса основных симптомов острых респираторных заболеваний.

Ключевые слова: ВИЧ-инфекция; дети; ВААРТ; острые респираторные вирусные инфекции.
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The study included 366 HIV-infected children (under-23) and 350 children with perinatal contact with HIV infection (R-75), 
consisting on the dispensary account in the Department of motherhood and childhood of the Saint Petersburg city AIDS 
center. The vast majority of children with perinatal HIV receive HAART (95.0%) with high efficacy (undetectable viral load, 
normalization of CD4 lymphocytes, the absence of clinical manifestations). In the structure of opportunistic viral infections 
(herpes, respiratory infections) 40.0%, bacterial (bronchitis, tonsillitis, pyoderma, pulmonary tuberculosis) — 28.6%, fungal 
infections (candidiasis mucous membranes of the oral cavity) and Pneumocystis pneumonia — 31.4%. Complex therapy (etio-
tropic, pathogenetic, symptomatic) acute respiratory viral infections in children with B-23 and R-75, allows us to achieve in 
the early stages (6 days treatment) of the regression of the main symptoms of acute respiratory diseases.

Keywords: HIV-infection; children; HAART; acute respiratory viral infections.

По данным Федерального научно-мето-
дического центра по профилактике и борь-
бе со СПИДом, в РФ на 31.12.2015 выявлено 
1 006 388 ВИЧ-инфицированных людей, из них 
9776 детей. С 1995 по 2015 г. в Санкт-Петербурге 
рождено 7436 детей с перинатальным контактом 

по ВИЧ-инфекции (в 2012 г. — 751, в 2013 г. — 
655, в 2014 г. — 659, в 2015 г. — 658 детей), из них 
6358 детей сняты с учета в возрасте 18–24 мес., уста-
новлен диагноз «перинатальная ВИЧ-инфекция» 
396 пациентам. В России за все годы наблюдения 
умерло 326 детей (4,0%) с ВИЧ-инфекцией на ста-
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дии СПИДа, в Санкт-Петербурге —  16 детей (4,0%). 
Непосредственными причинами смерти в горо-
де явились: пневмоцистная пневмония —  9 чел. 
(56,3%), генерализованная цитомегаловирусная ин-
фекция —  5 чел. (31,3%), токсоплазмоз головного 
мозга —  1 чел. (6,2%), криптоспоридиоз —  1 чел. 
(6,2%) [6, 7].

У ВИЧ-инфицированных детей в случае поздней 
диагностики заболевания или при отсутствии про-
ведения высокоактивной антиретровирусной тера-
пии (ВААРТ) возрастают риски развития вторичных 
инфекций, в том числе с развитием тяжелых ослож-
нений и летальными исходами [5, 7]. В структуре 
вторичной патологии у детей часто регистрируются 
поражения нервной системы различной этио логии 
(50–90 %), туберкулез (14–65 %), кандидоз слизи-
стой полости рта (28–67 %), герпесвирусные инфек-
ции (10–70 %), в том числе простой герпес —  3–5 % 
и Эпштейна – Барр вирусная инфекция —  2–5 %, 
хронический вирусный гепатит С —  5–22 % де-
тей [2, 3]. Частота сопутствующих заболеваний на 
стадии СПИДа представлена следующим образом: 
поражения нервной системы —  80–90 %, поражения 
кожи различной этиологии (грибковая, вирусная, 
бактериальная) —  90–95 %, пневмоцистная пнев-
мония —  33 %, респираторные вирусные инфекции 
дыхательных путей —  32–40 %, токсоплазмоз голов-
ного мозга —  10–50 %, генерализованная цитомега-
ловирусная инфекция —  10–20 % [4, 7].

С целью предотвращения быстрого прогресси-
рования ВИЧ-инфекции у детей необходим ком-
плексный подход —  назначение высокоактивной 
антиретровирусной терапии и эффективное лечение 
оппортунистических заболеваний современными 
препаратами.
Цель исследования: изучить эффективность про-

тивовирусной терапии ВИЧ-инфекции и интеркур-
рентных вирусных заболеваний у детей.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
Исследование проводилось на базе отделения 

материнства и детства Санкт-Петербургского го-
сударственного бюджетного учреждения здраво-
охранения «Центр по профилактике и борьбе со 
СПИДом и инфекционными заболеваниями». Под 
наблюдением находились 366 детей с перинаталь-
ной ВИЧ-инфекцией. Возраст пациентов составил 
от 1 месяца до 17 лет, в среднем —  8,5 ± 0,4 года. 
Среди детей с ВИЧ-инфекцией мальчики соста-
вили 186 (50,8 %), девочки —  180 (49,2 %). Ста-
дии ВИЧ-инфекции и иммунологические кате-
гории определялись согласно классификации 
CDC, 1993 [1]. По стадиям ВИЧ-инфекции (По-
кровский В.И., 2001) дети распределились сле-

дующим образом: стадия 2А —  4 (1,1 %), ста-
дия 2Б —  10 (2,7 %), стадия 2В —  2 (0,5 %), 
стадия 3 — 176 (48,1 %), стадия 4А —  127 (34,7 %), 
стадия 4Б —  41 (11,2 %) и стадия 4В —  6 (1,7 %). 
ВААРТ получали 348 (95,0 %) пациентов.

Вирусологическое исследование (качественная 
ПЦР —  определение вирусной ДНК в лимфоцитах 
и количественная ПЦР —  определение РНК-вируса 
иммунодефицита человека в плазме) проводилось 
с использованием отечественной тест-системы 
«Ампли Сенс ДНК-ВИЧ-96 М» и коммерческой 
тест-системы фирмы Roche —  Amplicor HIV-1 Moni-
tor test.

Статистическая обработка материалов иссле-
дования осуществлялась с использованием пакета 
прикладных программ Statistica for Windows (версия 
6.0) в соответствии с общепринятыми стандартами 
математической статистики. Критерием статистиче-
ской достоверности получаемых выводов мы счита-
ли общепринятую в медицине величину p < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ
При перинатальной ВИЧ-инфекции основными 

клиническими проявлениями явились: персисти-
рующая генерализованная лимфаденопатия (ПГЛ) 
у 223 чел. (60,9 %), дерматит —  у 150 чел. (41,0 %), 
гепатомегалия —  у 143 чел. (39,1 %), рецидивиру-
ющие ОРВИ —  у 124 чел. (33,9 %), гипотрофия —  
у 106 чел. (29,0 %), кандидоз кожи и слизистых 
оболочек —  у 93 чел. (25,4 %), спленомегалия —  
у 90 чел. (24,6 %), тромбоцитопения —  у 88 чел. 
(24,0 %) и задержка нервно-психического разви-
тия —  у 85 чел. (23,2 %).

Из 366 обследованных ВИЧ-инфицированных 
детей в 2015 г. у 35 (9,6 %) диагностированы вто-
ричные инфекции, в 2014 г. —  у 31 чел. (9,2 %) 
и в 2013 г. —  у 32 чел. (9,5 %). В 2013 г. преобладали 
бактериальные инфекции (43,7 %) за счет туберку-
леза (25,0 %), в 2014 г. увеличилась доля герпесви-
русных инфекций, что привело к превалированию 
вирусных инфекций (45,1 %). В 2014 г. возросла 
доля грибковых инфекций (29,0 %) за счет выяв-
ления кандидоза слизистой оболочки полости рта 
у ВИЧ-инфицированных детей. В 2015 г. из вторич-
ных инфекций лидирующее положение сохранили 
вирусные инфекции (в большей степени за счет реги-
страции ОРВИ) —  у 14 (40,0 %). Доля грибковых за-
болеваний не претерпела значительных изменений по 
сравнению с 2014 г. — 11 чел. (31,4 %). Уменьшился 
вклад бактериальных инфекций —  10 чел. (28,6 %) 
ввиду отсутствия выявленных новых случаев тубер-
кулеза в городе у ВИЧ-инфицированных детей.

По клиническим, иммунологическим и ви-
русологическим показаниям ВААРТ назначена 
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348 чел. (95,0 %). На первом году жизни ВААРТ нача-
ли получать 122 чел. (35,0 %), в возрасте 1–3 лет —  
192 чел. (55,2 %), старше 3 лет —  34 чел. (9,8 %). 
Проанализирована эффективность ВААРТ у 150 де-
тей первых двух лет жизни. Средний возраст начала 
ВААРТ составил 10,0 ± 6,5 месяца. Основная схема 
ВААРТ в этой группе детей включала в себя аба-
кавир (зиаген), ламивудин (эпивир), лопинавир/ри-
тонавир (калетра) и назначена 105 детям (72,0 %). 
Всем детям перед назначением абакавира прове-
ден тест на гиперчувствительность (HLA B*5701). 
В свою очередь, 5 детей (3,3 %) получают комби-
нацию препаратов диданозин (видекс), ламивудин 
(эпивир), лопинавир/ритонавир (калетра) и 37 детей 
(24,7 %) —  зидовудин (ретровир), ламивудин (эпи-
вир), лопинавир/ритонавир (калетра). Динамика 
показателей РНК ВИЧ и уровня CD4-лимфоцитов 
в крови на фоне ВААРТ у детей представлена на 
рис. 1, 2.

Среди 350 детей с перинатальным контактом 
по ВИЧ-инфекции повторные эпизоды ОРВИ на 
1-м году жизни зарегистрированы в 14,0 % случаев. 
В свою очередь, у детей с ВИЧ-инфекцией в этом 
же возрасте ОРВИ встречались в 19,8 % (p > 0,05). 
Врожденная цитомегаловирусная инфекция отмеча-
лась на 1-м году жизни у 6,0 % детей с перинаталь-
ным контактом по ВИЧ-инфекции и у 12,5 % детей 
с перинатальной ВИЧ-инфекцией (p < 0,05). С це-
лью верификации ОРВИ использован иммунофлю-
оресцентный экспресс-метод диагностики —  вы-
явление антигена вируса в мазках-отпечатках из 
носоглотки. Этиология установлена у 86,3 % боль-
ных (рис. 3).

В свою очередь, с целью установления структуры 
популяции вирусов гриппа, циркулирующих у де-
тей с перинатальным контактом по ВИЧ-инфекции 
и перинатальной ВИЧ-инфекцией, изучено 17 изо-
лятов в эпидемическом сезоне 2013–2014 гг. 

и 15 изолятов в эпидемическом сезоне 2014–2015 гг. 
Установлено, что в сезоне 2013–2014 гг. вирус 
гриппа А(H1N1)pdm09 выявлен у 2 чел. (11,8 %), 
А(H3N2) —  у 14 чел. (82,3 %) и вирус грип-
па В —  у 1 чел. (5,9 %). В сезоне 2014–2015 гг. 
вирус гриппа А(H1N1)pdm09 определялся у 1 чел. 
(6,7 %), А(H3N2) —  у 5 чел. (33,3 %) и вирус грип-
па В —  у 9 чел. (60,0 %). У 51 чел. (22 чел. с В-23 
и 29 чел. с R-75) первого года жизни при средне-
тяжелой форме ОРВИ проводили комплексную 
этиопатогенетическую и симптоматическую тера-
пию. Все дети с перинатальной ВИЧ-инфекцией 
получали ВААРТ (в соответствии с протоколом 
«Диагностика ВИЧ-инфекции и применение анти-
ретровирусных препаратов у детей», Националь-
ные клинические рекомендации, МЗ РФ, 2013) [1]. 
В качестве противовирусного средства при тера-
пии ОРВИ использовали человеческий рекомби-
нантный интерферон альфа-2b в виде ректальных 
суппозиториев виферон (Viferon, фирма-произво-
дитель ООО «Ферон», Россия). Виферон назначали 
2 раза в сутки в течение 5 дней. Контрольную груп-
пу составили 50 детей первого года жизни (19 чел. 
с B-23, 31 чел. с R-75), получившие патогенетиче-
ское и симптоматическое лечение. Длительность 
клинических симптомов и вирусологической ак-

Рис. 1. Динамика РНК ВИЧ в крови на фоне высокоактивной 
антиретровирусной терапии у детей, коп/мл, n = 150

Рис. 2. Динамика CD4-лимфоцитов на фоне высокоактивной 
антиретровирусной терапии у детей, кл/мкл, n = 150

Рис. 3. Этиологическая расшифровка острой респираторной 
вирусной инфекции у детей,  %
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тивности в различных исследуемых группах при 
ОРВИ представлена в табл. 1.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Таким образом, в настоящее время абсолют-

ное большинство детей с перинатальной ВИЧ-
инфекцией получают ВААРТ (95,0 %) с высокой эф-
фективностью (неопределяемая вирусная нагрузка, 
нормализация уровня CD4-лимфоцитов, отсутствие 
клинических проявлений), что обусловливает су-
щественное снижение частоты регистрации оппор-
тунистических инфекций (2013–2015 гг. — 9,5 %). 
В структуре вторичной патологии лидирующие по-
зиции занимают ОРВИ и герпесвирусные инфекции 
(40,0 %). В этиологической структуре ОРВИ у детей 
раннего возраста с перинатальной ВИЧ-инфекцией 
и перинатальным контактом преобладают ринови-
русы (34,1 %) и аденовирусы (27,3 %). В структуре 
гриппа в эпидемическом сезоне 2013–2014 гг. ве-
дущая роль принадлежала вирусу гриппа А(H3N2) 
(82,3 %), в сезоне 2014–2015 гг. —  вирусу грип-
па В (60,0 %). Комплексная современная терапия 
сопутствующих респираторных вирусных инфек-
ций у детей с В-23 и R-75 при использованием чело-
веческого рекомбинантного интерферона альфа-2b 
(виферон суппозитории ректальные) позволяет до-
биться быстрого клинико-лабораторного выздоров-
ления (в течение 4–5 сут).
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Длительность синдромов, 
сут

Характеристика терапии
Базисная терапия + виферон Базисная терапия

Дети с B-23
n = 22

Дети с R-75
n = 29

Контрольная группа
(B-23 + R-75)
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ВИЧ-инфекцией и с перинатальным контактом по ВИЧ-инфекции (M ± m)
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Проведен ретроспективный анализ актов судебно-медицинских вскрытий из архива СПб ГБУЗ «БСМЭ» и гистологиче-
ское исследование ткани печени в количестве 152 случаев (78 женщин и 74 мужчины) со статистической обработкой 
полученных результатов с целью изучения и оценки морфологических изменений ткани печени в случаях внезапной 
сердечной смерти от алкогольной кардиомиопатии. Выявленные в ходе исследования морфологические изменения 
эндотелиальной выстилки микроциркуляторного русла показали, что помимо прямого цитотоксического действия 
этанола и его метаболитов в основе развития повреждения эндотелиальной выстилки микроциркуляторного русла 
лежат клеточные реакции, связанные с воздействием медиаторов, выброс которых происходит вследствие раздраже-
ния реактивных клеток, что влечет за собой набухание, деформацию и повышение активности клеточных мембран эн-
дотелия с расширением межклеточных пространств. Развитие повышенной проницаемости эндотелиальной выстил-
ки способствует нарушению транспорта электролитов и питательных веществ с изменениями трофики ткани печени, 
что является субстратом для возникновения дистрофических и некробиотических процессов в основных структурных 
компонентах органа. В свою очередь, прямое токсическое действие этанола и его метаболитов на стенку сосудов 
микроциркуляторного русла способствует возникновению ишемии и некроза гепатоцитов с развитием выраженной 
воспалительной реакции в окружающей ткани печени, что, в свою очередь, является непосредственной причиной для 
нарушения характера регенерации, а также избыточного разрастания соединительной ткани с последующей пере-
стройкой сосудистого русла. Выявленные и описанные морфологические критерии изменений ткани печени в случаях 
смерти от алкогольной кардиомиопатии следует рассматривать в совокупности с другими висцеральными проявлени-
ями, являющимися отражением алкогольной интоксикации при хроническом алкоголизме.

Ключевые слова: жировой гепатоз; цирроз печени; алкогольная кардиомиопатия.
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A retrospective analysis of acts of forensic autopsies from the archives of St Petersburg GBOOSE BSME and histological 
examination of liver tissue in an amount of 152 cases (78 women and 74 men) with a statistical processing of the results 
for studying and evaluating the morphological changes of liver’s tissue in cases of sudden cardiac death from alcohol car-
diomyopathy. Identified in the course of the study morphological changes in the endothelial lining of the microvasculature 
showed that in addition to direct cytotoxic effects of ethanol and its metabolites in the basis of damage to the endothelial 
lining of the microvasculature are the cellular responses associated with exposure to mediators, the release of which is due 
to irritation of reactive cells, which entails a swelling deformation and increased activity endothelial cell membranes with 
the expansion of intercellular spaces. The development of increased permeability of the endothelial lining of transport 
contributes to a violation of electrolytes and nutrients to the changes of the liver’s tissue trophism, which is a substrate for 
the occurrence of degenerative processes and necrobiotic major structural components of the body. In turn, a direct toxic 
effect of ethanol and its metabolites on the wall microvascular contributes to ischemia and necrosis of the hepatocytes 
with the development of severe inflammatory reactions in the surrounding liver tissue, which in turn is the direct cause of 
the disturbances regeneration nature and excessive proliferation connective tissue with the subsequent restructuring of the 
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vascular bed. Identified and described the morphological criteria of changes in liver’s tissue in cases of death from alcoholic 
cardiomyopathy should be considered in conjunction with other visceral manifestations, being a reflection of the alcohol 
intoxication in chronic alcoholism.

Keywords: steatosis; cirrhosis of the liver; alcoholic cardiomyopathy.

В настоящее время известно, что главную роль 
в развитии патологических процессов в жизненно 
важных органах при хронической алкогольной ин-
токсикации играет прямое токсическое действие 
этанола и его метаболитов [8, 9, 12, 13]. Подавляя 
процессы энергетического метаболизма, этанол 
и его метаболиты активируют не только лизосо-
мальный аппарат, но и сложные многогранные про-
цессы окисления липидов, что непосредственно 
ведет к развитию дистрофических, а также деструк-
тивных изменений основных компонентов гисто-
гематического барьера (ГГБ) внутренних органов. 
В свою очередь, тяжелые дистрофические и де-
структивные изменения ГГБ влекут за собой раз-
витие функциональной декомпенсации жизненно 
важных органов.

Несомненно, одним из ярких висцеральных 
проявлений хронической алкогольной интоксика-
ции является алкогольное поражение печени. Ведь 
именно в ней, как известно, под действием сложных 
ферментативных систем происходит основной об-
мен этанола и его метаболитов с развитием мощно-
го сдвига окислительно-восстановительного равно-
весия и кислотно-основного состояния [1, 4, 14, 15].

Однако, несмотря на обилие значительного коли-
чества морфологических данных о токсическом по-
ражении печени, структурные изменения основных 
компонентов ГГБ ткани печени при ее алкоголь-
ном поражении остаются до сих пор актуальными 
и малоизученными, что, в свою очередь, затрудняет 
возможность установления диагностических крите-
риев и алгоритма микроскопического исследования 
данного органа.

В связи с этим целью настоящего исследования 
явилось изучение и оценка морфологических изме-
нений ткани печени в случаях внезапной сердечной 
смерти от алкогольной кардиомиопатии.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Материалом для настоящего исследования по-

служили акты судебно-медицинских вскрытий 
и парафиновые блоки аутопсийного материала из 
архива СПб ГБУЗ «БСМЭ» в количестве 152 слу-
чаев (78 женщин и 74 мужчины) за период с 2013 
по 2015 г. Средний возраст умерших мужчин со-
ставил 42 ± 2 года, женщин —  44 ± 2 года. Соглас-
но данным судебно-медицинских исследований 
СПб ГБУЗ «БСМЭ» во всех исследуемых случаях 

непосредственной причиной смерти явилась острая 
недостаточность сердца, обусловленная алкоголь-
ной кардиомиопатией. Сопутствующие заболевания 
в исследуемых наблюдениях были представлены 
хроническим индуративным панкреатитом, хрони-
ческим бронхитом вне обострения, у отдельных лиц 
женского пола была выявлена миома матки и узло-
ватый коллоидный зоб.

Для проведения гистологического исследования 
изготавливали парафиновые срезы толщиной 5 мкм 
и монтировали их на подготовленные предметные 
стекла. Гистологические препараты окрашивали 
гематоксилином и эозином, пикрофуксином по Ван 
Гизону, суданом III, а также была использована окра-
ска эластических волокон по Вейгерту. Гистологи-
ческий материал изучали с помощью световой ми-
кроскопии при двадцатикратном увеличении (DP-2 
BSW OLIMPUS, Tokio, Japan). Статистический 
анализ полученных значений сосудисто-стромаль-
ного и паренхиматозного компонентов проводился 
с применением пакета прикладных статистических 
программ SPSS Statistics 20 (США). При статисти-
ческом анализе значения полученных данных были 
представлены в виде средневыборочного и полу-
ширины доверительного интервала (М ± m). Анализ 
различий значений независимых выборок проводил-
ся с помощью U-критерия Манна – Уитни. Различия 
считались достоверно значимыми при p < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Согласно результатам анализа макроскопическо-

го описания, зафиксированных в актах судебно-ме-
дицинского исследования трупа, во всех изученных 
случаях патологические изменения печени неза-
висимо от пола и возраста умершего носили яркий 
характер. В 123 исследуемых случаях (60 женщин, 
63 мужчины) печень была равномерно увеличена 
в своих размерах, с гладкой поверхностью, на раз-
резе желтого цвета с выраженно полнокровными 
сосудами. Однако в 19 % исследуемых случаях 
(18 женщин, 11 мужчин) печень была резко умень-
шена в размерах, с мелкобугристой поверхностью, 
плотной консистенции. На разрезе умеренно полно-
кровная ткань печени была преимущественно жел-
то-коричневого цвета и представлена множествен-
ными мелкими четко контурированными узлами, 
отграниченными друг от друга фиброзными про-
слойками сероватого цвета.
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В процессе гистологического исследования во 
всех образцах ткани печени особое внимание об-
ращало на себя выраженное полнокровие централь-
ных вен, синусоидных капилляров, а также вен 
портальных трактов с умеренным отеком сосуди-
стых стенок во всех полях зрения. Просвет вен был 
значительно расширен с выраженным уплощением 
эндотелия. На фоне выраженного полнокровия вен 
и капилляров отмечалось неравномерное полно-
кровие артерий с некоторым сужением их просвета. 
Эндотелиоциты артерий резко выбухали в просвет 
сосуда и располагались частоколом, ядра гладко-
мышечных клеток были укорочены, а внутренняя 
эластическая мембрана была извита. Набухшие 
и деформированные эндотелиальные клетки сину-
соидных капилляров с неравномерно эозинофиль-
ной цитоплазмой располагались на относительно 
одинаковом расстоянии друг от друга с умеренным, 
местами выраженным отеком пространства Диссе.

В исследуемых случаях с сохранной структурой 
ткани печени склеротические изменения вокруг со-
судов были незначительными и проявлялись в виде 
слабовыраженного разрастания нежноволокнистой 
соединительной ткани вокруг отдельных централь-
ных вен. В свою очередь, в исследуемых образцах 
с выраженной перестройкой ткани печени в случаях 
ее цирроза отмечалось выраженное разрастание со-
единительной ткани как вокруг сосудов, так и в со-
судистой стенке преимущественно в венах с после-
дующей деформацией просвета сосуда. Необходимо 
отметить, что в исследуемых случаях цирроза пече-
ни отмечалось формирование системы капилляри-
зации синусоидов ложных долек в виде появления 
в синусоидах соединительнотканной мембраны. 
При окраске исследуемых образцов тканей печени 
по Вейгерту ход эластических волокон в стенках со-
судов изменен не был.

При микроскопическом исследовании в 81 % ис-
следуемых случаев (60 женщин, 63 мужчины) струк-
тура ткани печени была сохранена либо полностью 
нарушена, особенно при жировом гепатозе, когда 
отмечалась диссоциация гепатоцитов и дискомплек-
сация печеночных балок.

Во всех полях зрения гепатоциты находились 
в состоянии разной степени выраженности жировой 
дистрофии (от микровезикулярного до макровезику-
лярного стеатоза), лишь в отдельных исследуемых 
случаях жировая дистрофия гепатоцитов носила 
очаговый характер. Как правило, мелкие жировые 
капли отмечались в цитоплазме гепатоцитов, рас-
полагающихся преимущественно в центре печеноч-
ных долек (центролобулярно), тогда как крупные 
жировые вакуоли были визуализированы в гепато-
цитах периферических частей долек. В срединных 

и периферических отделах печеночных долек среди 
гепатоцитов с «пенистой» жировой дегенерацией 
цитоплазмы определялись гепатоциты в состоянии 
крупнокапельной жировой дистрофии со смещени-
ем ядра к клеточной оболочке с образованием так 
называемых «перстневидных клеток» (рис. 1).

Наряду с жировой дистрофией гепатоцитов 
(в 100 % исследованных случаев) нами были опре-
делены гепатоциты (увеличенные в размерах клет-
ки в виде огромных вакуолей с пузырьковидным 
ядром) в состоянии гидропической и баллонной 
дистрофии, которые располагались преимуще-
ственно в центральных и срединных отделах пече-
ночных долек и в редких случаях в периферических 
отделах долек. В значительной части исследуемых 
случаев (в 62 %) в цитоплазме гепатоцитов, распо-
лагающихся как в центральных, так и в перифери-
ческих отделах долек, нами были визуализированы 
в виде глыбок эозинофильные включения, извест-
ные под таким названием, как алкогольный гиалин 
или тельца Маллори (рис. 2). Вокруг гепатоцитов, 

Рис. 1. Макровезикулярный стеатоз (окраска гематоксили-
ном и эозином, ув. ×400)

Рис. 2. Тельца Маллори в цитоплазме гепатоцитов, вокруг ко-
торых отмечаются лейкоциты (окраска гематоксили-
ном и эозином, ув. ×400)
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содержащих тельца Маллори, располагались ней-
трофильные лейкоциты —  от единичных до неболь-
ших скоплений.

Во всех исследуемых случаях на фоне выражен-
ных дистрофических изменений в ткани печени от-
мечались разной степени выраженности склероти-
ческие изменения стромы: от разрастания рыхлой, 
нежноволокнистой соединительной ткани вокруг 
центральных вен с незначительным расширением 
портальных трактов до выраженного перипорталь-
ного и центролобулярного перивенулярного фибро-
за, а также местами перицеллюлярного фиброза. 
В 19 % исследуемых случаев (18 женщин, 11 муж-
чин) в ткани печени мы наблюдали выраженную 
перестройку структуры ткани печени вследствие 
формирования портального цирроза печени. В ис-
следуемых образцах ткани печени отмечалось вкли-

нение в печеночные дольки тонких фиброзных септ 
из расширенных фиброзированных перипортальных 
полей с последующим соединением центральных 
вен с сосудами портальных трактов и образованием 
мелких ложных долек, состоящих из пролифериру-
ющих гепатоцитов в состоянии жировой и белковой 
дистрофии с отсутствием радиальной ориентации 
печеночных балок (рис. 3).

В отдельных полях зрения отмечалась пролифе-
рация желчных протоков с явлениями холестаза. 
На большем исследуемом протяжении в строме рас-
ширенных склерозированных портальных трактов, 
а также в фиброзных септах определялась диффуз-
ная, местами очаговая воспалительная инфильтра-
ция, состоящая преимущественно из лимфоцитов 
и макрофагов с примесью лейкоцитов (рис. 4).

Выявленные показатели корреляционного ана-
лиза морфологических изменений паренхиматоз-
ного и стромально-сосудистого компонентов ткани 
печени в исследуемых группах мужчин и женщин 
отличались друг от друга статистически незначимо 
(p > 0,05).

Отсутствие значимых различий позволило нам 
предположить, что соотношения морфологических 
изменений ткани печени в случаях внезапной сер-
дечной смерти от алкогольной кардиомиопатии 
в исследуемых группах не находились в прямой 
корреляционной зависимости от возраста и половой 
принадлежности.

Таким образом, как описанные макроскопиче-
ские изменения печени, так и выявленные нами 
в процессе исследования гистологические призна-
ки тяжелой паренхиматозной жировой и белковой 
дистрофии ткани печени со сложной перестрой-
кой сосудисто-стромального компонента являются 
следствием непосредственного токсического воз-
действия этанола и его метаболитов на составные 
компоненты ткани печени.

Как известно, под действием этанола происхо-
дит подавление окисления жирных кислот в цикле 
лимонной кислоты с увеличением концентрации 
альфа-глицерофосфата, что и ведет к накоплению 
жирных кислот не только в гепатоцитах, но и в ма-
крофагах портальных трактов, при этом увеличива-
ется количество липофибробластов, участвующих 
в формировании фиброза печени [3, 7, 10]. Выра-
женность и распространенность жировой дегенера-
ции ткани печени, вероятнее всего, связаны с дли-
тельностью токсического действия этанола и его 
метаболитов [2, 5, 6, 11].

В свою очередь, нарастающие явления стеатоза 
печени сопровождаются повреждением клеточных 
органелл. В результате тяжелых дистрофических из-
менений гепатоцитов возникает агрегация филамен-

Рис. 3. Цирроз печени с формированием ложных долек, со-
стоящих из гепатоцитов в состоянии выраженной жи-
ровой и белковой дистрофии (окраска гематоксили-
ном и эозином, ув. ×100)

Рис. 4. Выраженная лимфогистиоцитарная инфильтрация 
с  при месью лейкоцитов расширенных склерозиро-
ванных портальных трактов (окраска гематоксилином 
и эозином, ув. ×400)



ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ 59

◆ ПЕДИАТР 2017  ТОМ 8   ВЫПУСК 1 ISSN 2079-7850

тов цитоскелета с образованием телец Маллори (ал-
когольный гиалин), которые обладают антигенными 
свойствами, что является субстратом для воспали-
тельной реакции и одной из причин формирования 
фиброза ткани печени. Однако стоит отметить, что 
наличие в ткани печени телец Маллори не является 
характерным только для алкогольного поражения 
печени, так как их появление может быть выявле-
но и при других заболеваниях, таких как сахарный 
диабет, болезнь Вильсона и первичный билиарный 
цирроз печени.

Также необходимо отметить, что в развитии ряда 
патологических изменений в ткани печени в случаях 
ее алкогольного повреждения важную и, пожалуй, 
главную роль играет нарушение органного кровото-
ка, а именно микроциркуляции. Выявленные нами 
в ходе исследования морфологические изменения 
эндотелиальной выстилки микроциркуляторного 
русла показали, что помимо прямого цитотоксиче-
ского действия этанола и его метаболитов в основе 
развития повреждения эндотелиальной выстилки 
микроциркуляторного русла лежат клеточные реак-
ции, связанные с воздействием медиаторов (гиста-
мин, серотонин и т. п.), выброс которых происходит 
вследствие раздражения реактивных клеток, что вле-
чет за собой набухание, деформацию и повышение 
активности клеточных мембран эндотелия с расши-
рением межклеточных пространств. Развитие повы-
шенной проницаемости эндотелиальной выстилки 
способствует нарушению транспорта электролитов 
и питательных веществ с изменениями трофики тка-
ни печени, что является субстратом для возникнове-
ния дистрофических и некробиотических процессов 
в основных структурных компонентах органа.

Процессу развития выраженных склеротических 
изменений в ткани печени предшествует ряд пато-
логических изменений. Прямое токсическое дей-
ствие этанола и его метаболитов на стенку сосудов 
микроциркуляторного русла способствует возник-
новению ишемии и некроза гепатоцитов с развити-
ем выраженной воспалительной реакции в окружа-
ющей ткани печени, что, в свою очередь, является 
непосредственной причиной нарушения характера 
регенерации, а также избыточного разрастания со-
единительной ткани с последующей перестройкой 
сосудистого русла.

Выявленное преимущественно венозное полно-
кровие сосудов исследуемой ткани печени, скорее 
всего, является проявлением острой сердечной не-
достаточности вследствие непосредственного алко-
гольного поражения структур миокарда, в том числе 
и сосудов микроциркуляторного русла.

Таким образом, проведенное нами исследование 
показало, что выявленные морфологические изме-

нения ткани печени в случаях внезапной сердечной 
смерти от алкогольной кардиомиопатии являются 
ярким отражением алкогольной интоксикации и их 
следует рассматривать в совокупности с другими 
висцеральными проявлениями, развивающимися 
при хроническом алкоголизме.
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СЕРОЛОГИЧЕСКИЙ УРОВЕНЬ ТРАНСФОРМИРУЮЩЕГО ФАКТОРА 

РОСТА — β КАК ПРОГНОСТИЧЕСКИЙ БИОМАРКЕР РАСШИРЕНИЯ АОРТЫ 

У  ПАЦИЕНТОВ С СИНДРОМОМ МАРФАНА
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Синдром Марфана (СМ)  — наследственное, аутосомно-доминантное заболевание с ожидаемой частотой 
3–5/10 000  и  долей неомутаций 20–25 %, сопровождающееся нарушением соединительной ткани, возникаю-
щее вследствие мутации гена FBN1, кодирующего синтез фибриллина-1, играющего наиважнейшую роль в мо-
дуляции физиологической биодоступности ТФР-β (трансформирующий фактор — β). Прогнозирование разрыва 
аорты строится на выявлении факторов риска: наследственный анамнез, абсолютный размер корня аорты, ско-
рость  расширения аорты, которые основываются на результатах анамнеза и визуализирующих методик УЗИ, 
КТ, МРТ. В то же время имеется вероятность развития разрыва аорты при нормальных размерах корня аорты 
и при отсутствии каких-либо факторов риска, а также после проведения профилактического протезирования 
корня аорты. Это делает необходимым поиск альтернативных прогностических маркеров, угрожающих рассло-
ением и разрывом аорты. Проведена оценка и уточнена прогностическая роль сывороточного трансформиру-
ющего фактора роста — β как серологического биомаркера для оценки расширения корня аорты у пациентов 
с СМ (n = 23,  Ж : М / 7 : 16; 33 ± 9,3 года). Установлено, что повышенный уровень ТФР-β1 в сыворотке крови 
(49,1  vs 29,15  нг/мл в контроле, р < 0,05) у пациентов с СМ с диагностированным расширением корня аорты 
(Z > 1,96) может служить серологическим маркером, свидетельствующим о неблагоприятном прогнозе, сопро-
вождающемся увеличением размеров корня аорты. При нормальных размерах корня аорты и после протезиро-
вания аорты закономерностей изменения сывороточного уровня ТФР-β1 не выявлено. Сывороточный уровень 
ТФР-β может являться перспективной мишенью для терапевтических, диагностических и прогностических так-
тик , не основанных на визуализирующих методиках.

Ключевые слова: аневризма; биомаркеры; синдром Марфана; трансформирующий ростовой фактор — β; Z-критерий.

SEROLOGICAL LEVEL OF TRANSFORMING GROWTH FACTOR-β AS A PREDICTIVE 

BIOMARKER OF AORTIC ENLARGEMENT IN PATIENTS WITH MARFAN 

SYNDROME
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Marfan syndrome – an inherited, autosomal dominant disease with an expected rate of 3-5/10 000 or fraction of 20-25% 
of new mutations, accompanied by violation of the connective tissue that occurs as a result of gene mutations FBN1, coding 
for the synthesis of fibrillin-1, performing the most important role in the modulation physiological bioavailability TGF-β 
(transforming growth factor-β). Prediction of aortic rupture is based on the identification of risk factors: family history, the 
absolute size of the aortic root, the rate of expansion of the aorta, which are based on the results of the history and tech-
niques of imaging ultrasound, CT, MRI. At the same time there is a chance of developing aortic rupture under normal aortic 
root size and the absence of any risk factors, as well as after the prophylactic prosthetic aortic root. This makes it necessary 
to search for alternative prognostic markers, threatening bundle and rupture of the aorta. Article verified the predictive 
role of TGF-β as a serological biomarker for assessing the extension of the aortic root in patients with Marfan syndrome 
(n = 23, F : M / 7 : 16; 33 ± 9.3 years). The article describes the patterns between TGF-β and the size and the reconstruction 
of the aneurysm of the thoracic aorta. It was found that elevated levels of serum TGF-β1 (49.1 ng/ml Vs 29.15 ng/ml in the 
control, p < 0.05) in patients with MS diagnosed with an extension of the aortic root (Z > 1.96) can serve as a serological 
marker to poor prognosis, accompanied by an increase in the size of the aortic root. In patients with normal-sized aorta, and 



ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

◆ ПЕДИАТР 2017  ТОМ 8   ВЫПУСК 1 ISSN 2079-7850

62

after aortic reconstruction serum TGFβ1 not elevated. Serum TGFβ may be a promising target for therapeutic, diagnostic and 
prognostic tactics which are not based on imaging techniques.

Keywords: aneurysm; biomarkers; Marfan syndrome; TGF-β; Z-criteria.

АКТУАЛЬНОСТЬ
Синдром Марфана (СМ) —  наследственное, 

ауто сомно-доминантное заболевание, сопровожда-
ющееся классическим нарушением соединительной 
ткани, возникающее вследствие мутации гена FBN1, 
кодирующего синтез фибриллина-1, с ожидаемой ча-
стотой 3–5/10 000 и долей неомутаций 20–25 % [19]. 
Фибриллин-1, наряду с другими большими супер-
семействами многодоменных белков, играет наи-
важнейшую роль в модуляции физиологической 
биодоступности ТФР-β (трансформирующий фак-
тор —  β)  [2]. Обладая ТФР-β-сигнализирующими 
функ циями во внеклеточном матриксе (ВКМ), ано-
малии указанного матричного белка в итоге приво-
дят к повышению, а не к уменьшению внеклеточно-
го уровня ТФР-β («ТФРβ-парадокс»).

В настоящее время доказано изменение ТФР-β-
сигнализации при нарушении целостности основ-
ных компонентов ВКМ в стенке аорты с формиро-
ванием аневризм/диссекций —  основной причины 
смертности пациентов с СМ  [16].

Изучение мышиной модели СМ убедитель-
но продемонстрировало избыточную ТФР-β-сиг-
нализаци ю [ 11, 17], а лечение антителами, нейтра-
лизующими ТФР-β, предотвращало патологические 
изменения в стенке аорты и останавливало прогрес-
сирующую дилатацию ао рты [12], наряду с миксо-
матозной дегенерацией митрального кла пана [18]. 
Высокие цифры циркулирующего ТФР-β коррели-
руют с возрастом и размером аорты и снижаются 
при лечении лозартаном у мышей  с СМ [5].

Перед современной кардиологией стоит ряд не-
решенных задач, в частности прогнозирование раз-
рыва аорты, для формирования точных показаний 
к оперативному лечению. В настоящее время реше-
ние этой задачи строится на выявлении факторов 
риска: наследственный анамнез, абсолютный раз-
мер корня аорты, скорость расширения аорты, кото-
рые основываются на результатах анамнеза и визуа-
лизирующих методик УЗИ, КТ, МРТ. В то же время 
имеется вероятность развития разрыва аорты при 
нормальных размерах корня аорты и при отсутствии 
каких-либо факторов  риска [10], а также после про-
ведения профилактического протезирования корн я 
аорты [7]. Это делает необходимым поиск альтер-
нативных прогностических маркеров, угрожающих 
расслоением и разрывом аорты.

Данные литературы о корреляции между цир-
кулирующим ТФР-β и диаметром аорты у людей 

с классическим фенотипом СМ представлены край-
не недоста точно [8, 15], а при марфаноподобных 
состояниях —  до настоящего времени остаются  от-
крытыми [3]. Синдром Марфана является болезнью 
со значительно разнообразными фенотипическими 
признаками и возрастом наступления различных 
проявлений, поэтому выявление биомаркеров, ко-
торые смогут предсказать активность заболевания 
и наступление угрожающего состояния (расслоения 
аорты), имеет первостепенное значение.
Цель: уточнить роль сывороточного ТФР-β как 

серологического биомаркера для оценки расши-
рения корня аорты у пациентов с СМ с оценкой 
возможности применения сывороточных концен-
траций ТФР-β в качестве «серологической томогра-
фии» аорты.
Задачи: оценить уровень сывороточного ТФР-β1 

у пациентов с СМ в зависимости от размеров и степе-
ни реконструкции аневризмы грудного отдела аорты.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
В простое одномоментное исследование вклю-

чены 50 человек старше 18 лет (33 ± 9,3 года). 
Синдром Марфана диагностирован у 23 человек 
(Ж : М/7 : 16) —  основная группа; 27 человек соста-
вили группу контроля без признаков наследствен-
ных нарушений соединительной ткани (ННСТ), все 
участники исследования сопоставимы по возраст-
ным (30,2 ± 8,6 года) и гендерным (Ж : М/7 : 21) 
характеристикам. Пациенты основной группы с СМ 
дополнительно были разделены на три подгруппы: 
1-я —  с расширением корня аорты (Z > 1,96), 2-я —  
с нормальным размером корня аорты (Z < 1,96), 
3-я —  перенесшие оперативное протезирование 
корня аорты. Синдром Марфана диагностировался 
на основе Гентских критериев  2010 года [14]. Для 
определения сывороточного уровня ТФР-β1 произ-
водился забор венозной крови с подготовкой сыво-
ротки по стандартной методике. Применялся набор 
для иммуноферментной диагностики фирмы DRG 
TGF-β1 ELISA (EIA-1864). Измерение сыворо-
точного уровня ТФР-β1 для группы исследования 
и контроля проводилось в одной лаборатории с ис-
пользованием идентичного набора. Работа проведе-
на в рамках НИР № ГР 20132073: при финансовой 
поддержке Белорусского фонда фундаментальных 
исследований (М13У-001).

Критерием исключения было применение блока-
торов ренин-ангиотензин-альдостероновой систе-
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мы (ингибиторов АПФ / антагонистов рецепторов 
1-го типа ангиотензина II (АРА)), потенциально 
обладающих влиянием на уровень ТФР-β1. Такти-
ческие подходы ведения пациентов с расширением 
грудной аорты основывались на современных опу-
бликованных ре комендациях [1].

Диагностика расширения корня аорты проводи-
лась на основании оценки эхокардиографических 
размеров корня аорты по методике «от переднего 
края до переднего края» (leading edgeto-leading edge) 
с расчетом показател я Z-критерия [4] c использова-
нием регрессионных показателей норм для паци-
ентов  старше 15 лет [6]. Достоверность различий 
оценивалась по t-критерию Стьюдента при р < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ
В целом в основной группе пациентов с СМ 

средняя концентрация ТФР-β в сыворотке крови 
имела тенденцию к повышению в сравнении с груп-
пой контроля (34,8 и 29,15 нг/мл соответственно, 
t = 0,77, р < 0,1) (рис. 1).

В основной группе у 10 пациентов было про-
ведено оперативное лечение по протезированию 
аорты, у 6 отмечался нормальный размер аорты 
(Z-критерий в пределах < 1,96) и у 7 диагностирова-
но расширение корня аорты с Z > 1,96.

В подгруппах пациентов с СМ с нормальным 
размером корня аорты (n = 6), как и у пациентов, 

перенесших протезирование аорты (n = 10), досто-
верных различий в концентрации ТФР-β1 в сыво-
ротке крови с группой контроля выявлено не было 
(p > 0,05).

У пациентов с СМ с диагностированным рас-
ширением корня аорты (n = 7; Z > 1,96) средняя 
концентрация ТФР-β1 в сыворотке крови соста-
вила 49,1 нг/мл, достоверно превышающая тако-
вую в контрольной группе —  29,15 нг/мл (t = 2,01, 
р < 0,05) (рис. 2).

В подгруппе пациентов с СМ с диагностирован-
ным расширением корня аорты отмечена слабая кор-
реляция между размером аорты и уровнем ТФР-β1 
в сыворотке крови (R = 0,34, р < 0,05) (рис. 3). 
В других подгруппах положительных корреляцион-
ных связей не установлено (р < 0,05).

ОБСУЖДЕНИЕ
Исследования последних лет закрепили ключе-

вую роль дизрегуляции ТФР-β в прогрессировании 
СМ [ 5], сывороточные концентрации которого мо-
гут служить маркерами терапевтического ответа на 
β-адреноблокаторы и АРА (лозартан)  [8]. В нашем 
исследовании мы показали, что сывороточный уро-
вень ТФР-β1 не является уникальным признаком 
СМ, так как не превышает норму при нормальных 
размерах корня аорты, а также после протезиро-
вания аорты. Однако в подгруппе пациентов с СМ 

Рис. 1. Среднее и стандартная ошибка среднего ТФР-β в сыворотке крови у пациентов с синдромом Марфана и у здоровых 
пациентов (контроль), p = 0,1
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с диагностированным расширением корня аорты от-
мечена значимая взаимосвязь размера аорты и уров-
нем ТФР-β1 в сыворотке, что соответствует данным 
литературы, полученным как на мышиной модели 
СМ  [15], так и в проспективных исследования х [8]. 
Вместе с тем полученные результаты вступают 

и в некую контрадикцию с более ранними резуль-
татами других исследователей, выводы которых яв-
ляются разноречивыми в отношении сывороточных 
концентраций ТФР-β1 при  С М [8,15]. Отсутствие 
единых данных может объясняться различными 
гипотезами, в том числе модифицирующей ролью 

Рис. 2. Среднее и стандартная ошибка среднего ТФР-β в сыворотке крови у пациентов с синдромом Марфана, имеющих рас-
ширение аорты (Z > 1,96), и у здоровых пациентов (контроль), p < 0,005

Рис. 3. Среднее и стандартная ошибка среднего ТФР-β в сыворотке крови у пациентов с синдромом Марфана, имеющих рас-
ширение аорты (Z > 1,96), и у здоровых пациентов (контроль), p < 0,005
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латентного воспаления, которое может «искажать» 
патофизиологические механизмы дилатации а ор-
ты  [13]. Остаются нераскрытыми и взаимосвязи 
между тканевыми (местными) и системными (сы-
вороточными) уровнями ТФР-β. В настоящее время 
достоверно неизвестно, насколько значимый вклад 
в сывороточный уровень ТФР-β вносит прогрессив-
ное расширение корня аорты и одновременно какое 
влияние могут оказывать на системный уровень 
ТФР-β патология других органов и систем при СМ 
(в том числе скелетные мышцы, кожа, легкие, желу-
дочно-кишечный тракт и др.).

В целом, по результатам нашего исследова-
ния, можно утверждать, что повышенный уровень 
ТФР-β в сыворотке крови у пациентов с СМ может 
служить серологическим маркером, свидетельству-
ющим об имеющемся увеличении диаметра корня 
аорты, и использование сывороточного ТФР-β явля-
ется крайне заманчивой перспективой, которая по-
тенциально может позволить индивидуализировать 
подходы к терапевтической тактике ведения паци-
ентов с СМ. Однако данный посыл исходит из упро-
щения о том, что латентный комплекс ТФР-β просто 
«вымывается» из тканей в системную циркуляцию 
из-за недостаточной функциональной активности 
ВКМ. При этом в системном кровотоке латентный 
комплекс ТФР-β имеет полупериод жизни 90 минут, 
а свободный ТФР-β —  всего 2 минуты, что может 
накладывать значительные ограничения на проце-
дуру исследо вания [9].

Полученные результаты не являются уникальны-
ми в данной о бласти [8]. Вместе с тем, учитывая, 
что предыдущими исследователями не получено од-
нозначного ответа по прогностической значимости 
сывороточных концентраций ТФР-β для рассечения 
аорты, наши данные представляют несомненный ин-
терес и требуют дополнительного изучения вопро-
са, поскольку метод имеет значительное количество 
ограничений и нюансов. В частности, собственные 
нестандартизированные нормы (референсные диа-
пазоны нормативных величин ТФР-β1) для каждой 
отдельной лаборатории, набора производителя не 
дают возможности сравнивать абсолютные показа-
тели различных исследователей, что делает опре-
деление ТФР-β в сыворотке крови больше научным 
исследованием, нежели методом, применимым на 
практике, и требует группы контроля.

ВЫВОДЫ
1. Сывороточный уровень ТФР-β1 не является 

уникальным признаком СМ, так как не превыша-
ет норму при нормальных размерах корня аорты, 
а также после протезирования аорты. 2. Повышен-
ный уровень ТФР-β1 в сыворотке крови у пациен-

тов с СМ может служить серологическим маркером, 
свидетельствующим о неблагоприятном прогнозе, 
сопровождающемся увеличением размеров корня 
аорты. 3. Методические сложности определения 
сывороточного уровня ТФР-β1 иммуноферментным 
методом, включающие в том числе собственные 
нестандартизированные нормы (референсные диа-
пазоны нормативных величин ТФР-β1) для каждой 
отдельной лаборатории, не дают возможность срав-
нивать абсолютные показатели, что делает опреде-
ление ТФР-β в сыворотке крови в настоящее время 
больше научным исследованием, нежели методом, 
применимым на практике.
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В условиях Городского центра восстановительного лечения для детей со слухоречевой патологией с помощью рутин-
ного соматоневрологического и сурдологического методов обследованы 100 детей c сенсоневральной туго ухостью 
различной степени. Тринадцати больным проведена высокотехнологичная операция кохлеарной имплантации, 
34 детям коррекция слуха была проведена с помощью слуховых аппаратов, остальные дети не имели опыта ноше-
ния слуховых аппаратов или оперативной коррекции слуха. Все дети, принимавшие участие в исследовании, были 
оценены с помощью как минимум двух из трех представленных шкал: Интеллектуальной шкалы по Griffiths (Griffiths 
Mental Developmental Scale — GMDS), Моторной шкалы Альберта (Alberta Infant Motor Scale — AIMS) и Денверского 
скрининг-теста (Denver Developmental Screening Test — DDST). Длительность исследования была ограничена уровнем 
внимания и эмоциональным состоянием ребенка. При необходимости тестирование проводили повторно не позже 
чем через неделю после попытки первого исследования и не чаще чем 1 раз в полгода. Полученные результаты обра-
ботаны с использованием методов непараметрической статистики. Далее были использованы сети доверия Байеса, 
которые являются эффективным, компактным и интуитивно понятным способом представления знаний, связанных 
с неопределенностью. Получены закономерности развития психики, моторики, речи и социальных функций у детей 
с нарушением слуха. Представлена методика, которая в зависимости от факторов, воздействующих на изучаемый 
признак, может помочь прогнозировать с различной достоверностью вероятность нормального или девиантного 
развития ребенка.

Ключевые слова: сенсоневральная тугоухость; психомоторное и речевое развитие; шкалы развития AIMS, GMDS, 
DDST; сети Байеса.
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100 children with sensorineural hearing loss, who had confirmed hearing impairment, were examined by routine somatoneu-
rological and surdological survey, as well as standard psychomotor development scales (Alberta Infant Motor Scale (AIMS), 
Denver Developmental Screening Test (DDST), Griffiths Mental Development Scales (GMDS, GMDS-ER) in the city rehabili-
tation center for children with hearing and speech pathology. Criterion for inclusion in the study were the following: post-
conceptual age of the child had to be not more than 36 months at the time of observation; bilateral or unilateral chronic 
sensorineural hearing loss or deafness and/or the presence of auditory neuropathy, confirmed by objective methods with 
modern audiological examinations for the core group; the absence of hearing loss, set by the modern objective methods of 
audiological examination for the comparison group; assessment of psychomotor and speech development of a child with 
at least two scales from the selection below. The survey results were analyzed using nonparametric statistical methods. 
Next Bayesian networks were used as efficient, compact, and intuitive way to represent knowledge related to uncertainty. 
Patterns of mental development, motor skills, speech and social functions in children with hearing impairment were ob-
tained. The technique, which, depending on the factors affecting the trait under study, can help to predict with certainty the 
likelihood of various normal and deviant development of the child.

Keywords: sensoneural hearing loss (SNHL); developmental delay; deafness, neurodevelopment; scales; Byesian network.
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АКТУАЛЬНОСТЬ
Причинно-следственные связи поражения анали-

заторов и психомоторного развития ребенка носят 
противоречивый характер. Первичное поражение 
анализатора (в частности, слуха) способствует за-
держке формирования речевых, психических и, воз-
можно, моторных функций. Но раннее поражение 
нервной системы может стать не только причиной 
повреждения анализатора, но само по себе являться 
причиной задержки развития. Соответственно, раз-
личное сочетание факторов может приводить к раз-
личным исходам.

По данным Социального регистра на 2015 г., 
в Санкт-Петербурге проживает более 668 тысяч ин-
валидов, из них более 14,5 тысячи человек (2,2 %) 
составляют дети, около 17,5 тысячи инвалидов 
по слуху (2,6 % от общего количества инвалидов) 
и около 700 детей-инвалидов до 18 лет, страдающих 
от нарушения слуховой функции [18]. Необходимо 
отметить, что у новорожденных и у детей раннего 
возраста нарушение слуха носит главным образом 
нейросенсорный характер (наследственная или 
врожденная глухота и тугоухость) [1, 2].

Нарушение слуха в детском возрасте представ-
ляет значимую медико-социальную проблему, по-
скольку ведет к возможным ограничениям жиз-
недеятельности, в частности в области обучения, 
коммуникации и инклюзии детей в мире слышащих 
людей. Однако не только повреждение слухового 
анализатора у ребенка с нарушением слуха может 
оказаться препятствием на пути социализации ре-
бенка.

Судьба тугоухого или глухого ребенка может 
быть различной. Она определяется такими факто-
рами, как возраст, в котором произошло нарушение 
слуховой функции, срок обнаружения дефекта, сте-
пень понижения слуха и правильность оценки по-
тенциальных возможностей остаточной слуховой 
функции, а при прочих равных условиях —  своев-
ременностью начала мероприятий, направленных 
на мобилизацию остаточных функциональных воз-
можностей звукового анализатора [6]. В равной 
степени это может зависеть от сопутствующей па-
тологии, усугубляющей прогноз для развития ре-
бенка.
Цель исследования: выявить закономерности 

психомоторного развития детей с различными нару-
шениями слуха в зависимости от влияния различно-
го сочетания факторов риска.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Исследование проведено на базе амбулаторного 

Городского центра восстановительного лечения для 
детей со слухоречевой патологией № 1.

В исследовании приняли участие 100 детей 
(62 мальчика, 38 девочки) в возрасте от 1 до 35 ме-
сяцев. Наряду с рутинным соматоневрологическим 
обследованием дети были осмотрены сурдологом.

Тринадцати обследованным больным проведе-
на высокотехнологичная операция кохлеарной им-
плантации, из них трем —  бинаурально. 34 детям 
в зависимости от степени тяжести потери слуха 
и наличия сопутствующей патологии коррекция 
слуха была проведена с помощью слуховых аппара-
тов. Остальные дети не имели опыта ношения слу-
ховых аппаратов или оперативной коррекции слуха 
(операция кохлеарной имплантации) в силу малого 
возраста на момент обследования или отсутствия 
показаний к данным вмешательствам.

Все дети, принимавшие участие в исследовании, 
были оценены с помощью как минимум двух из трех 
представленных шкал: Интеллектуальной шкалы 
по Griffiths (Griffiths Mental Developmental Scale —  
GMDS), Моторной шкалы Альберта (Alberta Infant 
Motor Scale —  AIMS) и Денверского скрининг-те-
ста (Denver Developmental Screening Test —  DDST) 
[11, 19–21]. Ребенку в соответствии с возрастом 
были предложены задания, входящие в протокол 
обследования указанных шкал, которые были вы-
полнены самостоятельно без помощи родственни-
ков и персонала. Длительность исследования была 
ограничена уровнем внимания и эмоциональным 
состоянием ребенка. При необходимости тестирова-
ние проводили повторно, не позже чем через неде-
лю после попытки первого исследования и не чаще 
чем 1 раз в полгода.

Полученные результаты обработаны с помо-
щью пакета прикладных программ Statistica for 
Windows 10.0 c использованием методов непара-
метрической статистики (ранговые корреляции 
Спирмена). Далее были использованы сети доверия 
Байеса, которые являются эффективным, компакт-
ным и интуитивно понятным способом представ-
ления знаний, связанных с неопределенностью [3]. 
По определению Экермана сетью доверия Байеса 
является графическая модель, отображающая ве-
роятностные зависимости множества переменных 
и позволяющая проводить вероятностный вывод 
с помощью этих переменных [9].

РЕЗУЛЬТАТЫ
Изучение анамнеза c использованием принци-

па оптимальности [4, 5] показало, что бóльшая 
часть (44 %) детей с нарушениями слуха рождены 
от матерей в возрасте от 29 до 35 лет. У 35 мате-
рей обследованных детей отмечено снижение слуха. 
Значительная часть детей были рождены от перворо-
дящих матерей (35 %), от 2-й и 3-й беременности —  
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30 и 16 % соответственно. Настоящая беременность 
протекала с отклонениями от нормы у 87 % жен-
щин, в 16 % во время настоящей беременности 
было впервые выявлено инфекционное заболевание 
(цитомегаловирус, краснуха, токсоплазма или вирус 
простого герпеса) либо мать была носителем хрони-
ческого вирусного гепатита С (4 случая). Естествен-
ное родоразрешение отмечено в 73 случаях, 76 де-
тей были рождены в срок, 84 ребенка —  с массой 
тела более 1500 г. Искусственная вентиляция легких 
потребовалась 17 новорожденным.

При обследовании в периоде новорожденности 
гипоксически-ишемическая энцефалопатия (ГИЭ) 
выявлена у 36 детей (1-й степени —  18 детей, 
2-й степени —  18 детей), стойкая гипербилирубине-
мия —  у 20 детей. Отклонения по нейросонограмме 
имели 22 ребенка, среди них от вентрикулодилата-
ции страдали 11 детей, признаки внутрижелудочко-
вого кровоизлияния (ВЖК) и перивентрикулярной 
лейкомаляции (ПВЛ) отмечались у 12 и 6 детей со-
ответственно.

Медицинская, педагогическая и психологиче-
ская помощь детям оказывалась по вышеописанным 
протоколам [7, 8, 15, 16].

В результате было установлено наличие значимых 
корреляций речевого развития ребенка с его посткон-
цептуальным возрастом (ПКВ), со степенью его ту-
гоухости, глухотой его родителей, наличием у него 
ГИЭ, выявления цитомегаловирусной инфекции во 
время беременности (ЦМВ), заболевания матери 
гепатитом С, обвитием пуповиной плода во время 
родов, фактом наличия занятий со специалистами, 
а также регистрацией задержанной вызванной ото-
акустической эмиссии (ЗВОАЭ) на правом ухе.

С социальным развитием ребенка коррелируют 
ГИЭ, ЦМВ, вирус гепатита С у матери во время 
беременности, наличие у ребенка кохлеарного им-
плантата справа, обвитие плода пуповиной во время 
родов, наличие занятий со специалистами, стимули-
рующей терапией.

Моторные навыки ребенка коррелируют с пост-
концептуальным возрастом ребенка, ЦМВ, виру-
сом гепатита С у матери во время беременности, 
обвитием плода пуповиной во время родов, фактом 
наличия стимулирующей терапии, проводимой пе-
дагогической коррекцией, регистрацией ЗВОАЭ на 
правом ухе.

Помимо перечисленных факторов на общее раз-
витие ребенка влияют: наличие мутации в гене кон-
нексин-26, слухопротезирование.

Данный анализ был предпринят для выделения 
наиболее значимых факторов, влияющих на разви-
тие ребенка в раннем детском возрасте. Некоторые 
из них имели значимые корреляции с представлен-
ными шкалами, но встречались в массиве полу-
ченных данных в крайне малом проценте случаев 
и ввиду этого обстоятельства не рассматривались 
при дальнейшей обработке данных.

Таким образом, итоговый массив, содержащий 
факторы, оказывающие влияние на развитие ребен-
ка, включал в себя значения следующих перемен-
ных: степень тугоухости, глухота родителей, ГИЭ, 
ПКВ, ЗВОАЭ справа и педагогическая коррекция, 
слухопротезирование, недоношенность.

Исходя из полученных значимых корреляций, 
посредством пакета программ Hugin Lite 8.3 были 
построены Байесовские сети доверия (Bayesian 
network) (рис. 1, 2).

Рис. 1. Сеть Байеса для DDST
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Это позволяет учесть сочетание всех заданных 
признаков, влияющих на основные сферы развития 
ребенка. Полученный результат исчисляется в про-
центах и дает возможность достаточно наглядно 
оценить риск возникновения задержки в развитии.

На примере таблицы можно проанализировать 
отклонения моторного развития по GMDS в зави-
симости от его постконцептуального возраста; по-
лучаемой корректирующей терапии препаратами 
ноотропного ряда; проведения с ребенком занятий 
со специалистами, направленных на улучшение раз-
вития ребенка; недоношенности ребенка (рис. 3).

Таким образом, если ребенок был недоношен, 
получал педагогическую и медикаментозную кор-
рекцию в возрасте от 0 до 6 месяцев, вероятность 

возникновения отклонения от нормы в моторном 
развитии равна 49 %, если старше 6 месяцев —  мож-
но предположить, что с вероятностью 99,9 % от-
клонений в моторном развитии не возникнет. Если 
доношенный ребенок получал медикаментозную 
и педагогическую коррекцию, то в возрасте от 0 до 
12 месяцев вероятность развития отклонений в мо-
торном развитии крайне мала (0,1 %), в возрасте 
старше 12 месяцев риск увеличивается до 17 %. 
Если недоношенный ребенок получал только педа-
гогическую коррекцию, то вне зависимости от воз-
раста риск развития задержки моторного развития 
составляет 49 %. При условии, что недоношенный 
ребенок получал исключительно медикаментозную 
поддержку, риск возникновения отклонения в мо-

Рис. 2. Сеть Байеса для AIMS и GMDS

Рис. 2. Фрагмент таблицы априорных вероятностей моторных навыков испытуемых по шкале интеллектуального развития 
по GMDS
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торном развитии после 6 месяцев составляет 49 %, 
до этого возраста он равен 0,1 %. В свою очередь, 
доношенный ребенок, получивший только занятия 
со специалистами, имеет риск развития задерж-
ки моторного развития 30 % до 6 месяцев и после, 
в промежутке между полугодом и годом этот риск 
возрастает до 49 %. Доношенный ребенок, требую-
щий медикаментозной терапии, имеет риск отстава-
ния в двигательной сфере от 0 до 6 месяцев —  0,1 %, 
с 6 до 12 месяцев —  20 %, старше года —  49 %.

Рассмотрев все возможные сочетания основных 
факторов риска, можно утверждать, что наиболее 
грозным (> 70 %) предиктором задержки индиви-
дуального социального развития (GMDS) является 
сочетание необходимости проведения медико-педа-
гогической коррекции у детей без кохлеарного им-
плантата справа в возрасте после года. Для речевого 
развития (GMDS) —  это одностороннее поврежде-
ние слуха от легкой до средней степени и двусто-
роннее повреждение слуха от 2-й до 4-й степени 
в нормально слышащих семьях. Также высокий 
риск задержки развития речи есть в глухонемых 
семьях при 4-й степени нарушения слуха у ребен-
ка. Наименее благоприятными условиями для мо-
торного развития (AIMS) является сочетание ГИЭ 
1-й или 2-й степени в комплексе с высокими циф-
рами билирубина в крови длительное время и необ-
ходимостью назначения стимулирующей терапии. 
Для развития мелкой моторики (DDST) до 6 меся-
цев главными факторами риска стали ГИЭ 1-й сте-
пени при норме слуха и отсутствии педагогической 
коррекции, старше 6 месяцев —  при ГИЭ 2-й степе-
ни, риске снижения слуха справа, без коррекцион-
ных занятий.

Речевое развитие ребенка (DDST) находит-
ся в высоком риске по задержке до 6 месяцев при 
ДВ СНТ 4-й степени; ГИЭ 1-й степени и ДВ СНТ 
3-й степени; при ГИЭ 2-й степени и односторон-
нем повреждении слуха 1-й степени, если не про-
водится педагогическая коррекция. С 6 до 12 ме-
сяцев —  при односторонней СНТ 3-й степени; ДВ 
СНТ 3-й и 4-й степеней без проведения педагогиче-
ских мер реабилитации; ГИЭ 1-й степени, ДВ СНТ 
4-й степени, даже при условии занятий со специали-
стами; ГИЭ 2-й степени, ДВ СНТ 4-й степени с или 
без проведения педагогической коррекции. Старше 

12 месяцев —  при ДВ СНТ 2-й или 4-й степени без 
специализированных занятий; ДВ СНТ 1-й степени, 
наличие педагогической коррекции; ГИЭ 1-й степе-
ни, ДВ СНТ 4-й степени при наличии занятий со 
специалистами; ГИЭ 2-й степени, ДВ СНТ 3-й сте-
пени слева, 2-й справа, без коррекционных занятий; 
ГИЭ 2-й степени, ДВ СНТ 2-й степени или 4-й сте-
пени при условии занятий со специалистами.

В полученных данных отчетливо прослежива-
ется тенденция к увеличению риска задержки ре-
чевого развития с возрастом ребенка. Также можно 
отметить, что педагогические занятия, имевшие 
прогностически благоприятное значение при не-
высокой степени тугоухости без сопутствующей 
ГИЭ в анамнезе, имеют значительно меньший 
вклад в речевое развитие у детей с тяжелой потерей 
слуха, в особенности при наличии сопутствующей 
ГИЭ. При становлении речевых навыков в глухоне-
мых семьях подавляющее большинство детей будут 
иметь грубую задержку речи.

Необходимо отметить, что на задержку крупной 
моторики ребенка значительное влияние оказывают 
ГИЭ в анамнезе и высокие цифры билирубина и чем 
выше степень гипоксически-ишемической энцефа-
лопатии, тем более отсрочено отмечаются послед-
ствия. Похожие результаты были ранее получены 
у 20 детей с гипербилирубинемией, обследованных 
в 3 и в 12 месяцев [12]. Однако имеются данные, 
не соответствующие полученным в настоящем ис-
следовании результатам, что может быть обуслов-
лено тем, что исследование было проведено у детей 
в возрасте 5 лет, когда дефицит мелкой моторики 
мог уже быть скомпенсирован [14].

Мелкая моторика оказалась в зависимости от 
степени ГИЭ и отсутствия коррекционных занятий. 
Это может быть обусловлено координационной не-
ловкостью, нарушением взаимодействия «глаз —  
рука».

Как видно из табл. 1, самым высоким эмпириче-
ски полученным уровнем доверия обладали шкалы 
AIMS (92,6 %) и моторная шкала GMDS (91,9 %). 
Самый низкий уровень доверия был у речевой шка-
лы GMDS (70,3 %) и речевой шкалы DDST (71,8 %).

Вероятно, уровень доверия речевых шкал ока-
зался наименее низким ввиду того, что формирова-
ние речи очень тесно связано с комплементарными 

Шкала DDST Речь
DDST Со-
циальная 
адаптация

DDST Мелкая 
моторика AIMS GMDS 

Моторика

GMDS 
Социальная 
адаптация

GMDS Речь

Уровень 
доверия 71,73913 82,60870 84,78261 92,59259 91,89189 78,37838 70,27027

Таблица 1
Уровни доверия в соответствии с сетями Байеса для различных шкал психомоторного развития
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сферами развития ребенка, такими как социально-
индивидуальная, или навыками мелкой моторики.

ВЫВОДЫ
Полученные данные позволяют уточнить зако-

номерности становления развивающихся функций 
у детей с сенсорной депривацией, в частности с раз-
личными нарушениями слуха.

По результатам настоящего исследования мы 
получили алгоритм, который в зависимости от со-
бытий, ассоциированных с изучаемым признаком, 
может помочь прогнозировать с определенной сте-
пенью достоверности вероятность возникновения 
нормальных вариантов и девиаций развития.

Данный алгоритм может способствовать более 
корректному определению прогноза заболевания 
и разработке индивидуальных программ реабилита-
ции у детей с тугоухостью, тем более что аналогич-
ные сети использованы в диагностике других забо-
леваний [10, 13, 17].
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Повышение эффективности реанимационно-консультативного обеспечения детей является актуальной задачей. 
Цель исследования: анализ эффективности оптимизированной системы реанимационно-консультативного обеспече-
ния экстренной медицинской помощи детям в Ростовской области. Методы: проведено ретроспективное когортное 
(сплошное) исследование, включающее пациентов реанимационно-консультативного центра (РКЦ). Анализирова-
лись базы данных и журналы учета пациентов РКЦ. Период исследования: 2012 — I половина 2016 г. Исследуемые груп-
пы: 1-я — 2012–2014 гг. (до оптимизации, n = 1124), 2-я — 2015–2016 гг. (после оптимизации, n = 1432). Эффективность 
оценивали по динамике показателя летальности в отделении реанимации и интенсивной терапии (ОРИТ), дополни-
тельно — по динамике количества дистанционных консультаций, выездов и эвакуаций. Результаты. В ОРИТ эваку-
ировано 97 % пациентов РКЦ. Летальность в ОРИТ снизилась с 5,1 % в 2012 г. до 3 % в I полугодии 2016 г. Увели-
чились: количество дистанционных (телефонных) консультаций на 119,6 % — с 572 до 1363 в 2015 г. по сравнению 
с 2014 г.; очных консультаций на 37,6 % — с 237 до 326; доля выездов с последующей эвакуацией с 54,8 % в группе 1 
до 60,8 % в группе 2; показатели «количество выездов-эвакуаций к выездам-консультациям» до 1,8 в I полугодии 
2016 г. по сравнению с 1,2 в 2012 г. и «отношение количества первичных консультаций к повторным консультациям» 
до 3,1 по сравнению с 2,2. Выявлена значимая сильная отрицательная корреляционная связь между показателем 
летальности и отношениями количества выездов-эвакуаций к выездам-консультациям (р = 0,028) и первичных дис-
танционных консультаций к повторным (р = 0,026). Заключение. Оптимизация реанимационно-консультативного обес-
печения позволила снизить летальность в ОРИТ при увеличении потока эвакуируемых пациентов.

Ключевые слова: дети; реанимационно-консультативное обеспечение; медицинская помощь; летальность.

THE ANALYSIS OF EFFECTIVENESS OF THE OPTIMIZED INTENSIVE 

CARE CONSULTATIVE SYSTEM OF URGENT MEDICAL CARE TO CHILDREN 
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Increase of effectiveness of intensive care consultative providing of children is an actual problem. Purpose: the analysis of 
effectiveness of the optimized system of intensive care consultative providing of the emergency medical care to children in 
the Rostov region. Methods: the retrospective cohort study, including patients of the of intensive care consultative center 
(ICCC) is conducted. Databases and log-books of patients of ICCC were analyzed. Research period: 2012-I half of 2016. The 
studied groups: the 1st – 2012-2014 (before optimization, n = 1124), the 2nd – 2015-2016 (after optimization, n = 1432). 
Effectiveness was estimated on dynamics of a lethality in intensive care unit (ICU), it is padding – dynamics of number of 
distant consultations, departures and evacuations. Results: Ninety-seven percent of patients of ICCC are evacuated in the 
ICU. The lethality decreased from 5,1% – in 2012 to 3% in the I half-year 2016. Increased: the number of distant (telephone) 
consultations for 119,6% from 572 to 1363 in 2015 in comparison with 2014; consultations near the patients for 37,6% with 
237 to 326; a share of departures with the subsequent evacuation from 54,8% (338 of 617) in group 1 to 60,8% (270 of 444; 
p = 0,050) in group 2; indexes “the number of departures evacuations to departures consultations” to 1,8 in the I half-year 
2016 in comparison with 1,2 in 2012 and “number of primary consultations to repeated consultations” to 3,1 in comparison 
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with 2,2. Significant strong negative correlation between an index of a lethality, the relation of number of departures evacu-
ations to departures to consultations (р = 0,028) and the relation of primary distant consultations to repeated is revealed 
(р = 0,026). Conclusion: optimization of reanimation providing advice allowed to lower a lethality in ICU at increase in a flow 
of the evacuated patients.

Keywords: children; intensive care consultative providing; medical care; lethality.

АКТУАЛЬНОСТЬ
Значительное число летальных исходов в педи-

атрии может быть предотвращено системой здра-
воохранения [2, 3, 12, 16, 19]. Исход критического 
состояния определяется своевременностью и пол-
нотой неотложных лечебно-диагностических ме-
роприятий и доступностью специализированной 
медицинской помощи со стороны медицинских ор-
ганизаций уровней II и III. Координация действий 
медицинских организаций различного уровня осу-
ществляется реанимационно-консультативным 
цент ром (РКЦ) [9–11]. В литературе имеется огра-
ниченное число публикаций, посвященных эффек-
тивности педиатрических РКЦ, в связи с чем нами 
выполнен анализ реанимационно-консультативного 
обеспечения пациентов детского возраста в одном 
из крупных регионов Российской Федерации.
Цель исследования —  анализ эффективности оп-

тимизированной системы реанимационно-консуль-
тативного обеспечения экстренной медицинской 
помощи детям на территории Ростовской области.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
Выполнено ретроспективное когортное (сплош-

ное) исследование. Критерии включения: пациенты 
РКЦ 2012 —  I половины 2016 г. Источники данных: 
журналы регистрации пациентов РКЦ, электрон-
ные базы данных: АРМ (2012–2015) и «База данных 
ОРИТ» (2016). Сравнение признаков проводилось 
в группах: группа 1 —  пациенты 2012–2014 гг.; 
группа 2 —  пациенты 2015 —  I половины 2016 г.

Система реанимационно-консультативного обес-
печения оказания экстренной медицинской помощи 

детям на территории Ростовской области соответ-
ствует принципам этапности и состоит из развитой 
сети медицинских организаций (табл. 1).
Уровень I. Медицинские организации стацио-

нарного типа, оказывающие специализированную 
помощь в пределах муниципального района.
Уровень II. Медицинские организации стацио-

нарного типа, оказывающие специализированную 
медицинскую помощь в пределах нескольких муни-
ципальных районов. Имеют более высокий уровень 
оснащения и квалификации медицинского персона-
ла по сравнению с уровнем I. Являются межтерри-
ториальными центрами.
Уровень III. Медицинские организации стацио-

нарного типа, оказывающие специализированную 
и высокотехнологичную медицинскую помощь. 
Имеют наивысший уровень оснащения оборудова-
нием и квалификации медицинских кадров. Явля-
ются межтерриториальными центрами для близле-
жащих территорий.

РКЦ областной детской клинической больницы 
(ОДКБ) координирует оказание неотложной и ре-
анимационно-консультативной помощи. Является 
подразделением отделения реанимации и интенсив-
ной терапии (ОРИТ), подчиняется непосредственно 
заведующему отделением. Взаимодействует с отде-
лением экстренной и плановой консультативной по-
мощи Областной клинической больницы, входящим 
в территориальную службу медицины катастроф. 
Консультанты РКЦ —  штатные врачи анестезиоло-
ги-реаниматологи ОРИТ. При необходимости при-
влекаются профильные специалисты медицинских 
организаций уровня III.

Тип стационара Уровень I Уровень II Уровень III

РБ 1 – –
ЦРБ 41 1 –
ГБ 5 1 2

БСМП 3 – –
ДГБ 1 3 –
ОДКБ – – 1

Примечание: РБ — районная больница, ЦРБ — центральная районная больница, ГБ — городская больница, БСМП — боль-
ница скорой медицинской помощи, ДГБ — детская городская больница, ОДКБ — областная детская клиническая больница

Таблица 1
Медицинские организации, оказывающие экстренную медицинскую помощь детям на территории Ростовской области
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В рамках оптимизации реанимационно-консуль-
тативной помощи детям был разработан и внедрен 
в практику приказ Министерства здравоохранения 
Ростовской области от 16.01.2015 № 29, который, 
в частности, предусматривает информирование 
РКЦ ОДКБ в течение 2 часов о госпитализации ре-
бенка реанимационного профиля; определяет меж-
территориальные центры и прикрепленные к ним 
медицинские организации уровня I.

При первичном обращении в РКЦ ОДКБ осу-
ществляется первичная телефонная (дистанцион-
ная) консультация, в процессе которой определяется 
регламент ведения: выезд бригады РКЦ или лечение 
на месте с последующим дистанционным консуль-
тированием.

Классы причин смерти соответствовали МКБ-10.

СТАТИСТИЧЕСКАЯ ОБРАБОТКА
Размер выборки предварительно не рассчи-

тывался. Использовался статистический пакет 
STATISTICA 10.0 (StatSoft Inc., США). Для сравне-
ния качественных признаков использовался крите-
рий хи-квадрат. Для анализа связи между перемен-
ной «летальность в ОРИТ ОДКБ» и переменными 

«количество первичных дистанционных консульта-
ций», «количество повторных дистанционных кон-
сультаций», «количество выездов в медицинские 
организации», «отношение выездов-консультаций 
к выездам эвакуациям», «отношение первичных 
дистанционных консультаций к выездам», «отноше-
ние первичных дистанционных консультаций к по-
вторным» использовался коэффициент корреляции 
Спирмена. Сила связи оценивалась по шкале Чед-
дока. Различия считались статистически значимы-
ми при p ≤ 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Общее количество дистанционных (телефон-

ных) консультаций специалистами РКЦ в 2015 г. 
по сравнению с 2014 г. увеличилось на 119,6 % —  
с 850 до 1867 (табл. 2), медицинских организаций 
уровня I —  на 138 % —  с 572 до 1363, уровня II —  
на 81,3 % —  с 278 до 504.

Преобладали первичные консультации: их доля 
в группе 2 значимо увеличилась по сравнению 
с группой 1 — 54 и 47 % (р = 0,000). Увеличение 
произошло за счет медицинских организаций уров-
ня I — 55,5 и 47,5 % (р = 0,000) соответственно.

Консультации
2012 2013 2014 2015 I пол. 

2016

Гр. 1: 
2012–

2014 гг.

Гр. 2: 
2015–

2016 гг. pI–II

Абс. (%) Абс. (%) Абс. (%) Абс. (%) Абс. (%) Абс. (%) Абс. (%)

Всего консультаций,
в том числе:

717 
(100,0)

826 
(100,0)

850 
(100,0)

1867 
(100,0)

784 
(100,0)

2393 
(100,0)

2651 
(100,0) –

первичных 358 (49,9) 391 (47,3) 375 (44,1) 953 (51,0) 479 (61,1) 1124 
(47,0)

1432 
(54,0) 0,000

повторных 166 (23,3) 201 (24,3) 187 (22,0) 434 (23,2) 156 (19,9) 554 (33,2) 590 (22,3) 0,075
консультаций с порядковым 

номером > 2 193 (26,9) 234 (28,3) 288 (33,9) 480 (25,7) 149 (19,0) 715 (29,9) 629 (23,7) 0,000

МО I, всего консультаций,
в том числе:

561 
(100,0)

640 
(100,0)

572 
(100,0)

1363 
(100,0)

598 
(100,0)

1773 
(100,0)

1961 
(100,0) –

первичных 270 (48,1) 311 (48,6) 262 (45,8) 723 (53,0) 366 (61,2) 843 (47,5) 1089 
(55,5) 0,000

повторных 125 (22,3) 152 (23,8) 136 (23,8) 300 (22,0) 112 (18,7) 413 (23,3) 412 (21,0) 0,098
консультаций с порядковым 

номером > 2 166 (29,6) 177 (27,7) 174 (30,4) 340 (24,9) 120 (20,1) 517 (29,2) 460 (23,5) 0,000

МО II, всего консультаций,
в том числе:

156 
(100,0)

186 
(100,0)

278 
(100,0)

504 
(100,0)

186 
(100,0)

620 
(100,0)

690 
(100,0) –

первичных 88 (56,4) 80 (43,0) 113 (40,6) 230 (45,6) 113 (60,8) 281 (45,3) 343 (49,7) 0,107

повторных 41 (26,3) 49 (26,3) 51 (18,3) 134 (26,6) 44 (23,7) 141 (22,7) 178 (25,8) 0,214
консультаций с порядковым 

номером > 2 27 (17,3) 57 (30,6) 114 (41,0) 140 (27,8) 29 (15,6) 198 (31,9) 169 (24,5) 0,003

Примечание: МО — медицинские организации. Жирным шрифтом выделены достоверно различающиеся значения

Таблица 2
Структура дистанционных консультаций
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Выявлено значимое снижение доли консультаций 
с порядковым номером больше 2: с 29,9 % в груп-
пе 1 до 23,7 % в группе 2 (р = 0,000). Доля таких 
консультаций в медицинских организациях уровня I 
снизилась с 29,2 до 23,5 % (р = 0,000), уровня II —  
с 31,9 до 24,5 % (р = 0,003) соответственно.

Показатель «отношение количества первичных 
консультаций к повторным консультациям» в I по-
лугодии 2016 г. вырос до 3,1; в 2012 г. составлял 2,2; 
в 2013 г. — 1,9; в 2014 г. — 2; в 2015 г. — 2,2.

В возрастной структуре дистанционного консуль-
тирования преобладали пациенты до 3 лет —  58,1 % 
в группе 1 и 57,7 % в группе 2 (р = 0,775). Выявлено 
значимое увеличение доли детей 1–3 лет с 25,1 до 
38,7 % (р = 0,000) и 4–6 лет с 10,7 до 12,7 % (р = 0,031), 

а также снижение доли пациентов 0–12 месяцев 
с 33 до 19 % (р = 0,000) соответственно (табл. 3).

Ведущими классами причин обращений являлись 
травмы, отравления и другие последствия внешних 
причин —  29,2 % (698 из 2393) в группе 1 и 26,5 % 
(703 из 2651) в группе 2; болезни органов дыхания —  
29,0 % (695) и 26,4 % (701); болезни нервной систе-
мы (преимущественно инфекционного характера) —  
9,9 % (236) и 11,2 % (296) соответственно.

Анализ выездной консультативной работы вы-
явил увеличение количества очных консультаций 
специалистов РКЦ в медицинских организациях 
уровней I и II в 2015 г. по сравнению с 2014 г. на 
37,6 %, в том числе в медицинские организации 
уровня I —  на 42 %, уровня II —  на 36 % (табл. 4).

Возраст
2012 г. 

(n = 717)
2013 

(n = 826)
2014 

(n = 850)
2015 

(n = 1867)
I пол. 2016 г.

(n = 784)

Гр. 1: 
2012–2014 гг.

(n = 2393)

Гр. 2: 
2015–2016 гг. 

(n = 2651) p

Абс. (%) Абс. (%) Абс. (%) Абс. (%) Абс. (%) Абс. (%) Абс. (%)

0–12 мес. 242 (33,8) 268 (32,4) 280 (32,9) 441 (23,6) 63 (8,0) 790 (33,0) 504 (19,0) 0,000
1–3 года 145 (20,2) 238 (28,8) 217 (25,5) 629 (33,7) 397 (50,6) 600 (25,1) 1026 (38,7) 0,000
4–6 лет 78 (10,9) 84 (10,2) 94 (11,1) 211 (11,3) 125 (15,9) 256 (10,7) 336 (12,7) 0,031
7–11 лет 112 (15,6) 117 (14,2) 107 (12,6) 274 (14,7) 86 (11,0) 336 (14,0) 360 (13,6) 0,651

12–18 лет 140 (19,5) 119 (14,4) 152 (17,9) 312 (16,7) 112 (14,3) 411 (17,2) 424 (16,0) 0,270
> 18 лет – – – – 1 (0,1) 0 (0,01) 1 (0,04) 0,342
Примечание: жирным шрифтом выделены достоверно различающиеся значения

Таблица 3
Возрастная структура дистанционного консультирования

Таблица 4
Структура выездной консультативной работы

Выезды
2012 г. 2013 г. 2014 г. 2015 г. I пол. 

2016 г.
Гр. 1: 

2012–2014 гг.
Гр. 2: 

2015–2016 гг. p
Абс. (%) Абс. (%) Абс. (%) Абс. (%) Абс. (%) Абс. (%) Абс. (%)

Выездов всего, в том числе: 198 (100,0) 182 (100,) 237 (100,0) 326 (100,0) 118 (100,0) 617 (100,0) 444 (100,0)
выездов-консультаций 89 (44,9) 81 (44,5) 109 (46,0) 132 (40,5) 42 (35,6) 279 (45,2) 174 (39,2) 0,050
выездов-эвакуаций 109 (55,1) 101 (55,5) 128 (54,0) 194 (59,5) 76 (64,4) 338 (54,8) 270 (60,8) 0,050

Выездов в МО I всего, в том 
числе: 134 (67,7) 130 (71,4) 138 (58,2) 196 (60,1) 71 (60,2) 402 (65,2) 267 (60,1) 0,095

выездов-консультаций 60 (30,3) 54 (29,7) 57 (24,1) 82 (25,2) 18 (15,3) 171 (27,7) 100 (22,5) 0,056
выездов-эвакуаций 74 (37,4) 76 (41,8) 81 (34,2) 114 (35,0) 53 (44,9) 231 (37,4) 167 (37,6) 0,954

Выездов в МО II всего, 
в том числе: 61 (30,8) 52 (28,6) 89 (37,6) 121 (37,1) 42 (35,6) 202 (32,7) 163 (36,7) 0,179

выездов-консультаций 28 (14,1) 27 (14,8) 51 (21,5) 42 (12,9) 20 (16,9) 106 (17,2) 62 (14,0) 0,157
выездов-эвакуаций 33 (16,7) 25 (13,7) 38 (16,0) 79 (24,2) 22 (18,6) 96 (15,6) 101 (22,7) 0,003

Выездов в МО III всего, 
в том числе: 3 (1,5) 0 (0) 10 (4,2) 9 (2,8) 5 (4,2) 13 (2,1) 14 (3,2) 0,286

выездов-консультаций 1 (0,5) 0 (0) 1 (0,4) 8 (2,5) 4 (3,4) 2 (0,3) 12 (2,7) 0,001
выездов-эвакуаций 2 (1,0) 0 (0) 9 (3,8) 1 (0,3) 1 (0,8) 11 (1,8) 2 (0,5) 0,052

Примечание: МО — медицинские организации. Жирным шрифтом выделены достоверно различающиеся значения
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Более 97 % пациентов эвакуированы в ОРИТ 
ОДКБ. Эвакуация осуществлялась реанимационно-
консультативной бригадой ОДКБ, а в единичных 
случаях —  реаниматологами медицинских органи-
заций уровней I–III при наличии у больного ясного 
сознания, компенсированных нарушений витальных 
функций, при отсутствии необходимости проведения 
оксигенотерапии или вазопрессорной поддержки.

В структуре выездов бригады РКЦ значимо уве-
личилась доля выездов с последующей эвакуацией 
с 54,8 % в группе 1 до 60,8 % (р = 0,050) в группе 2 
за счет медицинских организаций уровня II —  с 15,6 
до 22,7 % (р = 0,003). Существенно снизилась доля 
выездов-консультаций с 45,2 до 39,2 % (р = 0,050) за 
счет медицинских организаций уровня I —  c 27,7 % 
(171) до 22,5 % (р = 0,056).

Показатель «количество выездов-эвакуаций 
к выездам-консультациям» увеличился в I по-

лугодии 2016 г. до 1,8; в 2012–2014 гг. — 1,2; 
2015 г. — 1,5.

Ведущими поводами к выезду в группах 1 и 2 
являлись травмы, отравления и другие последствия 
воздействия внешних причин —  34,2 % (214 из 617) 
и 30,2 % (134 из 444); болезни органов дыхания —  
22,7 % (140) и 19,6 % (87); болезни нервной систе-
мы (преимущественно инфекционные) —  11,5 % 
(71) и 11,7 % (52).

В возрастной структуре выездов существенных 
особенностей выявлено не было.

Уменьшилась доля обращений, завершившихся 
выездом бригады РКЦ на место с 54,9 % в группе 1 
до 31 % (р = 0,000) (табл. 5), в том числе в медицин-
ские организации уровня I с 33,1 до 16 % (р = 0,000), 
уровня II —  с 60,9 до 29,2 % (р = 0,000). Значимое 
снижение показателя отмечалось и в возрастных 
группах детей от 1 года до 18 лет.

Обращения и выезды 2012 г. 2013 г. 2014 г. 2015 г. I пол. 
2016 г.

Гр. 1: 
2012–2014 гг.

Гр. 2: 
2015–2016 гг. р

В МО I–III

Первичных обращений абс. 358 391 375 953 479 1124 1432

Выездов
абс. 198 182 237 326 118 617 444

% 55,3 46,5 63,2 34,2 24,6 54,9 31,0 0,000

МО I

Первичных обращений абс. 270 311 262 723 366 843 1089

Выездов
абс. 89 81 109 132 42 279 174

% 33 26 41,6 18,3 11,5 33,1 16,0 0,000

В МО II

Первичных обращений абс. 88 80 113 230 113 281 343

Выездов
абс. 60 54 57 82 18 171 100

% 68,2 67,5 50,4 35,7 15,9 60,9 29,2 0,000

0–12 мес.

Первичных обращений абс. 113 120 129 233 49 362 282

Выездов
абс. 24 30 25 54 11 79 65

% 21,2 25 19,4 23,2 22,4 21,8 23,0 0,711

1–3 года

Первичных обращений абс. 77 115 101 339 214 293 553

Выездов
абс. 26 26 22 32 25 74 57

% 33,8 22,6 21,8 9,4 11,7 25,3 10,3 0,000

4–6 лет

Первичных обращений абс. 40 47 37 105 77 124 182

Выездов
абс. 16 12 20 24 18 48 42

% 40 25,5 54,1 22,9 23,4 38,7 23,1 0,003

Таблица 5
Количество выездов к количеству первичных обращений
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Учитывая, что около 97 % пациентов РКЦ эва-
куируются в ОРИТ ОДКБ, изучена связь между 
летальностью в ОРИТ и показателями реанимаци-
онно-консультативного обеспечения. В 2015 г. по 
сравнению с 2014 г. увеличилось количество проле-
ченных больных на 22,7 % —  с 643 до 789. Леталь-
ность снизилась с 5,1 % в 2012 г. до 3 % в I полуго-
дии 2016 г. (табл. 6).

Выявлена значимая сильная отрицательная кор-
реляционная связь между показателем летальности, 
отношением количества выездов-эвакуаций к вы-
ездам-консультациям (р = –0,917; р = 0,028) и отно-
шением первичных дистанционных консультаций 
к повторным (р = –0,921; р = 0,026).

ОБСУЖДЕНИЕ
РКЦ ОДКБ функционирует в рамках модели, 

наиболее распространенной в Российской Федера-
ции: служба оказания экстренной и плановой кон-
сультативной помощи детям не является отдельным 
юридическим лицом, а входит в территориальный 
центр медицины катастроф на базе территориаль-
ной больницы для взрослых [4], однако решения 
специалистов РКЦ являются самостоятельными. 
Транспорт РКЦ является собственностью ОДКБ. 
Такая модель сокращает время принятия решения 
и подготовки к выезду.

Нами установлено, что после оптимизации ре-
анимационно-консультативного обеспечения на 

119,6 % увеличилось количество дистанционных 
консультаций, обусловленное необходимостью ин-
формирования РКЦ о госпитализации ребенка реа-
нимационного профиля в течение 2 часов. Указанная 
продолжительность периода, на наш взгляд, позво-
ляет соблюдать принцип «золотого часа» и выпол-
нить необходимый минимальный лечебно-диагно-
стический протокол, соблюдая последовательность 
«оказание неотложной помощи и стабилизация 
состояния» —  «оказание дистанционной реанима-
ционно-консультативной помощи», так как исход 
критического состояния определяется своевремен-
ностью лечебно-диагностических мероприятий [5].

Большее увеличение числа дистанционных кон-
сультаций и выездов в медицинские организации 
уровня I, по сравнению с уровнем II, на 138 и 81,3 %; 
42 и 36 % в 2014 и 2015 гг. соответственно связано, 
по нашему мнению, с меньшим опытом работы ука-
занных стационаров с пациентами реанимационно-
го профиля детского возраста из-за относительно 
небольшого потока таких больных, что подтвержда-
ется литературными данными [6, 8, 13–15, 18].

Увеличение выездов-эвакуаций бригады РКЦ об-
условлено необходимостью использования специ-
альных кадровых и технических ресурсов для улуч-
шения исходов этапного оказания стационарной 
медицинской помощи [1, 7, 17].

Уменьшение доли первичных обращений, завер-
шившихся выездом бригады РКЦ, с 54,9 % в груп-

Обращения и выезды 2012 г. 2013 г. 2014 г. 2015 г. I пол. 
2016 г.

Гр. 1: 
2012–2014 гг.

Гр. 2: 
2015–2016 гг. р

7–11 лет

Первичных обращений абс. 61 57 45 120 65 163 185

Выездов
абс. 18 18 30 33 11 66 44

% 29,5 31,6 66,7 27,5 16,9 40,5 23,8 0,001

12–18 лет

Первичных обращений абс. 67 52 63 156 73 182 229

Выездов
абс. 25 15 31 51 11 71 62

% 37,3 28,8 49,2 32,7 15,1 39,0 27,1 0,010
Примечание: жирным шрифтом выделены достоверно различающиеся показатели

Таблица 5 (Окончание)

Показатели 2012 2013 2014 2015 I пол. 2016
Пролечено больных, абс. 562 544 643 789 469

Летальность, % 5,1 5,6 5,1 4,2 3
Умерло, абс. 30 31 37 33 14
Средний к/д 4,5 4,5 4,1 4,1 –

Таблица 6
Показатели работы отделения реанимации и интенсивной терапии
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пе 1 до 31 % в группе 2 связано с ранним участием 
в оказании стационарной медицинской помощи спе-
циалиста РКЦ, которое позволяет дать объективную 
оценку клинической ситуации ввиду большего опы-
та работы с педиатрической категорией больных [10] 
и подтверждается корреляцией снижения летальности 
в ОРИТ ОДКБ с увеличением отношения первичных 
консультаций к повторным (р = 0,026). После выпол-
нения необходимых лечебно-диагностических меро-
приятий наиболее эффективной моделью является 
эвакуация больного в учреждение более высокого 
уровня оказания медицинской помощи, о чем свиде-
тельствует корреляция между снижением летальности 
в ОРИТ ОДКБ с увеличением отношения выездов-
эвакуаций к выездам-консультациям (р = 0,028). Наши 
данные подтверждаются данными литературы [10].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Оптимизация реанимационно-консультативного 

обеспечения: раннее (в течение 2 часов) информи-
рование РКЦ о госпитализации пациента реанима-
ционного профиля, информирование только после 
выполнения минимально необходимого лечебно-
диагностического протокола, ранжирование ме-
дицинских организаций по уровням, директивное 
закрепление за медицинскими организациями уров-
ня II медицинских организаций уровня I позволили 
снизить летальность в ОРИТ ОДКБ при увеличении 
потока эвакуируемых пациентов.
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Проблема бесплодия является одной из наиболее острых в современной репродуктологии. Тема исследования недо-
статочно проработана в современной медицинской литературе, что дополнительно обусловливает ее актуальность 
и научную значимость. Благодаря применению вспомогательных репродуктивных технологий (ВРТ) стало возмож-
ным наступление беременности в бесплодном браке. В статье авторы уделяют большое внимание роли эндометрия 
в процессе имплантации. Для повышения эффективности оценки состояния эндометрия применяются следующие 
исследования: гистероскопия, биопсия эндометрия, морфологическое исследование биопсийного материала, имму-
ногистохимия. В статье описаны особенности каждого из вышеупомянутых методов исследования, их преимущества 
и недостатки. При анализе результатов иммуногистохимического исследования выявлено наличие как аутоиммунного 
хронического эндометрита, так и хронического эндометрита без аутоиммунного компонента. По итогам проведенного 
комплексного обследования и лечения приведена статистическая информация, демонстрирующая наступление бере-
менности в 90 % случаев у женщин с неудачными попытками ВРТ в анамнезе. При этом в 60 % случаев беременность 
завершилась родами в срок 36–40 недель. Течение такой беременности имеет ряд специфических особенностей: по-
вышенные риски невынашивания, пороки развития плода, экстрагенитальную патологию. Таким образом, репродук-
тология крайне заинтересована в поиске новых методик, способствующих положительному результату ВРТ у женщин 
с бесплодием.

Ключевые слова: иммуногистохимическое исследование; вспомогательные репродуктивные технологии; гиперплазия 
эндометрия; полип эндометрия; маточный фактор; бесплодие.
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The problem of infertility is one of the most acute in modern reproductive science. The theme of research is poorly conceptu-
alized in modern medical literature and this fact is an additional confirmation of relevance and scientific significance of this 
theme of research. Due to the use of assisted reproductive technology (art), it became possible the occurrence of pregnancy 
in infertile marriage. In the article the authors pay significant attention to the role of the endometrium in the implantation 
process. To better assess the status of the endometrium they apply following studies: hysteroscopy, endometrial biopsy, 
morphological study of biopsy material, immunohistochemistry. In this article there are features of every method of research 
and treatment, competitive advantages or disadvantages of them. Having analyzed the results of the immunohistochemical 
studies, the presence of autoimmune chronic endometritis and chronic endometritis without an autoimmune component 
was revealed. The result of a comprehensive examination and treatment is an demonstration of statistic information, which 
shows pregnancy in ninety percent of cases in women with failed IVF attempts in anamnesis. At the same time in sixty per-
cent of cases the pregnancy resulted in the childbirth in terms of 36-40 weeks. During such pregnancies there are only a few 
specific features: high risks of miscarriage, defects of fetus, extragenital pathology. So, reproductology is very interested in 
search of new methods, which are able to improve positive results of IVF-methods.

Keywords: immunohistochemistry; assisted reproductive technology; endometrial hyperplasia; endometrial polyp; uterine 
factor; sterility.
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Бесплодие —  это серьезная проблема репродук-
тологии, при которой имеется сочетание социаль-
ного, психического неблагополучия и практически 
всегда нездоровья в семье (ВОЗ, 1979). Вопросы 
бесплодия продолжают сохранять свою актуаль-
ность и статус наиболее приоритетных направлений 
в акушерстве и гинекологии в связи со стабильно 
высокой частотой в мировой популяции и значи-
тельной распространенностью [1, 2]. В настоящее 
время в России более 6 млн супружеских пар ре-
продуктивного возраста, из них 3 млн нуждаются 
в лечении с применением вспомогательных репро-
дуктивных технологий [6]. Количество женщин 
с бесплодием растет. Так, в 2007 г. на 100 тыс. жен-
щин фертильного возраста приходилось 485,1 бес-
плодных, то в 2011 г. этот показатель уже составил 
559,6 [7].

Успешная имплантация требует наличия рецеп-
тивного эндометрия и нормального взаимодействия 
между ним и зародышем [12]. Роль эндометрия 
в процессе имплантации часто недооценивается. 
В настоящее время было доказано вовлечение в хро-
нический воспалительный процесс не только функ-
ционального, но и неотторгающегося базального 
слоя эндометрия [4]. Известно, что хронический 
эндометрит формируется в условиях иммунодефи-
цита на фоне перенесенных ранее инфекций, пере-
дающихся половым путем, в связи с их длительной 
персистенцией, а также при наличии хронической 
соматической патологии [8]. Крайне важна при дан-
ной патологии роль и функциональная активность 
иммунной системы, особенно факторов местного 
иммунитета: провоспалительных и регуляторных 
цитокинов, факторов роста, молекул адгезии, ма-
триксных металлопротеиназ, регуляторов апоптоза. 
При этом иммунологические изменения в эндоме-
трии являются в ряде случаев самостоятельной при-
чиной бесплодия и невынашивания беременности.

Хронический эндометрит сопровождается мно-
жественными морфофункциональными изменени-
ями в виде нарушения клеточной пролиферации, 
апоптоза, ангиогенеза и фиброза. При этом проис-
ходит резкая активация клеточных и гуморальных 
факторов воспаления на локальном уровне. Следует 
отметить, что в патогенезе хронического эндоме-
трита имеет место несостоятельность иммунных 
механизмов регуляции, проявляющаяся аутоиммун-
ным характером иммунного ответа, повышенным 
содержанием в эндометрии CD16, NK- и В-клеток 
[10]. Длительная стимуляция иммунокомпетентных 
клеток эндометрия инфекционным возбудителем 
приводит к декомпенсации регуляторных механиз-
мов локального гомеостаза, что поддерживает пер-
систенцию инфекционного процесса.

Так называемый «маточный фактор» беспло-
дия встречается более чем у половины женщин 
репродуктивного возраста. Максимальная распро-
страненность хронического эндометрита (96,7 %) 
приходится на возрастной интервал 26–35 лет, наи-
более важный в реализации репродуктивной функ-
ции [10].
Целью работы являлась оценка эффективности 

дополнительных методов исследования, в том числе 
УЗИ малого таза, гистероскопии, биопсии эндоме-
трия, морфологического исследования биопсийного 
материала, иммуногистохимии у женщин с беспло-
дием и неудачами в программах вспомогательных 
репродуктивных технологий (ВРТ).

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
На базе гинекологического отделения Перина-

тального центра СПбГПМУ за 2014–2015 гг. про-
водилось обследование и лечение 50 женщин в воз-
расте от 26 до 43 лет с диагнозом «бесплодие», 
имевших неудачные попытки ЭКО в анамнезе. 
В исследовании участвовали 20 пациенток, посту-
пивших в стационар с целью подготовки их к по-
вторной попытке ЭКО после неудач ВРТ.

У десяти пациенток в анамнезе отмечались вос-
палительные заболевания органов малого таза бак-
териального и вирусного характера, перенесенные 
внутриматочные вмешательства. Проведено лече-
ние антибиотиками и противовирусными препарата-
ми, к протоколу ВРТ поступили с отрицательными 
ПЦР-исследованиями бактериальных и вирусных 
инфекций, однако беременность не наступила.

Всем женщинам планировалось ЭКО в ближай-
шее время, поэтому необходимость верификации 
маточного фактора бесплодия стала столь акту-
альной. Исследуемые пациентки были разделены 
на две группы. В первую группу вошли женщины 
с патологией эндометрия по УЗИ малого таза с не-
удачами ВРТ; во вторую —  женщины без видимой 
патологии по УЗИ малого таза с неудачами ВРТ. Па-
циенткам проведено ультразвуковое исследование 
с последующей гистероскопией, биопсией эндоме-
трия, гистоанализом соскоба полости матки, имму-
ногистохимическим исследованием. Гистероскопия 
в сочетании с биопсией эндометрия, морфологиче-
ским исследованием эндометрия и ИГХ проводи-
лась на 23-й день менструального цикла. Сочетание 
вышеназванных методов позволило установить пра-
вильный диагноз и назначить лечение в случае пато-
логии эндометрия.

Ультразвуковая диагностика органов малого 
таза проводилась с помощью высокотехнологично-
го оборудования: аппарата Philips эксперт-класса, 
оснащенного датчиками для всех видов исследо-
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вания, включая 3/4D. Аппарат УЗД имеет функции 
доплеровского исследования и эластографии. Для 
операции гистероскопии использовался гистероре-
зектоскоп фирмы Wolf. Иммуногистохимические 
реакции (ИГХ) проводили в парафиновых срезах 
пероксидазно-антипероксидазным методом с де-
маскировкой антигенов в СВЧ-печи. Использовали 
мышиные моноклональные антитела к эстрогено-
вым рецепторам (ER) и прогестероновым рецепто-
рам (PR)

C помощью ИГХ-метода в эндометриальной 
ткани определяли показатели местного иммуни-
тета: количество лимфоцитов экспрессирующих 
маркеры естественных киллерных клеток CD56+, 
CD16+ и маркеры активации HLA-DR(II)+ [5]. Па-
раметры местного иммунитета (CD56+, CD16+ 
и HLA-DR(II)+) оценивали количественным спосо-
бом, просматривая в световом микроскопе соскоб 
эндометрия при увеличении ×400 в трех полях зре-
ния [9].

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
При обследовании было установлено, что 8 па-

циенток страдали первичным бесплодием и 12 —  
вторичным. Число попыток ЭКО в группе обследу-
емых женщин составляло от 1 до 4. Поступившие 
пациентки имели отягощенный гинекологический 
анамнез (табл. 1).

Среди сопутствующих заболеваний встречались 
сахарный диабет 2-го типа, ожирение, аутоиммун-
ный тиреоидит, фиброаденома молочных желез.

По результатам ультразвуковой диагностики 
пациентки были разбиты на группы по наличию/
отсутствию патологии эндометрия. При этом уста-
новлено, что у 13 женщин из 20 (65 %) обнаруже-
ны полипы и гиперплазия эндометрия. При ультра-
звуковом исследовании определялись изменения 
в эндо- и миометрии, свойственные воспалитель-
ным процессам. Так, были обнаружены мелкие ги-
перэхогенные включения в проекции базального 

слоя, которые сохранялись вне зависимости от фазы 
менструального цикла; в миометрии наблюдались 
диффузно-очаговые и кистозные изменения в суб-
эндометриальной зоне, расширенные вены миоме-
трия; нечеткая линия смыкания листков слизистой. 
При цветовой доплерографии часто определялась 
относительно скудная васкуляризация функцио-
нального слоя в секреторную фазу менструального 
цикла, нарушение гемодинамики в сосудах матки 
и в сосудистом бассейне малого таза; несимметрич-
ность васкуляризации миометрия (в 49 % случаев); 
снижение конечной диастолической скорости в ма-
точных артериях; повышение углонезависимых ин-
дексов кривых скоростей кровотока на всех уровнях 
сосудистого дерева матки, что совпадает с данными 
литературы [13].

Всем пациенткам из обследуемой группы были 
проведены дополнительные методы исследования: 
диагностическая гистероскопия, биопсия эндоме-
трия, морфологическое исследование соскоба поло-
сти матки, иммуногистохимическое исследование.

При гистероскопии наблюдались неравномерная 
толщина эндометрия, полиповидные разрастания, 
точечные кровоизлияния, очаговая гипертрофия 
слизистой оболочки, синехии в полости матки. Сле-
дует отметить, что при подозрении на хронический 
эндометрит гистероскопия крайне важна для ис-
ключения всего спектра внутриматочной патологии. 
При этом для верификации диагноза во всех случа-
ях проводилась биопсия эндометрия с морфологи-
ческим исследованием.

Морфологическим исследованием определялось 
наличие в базальном и функциональном слоях эн-
дометрия очаговых или диффузных перигланду-
лярных и периваскулярных лимфогистиоцитарных 
воспалительных инфильтратов; наличие в инфиль-
тратах плазматических клеток; очаговое фибрози-
рование стромы и склеротические изменения сте-
нок спиральных артерий эндометрия, что совпадает 
с данными литературы [3].

Гинекологическая патология Количество случаев
Аномалия развития матки (двурогая, седловидная, неполная внутриматочная перегородка) 1

Опухоли яичников 2
Эндометриоидная болезнь 2

Миома матки 1
Хронический сальпингит. Оофорит 10

Носительство вируса папилломы человека. Патология шейки матки 3
Хламидиоз, уреаплазмоз, микоплазмоз, цитомегаловирусная инфекция 12

Полип эндометрия 3

Таблица 1
Структура гинекологических заболеваний обследованных женщин
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Установлено, что патология эндометрия в виде 
полипов и гиперплазии эндометрия отмечена 
у 15 пациенток (75 %). Так, железистые, железисто-
фиброзные полипы обнаружены у 8 женщин, а же-
лезистая гиперплазия эндометрия —  у 7. Как видно 
из представленных данных, УЗИ как метод диагно-
стики в данном аспекте не обладает высокой ин-
формативностью, однако является инструментом 
скрининга для выявления патологии. В то же время 
применение дополнительных методов исследования 
позволяет поставить окончательный диагноз «хро-
нический эндометрит».

Завершающим этапом исследования стала им-
муногистохимия (ИГХ). Обоснованием предлагае-
мого способа диагностики является факт того, что 
воспаление нередко развивается только локально, 
вызывая нарушение функции органа, и всегда со-
провождается изменениями параметров системного 
и локального иммунитета.

При анализе результатов иммуногистохимическо-
го исследования выявлено наличие как аутоиммун-
ного хронического эндометрита, так и хронического 
эндометрита без аутоиммунного компонента. При ис-
следовании рецепторного статуса эндометрия у жен-
щин с бесплодием обнаружено, что хронический 
эндометрит сопровождается снижением экспрессии 
эстрогеновых рецепторов в железах как в фазе про-
лиферации, так и в фазе секреции, в строме —  пре-
имущественно в фазе секреции (рис. 1). Экспрессия 
прогестероновых рецепторов в железах и строме эн-
дометрия снижается в фазе секреции (рис. 2).

Результаты применения иммуногистохимическо-
го исследования представлены в табл. 2.

Проанализируем результаты ИГХ-исследования 
на примере пациентки 29 лет, поступившей с диа-
гнозом «первичное бесплодие». У женщины морфо-
логически подтвержден железисто-фиброзный по-
лип эндометрия, ранее выявленный по УЗИ.

Рис. 1. ER-рецепторы Рис. 2. PR-рецепторы

Данные иммуногистохимического исследования Количество случаев

Экспрессия эстрогеновых и прогестероновых рецепторов в эндометрии не соответ-
ствует фазам менструального цикла 8

Экспрессия эстрогеновых и прогестероновых рецепторов в эндометрии соответству-
ет фазам менструального цикла 12

Аутоиммунный хронический эндометрит: 11
первичных; 2

без активности 9
Хронический эндометрит без аутоиммунного компонента: 8

с обострением; 3
без обострения 5

Отсутствие эндометрита 1

Таблица 2
Результаты иммуногистохимического исследования
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Согласно иммуногистохимическому заключению 
экспрессия эстрогеновых и прогестероновых рецеп-
торов в эндометрии соответствует фазе менструаль-
ного цикла (рис. 3). Выявляются признаки хрони-
ческого воспаления (хронический эндометрит) со 
слабым аутоиммунным компонентом (рис. 4–10).

После постановки окончательного диагноза 
«хронический эндометрит» 19 женщинам прове-
дено лечение соответственно результатам обсле-
дования. Пациенткам с гиперплазией эндометрия 
осуществлялось лечение гестагенами (линдинет-30, 
жанин, ярина) в течение трех менструальных ци-
клов с последующим ультразвуковым мониторин-
гом. Женщинам с полипом эндометрия специально-
го гормонального лечения не проводилось.

Лечение состояло из двух этапов. На первом —  
проводилась антимикробная терапия в виде комби-
наций фторхинолонов и нитроимидазолов, макроли-
дов и нитроимидазолов, противовирусная терапия 
препаратами валтрекс таблетированно и виферон 
вагинально по схеме. Для повышения эффектив-
ности противоинфекционной терапии использова-
лись иммуномодуляторы —  галавит и иммуномакс. 
Также назначалась лонгидаза. На втором —  прово-
дилась метаболическая и системная энзимотерапия 
препаратами актовегин, вобэнзим.

Итогом комплексного обследования и лечения 
стало наступление беременности у 18 пациенток 
(90 %). Следует отметить, что в 12 случаях бере-
менность завершилась родами в срок 36–40 недель 
беременности, из них в 2 случаях были двойни. Все 
дети родились в удовлетворительном состоянии 
с оценкой по шкале Апгар более 7 баллов. В 4 слу-
чаях имели место преждевременные роды в срок 
23–29 недель беременности (22,2 %). В одном слу-
чае имела место постнатальная гибель плода. Несо-
стоявшийся выкидыш отмечен в 2 случаях (11,1 %) 
в срок 7/8 недель беременности, потребовавший вы-
скабливания полости матки.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Анализ полученных результатов позволяет нам 

сделать вывод, что применение комплексного ис-
следования и лечения у женщин с бесплодием 
и внутриматочной патологией является необходи-
мым условием на этапе подготовки к последующим 
протоколам ВРТ. Обязательным пунктом в обследо-
вании женщин с патологией эндометрия является 
ИГХ как достоверный и доступный метод оценки 
состояния эндометрия.
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Рис. 3. Соскоб эндометрия поздней фазы секреции при уве-
личении объектива  ×100

Рис. 4. Очаговая лимфоцитарная и нейтрофильная инфильтра-
ция стромы эндометрия при увеличении объектива ×400

Рис. 5. Вакуольная дистрофия эпителия желез и стромы эн-
дометрия при увеличении объектива ×1000

Рис. 6. Экспрессия CD16-рецепторов

Рис. 7. Экспрессия CD56-рецепторов

Рис. 9. ER-рецепторы

Рис. 8. HLA-DR(II)-рецепторы

Рис. 10. PR-рецепторы
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В статье рассматривается показатель младенческой смертности как важный критерий «демографического благополу-
чия» страны. Приводится краткая историческая характеристика демографических процессов, происходящих в России 
с конца XX в. по настоящее время. На современном этапе младенческая смертность в России остается выше, чем во 
многих европейских странах. Для понимания причин различий в уровне младенческой смертности в России и, на-
пример, в странах Европы или США необходимо обладать информацией о том, какие факторы влияют на показатель 
младенческой смертности и какие из этих факторов являются «управляемыми». Такими факторами являются два: 
непосредственные причины младенческой смертности и система оказания помощи беременным и детям, принятая 
в стране. Анализируются непосредственные причины неонатальной смертности и пути их устранения. В странах с от-
носительно низкими показателями младенческой смертности создана и успешно функционирует трехуровневая мо-
дель оказания перинатальной помощи. В России также происходит модернизация системы помощи детям и беремен-
ным женщинам и переход на трехуровневую систему оказания помощи. Основной задачей трехуровневой системы 
является направление женщин из групп высокого риска в учреждение того уровня, который располагает возможно-
стями для оказания им необходимой помощи. Организация трехуровневой системы и ее функционирование в различ-
ных регионах РФ имеют свои особенности, с чем связаны и различия в регионах РФ по коэффициенту младенческой 
смертности: некоторые регионы имеют высокие показатели, а некоторые — на уровне благополучных европейских 
стран. Такие различия заставляют задуматься над необходимостью разработок региональных моделей оказания ме-
дицинской помощи, которые созданы с учетом особенностей каждого, отдельно взятого региона.

Ключевые слова: младенческая смертность; демография; трехуровневая система оказания помощи в акушерстве; 
федеральные законы РФ по охране материнства и детства.
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This article considers the level of infant mortality – one of the most important criterion of “demographic prosperity “in the 
state. Here is brief historical characterization of demographic processes since the end of 20th century till the present in Rus-
sia. Nowadays, the level of infant mortality in Russia much higher than in most European countries. Information about the 
factors that affect the level of infant mortality and which ones can be controlled will help to understand why infant mortal-
ity levels are so different in Russia, European countries and USA for example. First factor is direct causes of infant mortality, 
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the second one is medical care system responsible for pregnant women and children. Today causes of neonatal mortality 
and ways of eliminating these causes are analyzed. Countries with low level of infant mortality have a successful three-tier 
model of perinatal care. Russia is also undergoing modernization care system for children and pregnant women and the tran-
sition to a three-tier system of assistance. The main objective of the three-tier system is the direction of women in high-risk 
groups in the establishment of the level that has the capacity to provide them with necessary assistance. Three-tier system 
in different regions of Russia have different features so we have various coefficients of infant mortality. Some regions have 
high rates; some ones have similar level to the European countries. Such differences lead to the conclusion that we need to 
develop regional patterns of medical care which will take into account the specificities of each region.

Keywords: infant mortality; demography; three-tier model of perinatal care; Federal law on maternal and child health.

Младенческая смертность —  смертность среди 
детей младше одного года; один из базовых ста-
тистических показателей демографии, составляю-
щих смертность населения. Младенческая смерт-
ность является важной характеристикой общего 
состояния здоровья и уровня жизни населения стра-
ны, региона, города, национального меньшинства 
и т. д. [2, 5].

Коэффициент младенческой смертности выра-
жается в промилле (‰) и обозначает количество 
детей, умерших в возрасте до 1 года на 1000 ново-
рожденных за один год; гораздо реже используются 
коэффициенты в расчете на 100 или 10 000 новорож-
денных. Младенческую смертность часто выделяют 
из детской смертности, так как структура младен-
ческой смертности отличается от детской смертно-
сти [3].

Для понимания важности показателя младенче-
ской смертности и ответа на вопрос «Почему осо-
бенно важным и актуальным является снижение 
данного показателя в РФ?» необходимо обладать 
информацией о демографической ситуации в РФ на 
современном этапе.

Так, демографическая ситуация в России в кон-
це XX в. характеризовалась одновременным паде-
нием рождаемости и ростом смертности населения 
(так называемый «русский крест») [4]. Смертность 
населения значительно превышала рождаемость. 
К 2006 г. разница между числом родившихся и умер-
ших составила более 11,1 млн чел., а масштаб убы-
ли населения —  около 700 тыс. чел. в год —  имел 
тенденцию к увеличению. Сложилась ситуация, при 
которой существующие на тот момент показатели 
рождаемости были в 1,6 раза ниже, чем необходи-
мо для обеспечения простого воспроизводства на-
селения. Такая ситуация привела правительство 
к разработке и принятию Концепции демографи-
ческой политики Российской Федерации на период 
до 2025 года 1. Данная программа подразумевала 
совокупность мер, направленных на стабилизацию 
численности населения и создание условий для 
1 Концепция демографической политики Российской Федера-
ции на период до 2025 года, утверждена указом Президента Рос-
сийской Федерации от 9 октября 2007 г. № 1351.

естественного прироста населения. К этим мерам 
можно отнести: поддержание института семьи, сни-
жение смертности, увеличение рождаемости, улуч-
шение качества здравоохранения. Согласно данным 
Росстата, увеличение численности населения на-
чалось еще в 2010 г., а естественный прирост был 
впервые зафиксирован в 2013 г. [6]. По статистике, 
за 2014 г. естественный прирост составил 0,20 ‰, 
в то время как в 2005 г., как было отмечено выше, 
отмечалась убыль —  5,90 ‰. Таким образом, стоит 
полагать, что программа мер, принятая правитель-
ством РФ в 2006 г., создала условия для улучшения 
демографической ситуации в России. Принимая во 
внимание все вышесказанное, становится очевид-
ным, что даже если рождаемость увеличится, но 
при этом младенческая смертность будет достаточ-
но высокой, естественный прирост населения не бу-
дет иметь тенденцию к увеличению.

По данным Росстата, уровень младенческой 
смертности в современной России в 2015 г. состав-
лял 6,6 ‰, а с января по август 2016 г. — 6,0 ‰ [16]. 
Однако младенческая смертность в России оста-
ется выше, чем во многих европейских странах. 
Наиболее благополучными странами по уровню 
младенческой смертности были и остаются Сканди-
навские страны. Так, например, в Швеции, по тем 
же отчетам ВОЗ [18], на 2013 г. данный показатель 
составил 3 ‰, в Финляндии —  2 ‰, в Норвегии —  
3 ‰. Несколько выше, чем в европейских странах, 
наблюдается уровень младенческой смертности 
в США —  6 ‰.

Для понимания причин различий в уровне мла-
денческой смертности в России и, например, в стра-
нах Европы или США необходимо обладать инфор-
мацией о том, какие факторы влияют на показатель 
младенческой смертности и какие из этих факторов 
являются «управляемыми». Такими факторами яв-
ляются два: непосредственные причины младенче-
ской смертности и система оказания помощи бере-
менным и детям, принятая в стране.

Сегодня эксперты многих стран могут выделить 
три главные причины неонатальной смертности: 
недоношенность, врожденные пороки развития 
и асфиксия [12, 20]. В развивающихся странах нео-



ОБЗОРЫ 91

◆ ПЕДИАТР 2017  ТОМ 8   ВЫПУСК 1 ISSN 2079-7850

натальная смертность в 86 % случаев является ре-
зультатом инфекций (36 % тяжелых форм —  сепсис, 
столбняк, пневмония, диарея), в 23 % —  асфиксии, 
в 27 % —  преждевременных родов. В Великобри-
тании ведущими причинами младенческой смерт-
ности выступают: незрелость новорожденного —  
в 47 %, врожденные пороки развития —  в 23 %, 
инфекции —  в 10 % случаев [21]. В Австралии 95 % 
смертей новорожденных приходится на две при-
чины: 64 % —  состояния перинатального периода 
и 31 % —  врожденные пороки развития (ВПР) [17]. 
Для России на современном этапе данные причины 
младенческой смертности также актуальны. Так, 
проанализировав истории болезни умерших детей, 
Д.О. Иванов в своих докладах на различных научно-
практических конференциях выделил следующие 
причины смерти: состояния, возникающие в пери-
натальном периоде, —  асфиксия, инфекционные 
причины (пневмония, сепсис, ОРЗ), синдром дыха-
тельных расстройств, и отдельную группу составля-
ют ВПР. Таким образом, структура причин смерти 
в России не отличается от таковой в развитых стра-
нах [9].

В мире наиболее распространены несколько 
моделей оказания перинатальной помощи. Несо-
мненно, заслуживают рассмотрения модели помо-
щи в тех странах, которые имеют наиболее низкие 
показатели младенческой смертности. В странах 
с относительно низкими показателями младенче-
ской смертности создана и успешно функционирует 
трехуровневая модель оказания перинатальной по-
мощи 2.

Основной задачей трехуровневой системы явля-
ется направление женщин из групп высокого риска 
в учреждение того уровня, который располагает воз-
можностями для оказания им необходимой помощи. 
Основа данной концепции —  соответствие штатов 
и доступных технологий на каждом уровне потреб-
ностям пациентов этого уровня и обеспечение опти-
мального лечения [2].

Спектр мероприятий первого (базового) уровня 
помощи минимален —  эти вмешательства должны 
провести в любом родовспомогательном учреж-
дении, включая небольшие акушерские отделения 
районных больниц. Так, наличие медицинского 
персонала и оборудования позволяет провести пер-
вичную реанимацию новорожденного, оценку со-
стояния его здоровья, обеспечить уход за ребенком 
и стабилизацию его состояния при заболевании 

2 Совершенствование трехуровневой системы оказания ме-
дицинской помощи женщинам в период беременности, ро-
дов и в послеродовом периоде. Методическое письмо МЗ РФ, 
Москва, 2014 г. Т.В. Яковлева <Письмо> Минздрава России от 
20.11.2014 № 15-4/10/2-8757.

(до перевода в учреждение, оказывающее более 
сложные виды помощи).

Учреждение второго уровня оказывает помощь 
новорожденным, страдающим нетяжелыми и бы-
стро купирующимися заболеваниями, или детям, 
переведенным для долечивания из учреждений тре-
тьего уровня.

Учреждения третьего уровня оказывают помощь 
новорожденным, находящимся в критическом со-
стоянии, детям с очень низкой массой тела или тре-
бующим хирургической помощи [1].

В России этапность оказания медицинской по-
мощи беременным женщинам и гинекологиче-
ским больным начала реализовываться на практи-
ке в 1982 г. в соответствии с приказом МЗ СССР от 
27 октября 1982 г. № 1059 «О дальнейшем улучше-
нии организации акушерско-гинекологической по-
мощи женщинам, проживающим в сельской мест-
ности». В 2012 г. в России МЗ РФ утвердило два 
приказа: № 572н от 1 ноября 2012 г. «Об утвержде-
нии Порядка оказания медицинской помощи по про-
филю „акушерство и гинекология (за исключением 
использования вспомогательных репродуктивных 
технологий)“» 3 и № 921н от 15 ноября 2012 г. «Об 
утверждении порядка оказания медицинской помо-
щи по профилю „неонатология“»4. Данные приказы 
регламентируют переход России на трехуровневую 
модель оказания помощи беременным женщинам 
и новорожденным. Предполагается, что реализация 
данной модели в России должна состоять в следую-
щем: первый уровень —  районный —  подразумевает 
наличие акушерского пункта; второй —  районные 
или областные больницы с родильными отделени-
ями и родильным домом, третий —  перинатальный 
центр [10]. Таким образом, получается, что модели 
оказания помощи в благополучных странах Евро-
пы и России одинаковые, причины младенческой 
смертности тоже не имеют значимых различий, 
возникает вопрос: почему уровень младенческой 
смертности в России выше, чем во многих странах 
Европы?

Согласно данным ежегодных статистических от-
четов, в России имеются значимые отличия в уров-
не младенческой смертности в зависимости от реги-
она, субъекта РФ. Так, существуют регионы с более 
высокими показателями младенческой смертности 
и более «благополучные» регионы, в которых коэф-

3 Приказ № 572н МЗ РФ от 1 ноября 2012 г. «Об утверждении 
Порядка оказания медицинской помощи по профилю „акушер-
ство и гинекология (за исключением использования вспомога-
тельных репродуктивных технологий)“ (Зарегистрирован в Ми-
нюсте России 02.04.2013 № 27960).
4 Приказ № 921н МЗ РФ от 15 ноября 2012 г. «Об утверждении 
Порядка оказания медицинской помощи по профилю „неонато-
логия“».
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фициент младенческой смертности приближается 
по своему значению к странам Европы. Примером 
такого региона может быть Тамбовская область, где 
коэффициент младенческой смертности в 2014 г. со-
ставлял 4,5 ‰, а по России —  7,4 ‰ [15]. Причины 
данных различий не всегда понятны. С одной сторо-
ны, во всей стране происходит реализация законов, 
принятых в 2012 г., и переход на трехуровневую 
систему оказания медицинской помощи, с другой 
стороны, становится очевидным, что, несмотря на 
принятие данных законов, реализация их в разных 
регионах, видимо, осуществляется по-разному, что 
объяснимо, потому что регионы могут различаться 
по своим экономическим, географическим и, как 
следствие, демографическим характеристикам [10].

В соответствии с принципами оказания пери-
натальной помощи, опубликованными ВОЗ 5 [15], 
медицинская помощь должна быть районизирована 
и носить уровневый характер, доступный при не-
обходимости любой пациентке. При этом географи-
ческое положение учреждений родовспоможения 
должно обеспечивать своевременную доступность 
базовой неотложной акушерской помощи в течение 
двух часов, а в случае необходимости — оказание 
высокоспециализированной акушерской помощи  
максимально в пределах 12 часов 6 [22].

Известно, что в США 62 % женщин репродук-
тивного возраста проживают в 30 минутах езды до 
перинатального центра и 82 % в 60 минутах езды 
(Brown S., 2012). В Великобритании доля женщин, 
проживающих в 30-минутной автотранспортной 
доступности от родильного отделения, составляет 
79 %, в 60-минутной доступности —  99 % [19, 20].

В России на современном этапе даже при хорошо 
развитой сети перинатальных центров до 60 % не-
доношенных рождаются вне этих учреждений, из 
них около 13–15 % перегоспитализируются в нео-
натальные центры [7].

Таким образом, очевидно, что принцип доступ-
ности базовой неотложной акушерской помощи на 
практике не соблюдается, и основной причиной это-
го является недоступность учреждений 3-го уровня 
для тех групп женщин, которым она необходима. 
Причины, по которым отсутствует эта доступность, 
могут быть разными для разных регионов: геогра-
фическое положение перинатального центра (дли-
тельная транспортировка) —  отсутствие учреж-
дения 3-го уровня в зоне «быстрой доступности». 

5 Совершенствование трехуровневой системы оказания ме-
дицинской помощи женщинам в период беременности, ро-
дов и в послеродовом периоде. Методическое письмо МЗ РФ, 
Москва, 2014 г. Т.В. Яковлева <Письмо> Минздрава России от 
20.11.2014 № 15-4/10/2-8757.
6 Там же.

Анализ конкретных причин в каждом отдельно взя-
том регионе заслуживает особого внимания, и для 
проведения этого анализа необходимо учитывать 
различия регионов и их организационной струк-
туры. На опыте некоторых регионов Российской 
Федерации, в частности на примере Мурманской 
области [8], было показано, что введение в эксплу-
атацию учреждения родовспоможения 3-го уровня 
позволило снизить перинатальную смертность на 
40,5 % в течение 7 лет.

Следовательно, реализация трехуровневой мо-
дели оказания помощи должна быть адаптирована 
под конкретный регион и с учетом особенностей 
данного региона —  региональная программа. Реги-
ональная программа должна разрабатываться с уче-
том особенностей региона и содействовать повыше-
нию эффективности работы трехуровневой модели 
в конкретном регионе. Данная программа должна 
содержать в себе конкретные рекомендации для 
обеспечения этапности и доступности перинаталь-
ной помощи для групп населения, нуждающихся 
в этой помощи.

Рассмотрим пример: коэффициент младенче-
ской смертности в регионе X в 2011 г. [13] составлял 
12,4 ‰, в том же году в регионе Y, который близок 
по своим географическо-экономическим характе-
ристикам региону X, коэффициент младенческой 
смертности был 10,3 ‰. В 2013 г. в регионе X от-
метился рост коэффициента до 14,9 ‰, а в регио-
не Y, наоборот, отмечалось некоторое понижение 
данного показателя до 9,5 ‰ [14]. По литературным 
данным, подобная ситуация является следствием 
территориальных различий в уровне обеспечен-
ности населения медицинской помощью, нера-
циональности в формировании сети учреждений 
здравоохранения и несоответствия отдельно взятой 
региональной системы здравоохранения потреб-
ностям населения [10, 11]. Известно, что в регио-
не Y c 2011 г. была запущена программа, разрабо-
танная с учетом особенностей данного региона, по 
снижению младенческой смертности. Данная про-
грамма —  региональная модель, разрабатывалась 
путем углубленного анализа данных, полученных 
за 10 лет, в период 2000–2010 гг. Анализировалась 
следующая информация: данные о младенческой 
смертности —  ее структуре и динамике, заболе-
ваемости беременных и рожениц, заболеваемости 
и инвалидности новорожденных и детей первых 
трех лет жизни на территории региона [10].

Таким образом, несмотря на то, что рассматри-
вается достаточно непродолжительный период 
времени, а именно 3 года (2011–2013 гг.) с начала 
действия региональной программы по снижению 
младенческой смертности, можно говорить о том, 
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что комплекс разработанных мер эффективен и на-
блюдается снижение данного показателя. Стоит от-
метить, что в другом регионе младенческая смерт-
ность не только не снизилась, но и имела тенденцию 
к повышению.

В настоящее время в рамках реализации прика-
зов РФ № 572н 7 и 921н 8 активно разрабатываются 
региональные программы перехода на трехуровне-
вую систему оказания помощи беременным и ново-
рожденным, которые спланированы с учетом осо-
бенностей каждого конкретного региона и содержат 
в себе конкретные рекомендации по маршрутиза-
ции беременных. Кроме того, 9 декабря 2013 г. пра-
вительством РФ, согласно распоряжению 2302-р, 
была принята программа развития перинатальных 
центров в РФ 9. Данная программа содержит в себе 
экономическое обоснование с расчетом количества 
перинатальных центров, их оснащения и укомплек-
тованности по кадровому составу, необходимых для 
обеспечения доступности медицинской помощи 
3-го уровня для населения регионов РФ.

Все вышеизложенное заставляет анализировать 
конкретные причины младенческой смертности, 
особенно в регионах с высоким уровнем таковой, 
для создания региональной модели профилактики 
перинатальной патологии и, как следствие, сниже-
ния показателя младенческой смертности [11].

ЛИТЕРАТУРА
1. Антонов А. Г. , Арестова Н.Н. , Байбарина Е.Н. , и др. 

Нео натология: нац. рук. Национальные руковод-
ства: НР / Под ред. Н.Н. Володина. –  М.: ГЭОТАР-Ме-
диа, 2009. [Antonov AG, Arestova NN, Bajbarina EN, 
et al. Neonatology: national. men. National 
managements. Ed by N.N. Volodin. Moscow: GJeOTAR-
Media; 2009. (In Russ.)]

2. Баранов А. А. , Альбицкий В. Ю. Смертность детского 
населения России. –  М.: Литтерра, 2006. –  С. 280. 
[Baranov AA, Al’bickiy VJu. Mortality of the children’s 
population of Russia. Moscow: Litterra; 2006. P. 280. 
(In Russ.)]

3. Боброва И. Н. Состояние младенческой смертности 
и пути ее снижения в  субъекте Российской Феде-
рации: Автореф. дис. … канд. мед. наук. –  М. , 2011. 
[Bobrova IN. A condition of infantile mortality and 

7 Приказ № 572н МЗ РФ от 15 ноября 2012 г. «Об утверждении 
Порядка оказания медицинской помощи по профилю „акушер-
ство и гинекология (за исключением использования вспомо-
гательных репродуктивных технологий)“» (Зарегистрирован 
в Минюсте России 02.04.2013 № 27960).
8 Приказ № 921н МЗРФ «Об утверждении Порядка оказания ме-
дицинской помощи по профилю „неонатология“».
9 Распоряжение Правительства Российской Федерации от 9 де-
кабря 2013 г. № 2302-р, г. Москва, «Программа развития перина-
тальных центров в Российской Федерации».

a way of her decrease in the subject of the Russian 
Federation. [dissertation] Moscow; 2011. (In Russ.)]

4. Докудовская Л.С. Обострение демографической 
проблемы в России в последнее двадцатилетие  // 
Вестник Воронежского государственного тех-
нического университета. – 2011. –  Т.  7. – № 9. –  
С.  1–3. [Dokudovskaja LS. An aggravation of a 
demographic problem in Russia in the last twentieth 
anniversary. Vestnik Voronezhskogo gosudarstvennogo 
tekhnicheskogo universiteta. 2011;7(9):1-3. (In Russ.)]

5. Иванов Д.О. , Орел В.И. Современные особенности 
здоровья детей мегаполиса // Медицина и  орга-
низация здравоохранения. – 2016. –  Т. 1. – № 1. –  
С. 6–11. [Ivanov DO, Orel VI. The modern features of 
health of children of the metropolis. Medicine and 
healthcare organization. 2016:1(1):6-11. (In Russ.)]

6. Ивлиев М.И., Черемисина Н.В. Демографическая си-
туация в  современной России // Социально-эконо-
мические явления и процессы. – 2014. –  Т. 9. – № 8. –  
С. 48–52. [Ivliev MI, Cheremisina NV. A demographic 
situation in modern Russia. Sotsial’no-ekonomicheskie 
yavleniya i protsessy. 2014;9(8):48-52. (In Russ.)]

7. Мухаметскин Р.Ф. Оптимизация этапа межгоспи-
тальной транспортировки недоношенных ново-
рожденных в  критическом состоянии: Автореф. 
дис. … канд. мед. наук. –  Екатеринбург, 2009.  –  
С. 25. [Muhametskin RF. Optimization of a stage of 
interhospital transportation of prematurely born 
newborns in critical condition. [dissertation] Eka-
terinburg, 2009. P. 25. (In Russ.)]

8. Прялухин И.А. Динамика перинатальной смерт-
ности до и после ввода учреждения родовспомо-
жения 3-го уровня на примере Мурманской обла-
сти. –  СПб.: СПбГПМА, 2012. [Prjaluhin IA. Dynamics 
of perinatal mortality before input of establishment 
of obstetric aid 3 levels on the example of Murmansk 
region. Saint Petersburg: SPbGPMA; 2012. (In Russ.)]

9. Резервы снижения младенческой смертности // 
Участковый педиатр. –2014. – № 05. –  С.  2–4. 
[Reserves of decrease in infantile mortality. 
Uchastkovyj pediatr. 2014;(05):2–4. (In  Russ.)]. 
Доступно по: http://con-med.ru/magazines/
pediatrist/pediatrist-05–2014/rezervysnizheniya 
_mladencheskoy_smertnosti/. Ссылка активна на 
15.11.2015

10. Стародубов В.И. Методологические предпосылки 
построения современных региональных моделей 
медицинского обеспечения населения // Проблемы 
социальной гигиены, здравоохранения и  истории 
медицины. – 2010. – № 4. –  С. 23. [Starodubov VI. 
Methodological prerequisites of creation of modern 
regional models of medical support of the population. 
Problems of social hygiene, healthcare and history of 
medicine. 2010;(4):23. (In Russ.)]



ОБЗОРЫ

◆ ПЕДИАТР 2017  ТОМ 8   ВЫПУСК 1 ISSN 2079-7850

94

11. Ступак В.С., Стародубов В.И., Филькина О.М. Регио-
нальная модель профилактики перинатальной па-
тологии в субъекте Российской Федерации с низкой 
плотностью населения (на  примере Хабаровского 
края) / Под ред. В.И. Стародубова. –  Иваново, 2012. –  
С. 468. [Stupak VS, Starodubov VI, Fil’kina OM. Regional 
model of prophylaxis of perinatal pathology in the 
subject of the Russian Federation with low population 
density (on  the example of Khabarovsk Krai). Ed by 
V.I. Starodubova. Ivanovo; 2012. P. 468. (In Russ.)]

12. Сурков Д.Н. , Иванов Д.О. , Мавропуло Т.К. , Петрен-
ко Ю.В. Заболеваемость и смертность новорожден-
ных, родившихся в сроке гестации 22–27 недель // 
Детская медицина Северо-Запада. – 2012. –  Т. 3. – 
№ 3. –  С. 14–17. [Surkov DN, Ivanov DO, Mavropulo TK, 
Petrenko YV. Morbidity and mortality, born at term 
gestation 22–27 weeks. Detskaya meditsina Severo-
Zapada. 2012;3(3):14-17. (In Russ.)]

13. Федеральная служба государственной статисти-
ки (Росстат). Младенческая смертность по субъ-
ектам Российской Федерации. Отчет за 2011 г. 
[Federal’naja sluzhba gosudarstvennoj statistiki 
(Rosstat). Infantile death rate on subjects of the 
Russian Federation. 2011. (In Russ.)]

14. Федеральная служба государственной статисти-
ки (Росстат). Младенческая смертность по субъ-
ектам Российской Федерации. Отчет за 2013 г. 
[Federal’naja sluzhba gosudarstvennoj statistiki 
(Rosstat). Infantile death rate on subjects of the 
Russian Federation. 2013. (In Russ.)]

15. Федеральная служба государственной статисти-
ки (Росстат). Младенческая смертность по субъ-

ектам Российской Федерации. Отчет за 2014 г. 
[Federal’naja sluzhba gosudarstvennoj statistiki 
(Rosstat). Infantile death rate on subjects of the 
Russian Federation. 2014. (In Russ.)]

16. Федеральная служба государственной статисти-
ки (Росстат). Младенческая смертность по субъ-
ектам Российской Федерации. Отчет за 2016 г. 
[Federal’naja sluzhba gosudarstvennoj statistiki 
(Rosstat). Infantile death rate on subjects of the 
Russian Federation. 2016. (In Russ.)]

17. Chan A, King JE, Cenady VF, et al. Classification of 
perinatal deaths: development of the Australian and 
New Zealand classifications. J Paediatr Child Health. 
2004;40(7):340-347.

18. Levels & Trends in Child Mortality. Report 2014. Es-
timates Developed by the UN Inter-agency Group for 
Child Mortality Estimation World Heals Organization. 
Доступно по: http://www.who.int/maternal_child_
adolescent/documents/levels_trends_child_mortal-
ity_2014/en/. Ссылка активна на 15.11.2015.

19. Maternity services in England, 2013.
20. Neonatal and perinatal mortality: country, regional 

and global estimates. WHO library Cataloguing-in-
Publication. World Heals Organization. Доступно 
по: http://www.who.int/maternal_child_adolescent/. 
Ссылка активна на 17.11.2015.

21. Perinatal Mortality 2006  —  Confideptail Enguiry 
into Maternal and child Heath. 2006 (UK), released 
2008.

22. UNFPA United Nations Population Fund, 2004. 
Доступно по: http://www.unfpa.org/publications. 
Ссылка активна на 17.11.2015.

Ольга Владиславовна Телеш — аспирант кафедры педиа-
трии, врач-педиатр, начмед по педиатрии частной клиники. 
ФГБУ «Северо-Западный федеральный медицинский ис-
следовательский центр им. В.А. Алмазова» Минздрава России. 
E-mail: olgatelesh2@mail.ru.

Olga V. Telesh — graduate student of department of pediatrics, 
pediatrician, general manager on pediatrics of private clinic. 
Federal Almazov North-West Medical Research Center, Ministry 
of Healthcare of the Russian Federation, Saint Petersburg, Rus-
sia. E-mail: olgatelesh2@mail.ru.

Юрий Валентинович Петренко — кан. мед. наук, и. о. прорек-
тора по лечебной работе. ФГБОУ ВО «Санкт-Петербургский 
государственный педиатрический медицинский университет» 
Минздрава России. E-mail: alez1964@yandex.ru.

Yuriy V. Petrenko — MD, PhD, Acting Rector of clinical work. 
St Petersburg State Pediatric Medical University, Ministry of 
Healthcare of the Russian Federation. E-mail: alez1964@
yandex.ru.

Дмитрий Олегович Иванов — д-р мед. наук, профессор, 
и. о. ректора ФГБОУ ВО «СПбГПМУ» Минздрава России, 
главный неонатолог МЗ РФ. ФГБОУ ВО «Санкт-Петербургский 
государственный педиатрический медицинский университет» 
Минздрава России. E-mail: doivanov@yandex.ru.

Dmitry O. Ivanov — MD, PhD, Dr Med Sci, Professor, Rector, Сhief 
Neonatologist, Ministry of Healthcare of the Russian Federa-
tion. St Petersburg State Pediatric Medical University, Ministry 
of Healthcare of the Russian Federation. 
E-mail: doivanov@yandex.ru.

◆ Информация об авторах  ◆ Information about the authors



ОБЗОРЫ 95

◆ ПЕДИАТР 2017  ТОМ 8   ВЫПУСК 1 ISSN 2079-7850

DOI: 10.17816/PED8195-105

ПАТОГЕНЕТИЧЕСКИЕ ВАРИАНТЫ МОЧЕКАМЕННОЙ БОЛЕЗНИ

© П.С. Бакетин 1, Р.А. Моллаев 2, Д.А. Мазуренко 3, В.Е. Григорьев 1, Н.К. Гаджиев 1, 
В.М. Обидняк 4, А.В. Писарев 5, Н.С. Тагиров 6, В.А. Малхасян 7, П.С. Петров 1,  С.В. Попов 1

1 ФГБУ «Всероссий ский  центр экстренной  и радиационной  медицины им. А.М. Никифорова» МЧС России, Санкт-Петербург;
2 ГБУ Республики Дагестан «Хасавюртовская центральная городская больница им. Р.П. Аскерханова», Хасавюрт;
3 Европейский медицинский центр (EMC), Москва;
4 СПбГБУЗ «Клиническая больница Святителя Луки», Санкт-Петербург;
5 ФГБУ «СПМЦ» Минздрава России, Санкт-Петербург;
6 СПбГБУЗ «Городская больница Cвятой преподобномученицы Елизаветы», Санкт-Петербург;
7 СПбГБУЗ Городская клиническая больница им. С.И. Спасокукоцкого, Москва

Для цитирования: Педиатр. – 2017. – Т. 8. – № 1. – С. 95–105. doi: 10.17816/PED8195-105
Поступила в редакцию: 23.11.2016

Принята к печати: 30.01.2017

Мочекаменная болезнь, будучи одним из древнейших заболеваний человечества, остается до сих пор недостаточно 
изученной. Долгое время понимание патогенеза мочекаменной болезни объяснялось матричной, коллоидной, ионной, 
ингибиторной и преципитационной теориями. При этом выделение отдельных патогенетических паттернов не пред-
ставлялось возможным. К тому же, несмотря на отсутствие доказательств in vivo, общепринятым является тот факт, что 
формирование нового ядра конкремента или нуклеация de novo возможна только при выходе за рамки границы мета-
стабильности по камнеобразующим соединениям — и это должно быть основой для метафилактических мероприятий . 
К счастью, некоторый прогреcc в понимании патогенеза мочекаменной болезни наметился с появлением исследо-
ваний, посвященных детальному изучению метаболических особенностей пациентов-камнеобразователей, а также 
с  появлением новейших цифровых эндоскопов. Основываясь на существующих литературных данных, можно вы-
делить четыре основные патогенетические группы камнеобразования: рост кальцийоксалатных камней на бляшках 
Рэндалла у пациентов с гиперкальциурией; разрастание на заглушках протоков Беллини; формирование микролитов 
в просвете собирательных канальцев внутреннего мозгового слоя у пациентов с цистинурией; формирование камней 
в свободном растворе. Несоменно, данное разделение не окончательное и не исключает смешанных вариантов, одна-
ко уже сейчас понимание вышеописанных патогенетических вариантов поможет по-новому взглянуть на мочекамен-
ную болезнь, а у конкретного пациента позволит повысить эффективность противорецидивных мер.

Ключевые слова: нефролитиаз; бляшки Рэндалла; заглушки протоков Беллини; первичная гипероксалатурия; гипер-
паратиреоидизм.
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The essence of Urolithiasis – one of the oldest diseases known by the mankind – is still not understood completely. For a long 
time the comprehension of Urolithiasis was based on matrix, colloid, ionic, inhibitory and precipitation theories. In these 
cases it was impossible to single out separate pathogenetic patterns. Besides, in spite of the absence of in vivo proofs the fact 
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that new concrement nucleus forming (de novo nucleation) is only possible outside of the stone-forming metastability range 
should be taken into consideration for metaphilactic purposes. Fortunately, certain progress in understanding Urolithiasis 
started with the onset of studies devoted to detailed scrutiny of stone-forming patients’ metabolic peculiarities as well as 
with the introduction into clinical practice of the up-to-date digital endoscopes. Based on existing publications one may 
classify pathogenesis of stone-forming into 4 major groups: growth of calcium-oxalic stones on Randall’s plaques in patients 
with hypercalciumuria; excrescences on the of Belliny’s ducts’ “gags”; microlites forming within the internal medullar layer 
discharging tubules’ lumen in patients with cystineuria; stones forming in free solution. There is no doubt this classification 
is not the final one, neither does it exclude mixed variants, however better understanding of the aforementioned  patho-
genic variants would facilitate a novel view at Urolithiasis and in patients with kidney stones would increase anti-relapse 
measures’ effectiveness.

Keywords: urolithiasis; Randall’s plaques; Belliny’s ducts’ “gags”; primary hypercalciumuria; hyperparathyroidism.

ВВЕДЕНИЕ
Неуклонное увеличение распространенности 

мочекаменной  болезни определяет актуальность 
исследований, посвященных изучению патогенеза 
этого заболевания [1, 2]. К сожалению, не вырабо-
тана единая патогенетическая концепция, способ-
ная обосновать появление камней у всех фенотипов 
камнеобразователей [3]. К счастью, с увеличением 
количества работ, посвященных патогенезу камне-
образования, а также на основании данных после-
операционного наблюдения за камнеобразовате-
лями появилась возможность категоризировать 
патогенетические варианты мочекаменной болезни. 
Ниже представлены четыре основных механизма, 
охватывающих или объясняющих камнеобразова-
ние как таковое:
• рост конкрементов над «белыми» интерстици-

альными гидроксиапатитными бляшками, или 
бляшками Рэндалла [7, 10, 11, 22];

• образование конкрементов над заглушками про-
токов Беллини (ПБ) [8, 25, 26];

• образование микролитов в собирательных каналь-
цах внутреннего мозгового вещества почки [11];

• образование конкрементов в свободном растворе 
в чашечно-лоханочной системе [11, 19].
Пониманию вышеописанных механизмов кам-

необразования значительно способствовали иссле-
дования in vivo (животные модели и т. д.) и хими-
ко-физические модели в растворе in vitro (кинетика 
кристаллизации и характер ингибирования камне-
образования). Подробно рассмотрим каждый из вы-
шеописанных механизмов.

ОБРАЗОВАНИЕ КОНКРЕМЕНТОВ НА БЛЯШКАХ 
РЭНДАЛЛА

Во время эндоскопического удаления камня поч-
ки достаточно часто можно видеть камни, растущие 
на бляшках в области сосочков чашечек (рис. 1).

Рис. 1. Прикрепленные к бляшкам Рэндалла конкременты у идиопатических кальцийоксалатных (CaOx) камнеобразова-
телей: а) эндоскопический вид камня CaOx, прикрепленного к верхушке почечного сосочка (на снимке отмечено 
стрелкой). Бляшки Рэндалла вокруг прикрепленных конкрементов (треугольники); б ) сосочек после удаления кам-
ня. На вставке видна папиллярная поверхность того же камня. Небольшой участок белесоватого материала на камне 
— гидроксиапатит, при этом сам камень на сто процентов кальцийоксалатный (отмечено звездочкой)

а б
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В 1937 г. Рэндалл [23] впервые продемонстриро-
вал на трупах, а современная урология с помощью 
эндоскопической оптики подтвердила наличие «ка-
менных» островков на сосочках, остающихся после 
удаления прикрепленных к ним камней, состоящих 
из гидроксиапатита (ГА). Посредством интраопе-
рационных эндоскопических снимков [20] и ми-
крокомпьютерной томографии можно воссоздать 
точную локализацию конкремента на бляшке, с ко-
торой он был удален, и показать, что большинство 
конкрементов действительно росли, прикрепляясь 
к бляшкам. Высокую вероятность «бляшечного» 
происхождения также имеют и камни свободно ле-
жащие в полостной системе почки [21].

На фоне всех пациентов с мочекаменной болез-
нью явно выделяется фенотип больных, у которых 
формирование кальцийоксалатных конкрементов 
происходит без каких-либо системных заболева-
ний, способных прямо влиять на их возникновение; 
такие больные определены в группу с идиопати-
ческим кальцийоксалатным нефролитиазом [5, 6]. 
У большинства из них можно проследить семейный 

и/или генетический характер наследования идиопа-
тической гиперкальциурии. При этом кальцийокса-
латные конкременты у этой группы пациентов об-
разуются в основном на бляшках (см. рис. 1).

Говоря о непосредственном механизме форми-
рования камня согласно «бляшечному» механизму, 
необходимо отметить, что ранняя стадия формиро-
вания бляшек берет начало на базальной мембране 
тонкого нисходящего сегмента петли Генле с фор-
мирования микросферулитов (с или без включения 
кристаллов ГА) [10], где они сливаются и формиру-
ют единый матрикс, в котором кристаллы гидрок-
сиапатита располагаются в виде изолированных 
«островков». На следующем этапе формирования 
бляшки последняя, увеличиваясь в размерах между 
канальцами и сосудами, примыкает к сосочковому 
эпителию.

Это те самые «белые бляшки», которые можно 
увидеть во время эндоскопической операции. При 
этом подобные бляшки за счет особенности уроте-
лия могут пролобировать в полостную систему поч-
ки и быть подвержены воздействию мочи (рис. 2). 

Рис. 2. Образование бляшек Рэндалла: а) гистологические препараты, демонстрирующие формирование бляшек Рэндалла 
(начальный этап). Стрелками указаны интерстициальные депозиты на базальной мембране тонкой петли Генле у по-
чечного сосочка; б–д) трансмиссионная электронная микроскопия интерстициальных депозитов: множественные 
микросферулиты из чередующихся слоев матрикса с содержанием кристаллов и без. Единичные депозиты могуть 
быть размерами до 50 нм. Светлые слои в сферулах отражают кристаллический материал, темные слои — матрикс; 
е) наибольшая концентрация кристаллических депозитов определяется вокруг петель Генле (двойные стрелки); 
ж) распространение кристаллических депозитов в близлежащее интерстициальное пространство, вплоть до уроте-
лия чашечек. Нарушение уротелиального слоя с локусами интерстициальных отложений, контактирующих с мочой, 
приводит к разрастаниям, минерализации и  камнеобразованию

а е

ж
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При этом речь идет об экспозиции мочой не кристал-
лов гидроксиапатита, но матрикса, в котором они 
находятся. Особенности обрастания камнем бляшки 
можно видеть, если получить мелкий камень с его 
тканевой основой (рис. 3) [12]. Зона нарастания 
камня на бляшке с самим камнем демонстрируют 
расхождение уротелия и отделение некоторых бля-
шек от ткани у основания камня. При визуализации 
бляшки методом трансмиссионной электронной 
микроскопии в нижнем правом углу заметны белые 
очажки гидроксиапатита внутри «бляшечного» ма-
трикса. Сама бляшка окаймлена мантией из разру-
шенного матрикса и кристаллов гидроксиапатита.

Самый глубокий слой матрикса (вставка в верх-
нем правом углу) содержит протеины Тамма – Хорс-
фалла —  свидетельство того, что матрикс бляшки 
изначально был покрыт органическим матриксом 
мочевого происхождения [12], так как интерстици-
альный матрикс в норме не имеет доступа к проте-
инам Тамма – Хорсфалла [17]. Как будто повторяя 
за частицами бляшек, кристаллы гидроксиапатита 
нуклеируют в чередующихся слоях матрикса —  не-
которые свободны от кристаллов, некоторые нет. 

На границе с мочой кристаллы смещаются в по-
лость чашек и формируют основу-островок для бу-
дущего камня.

Начальные ядра (микросферулиты) бляшек 
формируют в коллагене три типа базальной мем-
браны тонкого сегмента петли Генле. Опыты на 
животных продемонстрировали, что жидкость, со-
держащаяся в просвете тонкого сегмента петли, 
перенасыщена фосфатом кальция в виде брушита. 
Несмотря на отсутствие информации по ионному 
составу интерстиция, эпителий тонкого сегмента 
практически непроницаем для кальция [18]. Но при 
идиопатической гиперкальциурии, проявляющей-
ся повышенным поступлением кальция из прокси-
мальных канальцев [2], а также после еды, так на-
зываемая постпрандиальная гиперкальциурия [28], 
пересыщение фосфатом кальция интратубулярной 
жидкости может наблюдаться в течение всего дня, 
что в свою очередь может создавать предпосылки 
для формирования кристаллсодержащих микросфе-
рул и образования бляшки Рэндалла. Пока сосочко-
вый эпителий остается интактным, бляшка защи-
щена от воздействия мочи, но как только возникают 

Рис. 3. Ультраструктурные особенности мест прикрепления конкрементов в почках у пациентов с идиопатическими каль-
цийоксалатными конкрементами: а) эндоскопический вид конкремента размером 0,5 мм, прикрепленного к вер-
хушке почечного сосочка на бляшке Рэндалла (стрелка); б) биоптат того же конкремента с подлежащими тканями; 
в) тот же комплекс ткань — конкремент после деминерализации. Обратите внимание, что конкремент отделен от 
подлежащей ткани (прямоугольник). Часть ткани все еще осталась в камне (звездочка), двойными стрелками обозна-
чен клеточный детрит. Одной стрелкой указаны участки сохранившегося уротелия на почечных сосочках; г) бляшки 
Рэндалла (внизу справа), покрытые многослойными лентообразными структурами, состоящими из кристаллов и ма-
трикса (вставка вверху справа). В очаге а определяются небольшие (звездочка) и крупные (стрелки) кристаллы, по-
груженные в мочу

а
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повреждения и контакт с мочей, появляются пред-
посылки для нуклеации, что составляет основу для 
разрастания будущего камня. Схематическая по-
следовательность формирования бляшки Рэндалла 
и камня над ней отображена на рис. 4.

На сегодняшний день остается немало важных 
вопросов: образуются ли частицы непосредственно 
на базальной мембране коллагена 3-го типа, и если 
так, то где именно на молекуле? Реагирует ли клет-
ки тонкого сегмента петли Генле на присутствие ча-
стиц в базальной мембране через экспрессию новых 
белков? Какие факторы могут привести к наруше-
нию уротелиального барьера? Самым загадочным 
все же остается процеcc перехода нуклеации от ги-
дроксиапатита в кальций оксалат. Возможно, при-
чина в изменении рН, который меняется в пределах 
матрикса по мере его отдаления от тканей. Возмож-
но изменяется и сам матрикс. Почему воообще по-
является CaOx? Почему, как правило, начальный ГА 
не прогреccирует до ГА конкрементов? Хотя разрас-
тание на бляшке возникает и у людей, у которых об-
разуются брушитные или ГА-конкременты [4, 16], 
их фенотипы все же отличаются от идиопатических 
кальцийоксалатных камнеобразователей, при этом 
процесс образования камней у них существенно от-
личается, так же как и нарастание CaOx возможно 
на бляшках и у пациентов с первичным гиперпа-

ратиреозом, после илеостомии и с резецированной 
тонкой кишкой [13–15].

Пациенты с такими системными заболеваниями 
не имеют семейной предрасположенности к моче-
каменной болезни (МКБ) в отличие от пациентов 
с идиопатическим кальцийоксалатным камнеобра-
зованием, пациентов с идиопатическими брушит-
ными (БР) и ГА-конкрементами. Различия в составе 
бляшек, матриксе и прочих деталях, возможно, мог-
ли бы дать объяснение.

ЗАКУПОРКА ПРОТОКОВ БЕЛЛИНИ
Не редко у пациентов с МКБ встречается за-

купорка протоков Беллини (ПБ), но роль этого яв-
ления в качестве источника конкрементов еще не 
доказана. Естественно предположить, что область 
этих «пробок», постоянно контактирующая с мочой 
с высоким насыщением CaOx и кальцием фосфата 
(СаР), будет в значительной степени способствовать 
нуклеации ГА и СаОх, становясь основой зарожда-
ющихся конкрементов [22], которые впоследствии 
отсоединятся и превратятся в клинически значимые 
камни, подлежащие удалению. Столь привлекатель-
ная формулировка, к сожалению, имеет довольно 
скудные доказательства. Хирурги видят заглушки 
Беллини как дилатированные и заполненные кри-
сталлами протоки Беллини. Иногда кристаллы ра-

Рис. 4. Схематическая последовательность формирования камня на бляшке Рэндалла
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стут над заглушками в просвет чашечно-лоханоч-
ной системы (рис. 5 а, б).

У пациентов с ГА- и БР-конкрементами на-
блюдаются округлые разрастания на местах заку-
поривания —  обычно около 1–2 мм (рис. 6, а–д). 
Такие разрастания в дальнейшем могут отрывать-
ся и увеличиваться в почечных чашках до 3 мм 
и более. С помощью высокоразрешающих микро-
КТ-изображений (см. рис. 6) было доказано, что 
у ГА-пациентов эти «пробки» и разрастания со-
стоят из ГА (см. рис. 6, а, б), в то время как у БР-
пациентов базис конкрементов может содержать 
СаОх, БР и ГА с тонким поверхностным слоем 
CaOx (см. рис. 6, в, г). Поэтому вполне закономерно 

Рис. 5. Вид заглушек Беллини у пациентов с брушитными конкрементами: а) эндоскопический вид почечного сосочка. Мож-
но видеть впячивания (треугольники) на сосочке, чего не бывает у пациентов с CaOx-конкрементами. Как и у пациен-
тов с CaOx-камнями, на почечных сосочках пациентов с брушитными конкрементами также могут визуализироваться 
бляшки Рэндалла (стрелка), хоть и в меньшем количестве. На сосочках заметны отложения кристаллов желтоватого 
цвета в области отверстий протоков Беллини (звездочка). Эти протоки, как правило, расширены и иногда наполне-
ны кристаллами, которые выступают за пределы протоков и могут рассматриваться как основа для прикрепления 
конкрементов; б) биоптат кристаллических отложений в почечных сосочках (окраска по методу Ясуэ). Стрелками 
отмечены отложения кристаллов в просвете собирательных канальцев мозгового вещества рядом с петлей Генле. 
Кристаллические отложения значительно расширяют просвет этих канальцев и индуцируют повреждения клеток 
вплоть до обширного некроза. Вокруг мест интралюминальных отложений определяются воспаление и интерстици-
альных фиброз

а б

а б

г

е

з

в

д

ж

Рис. 6. Снимки заглушек Беллини: а, в, д, ж) световая ми-
кроскопия с участками разрастаний у пациентов 
с  апатитными, брушитными конкрементами, по-
сле илеостомии и с первичным гиперпаратиреозом 
соответственно; б, г, е, з) микро-КТ в 3D-формате 
представленных камней. Пунктирная линия разгра-
ничивает заглушки и разрастания. Состав заглушек 
у пациентов с апатитными (а, б) конкрементами 
и  с  первичным гиперпаратиреозом (ж, з) целиком 
состоит из апатита. Заглушки у пациентов с брушит-
ными камнями (в, г) представляют собой смесь бру-
шита, апатита и CaOx, в то время как у пациентов 
с  илеостомией (д, е) — из апатита и уратов. Разрас-
тания у пациентов с апатитным камнеобразованием 
и  пациентов с первичным гипертиреозом состоят 
преимущественно из концентрических слоев апати-
та, полностью из CaOx — у пациентов с илеостомами 
и  смесью CaOx и брушита — у пациентов с брушит-
ным камнеобразованием
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было бы предположить, что ГА- и БР-конкременты 
появляются на «заглушках», однако доказательств 
этому на сегодняшний день нет.

Возникает естественный вопрос: как же опре-
делить, что камень возник именно как разрастание 
над заглушкой Беллини? Один из способов доказать 
этот тезис —  показать, что конкремент, прикре-
пленный к сосочку, прикреплен не к белой бляшке, 
а к заглушке Беллини. Это можно видеть во время 
операции, когда хорошо видны поля прикрепления 
конкрементов к дилатированным протокам Белли-
ни. Кроме того, на удаленных камнях в области при-
крепления должны остаться следы заглушек.

МЕХАНИЗМЫ РАЗРАСТАНИЙ НА ЗАГЛУШКАХ
Одним из малоизученных на сегодняшний день 

остается вопрос разрастаний на заглушках, несмо-
тря на признание Рэндаллом наличия этого про-
цесса [24]. Факторы, контролирующие разрастание 
заглушек Беллини, следующие: состав заглушек, 
значения сверхнасыщения мочи камнеобразующи-
ми соединениями, а также молекулы мочи, осажда-
ющиеся над заглушками и создающие матрикс для 
последующего разрастания. Что это за молекулы, 
пока неизвестно. Но работы в этом направлении ве-
дутся.

Для объяснения состава заглушек и состава раз-
растаний самого по себе сверхнасыщения камне-
образующих соединений явно не достаточно. На-
пример, пациенты с БР- и ГА-камнеобразованием 

имеют высокие показатели сатурации CaР в моче, од-
нако заглушки у пациентов с БР-камнеобразованием 
состоят из БР, СаОх и ГА, в то время как у группы 
с ГА-камнеобразованием —  только из ГА. В то же 
время разрастания на заглушках из БР —  это бру-
шит и CaOx, а на заглушках из ГА —  это ГА.

ПОВРЕЖДЕНИЕ СОСОЧКОВ
Генез конкрементов предполагает, помимо заку-

порки ПБ, сопутствующие повреждения сосочков. 
Процесс повреждения сосочка заглушками очеви-
ден. Этот процесс затрагивает эпителий канальцев, 
вплоть до полного его уничтожения, так что кри-
сталлы прикрепляются непосредственно к базаль-
ной мембране канальцев; сами протоки при этом 
могут дилатироваться до 20-кратного размера. Во-
круг заглушек заметны фиброз и экспрессия гиалу-
роновой кислоты —  как признак повреждения, даже 
в эпителии незначительно вовлеченных канальцах, 
а иногда и в эпителии нормальных канальцев, рас-
положенных рядом [27]. У некоторых пациентов 
закупорка распространяется и во внутренние ме-
дуллярные собирательные канальцы (ВМСК). За-
глушки ВМСК выглядят как желтые цилиндры или 
желтые бляшки.

ПОВРЕЖДЕНИЕ КОРКОВОГО ВЕЩЕСТВА
В корковом веществе пациентов группы идиопа-

тических камнеобразователей патологии практиче-
ски не выявлено (рис. 7), в то время как у пациен-

Рис. 7. Кортикальный интерстициальный фиброз, атрофия канальцев и гломерулосклероз у пациентов с брушитными кам-
нями (черные круги), с апатитными камнями (светлые кружки) и у пациентов с идиопатическими кальцийоксалат-
ными камнями (черные треугольники): из 30 кортикальных биоптатов только у 2 пациентов с идиопатическими 
кальцийоксалатными камнями зафиксированы интерстициальные изменения по шкале выше 1 балла, и не выявле-
но ни одного случая тяжелого гломерулярного поражения выше 1 балла, значительные кортикальные повреждения 
зафиксированы у 4 из 11 пациентов с апатитными конкрементами и у 12 из 25 пациентов с брушитными конкре-
ментами

а

б

в
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тов с ГА- и БР-конкрементами часто имеет место 
фиброз, который может быть следствием заглушек. 
При этом повреждение коркового вещества находят 
у всех пациентов с заглушками Беллини. Механиз-
мы повреждения остаются неясными.

МЕХАНИЗМЫ ЗАКУПОРКИ ПРОТОКОВ 
БЕЛЛИНИ И ВНУТРЕННИХ МЕДУЛЛЯРНЫХ 
СОБИРАТЕЛЬНЫХ КАНАЛЬЦЕВ

Механизм формирования заглушек протоков Бел-
лини до сих пор не определен. Возможно, сверхна-
сыщение стимулирует кристаллизацию, а повреж-
дение канальцевых клеток способствует экспозиции 
участков богатых гиалуроном базальной мембраны 
к внутриканальцевой жидкости, из которой и могут 
осаждаться и формироваться кристаллы. Это было 
доказано на человеческом организме путем иссле-
дований процесса кристаллизации в корковом ве-
ществе трансплантированных почек [23], но, кроме 
одного исследования (пациенты с первичной гипер-
оксалурией, 1-й тип, и пациенты с кальцийоксалат-
ными камнями после шунтирующей операции по 
поводу ожирения), ни одного подобного процесса 
в сосочке описано не было.

Диапазон клинических фенотипов пациентов 
с конкрементами, возникшими на заглушках про-
токов Беллини, широкий. Они есть и у идиопа-
тических кальцийоксалатных камнеобразовате-
лей, но состав их еще не определен. У пациентов 
с ГА- и БР-конкрементами почти всегда видны за-
глушки, так же как они могут быть и у пациентов 
с илеостомией или первичным гиперпаратиреозом. 
У пациентов с дистальным канальцевым почечным 
ацидозом после резекции тонкой кишки, с ожире-
нием, шунтированием, цистинурией и первичной 
гипероксалурией 1-го типа [27, 10] также можно на-
блюдать заглушки, но реже.

Состояние насыщения мочи камнеобразующи-
ми веществами легко измерить, и есть некоторые 
данные, связывающие формирование заглушек 
протоков Беллини и кальцийфосфатных камней 

с высоким рН мочи, но сверхнасыщение недоста-
точное объяснение для такого различия кристал-
лов, найденных в заглушках и в разрастаниях. 
У пациентов с илеостомами заглушки вообще со-
стоят из уратов и ГА, а рН мочи сохраняется око-
ло пяти, так что движущие силы одновременно для 
уратных солей и ГА отсутствуют. Резекция тонкой 
кишки приводит к образованию заглушек из ГА, не-
смотря на высокое насыщение СаОх и низкое CaP. 
Это правда, что значения сверхнасыщения связаны 
с возможным формированием соответствующих 
конкрементов, например насыщение СаР с ГА- или 
БР-конкрементами, но связь с образованием заглу-
шек столь мала у пациентов с илеостомами или по-
сле резекции кишечника, что данный процесс дол-
жен контролироваться иными механизмами. При 
дистальном канальцевом ацидозе (ДКА) 1-го типа, 
отличающимся кальцийфосфатным камнеобразова-
нием [9], может наблюдаться массивное формирова-
ние заглушек, состоящих преимущественно из ГА, 
тогда как насыщение CaP мочи не такое выокое, как 
у пациентов с БР-камнями, у которых количество 
заглушек Беллини значительно меньше.

КАМНИ ВНУТРЕННИХ МЕДУЛЛЯРНЫХ 
СОБИРАТЕЛЬНЫХ КАНАЛЬЦЕВ

Неприкрепленные микролиты в дилатированных 
ВМСК можно было наблюдать вплоть до настояще-
го времени только при цистинурии (рис. 8). Микро-
литы цистина около 1–2 мм в диаметре могуть при-
сутствовать в дистальных концах ВМСК и легко 
удаляются лазером (см. рис. 8, а, б).

Протоки Беллини могут быть закупорены цисти-
новыми кристаллами, но без крепления заглушек 
к канальцам, поэтому эти заглушки могут быть уда-
лены без особых усилий, и при этом эпителий оста-
ется неизмененным [11]. Это отличает их от прочих 
заглушек протоков Беллини. Так как они круглые 
и не прикреплены к стенкам канальцев, то формиро-
вание в свободном растворе очевидное объяснение 
для камнеобразования при цистинурии.

Рис. 8. Эндоскопическое вскрытие внутренних 
медуллярных собирательных канальцев 
с удалением протокового конкремента 
у пациента с цистинурией: а) в дисталь-
ных концах внутренних медуллярных 
собирательных канальцев находятся 
цистиновые микролиты, легко опреде-
ляемые во время ретроградной нефро-
литотрипсии под уротелием, и выглядят 
как затемнение (стрелка) в области рас-
ширенного протока; б) лазерное рассе-
чение выводного отверстия канальца 
приводит к легкому вымыванию микро-
литов из просвета внутренних медул-
лярных собирательных канальцев а б
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ОБРАЗОВАНИЕ КОНКРЕМЕНТОВ В СВОБОДНОМ 
РАСТВОРЕ

В хирургической практике довольно часто обна-
руживаются свободно лежащие в полостной систе-
ме почки камни, даже без намека на их открепление 
от сосочка. Имеются в виду камни CaOx при ПГ 
1-го типа после шунтирующих операций по пово-
ду ожирения, большинство БР- и ГА-камней и все 
цистиновые камни (рис. 9). В случае с микролита-
ми в ВМСК при цистинурии застой мочи действует 
как питательная среда для камнеобразования. Также 
возможен рост камня после нуклеации при условии 
нарушения оттока мочи. Эти мысли если не полно-
стью, то частично подтверждают гипотезу заглушек, 
согласно которой эти микрочастицы задерживаются 
в дистальных отделах канальцев и увеличиваются 
в размерах. Несомненно, множество различных кри-
сталлов образуются в моче, подтверждение чему мы 
находим в многочисленных анализах мочи. Но про-
блема в том, что никто из нас никогда не наблюдал 
превращения этих кристаллов в конкременты, хотя 
эта идея давно уже витает в воздухе. У нас попросту 
не хватает весомых экспериментальных подтверж-
дений либо опровержений этой гипотезы, без чего 
она остается всего лишь теорией.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
На сегодняшний день, немотря на то что патогенез 

мочекаменной болезни все еще остается малоизучен-
ным, распределение механизмов в группы на основа-
нии имеющихся данных позволяет обобщать различ-
ные фенотипы камнеобразователей, таким образом 
создавая благоприятные предпосылки и условия для 
дальнейшего поиска механизмов и разработки адек-
ватных противорецидивных мер метафилактики.
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В статье представлен опыт медицинской реабилитации пациента после комплексного лечения медуллобластомы 
мозжечка с метастазами в оболочки и вещество спинного мозга. Обоснована роль средств медицинской реабилита-
ции в коррекции последствий заболевания и противоопухолевого лечения, сущность которых определяется повреж-
дением структуры и функции различных органов и систем. Наиболее частыми последствиями трехкомпонентного 
лечения медуллобластомы являются послеоперационные дефициты: атаксии и парезы; радиационные миелопатии, 
химиоиндуцированные полинейропатии, деформации костной системы, снижение функциональных показателей 
и адаптации. Актуализировано значение междисциплинарного взаимодействия: онкологов, педиатров, неврологов, 
ортопедов, врачей-реабилитологов; этапности и комплексности использования всех доступных реабилитационных 
методик. Представлена персонифицированная реабилитационная программа с обоснованием методик индивидуаль-
ных занятий лечебной гимнастикой, лечебным плаванием, гидрокинезотерапии, процедур двигательного праксиса, 
тренировки паретичных мышц по выбранному сигналу обратной связи, массажа. Показано, что мультимодальное 
реабилитационное лечение больной высокого риска, находящейся в ремиссии, является эффективным по своему дей-
ствию при оценке как субъективных: улучшение самочувствия, эмоционального тонуса, сна, повышение аппетита, так 
и объективных данных: нормализация массы тела, улучшение координации и увеличение объема движений, увели-
чение мышечной силы, силовой выносливости мышечного корсета. В настоящее время медицинская реабилитация 
является важнейшим компонентом маршрутизации онкологических пациентов.

Ключевые слова: медуллобластома; последствия противоопухолевого лечения; онконейрореабилитация; медицинская 
реабилитация; лечебная физкультура; процедура двигательного праксиса; метод биологической обратной связи; 
гидрокинезотерапия.

EXPERIENCE MEDICAL REHABILITATION OF THE PATIENT AFTER 

A COMPREHENSIVE TREATMENT OF MEDULLOBLASTOMA OF CEREBELLUM 

WITH METASTASES IN THE SHELL AND THE SUBSTANCE 

OF THE SPINAL CORD
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The article describes the experience of medical rehabilitation of patients after a complex treatment of cerebellar medul-
loblastoma with metastases in the spinal cord membranes and substance. Substantiates the role of medical rehabilitation 
funds in correcting the effects of the disease, and cancer treatment, the essence of which is determined by the damage to 
the structure and function of various organs and systems. The most common effects of the three-treating medulloblastoma 
are postoperative deficits: ataxia and paresis; radiation myelopathy, polyneuropathy chemotherapy-induced, deformations 
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of the skeletal system, reduced functional performance and adaptation. Actualized value of interdisciplinary interaction: 
oncologists, pediatricians, neurologists, orthopedists, medical rehabilitation specialists; phasing and integrated use of all 
available methods of rehabilitation. Presented personalized rehabilitation program to study techniques of individual lessons 
therapeutic exercises, therapeutic swimming, gidrokinezioterapii, procedures, motor praxis, training paretic muscles of the 
selected feedback, massage. It is shown that multimodal rehabilitation treatment of patients at high risk of being in remis-
sion, is effective in its action in assessing both subjective: improvement of health, emotional tone, sleep, increased appetite, 
and objective data: normalization of body weight, improving coordination and increasing the range of motion, increase 
muscle strength, strength endurance muscle corset. Currently, medical rehabilitation is an essential component of cancer 
patients routing.

Keywords: medulloblastoma; the effects of cancer treatment; onkoneyroreabilitatsiya; medical rehabilitation; physiotherapy; 
treatment motor praxis; biofeedback; hydrokinesitherapy.

Медуллобластома является наиболее распро-
страненной злокачественной опухолью детского 
возраста, составляя от 12 до 25 % всех опухолей 
центральной нервной системы (ЦНС) у детей [9]. 
На сегодняшний день основными методами лече-
ния детей с медуллобластомами являются: удаление 
опухоли, лучевая терапия, включающая краниоспи-
нальное облучение, полихимиотерапия [11]. С вве-
дением трехкомпонентного противоопухолевого 
лечения прогноз при медуллобластоме значительно 
улучшился, увеличились общая и безрецидивная 
выживаемость детей [1, 8]. Так 5-летняя общая вы-
живаемость в разных подгруппах медуллобластомы 
колеблется от 65 до 84 %, а 5-летняя бессобытий-
ная выживаемость составляет 51–74 % [10]. Вместе 
с тем обширные нейрохирургические операции, 
а также интенсивная лучевая, цитостатическая те-
рапия приводят к серьезным последствиям проти-
воопухолевого лечения, клинико-морфологическая 
и прогностическая сущность которых определяет-
ся повреждением структуры и функции различных 
органов и систем. Среди послеоперационных де-
фицитов наиболее часто отмечают развитие атак-
сии, парезов [7]. К поздним осложнениям кранио-
спинального облучения относятся нарушения ЦНС, 
связанные с повреждением глиальных клеток, 
в особенности олигодендроглии, и нарушениями 
васкуляризации. Радиационные миелопатии харак-
теризуются прогрессирующими изменениями чув-
ствительности в нижних конечностях, за которыми 
следует двигательная слабость. Со стороны костной 
системы отмечается уменьшение роста, деформа-
ции. Также нередко осложнения связаны с эндокрин-
ной и половой системами, желудочно-кишечным 
трактом [6]. Неврологические и нейросенсорные 
дефициты, нервно-мышечные поражения при при-
менении химиотерапевтических средств и лучевой 
терапии также представлены широким спектром 
патологий [4]. Частота химиоиндуцированных по-
линейропатий составляет 30–40 % [12]. Длитель-
ная химиотерапия и лучевая терапия влияют на 
физическую форму: снижаются мышечная сила, 

мотивация и толерантность к физической нагрузке. 
На коррекцию последствий химиолучевого лечения 
и нейрохирургических вмешательств, устранение 
или компенсацию функциональных дефектов, по-
вышение резистентности, адаптацию организма 
к условиям среды направлена медицинская реаби-
литация, которая является важнейшим компонен-
том маршрутизации онкологических пациентов [2]. 
При стабильности клинического состояния и нали-
чии реабилитационного потенциала медицинскую 
реабилитацию необходимо проводить независимо 
от сроков заболевания на основании установлен-
ной реабилитационной цели и реабилитационного 
диагноза. Реабилитационный диагноз определяется 
критериями оценки функциональных последствий 
заболевания и осложнений лечения, включает на-
рушения или риск их развития, ограничивающие 
активность ребенка, осложняющие выполнение 
основных жизненных функций. На основании реа-
билитационного диагноза определяется реабилита-
ционная цель, достижение которой обусловливает 
реабилитационный потенциал, коррелирующий 
с характером заболевания, его течением, компен-
саторными возможностями больного и мотивиро-
ванностью к проведению медицинской реабилита-
ции. Таким образом, на основании всестороннего 
обследования пациента формируется программа 
реабилитации с использованием возможностей ле-
карственной и немедикаментозной терапии, при-
родных и преформированных лечебных факторов; 
лечебной физкультуры, дыхательной гимнастики; 
аппаратной реабилитации с биологической обрат-
ной связью [3, 5]. Очевидно, что для эффективной 
и безопасной реализации программ медицинской 
реабилитации необходимо мультидисциплинарное 
взаимодействие врачей-специалистов: онкологов, 
педиатров, неврологов, ортопедов, врачей-реабили-
тологов, а также врачей функциональной, лучевой 
диагностики, специалистов клинической лабора-
торной диагностики.

Учитывая ограниченное количество информа-
ции в научной литературе о сроках и методах ме-
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дицинской реабилитации детей, перенесших ком-
плексное лечение в связи с опухолью головного 
мозга, представляем опыт ведения пациента после 
комплексного лечения медуллобластомы мозжеч-
ка с метастазами в оболочки и вещество спинного 
мозга в условиях отделения реабилитации консуль-
тативно-диагностического центра.

Ксения П., 14 лет, обратилась в консультативно-
диагностический центр по направлению онколога 
25.12.2013 с жалобами на шаткость походки, невоз-
можность самостоятельной ходьбы. Кроме того, де-
вочку беспокоило чувство онемения, болезненность 
в дистальных отделах конечностей, отсутствие 
полного разгибания четвертых пальцев кистей 
рук. Из анамнеза: 03.10.2012 выполнена резекци-
онная трепанация черепа. Субтотальное удаление 
опухоли червя и полушария мозжечка. Метастазы 
в оболочки и вещество спинного мозга. Гистологи-
чески —  медуллобластома. В послеоперационном 
периоде получила 12 курсов полихимиотерапии 
и краниоспинальное облучение в дозе 35 Гр плюс 
буст на область задней черепной ямки до 55 Гр. 
На момент обращения —  ремиссия. В консульта-
тивно-диагностическом центре была организована 
врачебная комиссия, установлен реабилитацион-
ный диагноз, сформулирована реабилитационная 
цель и разработана индивидуальная программа 
медицинской реабилитации больного высокого ри-
ска. Консультативная помощь осуществлялась не-
врологом, ортопедом, физиотерапевтом, врачом 
по лечебной физкультуре и спортивной медицине. 
Выявлены: нарушения походки —  «степпаж» —  
с высоким подъемом бедра, с перекатом с носка 
на пятку; возможность выполнения ходьбы только 
с дополнительной опорой; снижение объема актив-
ных движений в дистальных отделах конечностей: 
невозможность активного разгибания и поворота 
правой стопы наружу, невозможность разгибания 
пальцев правой стопы, четвертых и пятых пальцев 
кистей; неустойчивость в простой позе Ромберга. 
Физическое развитие девочки оценено как дисгар-
моничное за счет дефицита массы тела. Мышеч-
ный тонус снижен в дистальных отделах нижних 
конечностей. Показатели кистевой динамометрии 
низкие. Статическая выносливость мышц спины 
и мышц брюшного пресса составила 10 % от воз-
растного норматива. В ортопедическом статусе: 
диспластический S-образный сколиоз, эквино-валь-
гусная деформация стоп, сгибательная контрактура 
четвертых-пятых пальцев кистей. В неврологиче-
ском статусе: мозжечковая атаксия, нижний вялый 
правосторонний монопарез. Таким образом, у паци-
ентки были выявлены дефицитарный синдром, или 
синдром неврологических «выпадений», синдром 

нервно-мышечных расстройств, вегетативный син-
дром, астенический синдром.

Персонифицированная реабилитационная про-
грамма включала медикаментозную терапию по 
согласованию с онкологом, лечебную физкультуру, 
массаж, метод биологической обратной связи, ги-
дрокинезотерапию. В связи с тем что способность 
к движению является базовой характеристикой 
жизни, именно кинезотерапия с ее методиками про-
приоцептивного ремоделирования и реинтеграции 
двигательных стереотипов стала основной частью 
программы реабилитации. Лечебная физкультура 
решала задачи коррекции нарушенной двигатель-
ной функции, стимуляции трофики паретичных 
мышц, восстановления и формирования компонен-
тов двигательных актов, восстановления контроля 
за статическим и динамическим равновесием, от-
работки устойчивости вертикальной позы, форми-
рования ходьбы с использованием компенсаторного 
двигательного стереотипа, адаптации к самостоя-
тельному передвижению, увеличения силовой вы-
носливости мышечного корсета, повышения толе-
рантности к физическим нагрузкам. Для облегчения 
достижения поставленных целей и задач назначено 
дополнительно ортезирование правого голеностоп-
ного сустава, применялось лечение положением. 
Индивидуальные занятия лечебной гимнастикой 
проводились в виде пассивно-активных комплек-
сов. Использовались упражнения, способствующие 
улучшению периневральной трофики: динамиче-
ские упражнения для конечностей, упражнения, 
направленные на восстановление функции паре-
тичных мышц, —  идеомоторные упражнения в по-
сылке импульса нарушенного движения. Пассивные 
упражнения, направляя поток проприоцептивных 
импульсов в нервные центры, создавали предпосыл-
ки для стимуляции активных движений, улучшали 
трофику паретичных мышц. Включали в комплекс 
и упражнения активные с помощью на координа-
цию и повышение устойчивости вестибулярного 
аппарата, упражнения в балансе, упражнения на-
правленного дозированного влияния на мышцы, 
вовлеченные в тонусо-силовой дисбаланс с учетом 
их структурно-функционального взаимодействия, 
упражнения, способствующие формированию мы-
шечного корсета. Для того чтобы избежать утомле-
ния паретичных мышц, интенсивность, темп и про-
должительность процедур увеличивали постепенно. 
Процедуры двигательного праксиса способствова-
ли развитию компенсаторных двигательных спо-
собностей, отработке устойчивости вертикальной 
позы, освоению техники ходьбы. Задача улучшения 
локомоции решалась поэтапно, начиная с отработки 
техники ходьбы в ортезе с дополнительной опорой; 
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затем ходьба в ортезе без дополнительной опоры; 
затем ходьба без ортеза с дополнительной опорой 
и, наконец, ходьба без ортеза и дополнительной опо-
ры по ровной поверхности, с изменением направле-
ния движения. Выполнялись домашние задания по 
закреплению двигательного стереотипа. Индиви-
дуальные занятия лечебной гимнастикой чередова-
лись с выполнением упражнений в тренировке па-
ретичных мышц по выбранному сигналу обратной 
связи. Основным физиологическим параметром, 
используемым для тренировки при помощи биоло-
гической обратной связи, являются показатели элек-
трической активности мышц. Применение биологи-
ческой обратной связи на основе биомеханических 
параметров способствовало совершенствованию 
мышечного чувства со зрительной информацией 
о состоянии работающей мышцы, с возможностью 
достижения эталонного напряжения и расслабления 
и фиксацией этого уровня, увеличению мышечной 
силы, амплитуды движения в суставах. С помощью 
данной методики оценивали в динамике эффектив-
ность реабилитационных мероприятий, демонстри-
ровали пациентке ее собственные успехи, что, не-
сомненно, повышало ее мотивацию к дальнейшему 
выполнению реабилитационной программы. Для 
облегчения движений, увеличения силы отдельных 
мышечных групп, улучшения координации, а также 
повышения общей физической работоспособности 
проводили индивидуальные занятия с инструкто-
ром в бассейне в форме лечебного плавания и ги-
дрокинезотерапии.

Исправлению реципрокных отношений мышц, 
повышению тонуса паретичных мышц, улучшению 
кожной и мышечной трофики способствовали про-
цедуры дифференцированного лечебного массажа 
нижних и верхних конечностей с акцентом на тро-
фические приемы «растирание» и «разминание». 
Механическое раздражение мышц и сухожиль-

но-связочного аппарата суставов стимулировало 
афферентную импульсацию. Курс классического 
медицинского массажа чередовался с курсами под-
водного душа —  массажа в ваннах индифферентной 
температуры, циркулярным душем прохладной тем-
пературы.

Программа медицинской реабилитации пациент-
ки высокого риска после комплексного лечения ме-
дуллобластомы мозжечка с метастазами в оболочки 
и вещество спинного мозга реализована в течение 
1 года с 02.2014 по 02.2015 при тесном сотрудни-
честве с онкологом и подтвержденной ремиссии 
(табл. 1).

Динамическое наблюдение специалистами кон-
сультативно-диагностического центра включало 
в себя оценку как субъективных (улучшение само-
чувствия, эмоционального тонуса, сна, повышение 
аппетита), так и объективных данных (нормализа-
цию массы тела, улучшение координации и уве-
личение объема движений, увеличение мышечной 
силы, силовой выносливости мышечного корсета) 
(табл. 2). Оценка эффективности лечения проводи-
лась по завершении программы реабилитации.

После курса медицинской реабилитации отме-
чено улучшение общего состояния пациента: физи-
ческое развитие гармоничное, дефицита массы тела 
нет; положительная динамика в двигательной сфе-
ре: девочка самостоятельно ходит без дополнитель-
ной опоры, «степпаж» проявляется при ускорении 
ходьбы, мозжечковая атаксия значительно меньше 
выражена, в позе Ромберга пошатывание без четких 
границ. Полностью восстановлен объем движений 
в четвертых и пятых пальцах кистей, показатель ки-
стевой динамометрии удвоился по сравнению с ис-
ходными данными. Появились активные движения 
небольшой амплитуды в разгибании правой сто-
пы. При оценке показателей, полученных на осно-
ве биологической обратной связи во время первой 

Процедура Курс Количество курсов
Лечебная гимнастика (индивидуальные занятия) 15 3

Процедуры двигательного праксиса 15 3
Лечебная гимнастика по программе обучения, самостоятельно ежедневно ежедневно

Коррекция нарушений двигательной функции при помощи биологической 
обратной связи 15 2

Классический массаж 10 2
Циркулярный душ 10 1

Гидромассажная ванна с подводным душем-массажем 10 4
Лечебное плавание с гидрокинезотерапией 10 3

Таблица 1
Паспорт раздела немедикаментозных методов лечения пациентки после комплексного лечения медуллобластомы моз-
жечка с метастазами в оболочки и вещество спинного мозга
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и последней процедур, отмечено увеличение ам-
плитуды кратковременных мышечных сокращений 
в 2,3 раза, статических мышечных сокращений —  
в 1,5 раза, что косвенно указывает на нарастание 
силы паретичных мышц конечности. Удвоились 
показатели статической выносливости мышечного 
корсета, улучшилась осанка, увеличился объем ак-
тивных движений, улучшилась степень владения 
бытовыми навыками. Учитывая высокую мотива-
цию, девочке скорректирована реабилитационная 
программа с акцентом на тренировки при помощи 
биологической обратной связи. В настоящее время 
у пациентки сохраняется ремиссия.

Таким образом, своевременное мультимодаль-
ное реабилитационное лечение больных высокого 
риска, находящихся в ремиссии, позволяет прово-
дить коррекцию последствий заболевания и специ-
ального лечения и является эффективным по своему 
действию. И в заключение хотелось бы отметить, 
что пациентам с метастатической болезнью не-
обходимо не только длительное наблюдение, но 
и длительное восстановительное лечение. Онконей-
рореабилитация —  это многогранный процесс, но 
основополагающие принципы ее остаются тради-
ционными. Это этапность в осуществлении меро-
приятий по медицинской реабилитации, раннее на-
чало, комплексность использования всех доступных 
и необходимых реабилитационных методик, инди-
видуальный подход к каждому пациенту с соблюде-
нием принципов персонификации программы реа-
билитации, междисциплинарное взаимодействие на 
всех этапах, непрерывность процесса и соблюдение 
преемственности, использование методов объекти-
визации, контроля безопасности и адекватности на-
грузок, эффективности медицинской реабилитации.
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В настоящее время в Российской Федерации наблюдаются негативные тенденции в состоянии здоровья детей во всех 
возрастных категориях: высокий уровень заболеваемости, рост распространенности хронической патологии, нали-
чие морфо-функциональных отклонений, ухудшение основных качественных показателей здоровья детей. Изучение 
данных о заболеваемости, смертности, инвалидности, физическом развитии и роли факторов, их определяющих, в от-
дельных возрастных группах занимает особое место в оценке здоровья детей. Для получения объективной оценки 
состояния здоровья детского населения необходимо анализировать во взаимосвязи статистические показатели по 
разным источникам: база данных фондов ОМС, медицинские осмотры детей, учетно-отчетная документация меди-
цинских организаций, компьютерные методы обследования детского населения. Социально-гигиенические исследо-
вания по этой проблеме имеют большое значение для практического здравоохранения, заключающееся в разработке 
рекомендаций по снижению показателей заболеваемости, инвалидности и смертности детей, предложений новых 
организационных форм работы лечебно-профилактических учреждений. Нами в статье представлен анализ данных 
о состоянии здоровья детей 0–17 лет включительно г. Санкт-Петербурга за период 2011–2015 гг. Изучены основные 
демографические характеристики детского населения, выявлены особенности физического развития детей 0–17 лет 
включительно, заболеваемости, в том числе распространенность хронической патологии и социально значимых за-
болеваний среди детского контингента, инвалидности.

Ключевые слова: дети 0–14 лет; подростки 15–17 лет; состояние здоровья; заболеваемость.

CHILDREN’S HEALTH OF SAINT PETERSBURG

© V.I. Orel, V.M. Sereda, A.V. Kim, L.L. Sharafutdinova, S.I. Bezhenar, T.I. Buldakova, Z.A. Roslova, 
V.V. Orel, N.A. Gureva

St Petersburg State Pediatric Medical University, Ministry of Healthcare of the Russian Federation, Russia
For citation: Pediatrician (St Petersburg), 2017;8(1):112-119 Received: 12.12.2016

Accepted: 03.02.2017

Now in the Russian Federation negative tendencies in the state of health of children in all age categories are observed: 
high incidence, growth of prevalence of chronic pathology, existence of morfo-functional deviations, deterioration in the 
main quality indicators of health of children. Studying of data on incidence, death rate, disability, physical development 
and a role of the factors determining them in separate age groupes holds a specific place in assessment of health of 
children. For receipt of objective assessment of the state of health of the children’s population it is necessary to analyze 
in interrelation statistics on different sources: database of compulsory health insurances funds, medical examinations 
of children, accounting and reporting documentation of the medical organizations, computer methods of inspection of 
the children’s population. Social and hygienic researches on this problem are of great importance for practical health 
care consisting in development of recommendations about decrease in indicators of incidence, disability and death rate 
of children, offers of new organizational forms of work of treatment and prevention facilities. We in article provided the 
analysis of the children of 0-17 years this about the state of health inclusive of St Petersburg for the period 2011-2015. 
The main demographic characteristics of the children’s population are studied, features of physical development of chil-
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dren of 0-17 years inclusive, incidences, including prevalence of chronic pathology and socially important diseases among 
the children’s contingent, disability are revealed.

Keywords: children 0-14; teenagers 15-17 years of age; health status; morbidity.

ВВЕДЕНИЕ
В стране, которая заботится о своем будущем, 

здоровье детей является проблемой первоочередной 
важности независимо от социально-экономической 
и политической ситуации. Согласно данным офици-
альной статистической отчетности за период с 2000 
по 2015 г., ежегодный рост общей и первичной за-
болеваемости среди детей в возрасте до 14 лет со-
ставлял 2–3 %, среди 15–17-летних —  4–5 % [1–4]. 
В связи с этим мониторинг здоровья детей для вы-
работки основных мероприятий по сохранению 
и повышению уровня здоровья детского контин-
гента приобретает особую актуальность. В дека-
бре 2006 г. правительством Санкт-Петербурга была 
одобрена Концепция демографического развития 
Санкт-Петербурга на период до 2015 г. 1, к числу ос-
новных задач которой относятся: укрепление семьи 
и повышение рождаемости, обеспечение успешной 
социализации детей и молодежи, сбережение жизни 
и здоровья всех социально-демографических групп 
населения.

Коллективом кафедры социальной педиатрии 
и организации здравоохранения ФП и ДПО Санкт-
Петербургского государственного педиатрического 
медицинского университета (СПбГПМУ) с момен-
та основания кафедры (1986) проводится посто-
янный мониторинг состояния здоровья детского 
населения г. Санкт-Петербурга. На основании по-
лученных данных кафедра совместно с Комитетом 
по здравоохранению г. Санкт-Петербурга ежегодно 
издают информационно-аналитические сборники 
«Служба охраны здоровья матери и ребенка Санкт-
Петербурга». Последний сборник 2016 г. включает 
в себя данные за период 2011–2015 гг. [5].
Цель: на основании данных официальной стати-

стики оценить состояние здоровья детей 0–17 лет 
включительно в Санкт-Петербурге: физическое раз-
витие, заболеваемость, детская инвалидность, дис-
пансерное наблюдение, смертность детей.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Исследование проводилось в Санкт-Петербурге. 

Проанализированы данные основных отчетных 
форм: форма № 12 «Сведения о числе заболеваний, 
зарегистрированных у пациентов, проживающих 
в районе обслуживания медицинской организа-
1   Постановление Правительства Санкт-Петербурга от № 1539 
от 12.12.2006 «О Концепции демографического развития Санкт-
Петербурга на период до 2015 года».

ции», куда включены сведения о числе зарегистри-
рованных заболеваний и о диспансерном наблю-
дении, в частности использованы таблица № 1000 
(дети 0–14 лет включительно) и № 2000 (подростки 
15–17 лет); форма № 31 «Сведения о медицинской 
помощи детям и подросткам-школьникам»; форма 
№ 19 «Сведения о детях-инвалидах»; отчетные фор-
мы, содержащие информацию о важнейших соци-
ально значимых заболеваниях. В ходе работы при-
менялись аналитический и статистический методы.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
Демографическое развитие Санкт-Петербурга 

характеризуется благоприятным процессом вос-
производства населения. Начиная с 2003 г. чис-
ленность населения города начала увеличиваться 
за счет превышения миграционного прироста над 
естественной убылью населения, а начиная с 2012 г. 
отмечается естественный прирост населения. Чис-
ленность постоянного населения в 2015 г. составила 
5191,7 тыс. чел. (2011 г. — 4899,3 тыс. чел.), из них 
890,8 тыс. детей до 18 лет (2011 г. — 712,2 тыс. де-
тей). Абсолютный прирост населения за последние 
пять лет равен 292 400 человек.

Среди показателей, характеризующих здоро-
вье детского населения, показатели младенческой 
и детской смертности являются чутким бароме-
тром социально-экономического благополучия как 
страны в целом, так и региона, а также эффектив-
ности деятельности службы охраны материнства 
и детства.

В Санкт-Петербурге в 2015 г. умерло 311 детей 
до 1 года, из них 61,0 % родились недоношенны-
ми. Среди умерших 158 (50,8 %) —  мальчики и 153 
(49,2 %) —  девочки. Дети из других субъектов 
РФ составили 34,4 % (2014 г. — 34,5 %). Показа-
тель младенческой смертности в 2015 г. составил 
4,4 на 1000 родившихся живыми (2014 г. — 4,2 ‰). 
В течение 5 лет показатель оставался стабильно 
ниже общероссийского с небольшими колебаниями 
4,2–4,5 на 1000 детей, родившихся живыми (рис. 1).

В структуре младенческой смертности первое 
место занимает постнеонатальная смертность 
(умершие в период с 29-го дня до 1 года жизни) —  
1,6 на 1000 родившихся живыми (2014 г. — 1,6 на 
1000), на втором месте ранняя неонатальная смерт-
ность (умершие в возрасте 0–6 дней жизни) —  0,9 на 
1000 родившихся живыми (2014 г. — 0,9 на 1000), 
на третьем месте поздняя неонатальная смертность 
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(умершие на 2–4-й неделе жизни) —  0,7 на 1000 ро-
дившихся живыми (2014 г. — 0,6 на 1000) (табл. 1)

Структура причин младенческой смертности: 
заболевания перинатального периода —  55,3 % 
(2014 г. — 48,3 %), врожденные пороки развития —  
23,5 % (2014 г. —  28,9 %), болезни органов дыха-
ния —  7,7 % (2014 г. —  9,2 %), болезни нервной 
системы —  2,9 % (2014 г. —  4,2 %), травмы, отрав-
ления и некоторые другие последствия воздействия 
внешних причин —  2,9 % (2014 г. —  3,1 %), злока-
чественные новообразования —  2,2 % (2014 г. —  
1,8 %), некоторые инфекционные и паразитарные 
болезни —  1,9 % (2014 г. —  1,4 %), прочие —  3,6 %.

Среди заболеваний перинатального периода, как 
причина смерти, растет удельный вес детей, родив-
шихся с экстремально низкой (500,0–999,0 г) и очень 
низкой (1000,0–1500,0 г) массой тела 48,9 % (42,9 % 
в 2014 г.) с присущими этому состоянию поражениями.

В возрасте от 0 до 4 лет в 2015 г. умерло 364 ре-
бенка. Показатель составил 5,15 на 1000 детей, ро-
дившихся живыми (в 2014 г. —  5,22). Среди причин 
смертности детей 0–4 лет на первом месте стоят 
заболевания перинатального периода —  55,3 % 
(2014 г. —  39,0 %), рост за последние два года со-
ставил почти 30,0 %, далее следуют врожденные по-
роки развития —  25,7 % (2014 г. —  25,9 %), болезни 
органов дыхания —  8,4 % (2014 г. —  8,3 %), болезни 
нервной системы —  4,5 % (2014 г. —  7,1 %), трав-
мы, отравления и некоторые другие последствия 
воздействия внешних причин —  9,3 % (2014 г. —  
6,0 %), злокачественные новообразования —  5,8 % 
(2014 г. —  5,7 %). Обращает на себя внимание, что 
в возрасте детей до 1 года и до четырех лет злока-
чественные новообразования и травмы становятся 
значимыми причинами смерти.

Среди детей от 1 года до 17 лет за 2015 г. умерло 
217 детей (в 2014 г. —  161), из них 41 ребенок (18,9 %) 
не являлся жителем Санкт-Петербурга. Среди умер-
ших 121 мальчик —  55,7 % и 96 девочек —  44,3 %. 
Показатель составил 0,27 на 1000 детей соответству-
ющего возраста (2014 г. —  0,22). На протяжении 
всего периода исследования основными причинами 
смертности детей 1–17 лет явились травмы, отрав-
ления и некоторые другие последствия воздействия 
внешних причин —  47,5 % (2014 г. —  32,9 %), при 
этом за последние два года удельный вес данной при-
чины вырос на 44,4 %, из них ведущие —  дорожно-
транспортная травма, падения с высоты, поражения 
при пожаре, утопления. На втором месте стоят зло-
качественные новообразования —  19,4 % (2014 г. —  
20,5 %), на третьем месте —  заболевания централь-
ной нервной системы —  8,7 % (2014 г. —  16,1 %), на 
четвертом месте —  врожденные пороки развития —  
9,6 % (2014 г. —  6,8 %), среди прочих причин вклад 
каждого класса болезней не превышает 4,5 %.

Приоритетным направлением оказания меди-
цинской помощи населению является профилакти-
ческая работа с детьми всех возрастных групп.

В соответствии с приказом Минздрава России 
от 21.12.2012 № 1346-н 2 в 2015 г. подлежало про-
филактическим медицинским осмотрам в возрасте 
до 17 лет 671 499 человек, число детей, прошедших 
профилактические осмотры, составляет 696 222 че-
ловека (103,7 %).

По результатам профилактических осмотров 
дети в возрасте 0–17 лет распределены по группам 

2 Приказ МЗ РФ от 21.12.2012  № 1346-н «О Порядке прохожде-
ния несовершеннолетними медицинских осмотров, в том числе 
при поступлении в образовательные учреждения и в период об-
учения в них».

Рис. 1. Динамика младенческой смертности в Российской Федерации и в Санкт-Петербурге

Дни жизни 2011 2012 2013 2014 2015
0–6 0,6 1,3 1,1 0,9 0,9
7–28 0,6 0,7 0,7 0,6 0,7

29–365 1,2 1,9 1,8 1,6 1,6

Таблица 1
Младенческая смертность по периодам жизни ребенка (на 1000 родившихся живыми)
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здоровья следующим образом: 1-я группа здоро-
вья —  8,8 %, 2-я группа здоровья —  67,6 %, 3-я груп-
па здоровья —  22,3 %, 4-я группа здоровья —  0,4 %, 
5-я группа здоровья —  0,9 %. Обращает на себя 
внимание тот факт, что с возрастом снижается чис-
ленность второй группы здоровья и увеличивается 
третьей группы, среди учащихся средних специ-
ализированных учреждений третья группа здоровья 
самая многочисленная и составляет 27,4 % (табл. 2).

По состоянию на 01.01.2016 на диспансерном 
учете состоит 174 641 ребенок в возрасте 0–17 лет. 
По результатам диспансеризации впервые взято на 
диспансерный учет 14 120 детей с 31 883 заболева-
ниями (2,26 заболевания на 1 ребенка).

Начиная с 2013 г. отмечается снижение общей за-
болеваемости детского населения в возрасте 0–14 лет. 

Темп снижения за три года составил 5,1 %. В 2015 г. 
показатель общей заболеваемости детей 0–14 лет со-
ставил 2457,0, в 2014 г. —  2565,80, в 2013 г. —  2586,7 
на 1000 детей соответствующего возраста.

В структуре общей заболеваемости данной воз-
растной группы ведущее место занимают болезни 
органов дыхания —  1341,7 (2014 г. —  1399,0 на 
1000), на втором месте стоят болезни глаза и его 
придаточного аппарата —  162,5 (2014 г. —  163,2 
на 1000), на третьем месте —  болезни органов пи-
щеварения —  143,3 (2014 г. —  137,5 на 1000), да-
лее болезни костно-мышечной системы —  139,3 
(2014 г. —  118,9 на 1000), болезни нервной систе-
мы —  133,0 (2014 г. —  120,2 на 1000) (табл. 3).

Несмотря на снижение показателя общей забо-
леваемости, по некоторым классам болезней за пя-

Категории детей
Группы

Всего детей
1-я, % 2-я, % 3-я, % 4-я, % 5-я, %

Дошкольные учреждения 9,9 76,4 12,7 0, 3 0,7 239 928
Школьники 1–11 кл. 7,0 68,6 22,6 0,6 1,2 413 345

Средние специализированные учреждения 10,0 61,7 27,4 0,5 0,5 28 914
Дети от 0–17 лет 8,8 67,6 22,3 0,4 0,9 696 222

Таблица 2
Распределение детей по группам здоровья в 2015 г.

Таблица 3
Показатели общей заболеваемости детей 0–14 лет (на 1000 детей)

Наименование классов и отдельных болезней 2011 2012 2013 2014 2015
Инфекционные и паразитарные болезни 106,24 112,60 96,30 110,10 90,00

Новообразования 8,4 8,8 9,3 9,0 10,5
Болезни крови и кроветв. органов 9,5 8,3 7,6 7,6 8,1

в том числе анемии 7,9 7,5 7,0 6,9 7,0
Болезни эндокринной системы 45,9 43,8 42,3 42,2 42,7
в том числе сахарный диабет 1,3 1,4 1,4 1,6 1,6
Психические расстройства 1,1 1,0 1,0 0,6 0,3
Болезни нервной системы 115,1 115,4 113,0 120,2 133,0

в том числе ДЦП 3,8 3,8 3,5 3,5 3,6
Болезни глаза и его придаточного аппарата 141,0 154,9 160,3 163,2 162,5

Болезни уха и сосцевидного отростка 75,2 76,4 73,6 77,6 73,4
Болезни системы кровообращения 21,4 21,4 20,1 21,7 23,8

Болезни органов дыхания 1517,5 1517,0 1439,8 1398,9 1341,7
в том числе бронхиальная астма 20,4 19,5 18,1 17,0 17,6
Болезни органов пищеварения 136,0 134,9 134,0 137,5 141,3
в том числе язвенная болезнь 0,3 0,4 0,3 0,2 0,2

Болезни кожи и подкожной клетчатки 72,6 76,2 68,7 72,8 76,1
Болезни костно-мышечной системы и соединительной ткани 104,6 108,5 106,9 118,9 139,3

Болезни мочеполовой системы 67,1 68,7 67,9 71,1 76,3
Отдельные состояния перинатального периода 19,5 21,51 18,45 18,26 16,21

Врожденные пороки развития 46,2 44,5 43,5 45,7 47,3
Травмы, отравления 100,9 100,60 87,06 84,00 70,30
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тилетний период отмечен рост показателя: болезни 
костно-мышечной системы и соединительной тка-
ни на 33,2 %, новообразования на 25,0 %, болезни 
нервной системы на 15,5 %, болезни глаза и его при-
даточного аппарата на 15,2 %, болезни мочеполовой 
системы на 13,7 %, болезни пищеварительной си-
стемы на 4,0 %.

Показатель общей заболеваемости подростков 
15–17 лет, в отличие от детей 0–14 лет, имел волно-
образное течение и с 2014 г. отмечается его увеличе-
ние. В 2015 г. показатель вырос на 8,4 % по сравне-
нию с 2013 г. и составил 2023,1, в 2014 г. —  1944,0, 
в 2013 г. —  1866,8 на 1000 детей 15–17 лет.

Ведущее место в структуре общей заболеваемо-
сти подростков 15–17 лет принадлежит болезням 
органов дыхания —  712,8 (2014 г. —  678,0 на 1000), 
на втором месте находятся болезни костно-мы-
шечной системы и соединительной ткани —  246,2 
(2014 г. —  205,1 на 1000), темп роста данного клас-
са болезней за 5 лет составил 22,1 %, на третьем 
месте —  болезни глаза и его придаточного аппара-
та —  225,7 (2014 г. —  212,1 на 1000), далее болез-
ни органов пищеварения 151,9 (2014 г. —  158,7 на 

1000), болезни нервной системы —  140,6 (2014 г. —  
137,4 на 1000), болезни мочеполовой системы —  
115,7 (2014 г. —  82,9 на 1000), травмы и отравле-
ния —  112,8 (2014 г. —  115,8 на 1000) (табл. 4).

Сохраняется высокий уровень заболеваемости 
детского населения острыми респираторными ви-
русными инфекциями (2014 г. —  930 447 случаев, 
2015 г. —  977 689 случаев), а также острыми кишеч-
ными инфекциями, особенно вирусной этиологии 
(2014 г. —  6477 случаев, 2015 г. —  7894 случая) 
и неустановленной этиологии (2014 г. —  15 334 слу-
чая, 2015 г. —  14 936 случаев).

Показатель хронической заболеваемости детей 
0–14 лет в 2015 г. составил 209,0, в 2014 г. —  235,2 
на 1000 детей соответствующего возраста. В ранго-
вой структуре причин хронической заболеваемости 
ведущими являются: болезни глаза и его придаточ-
ного аппарата —  30,6 % (2014 г. —  29,5 %), болез-
ни органов дыхания —  29,7 % (2014 г. —  29,7 %), 
болезни органов пищеварения —  24,9 % (2014 г. —  
29,9 %), болезни нервной системы —  23,53 % 
(2014 г. —  21,6 %), болезни мочеполовой систе-
мы —  21,5 % (2014 г. —  19,8 %).

Наименование классов и отдельных болезней 2011 2012 2013 2014 2015
Общая заболеваемость 2121,8 2266,3 1866,8 1944,0 2023,1

Инфекционные и паразитарные болезни 26,0 28,4 22,9 22,3 21,9
Новообразования 7,9 9,0 8,6 7,0 7,8

Болезни крови и кроветворных органов 4,6 5,1 4,3 4,7 5,7
в том числе анемии 3,5 3,8 3,0 3,2 4,4

Болезни эндокринной системы 77,2 81,1 72,6 74,6 86,5
в том числе сахарный диабет 2,8 3,1 3,0 3,2 3,3
Психические расстройства 0,10 0,10 0,10 0,04 0,04

Болезни системы кровообращения 53,6 57,7 50,1 52,8 61,3
Болезни нервной системы 168,8 143,5 133,5 137,4 140,6

Болезни глаза и его придаточного аппарата 204,6 230,9 209,0 212,1 225,7
Болезни уха и сосцевидного отростка 39,4 42,3 36,4 38,6 37,3

Болезни органов дыхания 757,7 788,4 685,3 678,0 712,8
в том числе бронхиальная астма 30,4 35,3 30,2 28,7 32,1
Болезни органов пищеварения 171,8 182,7 160,6 158,7 151,9
в том числе язвенная болезнь 3,0 3,0 2,4 2,2 2,6

Болезни кожи и подкожной клетчатки 51,1 60,7 45,5 47,5 49,3
Болезни костно-мышечной системы и соединительной 

ткани 201,7 227,7 188,1 205,1 246,2

Болезни мочеполовой системы 127,3 139,2 116,3 82,9 115,7
Врожденные пороки развития 33,5 36,9 32,3 32,6 36,4

из них системы кровообращения 12,0 11,4 8,1 10,9 13,1
Травмы и отравления 116,1 148,8 119,4 115,8 112,8

Таблица 4
Показатели общей заболеваемости подростков 15–17 лет (на 1000 детей)



ОРГАНИЗАЦИЯ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ 117

◆ ПЕДИАТР 2017  ТОМ 8   ВЫПУСК 1 ISSN 2079-7850

У подростков 15–17 лет показатель хронической 
заболеваемости в 2 раза выше, чем у детей 0–14 лет. 
В 2015 г. он составил 425,0, в 2014 г. —  467,1 на 
1000 детей соответствующего возраста. Ранговая 
структура причин хронической заболеваемости 
у подростков 15–17 лет отличается от таковой у де-
тей 0–14 лет. Ведущими являются болезни органов 
пищеварения —  67,4 % (2014 г. —  76,2 %), болез-
ни глаза и его придаточного аппарата —  65,6 % 
(2014 г. —  64,8 %), болезни костно-мышечной си-
стемы и соединительной ткани —  60,4 % (2014 г. —  
57,5 %), болезни органов дыхания —  53,4 % 
(2014 г. —  56,7 %), болезни мочеполовой систе-
мы —  33, 2 % (2014 г. —  36,6 %), болезни эндокрин-
ной системы —  34, 7 % (2014 г. —  37,8 %).

Что касается детского травматизма, то в 2015 г. 
у детей в возрасте 0–17 лет включительно зареги-
стрировано 128 068 травм, из них бытовые травмы —  
45 590 (35,6 %), уличные травмы —  49 705 (38,8 %), 
транспортные травмы —  664 (0,57 %), школьные 
травмы —  13 254 (10,5 %), прочие травмы —  11 314 
(8,8 %).

Наряду с обязательным учетом общей заболе-
ваемости населения проводится специальный учет 
социально значимых заболевания, к которым отно-
сятся ВИЧ/СПИД, туберкулез, инфекции, передаю-
щимися преимущественно половым путем, и др.

В Санкт-Петербурге на диспансерном учете в от-
делении материнства и детства Центра СПИД со-
стоит 375 ВИЧ-инфицированных детей в возрасте 
от 0 до 18 лет. Из них 66 проживает в государствен-
ных учреждениях для детей-сирот и детей, остав-
шихся без попечения родителей (табл. 5).

Отмечается снижение числа впервые выявлен-
ных заболеваний туберкулезом на 22,0 %, в том 
числе активными формами на 36,3 %; инфекция-
ми, передающимися преимущественно половым 
путем, —   на 21,3 %, за счет сифилиса —  на 40,0 % 
и трихомоноза —  на 57,7 %, а вот число впервые 
выявленных заболеваний гонококковой инфекцией, 
наоборот, выросло в 3 раза (табл. 6).

По данным Территориального органа Федераль-
ной службы государственной статистики по Санкт-
Петербургу и Ленинградской области, к концу 
2015 г. число детей-инвалидов составило 15 614 че-
ловек (17,5 на 1000 детей 0–17 лет), из них в воз-
расте 0–4 года —  2647 человек (17,0 %), 5–9 лет —  
5013 человек (32,1 %), 10–14 лет —  5160 человек 
(33,0 %), 15–17 лет —  2794 человека (17,9 %). По по-
ловому признаку инвалидность установлена маль-
чикам —  9401 человек, девочкам —  6213 человек.

В 2015 г. впервые установлена инвалидность 
1834 детям, из них мальчикам —  1083 (59,0 %), де-
вочкам —  751 (41,0 %).

Таблица 5
Сведения о ВИЧ-инфекции среди детей 0–17 лет на 31.12.2015

Таблица 6
Впервые выявленные отдельные социально значимые  заболевания среди детского населения 0–17 лет

Показатель Всего детей
Из них детей в возрасте

0–7 лет 8–14 лет 15–17 лет
Состоит на диспансерном учете ВИЧ-ин фицированных на конец 

отчетного года 375 235 115 25

в том числе жители города 373 233 115 25
Получали антиретровирусную терапию на 31.12.2015 371 231 115 25

Госпитализировано в отчетном году по поводу ВИЧ-инфекции 63 45 12 6
в том числе жители города 60 45 10 5

Число впервые выявленных заболеваний
у детей и подростков 2012 2013 2014 2015

туберкулез 119 121 74 93
в том числе активные формы туберкулеза 116 121 74 74

Количество несовершеннолетних, больных инфекциями, переда-
ющимися преимущественно половым путем 47 36 39 37

в том числе
сифилис 15 8 9 9

гонококковая инфекция 6 7 19 19
трихомоноз 26 21 11 11

ВИЧ 27 32 26 26
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В структуре причин детской инвалидности ве-
дущими являются психические расстройства и рас-
стройства поведения —  31,1 %, болезни нервной 
системы —  23,0 %, врожденные пороки развития, 
деформации и хромосомные нарушения —  15,0 %, 
болезни эндокринной системы, нарушения обмена 
веществ —  9,6 %.

Показатель детской инвалидности с учетом дет-
ской психиатрии составил 18,8 на 1000 человек дет-
ского населения 0–17 лет.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
За последние пять лет (2011–2015) в Санкт-

Петербурге отмечаются положительные демогра-
фические характеристики детского населения. 
Численность детей 0–17 лет включительно растет 
более быстрыми темпами, чем всего населения 
в целом. Так, число детей 0–17 лет с 2011 г. вырос-
ло на 25,1 %, в то время как общее число жителей 
всего на 6,0 %. В структуре народонаселения Санкт-
Петербурга дети 0–17 лет включительно в 2015 г. 
стали занимать 17,0 против 14,5 % в 2011 г. Пока-
затель младенческой смертности значительных ко-
лебаний за период исследования не имел (4,2–4,5 на 
1000 родившихся живыми) и остается одним из са-
мых низких в Российской Федерации. Вместе с тем 
особую тревогу вызывает рост за последние два 
года на 44,4 % удельного веса травм, отравлений 
и некоторых других последствий воздействия внеш-
них причин в структуре смертности детей 1–17 лет 
включительно.

По итогам распределения детей по группам здо-
ровья можно сделать вывод, что у детей с возрастом 
нарастает хроническая патология. Если среди детей 
дошкольного возраста каждый седьмой относился 
к третьей группе здоровья, то среди школьников —  
каждый четвертый, а среди учащихся средних специ-
ализированных учреждений —  практически каждый 
третий. Это подтверждает и показатель хронической 
заболеваемости, который у подростков 15–17 лет 
(425,0 на 1000 подростков 15–17 лет) в 2 раза выше, 
чем у детей 0–14 лет (209,0 на 1000 детей 0–14 лет).

Показатель общей заболеваемости с 2013 г. сни-
жается среди детей 0–14 лет (на 5,1 %) и, наобо-
рот, повышается среди подросткового населения 
15–17 лет (на 8,4 %). Общим для этих возрастных 

групп является рост заболеваемости болезнями 
костно-мышечной системы и соединительной ткани 
и болезнями глаза и его придаточного аппарата.

Таким образом, приоритетным направлением 
в организации медицинской помощи детскому на-
селению должно быть усиление профилактической 
работы с детьми всех возрастных групп с целью 
улучшения наблюдения за здоровыми детьми, про-
ведения первичной профилактики заболеваний, 
диспансеризации детей, профилактики детской ин-
валидности.
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Приводятся данные, полученные во время специализированного тура в медицинские и социальные учреждения 
Финляндии о новых решениях и финских инновациях в медицине и социальной сфере. Описаны принципы финской 
системы здравоохранения, включая работу материнских и детских консультаций, а также общие подходы европей-
ской гериатрии и технологии нового поколения для пожилых людей. Описаны особенности гериатрической службы 
в Финляндии. Отражена роль муниципальных социальных служб в обеспечении безбарьерной среды для жителей. 
Приводятся факты из личного опыта знакомства с финской системой медико-социальной поддержки лиц старшего 
поколения, ориентированной на применение новейших научных разработок. Представлены инновации для комфорт-
ного проживания пожилых людей, включая передвижную выставку технологий для лиц старшего возраста, специ-
ализированные мебель и предметы быта, доступные в функциональном доме DoMedi и др. Описаны функции финских 
центров услуг и пансионатов для пожилых людей, включая некоммерческую финскую организацию Valli — Союз услуг 
для пожилых и близких. Представлены особенности работы частного дома для престарелых Wilhelmiina в Хельсинки 
и научные разработки Фонда имени Мийна Силланпяя. Представлены инновационные продукты, созданные в Дерев-
не медицинских инноваций при финском офисе компании General Electric: прибор вакуумной терапии для лечения 
отеков, портативный прибор для лечения депрессии, датчик для измерения электрической активности мышц и др. 
Представлены решения, предлагаемые финскими университетскими клиниками, в том числе технологии персонали-
зированной медицины для пациентов с онкологическими заболеваниями, разработанные в Институте молекулярной 
медицины университета Хельсинки. Описана работа одного из подразделений института — биобанка. Описаны общие 
подходы к проведению реформы в системе здравоохранения в Финляндии.

Ключевые слова: социальные инновации; система здравоохранения; безбарьерная среда; персонализированная ме-
дицина; биобанк; гериатрия.

FINNISH INNOVATIONS IN MEDICINE AND SOCIAL SPHERE

© S.L. Akimova

St Petersburg State Pediatric Medical University, Ministry of Healthcare of the Russian Federation, Russia
For citation: Pediatrician (St Petersburg), 2017;8(1):120-129 Received: 01.12.2016

Accepted: 03.02.2017

The article presents data collected during the tour dedicated to the medical and social institutions of Finland about new 
solutions and Finnish innovations in medicine and the social sphere. The article describes the principles of the Finnish 
health care system, including the work of maternal and child welfare clinics, as well as common European approaches 
in geriatrics. Thе article describes the features of geriatric services in Finland. It reflects the role of the municipal social 
services to provide residents of barrier-free environment in their regions. The article presents the facts from the personal 
experience exploring the Finnish system of medical and social support to older generation focused on the application of 
the latest scientific developments. The article presents innovative products for comfortable living of older people, in-
cluding a traveling exhibition of technologies for older people, specialized furniture and household items available in the 
functional building DoMedi and others. This article describes the function of public and private Finnish services and the 
Finnish Centre for Elderly, including a Finnish non-profit organization Valli. The article presents the features of a private 
home for the elderly “Wilhelmiina” in Helsinki and scientific developments behalf Miyna Sillanpää Foundation. The article 
describes the innovative products, created in the Health Innovation Village at the Finnish office of GE: vacuum therapy 
device for the treatment of edema, a portable device for the treatment of depression, a sensor for measuring the electrical 
activity of muscles. The paper presents the solutions offered by the Finnish university hospitals, including personalized 
medicine technology for patients with cancer, developed at the Institute of Molecular Medicine, University of Helsinki. 
The article describes the work of one of the divisions of the institute – Biobank. The article describes the general ap-
proach to reform the health care system in Finland.

Keywords: social innovation; health care; barrier-free environment; personalized medicine; biobank; geriatrics.
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Огромную пользу для свободного обмена науч-
ной информацией и практическим опытом имеют 
специализированные туры в медицинские и соци-
альные учреждения развитых стран, а также пресс-
туры с участием отраслевых изданий медицинской 
и социальной тематики. Такие поездки позволяют 
не только узнать о работе коллег в европейских 
странах, но и распространить информацию среди 
российского профессионального сообщества, а так-
же надеяться в будущем на внедрение в России пе-
редовых европейских инноваций в сфере медицины 
и социальных услуг.

ЗНАКОМСТВО С ФИНСКОЙ СИСТЕМОЙ 
ЗДРАВООХРАНЕНИЯ

В марте 2016 г. в рамках программы сотрудни-
чества Альянса руководителей региональных СМИ 
России (АРС-ПРЕСС), некоммерческого агентства 
медиасервиса «Финнфактс» (Finnfacts), Генераль-
ного консульства Финляндии в России и Мини-
стерства иностранных дел Финляндии состоялся 
пресс-тур российских журналистов в Финляндию. 
Программа поездки предусматривала ознакомление 
с финской системой здравоохранения.

Особый акцент в ходе поездки был сделан на 
проблемах ухода за пожилыми людьми.

ПРИНЦИПЫ ЕВРОПЕЙСКОЙ ГЕРОНТОЛОГИИ 
В ФИНЛЯНДИИ

В ЕС благосостоянию пожилых людей уделяется 
особое внимание. Концепция активного долголетия 
основывается на уважении, независимости, само-
определении и индивидуальных особенностях лю-
дей; ставка делается на личные взгляды и жизнен-
ный опыт пожилых, что означает смещение фокуса 
с болезней, потерь и проблем на сильные стороны, 
жизненные ресурсы и способности человека. Евро-
пейский подход по отношению к лицам старшего 
возраста требует участия и заботы, уважения их до-
стоинства.

Эти же принципы отражены в национальных 
программах стран —  участников сообщества. По-
жилые люди:
• должны иметь возможность жить в безопасных 

условиях, адаптированных к их личным предпо-
чтениям;

• должны иметь доступ к соответствующим обра-
зовательным и учебным программам;

• должны иметь возможность проживать дома так 
долго, насколько это возможно;

• должны оставаться интегрированными в обще-
ство, активно участвовать в разработке и осу-
ществлении политики, которая непосредственно 
влияет на их благосостояние, и иметь возмож-

ность делиться своими знаниями и навыками 
с молодым поколением;

• должны иметь возможность служить в качестве 
добровольцев в структурах, соответствующих их 
интересам и способностям;

• имеют право на помощь семьи и защиту обще-
ства;

• должны иметь доступ к медико-санитарной по-
мощи, чтобы сохранять или восстанавливать оп-
тимальный уровень своего физического, психи-
ческого и эмоционального благополучия;

• должны иметь доступ к социальным и юридиче-
ским услугам для обеспечения своей независи-
мости и защиты;

• имеют права человека и фундаментальные сво-
боды при проживании в любом месте, при этом 
обеспечивается уважение их достоинства, убеж-
дений, нужд и конфиденциальности;

• должны иметь доступ к образовательным, куль-
турным, духовным ресурсам общества.
Число лиц старшего поколения в Суоми увеличи-

вается; к 2020 г. пенсионером станет каждый пятый 
житель Хельсинки. В Финляндии создана эффек-
тивная модель государственно-частного партнер-
ства в сфере медико-социального ухода за пожилы-
ми людьми.

Стратегия государства в отношении к пожилым 
состоит в поощрении максимально долгого само-
стоятельного проживания человека в собственной 
квартире или доме и создании условий для этого 
вместо помещения пациента в стационар или дом 
престарелых, где его содержание будет связано 
с еще большими социальными расходами.

Так, для пенсионеров, испытывающих трудности 
с приготовлением пищи, муниципалитеты предла-
гают обеды за символическую плату в социальных 
центрах. Поддерживается вовлечение пожилых лю-
дей в социальную жизнь на основе таких центров 
и групп по интересам.

Более 60 лет в стране действует Valli —  Союз 
услуг для пожилых и близких, некоммерческая ор-
ганизация, основанная в 1953 г. Финансирование 
союза обеспечивается доходами Общества игровых 
автоматов. Проекты объединения поддерживают 
пожилых людей, готовят их к овладению новыми 
технологиями и поощряют к сотрудничеству между 
поколениями. Так, одна из организаций —  членов 
союза учит пенсионеров пользоваться компьютера-
ми [1, 7, 10, 11].

ТЕХНОЛОГИИ НОВОГО ПОКОЛЕНИЯ 
ДЛЯ ЛЮДЕЙ СТАРШЕГО ПОКОЛЕНИЯ

В Финляндии созданы технологии для облегче-
ния жизни пожилых людей, в том числе при про-
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живании дома. Разработаны также технологии для 
работников, оказывающих услуги пенсионерам. 
Для пожилых людей создан центр технологических 
решений. Сотрудники Valli создали передвижную 
выставку технологий для лиц старшего возраста, 
призванную продемонстрировать пожилым людям 
подходящие для них технические возможности, 
так как отслеживать появление таких устройств по-
жилые, как правило, не могут, хотя сами гаджеты 
иногда жизненно необходимы для них. По словам 
старшего специалиста объединения Леа Стенберг, 
передвижную выставку Konstikoppa посетили око-
ло двух тысяч пожилых людей в сорока населенных 
пунктах страны.

Среди представленных средств —  датчик и сен-
сорный коврик, подающие социальному работни-
ку сигналы о передвижениях и случаях падения 
пациента, сигнализаторы, свидетельствующие об 
открытии дверей и окон, приборы, служащие для 
голосового оповещения пациентов и напоминаний 
(например, погасить свет, взять ключи, выключить 
плиту), миниатюрные слуховые аппараты. Создан 
также дозатор лекарств с напоминанием о времени 
приема препаратов, который продается в аптеках. 
В течение всего дня он в нужное время сообщает 
клиенту о необходимости принять препараты, ко-
торые автоматически выдает в прозрачном пакети-
ке. Ленты с пакетиками рассчитаны на две недели. 
Если пациент не принял препарат, сигнал об этом 
отправляется на компьютер медсестре.

Идеи для комфортного проживания пожилых лю-
дей и людей с ограниченными возможностями фин-
ские специалисты воплотили в функциональном 
доме DoMedi. Здесь представлены приспособления 
и устройства, специализированные мебель и пред-
меты быта, предназначенные для лиц с ограничен-
ными возможностями и пожилых людей, вплоть до 
выдавливателей крема, электротолкушек для кар-
тофельного пюре и открывалок для банок, а также 
специально оборудованные ванные и туалетные 
комнаты. Посетитель может здесь же заказать не-
обходимое приспособление. Престарелым финнам 
доступны также такие услуги, как помощь по дому, 
патронаж, инструктаж по ЛФК, содействие в покуп-
ках и т. д.

В большинстве случаев муниципалитеты идут 
и на приобретение дорогостоящих устройств для 
клиента, если необходимость этого будет обоснова-
на. В докризисный период, около десяти лет назад, 
такие приобретения за муниципальный счет совер-
шались чаще. Однако во многих случаях клиенты 
социальных служб закупают их самостоятельно.

Местные сообщества пытаются также обеспе-
чить жителям так называемую безбарьерную среду 

в своих регионах, создание которой, как правило, не 
означает увеличения стоимости жилья, социальных 
учреждений, объектов инфраструктуры. Такая сре-
да означает, например, строительство зданий без по-
рогов, цветовые и текстовые сигналы, облегчающие 
ориентацию в пространстве, в том числе даже раз-
личающийся цвет напольных покрытий на разных 
уровнях двухуровневых квартир, а также увеличен-
ную высоту стульев, с которых легче вставать, и за-
мену ванн на душевые кабины, оснащенные вакуум-
ными опорными ручками. Такие же поручни могут 
быть установлены в туалетах. Из Японии в Финлян-
дию добрались некоторые идеи устройства унита-
зов и биде для инвалидов. Они могут крепиться на 
любой высоте, оптимально удобной для ограничен-
ного в движениях члена семьи. В ванную комнату, 
специально переоборудованную для старого чело-
века или инвалида, ведет раздвижная дверь —  она 
распахивается сама [10, 11].

СТРАТЕГИЯ ДОЛГОЖИТЕЛЬСТВА
Возраст выхода на пенсию в Финляндии сейчас 

составляет 63 года и для мужчин и для женщин, но 
и те и другие имеют право работать до 68 лет. Фин-
ская пенсионная система сочетает в себе частную 
и государственную формы защиты. Пенсионный 
фонд представляют частные страховые компании 
и государственные фонды, собирающие пенсион-
ные страховые взносы. Их работу координирует 
Центр пенсионной защиты.

В Финляндии предусмотрена компенсация рас-
ходов на лечение в больницах и покупку лекарств, 
пенсионеры имеют право на ежегодное бесплатное 
лечение в санаториях. Им гарантированы государ-
ственное пенсионное страхование и страхование 
здоровья, пособия по инвалидности, прожиточная 
пенсия, жилищное пособие.

Средний возраст людей, которые находятся на 
постоянном уходе в стационарах, — 79 лет, про-
живающих дома —  83–84 года. В Финляндии рабо-
тает около 250 гериатров, их число увеличивается. 
Сегодня более 170 врачей стажируются в области 
гериатрии в пяти университетах, обеспечивающих 
подготовку специалистов. При этом гериатрическая 
служба создана в Финляндии на 40 лет позже, чем 
в США и Великобритании. В отличие от других 
стран, большинство финских гериатров работает 
не в больницах, а в системе первичной медико-са-
нитарной помощи, так как больницы для пожилых 
людей здесь входят в систему базовых поликлиник. 
В стране используются различные реабилитацион-
ные модели: психотерапия на дому и в учреждении/
клинике, психосоциальная помощь и др. Проведен-
ное в Финляндии исследование показало, что бла-
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годаря физическим упражнениям (физиотерапии) 
можно увеличить функциональную способность по-
жилых людей, не увеличивая при этом расходы му-
ниципалитета на здравоохранение и социальные ус-
луги. Физиотерапевты дважды в неделю посещали 
пожилых людей на дому, и те под их руководством 
выполняли комплекс физических упражнений; еще 
одна группа пенсионеров выполняла упражнения 
в спортзале. В итоге в два раза уменьшилась частота 
падений пожилых людей.

В муниципалитетах работают также «координа-
торы по памяти для больных Альцгеймером» —  па-
циентов с деменцией в Финляндии обучают навы-
кам самоконтроля, и в итоге наблюдается улучшение 
качества жизни этих людей.

Разработана двойная стратегия для увеличения 
количества здоровых лет: во-первых —  улучшение 
гериатрического ухода за пациентами с профилак-
тикой и лечением их заболеваний; во-вторых —  
профилактика и предупреждение факторов риска 
в зрелом и молодом возрасте [11].

ЧАСТНЫЕ ПАНСИОНАТЫ ДЛЯ ПРЕСТАРЕЛЫХ
Одним из осмотренных нами в ходе пресс-

тура объектов был частный дом для престарелых 
(Центр жилищных услуг) Wilhelmiina. Он постро-
ен в 1995 г., это комфортный центр предоставле-
ния услуг для старшего поколения и специальных 
групп в районе Пикку-Хуопалахти города Хельсин-
ки. Собственником центра является Фонд имени 
Мийна Силланпяя; 150-летие со дня рождения этой 
государственной деятельницы недавно отмечалось 
в Финляндии. Мийна Силланпяя была первой жен-
щиной-министром в Суоми, одной из центральных 
женских фигур в руководстве социал-демократиче-
ской партии 1920–1930-х гг., она уделяла основное 
внимание социальной политике, в том числе поло-
жению женщин, открыла дом для престарелых слу-
жанок и создала службу реабилитации для них.

Официально Wilhelmiina считается коммерче-
ской организацией, однако фактически работает 
как некоммерческая структура. Весь доход от ее 
деятельности идет на развитие учреждения и обес-
печение достойных условий жизни для пожилых 
и престарелых.

Усиленный уход требует пятерых сотрудников на 
каждые десять жильцов, а на клиентов с нарушени-
ем памяти —  шестерых. Кроме того, в Wilhelmiina 
работают свои пасторы, священники. Персонал 
стремится установить максимальный контакт с кли-
ентом.

В Wilhelmiina живет 150 человек, в том числе 
100 человек —  в отделении усиленного круглосу-
точного ухода; есть отдельные комнаты для пожи-

лых с различными потребностями. В отдельных 
помещениях живет по нескольку человек, но есть 
также групповые квартиры, каждая из которых 
включает в себя пять индивидуальных комнат с об-
щим холлом. Комнаты для каждого проживающего 
удобные и просторные, в них стоит мебель, кото-
рую сам клиент приобрел для себя. Каждый может 
обустроить свою комнату по своему усмотрению, 
вплоть до занавесок и любимых вещей.

Жильцам предоставляется полный пакет услуг, 
включая питание —  завтрак, обед и ужин, кругло-
суточное обслуживание по принципу «все включе-
но». Кроме того, еще 50 человек проживает в со-
седнем корпусе —  Доме сеньоров, среди них много 
супружеских пар. Они приезжают в центр с целью 
реабилитации и кратковременного проживания и не 
нуждаются в круглосуточном уходе; посещают бас-
сейн, зал ЛФК с тренажерами, принимают сеансы 
массажа… В центре работают физиотерапевты (ин-
структоры по лечебной физкультуре), действуют 
кафе и ресторан. Помимо персонала в Wilhelmiina 
работает от 16 до 25 волонтеров. Обычно это актив-
ные пенсионеры, которые ведут различные кружки 
(читальные и др.). В Wilhelmiina работает 130 со-
трудников, около половины из них заняты неполный 
день. Это медсестры, несколько физиотерапевтов, 
а также врачи-специалисты, психолог, социальный 
работник, работники ресторана, административный 
персонал.

Часть пациентов попадает в Wilhelmiina по соб-
ственному желанию, на коммерческих условиях, 
в этом случае клиент платит 5 тысяч евро в месяц. 
В стоимость пребывания входят питание, уход, ме-
дицинская помощь, занятия групповой физиотера-
пией на специально оборудованной площадке в пар-
ке. Возможна также индивидуальная физиотерапия 
с инструктором, которая оплачивается отдельно.

Кроме того, некоторые категории жильцов полу-
чают от муниципалитета ваучеры на сумму до по-
ловины стоимости проживания и ухода. Ваучеры 
позволяют муниципальному бюджету сократить 
расходы, которые с некоторыми группами паци-
ентов были бы выше в случае организации ухода 
и оказания услуг на дому. Ваучеры предоставляют-
ся лишь некоторым группам пациентов в зависимо-
сти от их состояния. Однако в большинстве случаев 
муниципалитет стремится к тому, чтобы люди как 
можно дольше жили в домашних условиях и мог-
ли себя обслуживать. Между тем администрация 
Wilhelmiina стремится к тому, чтобы они комфортно 
жили здесь до конца жизни.

Самому старому жителю этого дома чуть более 
100 лет, самому «молодому» в отделении усиленно-
го ухода (у него проблемы с памятью) нет еще и 70.
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Один из жильцов, 85-летний Паули, рассказал, 
что переехал сюда пять лет назад после того, как по-
терял жену. Здесь у него просторная комната (30 м2), 
мебель из собственной квартиры, много книг, ком-
пьютер, телевизор, на стенах —  картины, у окна —  
рабочий кабинет. Есть кнопка вызова персонала над 
кроватью-трансформером. Дети навещают Паули 
каждые выходные. Три раза в день Паули питает-
ся в кафе: путь туда и обратно составляет в общей 
сложности три километра.

При Wilhelmiina имеются также спроектирован-
ный для пожилых людей небольшой тренировоч-
ный парк Taavetinpuisto, тренировочная дорожка 
Ikiliikkujareitti и другие трассы на открытом воздухе 
рядом с морем. Он специально оборудован для ре-
абилитации лиц с ограниченными возможностями.

«Музыкально-спортивная арка» с разными про-
граммами упражнений и танцев создана в парке 
научным отделом Фонда Мийна Силланпяя специ-
ально для пожилых людей. Благодаря программ-
ному устройству в компьютере музыкальная арка 
способна «комментировать» качество выполнения 
упражнений, контролируя точность движений, ука-
зать, что именно выполнено не так, и предложить 
повторить задание еще раз.

ЦЕНТРЫ УСЛУГ И ДОМА ДЛЯ ПРЕСТАРЕЛЫХ
Финский опыт важно использовать в России, 

внедряя инновационные подходы во всех сферах 
медико-социальных услуг для всего населения.

Фонд им. Мийна Силланпяя осуществил ряд про-
ектов, позволивших совершенствовать систему реа-
билитации людей с нарушениями памяти и найти 
способы поддержки их близких. Фонд организует 
курсы для людей с ограниченными возможностями 
с целью поддержания их функциональных способ-
ностей, разрабатывает новые услуги для повышения 
благосостояния и активной жизни. Например, для 
тренировки памяти пожилых людей используют-
ся планшетные компьютеры. Созданы виртуальные 
группы, когда инструктор находится в медицинском 
центре фонда, а клиенты —  дома с компьютером. До-
казано, что появление новых способов коммуника-
ции, быстрый доступ к информации поддерживают 
когнитивные способности в хорошей форме до глу-
бокой старости. Нейробиологические и психологи-
ческие исследования показали, что активная «работа 
головой» помогает сохранять остроту ума в старости.

Кроме частных домов для престарелых в Фин-
ляндии много государственных учреждений такого 
рода. Они обустроены скромнее, однако также пре-
доставляют пациентам много возможностей.

В государственных домах престарелых в Фин-
ляндии основная часть средств выделяется из му-

ниципальных бюджетов и специализированных 
фондов. Для пожилых людей в таких домах создают 
комфортные условия, чтобы они могли чувствовать 
себя как дома.

Социальные услуги в Финляндии имеют весь-
ма высокий статус и большой авторитет. Целью 
финской системы социального обеспечения явля-
ется реализация для каждого человека права на до-
стойное существование и полноценную жизнь, га-
рантированные конституцией. Например, вслед за 
Нидерландами в Финляндии появился проект пре-
доставления студентам дешевого жилья с услови-
ем нескольких часов общения со стариками в день. 
Из нескольких сотен претендентов было отобрано 
20 человек.

В Хельсинки действует 18 центров услуг для 
пожилых людей. В одном из таких центров, с ра-
ботой которого ознакомилась автор данной статьи, 
действуют ресторан с гибкой системой цен, пред-
усматривающей значительные скидки для пенсио-
неров (стоимость обеда составляет для них 5 евро 
вместо 8), сауна, библиотека, прачечная (3,6 евро за 
2 часа стирки), малый медицинский пункт, где пожи-
лой человек может самостоятельно измерить массу 
тела, артериальное давление. Организуются группы 
лиц старшего возраста, страдающих тем или иным 
заболеванием. За лекарства пациент платит сам до 
650 евро в год, а всю стоимость сверх этой суммы 
оплачивает бюджет [10, 11].

ПУТЬ ИННОВАЦИЙ
Медико-социальная работа с людьми старшего 

возраста и система здравоохранения Финляндии 
в целом ориентированы на применение новейших 
научных разработок и технических инноваций. 
Во многих случаях этот подход связывает геронто-
логию с иными сферами медицины, но имеет так-
же общественное значение, выстраивая даже связи 
между поколениями, как, например, в случае с био-
банками, генетическими исследованиями и разра-
ботками в лечении онкологических заболеваний.

В Финляндии быстро адаптируют новейшие ре-
зультаты медицинских исследований и применяют 
современные технологии в диагностике, лечении 
и реабилитации, что обеспечивает положительные 
сдвиги в лечении тяжелых заболеваний. Согласно 
отчету о глобальной конкурентоспособности, кото-
рый публикует Всемирный экономический форум, 
Финляндия занимает первое место по наличию на-
учного и инженерного персонала.

Медицинские технологии составляют 47 % экс-
порта высокотехнологичной продукции страны, 
в HealthTech работает более трехсот финских ком-
паний.
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При финском офисе компании General Electric 
(известном в мире производителе медицинского 
оборудования и технологических решений в обла-
сти здравоохранения) в Хельсинки работает горо-
док растущих предприятий технологий здравоохра-
нения —  Деревня медицинских инноваций (Health 
Innovation Village), где действует около тридцати 
стартаповых компаний.

Так, в компании Healthy Life Devices разрабо-
тан прибор вакуумной терапии для лечения отеков, 
например при лимфедеме. Он позволяет активизи-
ровать лимфатическую систему организма, обмен 
веществ, расширять структуры тканей и фасций, 
уменьшать отеки и воспаление. Компания нашла за-
казчиков в 20 странах [12].

Сотрудники компании Sooma Oy создали порта-
тивный прибор для лечения депрессии, позволяю-
щий стимулировать левую половину лобной пре-
фронтальной зоны коры головного мозга с помощью 
слабого постоянного тока, подаваемого на кожу го-
ловы через электроды. Стимулятор постоянного тока 
для головного мозга позволяет лечить депрессию 
средней и тяжелой формы, он связан с минимумом 
побочных эффектов. Метод показан пациентам, кото-
рым в лечении депрессии не помогла лекарственная 
терапия. В этой группе эффективность лечения со-
ставила 50 %. Стоимость курса лечения прибором —  
от 200 до 1000 евро. Остальные методики обходятся 
значительно дороже. Финские больницы и поликли-
ники выдают это устройство пациентам напрокат, 
для использования в домашних условиях [13, 14].

Компания Myontec предложила техническое ре-
шение для измерения электрической активности 
мышц с помощью встроенных в ткань сенсоров —  
тонко улавливающих, чрезвычайно чувствительных 
датчиков, которые можно применять и в сфере пост-
травматической реабилитации. Сенсоры наносятся 
прямо на спортивную одежду —  шорты, футболки, 
так что измерять активность можно во время трени-
ровки или работы.

Свои решения предлагают университетские кли-
ники. Так, Институт молекулярной медицины при 
университете Хельсинки продвигает технологии 
персонализированной медицины с целью подбора 
индивидуальной терапии для конкретных пациен-
тов с онкологическими заболеваниями. Этот ин-
ститут —  участник Северного партнерства моле-
кулярной медицины (Nordic EMBL Partnership for 
Molecular Medicine), созданного Европейской ла-
бораторией по молекулярной биологии и центрами 
молекулярной медицины в Норвегии, Швеции и Да-
нии (EMBL). Одним из подразделений института 
стал биобанк, в котором хранятся образцы челове-
ческих тканей (крови и клеток).

Финские операторы биобанков объединены в се-
тевую структуру —  Национальную сеть биобан-
ков, которая создана для совместного развития ин-
фраструктуры проведения научных исследований 
и большей востребованности хранящихся образцов. 
Структура биобанков в Финляндии интегрирована 
в систему государственного здравоохранения. Закон 
о биобанках, принятый в 2013 г., сделал возможным 
передачу для них образцов, отобранных медицин-
скими специалистами при проведении диагностиче-
ских операций. Закон разрешает сбор проб у людей 
для непредвиденных медицинских исследований.

Исследователи разрабатывают новые мето-
ды диагностики с помощью визуализации тканей 
и клеток, а также индивидуализированные подходы 
к лекарственной терапии рака. Помимо онкологи-
ческой патологии приоритетными направлениями 
для исследовательских групп являются сердечно-
сосудистые заболевания, неврологические болезни 
и вирусные инфекции [2, 3, 8].

Финляндия считается мировым лидером в обла-
сти биомедицинских исследований с использовани-
ем биобанков. В стране действуют девять биобанков. 
На современном этапе развития биомедицинской 
науки они представляются важным инструментом 
в клинических и научных исследованиях, проводи-
мых для разработки биомаркеров, методов генной 
терапии, диагностических тестов и новых лекар-
ственных препаратов, а также для изучения этиоло-
гии заболеваний человека.

Современное законодательство, генетически го-
могенная популяция, одна из самых точных и старых 
баз медицинской документации в Европе, а также 
готовность населения предоставлять информацию 
о себе в биобанки —  все это способствует развитию 
биобанковской структуры в стране.

Биобанк в Институте молекулярной медицины при 
университете Хельсинки, созданный год назад, —  са-
мый большой в стране, он рассчитан на хранение био-
материалов двух миллионов человек. Сегодня в нем 
хранятся 500 тысяч образцов крови и тканей пациен-
тов, а также база клинических данных доноров. Эти 
образцы могут использоваться для академических на-
учных исследований, а также передаваться частным 
финским и иностранным организациям —  например, 
для разработки новых лекарств [6].

Стать донором может любой пациент Централь-
ной университетской больницы Хельсинки. Доноры 
образцов (пациенты-владельцы) в любой момент 
могут узнать о результатах исследования своих ма-
териалов. В случае обнаружения при исследованиях 
значимых для конкретного пациента клинических 
обстоятельств специалисты обязаны сообщить ему 
об этом [8, 9].
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Одна из главных тем изучения в Институте мо-
лекулярной медицины —  прикладное исследование 
рака. В Центре высокоэффективного скринирова-
ния лекарственных препаратов ученые занимаются 
поиском безопасных и эффективных лекарственных 
комбинаций, применимых для конкретного пациен-
та [4–6].

В исследовательской лаборатории каждый день 
выполняется до 100 тысяч скринов и изучается вли-
яние на раковые клетки пятисот лекарств, из кото-
рых триста —  совершенно новые препараты, кото-
рых пока нет на рынке. Результат скринирования 
должен указать на самый эффективный компонент 
и дозу лекарства для воздействия на раковую клет-
ку. В среднем из пятисот исследуемых веществ эф-
фективными оказываются около пяти. Специалисты 
делают комбинированные скрины, чтобы выявить, 
какая именно комбинация предпочтительна для 
данного пациента. В центре высокоэффективного 
скринирования изучается токсичность лекарств для 
клеток рака. Анализы, подтверждающие эффектив-
ность того или иного лекарства для онкологическо-
го пациента, выполняются в течение трех суток. 
Эта  новая методика разрабатывалась на протяже-
нии всех четырех лет существования данной лабо-
ратории.

По сравнению с подобными центрами в других 
странах скрининговый центр в Хельсинки уникален 
по объему проводимых исследований и спектру те-
стируемых лекарственных препаратов [4–6].

Еще одна исследовательская группа института 
занимается изучением наследственных типов рака, 
в частности рака груди. Наследственный рак мо-
лочной железы и яичников обусловлен мутациями 
в генах BRCA1 и BRCA2. Специалисты института 
протестировали 200 лекарственных препаратов, об-
ладающих потенциальной способностью уничто-
жать клетки с мутацией гена BRCA1, и обнаружили, 
что рост клеток с дефектом BRCA1 может подавлять 
известное ранее лекарство, применяющееся для ле-
чения множественной миеломы (злокачественное 
заболевание крови). Для лечения женщин, имею-
щих мутацию в гене BRCA1, можно успешно ис-
пользовать такой класс лекарств, как протеасомные 
ингибиторы, уже известные на рынке под названия-
ми «Велкейд» или «Миланфор» [5, 6].

В Финляндии действует гибкое законодатель-
ство, позволяющее врачу использовать для лечения 
рака еще не вышедшее на рынок лекарство, если 
не помогают другие препараты. К этому прибегают 
в крайних случаях, однако пациент получает допол-
нительный шанс.

Используемая в финском Центре высокоэффек-
тивного скринирования лекарственных препаратов 

методика является уникальной, не имеющей анало-
гов в Европе и США. Кроме того, в других странах 
испытывается меньшее количество лекарственных 
средств, а само тестирование занимает значительно 
большее время.

В Институте молекулярной медицины Финлян-
дии работает много русскоговорящих ученых-иссле-
дователей с опытом работы по грантам в Америке 
и Германии, однако жить и работать они предпочи-
тают в Финляндии.

ОБЩИЙ ОБЗОР ФИНСКОГО ЗДРАВООХРАНЕНИЯ: 
УДАЧИ И ВЫЗОВЫ

Государственные медицинские услуги в Фин-
ляндии платные: посещение врача общей практики 
или специалиста в поликлинике стоит 22 евро. Кро-
ме того, чтобы пользоваться услугами поликлиник 
и больниц, необходимо иметь карту медицинского 
страхования. Стоимость карты составляет 25 евро. 
Частные медицинские услуги значительно доро-
же государственных. Так, посещение врача-специ-
алиста стоит от 60 евро, осмотр стоматолога —  от 
40 евро. Пациенты, входящие в группу социального 
обеспечения, могут часть расходов покрыть компен-
сацией по линии медицинского страхования.

Медицинские услуги по низкой цене в поликли-
никах и больницах предоставляются только жителям 
района, к которому относятся данные медучрежде-
ния. Иногородние жители также могут обращаться 
в городские поликлиники, но за более высокую пла-
ту. Им компенсируют часть гонорара и стоимости 
процедур частного врача; часть стоимости процедур 
частного дантиста; часть стоимости лекарств по вы-
писанному врачом рецепту; часть расходов на про-
езд к месту лечения и обратно. Однако компенсации 
не покрывают все медицинские расходы. Пациенты 
сами вносят плату за день пребывания в стационаре 
и посещение поликлиники, оплачивают стоимость 
прививок и медицинских справок.

В Финляндии введено обязательное медицин-
ское страхование. Размер пособия по болезни за-
висит от величины зарплаты, пособие выплачивает-
ся до 300 дней. Страховка позволяет лечиться как 
в больнице, так и амбулаторно; лекарства, выписан-
ные врачом, можно по такой страховке получить 
бесплатно в ближайшей аптеке.

Наиболее распространенными в Финляндии 
являются государственные учреждения здравоох-
ранения. Местные власти обеспечивают за счет 
налоговых поступлений функционирование служб 
первой помощи и больниц. В каждом сельском 
и городском муниципалитете действует поликли-
ника, обеспечивающая первичное здравоохране-
ние для жителей муниципалитета. При районных 
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поликлиниках работают женские и детские кон-
сультации.

Со взрослых при посещении врача в поликлини-
ке взимается годовая или разовая плата; для детей до 
15 лет услуги поликлиники бесплатные. Посещение 
медсестры бесплатно и для взрослых. При центрах 
здоровья работают терапевты, клиники матери и ре-
бенка и службы здравоохранения для детей школь-
ного возраста. Услуги центров здоровья открыты 
для всех граждан, проживающих на территории за-
крепленных за центром районов. Наряду с государ-
ственной системой здравоохранения в стране суще-
ствуют частные медицинские практики.

В обязанности муниципалитетов входит также 
организация работы материнских и детских кон-
сультаций. Все семьи в Финляндии посещают мате-
ринские и детские консультации независимо от со-
циальной принадлежности. Для пользователей эти 
услуги бесплатны (они финансируются за счет на-
логов). Есть также несколько частных материнских 
и детских консультаций [7, 10, 11].

Материнские (женские) и детские консуль-
тации
Женскую и детскую консультацию посещают 

почти все будущие родители и семьи с детьми-до-
школьниками. В женской консультации районной 
поликлиники за состоянием здоровья роженицы 
и плода следят в течение всей беременности. Буду-
щие мамы за время беременности девять раз пла-
ново посещают консультацию. Столько же раз со-
стояние здоровья ребенка и родителей проверяют на 
дому в течение первого года жизни. Потом —  раз 
в полгода. Ежегодно женскую консультацию посе-
щает 60 тысяч беременных женщин и их супругов. 
В консультацию следует обратиться до окончания 
четвертого месяца беременности, так как это явля-
ется условием для получения пособия по рождению 
ребенка. Это пособие получают в виде материн-
ского пакета либо денежной суммы, необлагаемой 
налогом. Однако ценность материнского пакета 
превышает денежную сумму. Материнский пакет 
содержит высококачественную одежду и принад-
лежности по уходу за ребенком. Финляндия стала 
первой страной в мире, где государство дарит мо-
лодым родителям материнский пакет —  Baby box. 
В 1938 г. такой пакет появился для малоимущих се-
мей, а с 1949-го его раздают всем финским семьям. 
Идея с набором для малышей заключалась в том, 
чтобы дать всем детям равные возможности в жиз-
ни, независимо от того, в каких семьях они роди-
лись. В разные годы содержимое набора менялось. 
В 30–40 гг. XX в. в коробке матери находили ткань 
и могли сами шить одежду для малышей. Позже 

увеличили количество готовых вещей, а в 60-х гг. 
в наборе появились пеленки. Саму же коробку мож-
но использовать как первую кроватку для младен-
ца. Практически все финны первые месяцы своей 
жизни прожили именно в такой коробке (the first 
bed for the baby). Почти все роженицы в Финляндии 
пользуются услугами женской консультации и ред-
ко обращаются к частным врачам. Консультации 
организуют курсы подготовки к родам и семейной 
подготовки для рожениц и отцов, предоставляя воз-
можность посещения больницы, в которой предсто-
ит родиться малышу.

В детской консультации следят за здоровьем 
и развитием ребенка и оказывают поддержку семье. 
Детские консультации организуют для матерей и от-
цов и всей семьи курсы и встречи по обсуждению 
разных тем, касающихся здоровья, развития и вос-
питания ребенка. Почти все обязательные исследо-
вания для беременных и детей являются бесплат-
ными, амбулаторное обслуживание малышей тоже. 
Детские консультации в Финляндии оказывают так-
же психологическую и иные виды поддержки детям 
и родителям, организуют процесс вакцинации. Дет-
ская консультация предоставляет услуги 400 тыся-
чам детей в возрасте от 0 до 6 лет и 600 тысячам 
родителей. Услуги учреждения включают в себя 
приемы и домашние визиты работников здравоох-
ранения и врачей, скрининг во время беременности, 
предродовое обучение для семей и консультацию по 
телефону. В детской консультации здоровых детей 
в возрасте до года девять раз осматривает медсе-
стра и три раза —  врач общей практики. В консуль-
тациях проводят вакцинацию детей в соответствии 
с нацио нальным календарем прививок.

Смертность грудных детей в Финляндии одна из 
самых низких в мире благодаря системе профилак-
тики, которую внедрили несколько десятков лет на-
зад. Высокая степень вакцинации привела к почти 
полному исчезновению инфекционных заболева-
ний —  кори, краснухи. В Финляндии 95 % родите-
лей являются приверженцами вакцинации детей. 
Это наиболее экономный и эффективный инстру-
мент для сокращения расходов на здравоохранение 
[10, 11].

КУРС НА РЕФОРМУ
Лучшим показателем качества медицины в Фин-

ляндии является высокая продолжительность жизни 
ее граждан: у женщин —  83 года, у мужчин —  77 лет. 
Ожидаемая продолжительность жизни половины 
девочек, родившихся в Финляндии в наши дни, — 
100 лет, а мальчиков —  95.

Несмотря на достоинства финской системы здра-
воохранения и социального обеспечения, послед-
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ние два правительства пытались провести реформу 
этой сферы, чтобы адаптировать ее к законодатель-
ству Евросоюза и обеспечить жителей зарубежных 
стран Союза возможностью лечиться в Финляндии, 
а финнам —  в других европейских странах без до-
полнительной платы. Эти попытки не были доведе-
ны до финального результата.

К реформе побуждают также увеличивающиеся 
социальные расходы в условиях весьма скромного 
экономического роста, а также нерешенная про-
блема неравенства жителей Финляндии в доступе 
к медицинским услугам (в зависимости от возмож-

ностей конкретного муниципалитета). Одной из це-
лей реформы является перенос акцента с лечения на 
профилактику болезней [10, 11].

Ответственность за медицинскую и социальную 
сферу будет возложена на 18 медицинских округов 
страны, которые еще предстоит создать. Государ-
ственные и частные учреждения здравоохранения 
будут конкурировать друг с другом, а также с за-
рубежными учреждениями, а жители смогут выби-
рать, где лечиться. Качество и эффективность услуг 
будут контролироваться более жестко, чем раньше. 
Новая система начнет действовать с 1 января 2019 г.

Врач общей практики Цена Цена после компенсации Kela
Консультативный прием 20 мин 45 € 36 €
Консультативный прием 30 мин 64 € 53 €
Консультативный прием 45 мин 93 € 79 €
Консультативный прием 60 мин 129 € 111 €

Рецепт на лекарственные препараты
59 € (включая офисные 

расходы) 50 €
Продление рецепта (при наличии социального номера) 19 € 17 €

Урология Цена Цена после компенсации Kela
Консультативный прием 20 мин 55 € 41,50 €
Консультативный прием 30 мин 74 € 57,50 €
Консультативный прием 45 мин 118 € 97 €
Консультативный прием 60 мин 164 € 137 €

Консультативный прием с ультразвуковым исследованием 
простаты и мочевого пузыря 182 €

Удаление генитальных кондилом 155–255 € возмещается 10 €
Обрезание крайней плоти 550 €

Премедикация 50–150 €
Гистологическое исследование 70 € 58 €

Гинекология Цена Цена после компенсации Kela
Консультативный прием 20 мин 55 € 46 €
Консультативный прием 30 мин 74 € 63 €
Консультативный прием 45 мин 118 € 104 €
Консультативный прием 60 мин 164 € 146 €

Осмотр гинеколога с ультразвуковым исследованием 160 € 140 €
Первичный прием акушера-гинеколога по беременности 142 €
Прием акушера-гинеколога c определением пола ребенка 160 € 140 €

Введение внутриматочной спирали (без стоимости спирали) 115 €

Удаление внутриматочной спирали
входит в стоимость при-

ема
Удаление генитальных кондилом 155–255 € возмещается 10 €

Лечение бесплодия —  первичный пакет 431 €
ПАП-мазок 49 € 44 €

Таблица 1
Цены на услуги врачей в Финляндии
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Таблица 1 (Окончание)

Детский врач Цена Цена после компенсации Kela
Консультативный прием 20 мин 45 € 36 €
Консультативный прием 30 мин 64 € 53 €
Консультативный прием 45 мин 93 € 79 €
Консультативный прием 60 мин 129 € 111 €

Дерматология Цена Цена после компенсации Kela
Консультативный прием 20 мин 45 € 36 €
Консультативный прием 30 мин 64 € 53 €
Консультативный прием 45 мин 93 € 79 €
Удаление папиллом (по областям) 205 € 195,00 €

Удаление бородавок на теле (1–3 единицы) 205 € 195,00 €
Удаление родинок (1–3 единицы) 205 € 195,00 €
Удаление гемангиом (по областям) 205 € 195,00 €

Удаление каждой последующей родинки в день посещения 51 €
Гистологическое исследование 70 € 58 €

Лечение гипергидроза (без стоимости ботокса) 161 €
Ботокс 319 €

* Компенсация Kela — на основании медицинских показаний. В стоимость услуг не включены офисные расходы. Они со-
ставляют 14 € и добавляются к общей стоимости услуг один раз независимо от количества проведенных манипуляций [10, 11]
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В статье представлено исследование особенностей самоотношения больных параноидной шизофренией с учетом 
гендерных различий и срока ремиссии, взаимосвязи самоотношения с другими эмоционально-психологическими 
факторами и особенностями защитно-совладающего поведения. Полученные результаты свидетельствуют о том, что 
в процессе ремиссии испытуемых изученные параметры самоотношения преимущественно находятся в рамках нор-
мы, ими используются различные, чаще всего относительно адаптивные копинг-механизмы. Испытуемые отмечают 
достаточно высокий уровень жизнестойкости, благоприятный эмоциональный фон, отсутствие выраженного диском-
форта. При позитивном самоотношении вне зависимости от срока ремиссии отмечается высокий уровень вовлечен-
ности, принятия риска и жизнестойкости, низкие значения тревожности, враждебности и психотизма. У мужчин вы-
сокий уровень самоотношения связан с высоким уровнем вовлеченности и жизнестойкости и низкими показателями 
по шкалам психопатологической симптоматики. Женщины с высоким уровнем самоотношения отмечают высокий уро-
вень и жизнестойкости, готовности к риску, но в то же время высокую выраженность различных психопатологических 
симптомов. Таким образом, результаты исследования позволяют говорить о необходимости проведения различных 
реабилитационных мероприятий. Для большей эффективности данных мероприятий  группы могут формироваться 
вне зависимости от срока ремиссии, однако с учетом особенностей самоотношения и защитно-совладающего пове-
дения в зависимости от пола.

Ключевые слова: параноидная шизофрения; ремиссия; самоотношение; защитно-совладающее поведение.
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The article presents a study of the peculiarities of self-conception of patients with paranoid schizophrenia with consid-
eration of gender differences and the period of remission, the relationship of self-conception to other emotional and 
psychological factors and the peculiarities of protective and coping behavior. The results obtained indicate that, during 
remission of the examinees, the examined parameters of self-conception are primarily within the normal range, they use 
different relatively adaptive coping mechanisms most often. The examinees showed a sufficiently high level of resilience, 
a favorable emotional background and absence of expressed discomfort. In case of positive self-conception, regardless of 
the period of remission, a high level of involvement, risk taking and resilience, low values of anxiety, hostility and psychot-
icism are noted. For men, a high level of self-conception is associated with a high level of involvement and resilience and 
low levels on the scales of psychopathological symptoms. Women with a high level of self-conception are noted for a high 
level of resilience, willingness to take risks but at the same time they have high expression of various psychopathological 
symptoms. Thus, the results of the study allow to say to hold a variety of rehabilitation measures. For greater efficiency 
of these activities, the group can be formed regardless of the period of remission but with considering of characteristics 
of the self-protective and coping behavior according to gender.
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Вопросы реабилитации в системе оказания пси-
хиатрической помощи становятся все более акту-
альными на фоне повышения внимания к аспектам 
качества жизни в медицине в целом. Во многих 
учреждениях здравоохранения реализуются самые 
разнообразные программы: психотерапевтические, 
психокоррекционные, психосоциальные, трудовой 
реабилитации и др., а внимание специалистов сосре-
доточено на организации такой системы оказания 
медицинской помощи, которая бы в полной мере 
соответствовала современным критериям много-
плановости и этапности, как это показано в методи-
ческих работах [2, 8]. Для эффективной реализации 
системы реабилитационных мероприятий необходи-
мо учитывать нозоспецифические особенности, ин-
дивидуально-психологические и социально-психо-
логические характеристики пациентов как на этапе 
острого периода болезни, так и на этапе становления 
и собственно в период ремиссии.

Наибольшее число исследовательских работ 
и методических разработок посвящено психосоци-
альной терапии и реабилитации при шизофрении 
и расстройствах шизофренического спектра, что 
обусловлено значительной распространенностью 
заболевания в сочетании с высокой вероятностью 
неблагоприятного прогноза, в свою очередь опреде-
ляющих значимое «экономическое бремя» болезни. 
Наибольшее распространение получили програм-
мы, которые, с одной стороны, направлены на воз-
действие на нозоспецифические мишени, а с дру-
гой —  позволяют формировать и поддерживать 
важные жизненные (психологические, социальные) 
навыки, таким образом повышая общее качество 
жизни пациентов. Так, например, в одном из совре-
менных обзоров [1] показано влияние современной 
модели нейрокогнитивного дефицита при шизо-
френии на развитие когнитивно ориентированных 
реабилитационных программ в зарубежной и отече-
ственной практике.

Особый интерес вызывают исследования потен-
циальных ресурсов личности больного, которые мо-
гут быть задействованы в процессе восстановитель-
ного периода и реабилитационных мероприятий.

Так, имеются данные о значительном влиянии 
самоотношения и самосознания на успешность со-
циализации [7]. Многочисленные работы А.П. Ко-
цюбинского указывают на роль рефлексивных 
способов поведения, охватывающих отражение соб-
ственного лица, представления о себе, формы пере-
работки болезненного процесса и связанные с этим 
конфликты, защитные и компенсаторные механиз-
мы, среди психологических аспектов функциональ-
ного диагноза [4–6]. В других исследованиях по-
казаны роль и значение особенностей механизмов 

защиты и копинг-стратегий, а в условиях болезни —  
их дефицитарности и неконструктивности в струк-
туре адаптивного потенциала личности [3, 9]. Такие 
компоненты самосознания и самоотношения, как 
способность к эмоциональной рефлексии, способ-
ность к децентрации и построению «модели психи-
ческого», рассматриваются в контексте нарушений 
социального познания как центрального психологи-
ческого дефицита при шизофрении [10].

Требования к этапности процесса реабилитации 
обусловливают дифференцированный подход к реа-
лизации мероприятий в зависимости от собственно 
динамики состояния пациента. В этой связи актуаль-
ным становится решение вопроса о необходимом 
объеме и направленности психосоциальных и реа-
билитационных интервенций для лиц, находящихся 
на стадии формирования или на этапе устойчивой 
ремиссии. При этом соответствующие исследования 
сталкиваются с рядом трудностей, в первую очередь 
с отсутствием концептуальной определенности са-
мого понятия «ремиссия» в отношении психиче-
ских расстройств и, в частности, шизофрении [4]. 
Вместе с тем те же авторы указывают на важность 
показателей психологического функцио нирования, 
в том числе отношения к болезни и болезненным 
переживаниям, наличия к ним критики, в качестве 
критериев ремиссии.

Таким образом, цель нашей работы —  изучение 
особенностей самоотношения больных параноидной 
шизофренией в состоянии ремиссии, его взаимосвязи 
с другими факторами с учетом пола и срока ремиссии.
Гипотеза —  самоотношение больных параноид-

ной формой шизофрении имеет специфические осо-
бенности в зависимости от срока ремиссии и пола.

Исходя из данной цели, были определены следу-
ющие задачи:
• изучить особенности самоотношения и отноше-

ния к болезни;
• выявить преобладающие стратегии поведения 

в стрессовых ситуациях;
• изучить эмоциональное отношение пациентов 

к личностно значимым аспектам;
• оценить особенности выраженности психиче-

ских симптомов;
• выявить взаимосвязи самоотношения у лиц, 

больных параноидной формой шизофрении, 
с другими исследуемыми параметрами.
Объект исследования: пациенты с параноидной 

формой шизофрении в состоянии ремиссии в воз-
расте от 35 до 60 лет:
• 1-я группа —  11 человек в ремиссии до 1 года 

(8 мужчин и 3 женщины);
• 2-я группа —  9 человек в ремиссии от года до 

2 лет (5 мужчин и 4 женщины).
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Предмет исследования: самоотношение пациен-
тов в контексте заболевания
Методики: Методика исследования самоотноше-

ния С.Р. Пантилеева (МИС), Методика диагностики 
копинг-механизмов Э. Хейма, Тест жизнестойкости 
С. Мадди, Симптоматический опросник SCL-90-R, 
Цветовой тест отношений А.М. Эткинда, проектив-
ная методика «Моя болезнь» (адаптация Л.С. Гор-
бань, Н.В. Козина).

АНАЛИЗ РЕЗУЛЬТАТОВ
При большем сроке ремиссии у больных шизофре-

нией формируется более адекватные параметры самоот-
ношения. Как видно из рис. 1, большинство показателей 
снижается при повышении таких шкал, как самоприня-
тие, внутренняя конфликтность и самообвинение, что 
является естественным ввиду специфики заболевания.

Что касается гендерных различий, рис. 2 иллю-
стрирует значимо более высокие показания по шка-
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8

7

6

5

6,4

5,6

Открытость

Ремиссия < 1 года Ремиссия > 1 года

Самоуверен-
ность

Саморуковод-
ство

Зеркаль-
ное Я

Самопривя-
занность

Самообви-
нение

Внутренняя 
конфликт-

ность

Само-
ценность

Само-
принятие

4,7
4,3

5,8
6,0

5,8

6,5
6,9

6,2 6,0

5,3
5,7 5,4

5,9

5,2

4,6

5,7

4

3

2

1

0

Рис. 1. Сравнительный анализ самоотношения по параметру ремиссии
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лам самоконтроля и самопривязанности у мужчин, 
что может быть объяснено природной склонностью 
мужчин к большему самоконтролю и в то же время 
меньшей пластичностью, нежеланием меняться.

Копинг-механизмы больных шизофренией от-
личаются следующими особенностями: при мень-
шем сроке ремиссии преобладают адаптивные 
когнитивные и эмоциональные копинги, при боль-
шем —  адаптивные поведенческие. Такие резуль-
таты могут быть связаны с более выраженной на-
правленностью за борьбу с самим заболеванием на 
ранних этапах и с вырабатываемыми в процессе за-
болевания адаптивными поведенческими паттерна-
ми в случае большего срока ремиссии. Для женщин 
характерны адаптивные и относительно адаптив-
ные эмоциональные и когнитивные копинги, что 
объясняется наличием более выраженных пережи-
ваний и, как следствие, необходимостью их обду-
мывания и когнитивной переработки. У мужчин же 
преобладают адаптивные поведенческие копинг-
механизмы.

Жизнестойкость у мужчин вне зависимости от 
срока ремиссии характеризуется снижением общего 
уровня жизнестойкости, вовлеченности и контроля, 
что говорит о низкой стрессоустойчивости, чувстве 
отверженности и беспомощности, что, вероятнее 
всего, является следствием заболевания; у женщин 
уровень жизнестойкости находится в пределах нор-
мы, что говорит о меньшей склонности к возникно-
вению у них внутреннего напряжения и большей 
стрессоустойчивости, что может быть связано с уже 
упомянутыми особенностями копинг-механизмов.

На рис. 3 видно, что субъективное восприятие 
таких психопатологических симптомов, как «сома-
тизация», «навязчивости», «тревожность» и «фо-
бия», снижается с увеличением срока ремиссии. 
В то же время уровень депрессии и психотизма, 
наоборот, повышается, что может быть причиной 
усиления переживаний относительно наличия са-
мого заболевания. При сравнительном анализе пси-
хопатологической симптоматики в зависимости от 
пола у женщин отмечается более высокий уровень 
соматизации и тяжести наличного дистресса, что 
может быть связано с их большей чувствительно-
стью. Также имеются различия в уровне депрессии, 
что может объясняться тем, что мужчины сильнее 
переживают факт наличия психического заболева-
ния, потерю (снижение) работоспособности.

Эмоциональное состояние всех исследуемых 
лиц, исходя из результатов ЦТО, говорит о двух про-
тивоположных тенденциях: отмечаются общая пас-
сивность, безучастность и безнадежность или же, 
наоборот, активность, стремление бороться и изме-
нять свое состояние. Первый вариант наиболее ха-
рактерен для больных с меньшим сроком ремиссии 
и мужчин, второй —  для большего срока ремиссии 
и женщин.

Анализ рисунков больных шизофренией по-
зволяет говорить о том, что для всех испытуемых 
проблема болезни является актуальной. Однако при 
меньшем сроке ремиссии, после острого периода, 
им необходимо некоторое время для восстановле-
ния, вследствие чего имеет место смирение, ощуще-
ние безысходности. Для больных с большим сроком 
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Рис. 3. Сравнительный анализ психопатологических симптомов по параметру пола
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ремиссии данное состояние становится привычным, 
и на фоне отсутствия ярких симптомов имеющиеся 
недомогания воспринимаются как болезненное со-
стояние и появляются злость, желание полностью 
избавиться от болезни. Различия в рисунках в за-
висимости от пола могут свидетельствовать о том, 
что мужчинам сложнее принять свое заболевание, 
сложнее адаптироваться в социуме в силу гендер-
ных установок, а также тех ожиданий и требова-
ний, которые предъявляет общество по отношению 
к мужчинам.
Корреляционный анализ позволяет сделать вывод 

о том, что у всех больных при высоком уровне само-
отношения наблюдается высокий уровень вовлечен-
ности, принятия риска и жизнестойкости, а также 
низкий уровень тревожности, враждебности и пси-
хотизма. Данные результаты могут быть связаны 
с адекватным восприятием себя, готовностью рабо-
тать над собой, меняться, что и позволяет избавить-
ся от перечисленных симптомов. Для мужчин при 
высоком уровне самоотношения характерны высо-
кий уровень жизнестойкости и минимальные про-
явления различной психопатологической симпто-
матики. Для женщин с параноидной шизофренией 
при нереалистично высоком уровне самоотношения 
характерны высокие показатели принятия риска 
и жизнестойкости, а также выраженное ощущение 
различных психопатологических симптомов.

Сами больные отмечают, что реабилитационные 
мероприятия дают им ощущение занятости в целом, 
возможность общаться, социализироваться, отвле-
каться от мыслей о болезни. Наиболее востребован-
ными из реабилитационных мероприятий являются 
группы психологической поддержки, различные 
тренинги, в том числе тренинг развития когнитив-
ных функций, театральная студия и др.

ВЫВОДЫ
По результатам экспериментально-психологиче-

ского исследования нами были сделаны следующие 
выводы.
1. Параметры самоотношения испытуемых пре-

имущественно находятся в рамках нормы. От-
ношение к болезни у всех испытуемых негатив-
ное; при меньшем сроке ремиссии ощущаются 
б{о{льшая безнадежность, покинутость, при боль-
шем —  агрессии. У мужчин, в отличие от жен-
щин, болезнь чаще изображается в черном цвете, 
образ болезни имеет более мрачный характер.

2. При меньшем сроке ремиссии чаще встречают-
ся адаптивные когнитивные и эмоциональные 
копинг-механизмы, при большем —  адаптивные 
поведенческие при отсутствии адаптивных ког-
нитивных и эмоциональных копингов. Женщи-

ны чаще используют адаптивные и относитель-
но адаптивные эмоциональные и когнитивные 
копинги, а мужчины —  адаптивные поведенче-
ские. Уровень жизнестойкости, вне зависимо-
сти от ремиссии, находится на нижнем уровне 
нормы, у женщин данный показатель выше, чем 
у мужчин.

3. Большинство испытуемых стремятся к актив-
ности, борьбе, успеху; при этом женщины более 
впечатлительны, эмоционально выразительны 
и чувствительны, о чем говорит исследование 
эмоционального отношения пациентов к различ-
ным личностно значимым аспектам.

4. Испытуемые всех групп отрицают наличие вы-
раженного дискомфорта в связи с какой-либо 
психопатологической симптоматикой. Однако 
женщины отмечают более высокий уровень со-
матизации по сравнению с мужчинами.

5. В результате корреляционного анализа в обеих 
группах было установлено, что вне зависимости 
от срока ремиссии при позитивном самоотноше-
нии отмечается высокий уровень вовлеченности, 
принятия риска и жизнестойкости при низких 
значениях тревожности, враждебности и психо-
тизма. У мужчин высокий уровень самоотноше-
ния связан с высоким уровнем вовлеченности 
и жизнестойкости и низкими показателями по 
шкалам психопатологической симптоматики. 
Женщины с высоким уровнем самоотношения 
отмечают высокий уровень и жизнестойкости, 
готовности к риску, также высокие показатели 
различных психопатологических симптомов.
Поставленная гипотеза частично подтвердилась. 

Стоит отметить, что отсутствие существенных от-
личий по сроку ремиссии позволяет включать в си-
стему реабилитационных мероприятий участников 
вне зависимости от срока ремиссии. Основными 
задачами для психокоррекционной работы с жен-
щинами могут быть формирование адекватных по-
веденческих стратегий и предотвращение сомати-
зации, а для мужчин —  преодоление депрессивных 
состояний и расширение репертуара адаптацион-
ных стратегий.

Таким образом, исходя из полученных результа-
тов, можно говорить об эффективности проведения 
реабилитационных мероприятий, а также о необхо-
димости учитывать особенности самоотношения 
и защитно-совладающего поведения на разных сро-
ках ремиссии, пола больных для большей эффектив-
ности данных мероприятий.
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Патофизиология понесла тяжелую утрату. 12 ян-
варя 2017 г. на 87-м году жизни скончался старей-
ший патофизиолог России, профессор Алексей 
Степанович Фокин. Алексей Степанович родился 
в 1929 г. в г. Морозовске Ростовской области, в тя-
желые послевоенные годы окончил школу и в 1948 г. 
поступил в Сталинградский медицинский институт. 
Четверокурсником, он в 1952 г. был призван в ряды 
Советской Армии и переведен на военно-медицин-
ский факультет Саратовского мединститута, кото-
рый окончил в 1954 г.

Еще в студенческие годы А.С. Фокин проявил 
большой интерес к науке и исключительные спо-
собности к экспериментальным исследованиям. 
Под руководством видного патофизиолога, иссле-
дователя влияния экстремальных факторов на ор-
ганизм профессора Виктора Андреевича Букова, 
представителя научной школы академика И.Р. Пет-
рова молодой ученый выполнил приоритетные на-
учные работы, касающиеся патофизиологии луче-
вой болезни и впервые в мире экспериментально 
подтвердил радиопротекторные свойства некото-
рых хорошо известных противошоковых средств, 
в частности этанола.

В феврале 1960 г. он был избран по конкур-
су ассистентом кафедры патофизиологии ЛПМИ. 
В дальнейшем полвека жизни и деятельности это-
го замечательного человека будут связаны именно 
с Педиатрическим университетом, где он препода-
вал до последних месяцев жизни. В ЛПМИ А.С. Фо-
кин начал трудиться под руководством профессора 
Н.Т. Шутовой, ученицы соавтора первой в мире мо-
дели атеросклероза С.С. Халатова. Алексей Степа-
нович принялся за цикл исследований, посвященных 
патофизиологии липидного обмена. В рамках сту-
денческого кружка СНО научную школу у А.С. Фо-
кина прошли в период его работы в Педиатрическом 
университете многие студенты, впоследствии став-
шие известными и уважаемыми патофизиологами, 
преподавателями, врачами. В 1963 г. А.С. Фокин за-
щитил кандидатскую диссертацию, в которой была 
впервые экспериментально обоснована идея об ате-
рогенном действии гиперинсулинемии.

А.С. Фокин в 1964 г. становится доцентом кафе-
дры патофизиологии ЛПМИ и в этом качестве при-
нимает на себя главную методическую работу по 
внедрению возникающего в те годы программиро-
ванного обучения. В 1972–1975 гг. доцент А.С. Фо-

ПАМЯТИ АЛЕКСЕЯ СТЕПАНОВИЧА ФОКИНА (1929–2017)
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кин исполнял обязанности заведующего кафедрой 
патофизиологии ЛПМИ. Важно, что Алексей Сте-
панович любил молодежь и умел с ней работать, 
пользуясь у молодых коллег и учеников огромным 
авторитетом.

В 70-е гг. им было выполнено исследование вли-
яния нейроэндокринного напряжения на развитие 
эндогенной гиперхолестеринемии, позволившее 
развить концепцию Н.Т. Шутовой и П.С. Хомуло 
о роли стресса в нарушении холестеринового об-
мена. Фактически исследование увенчалось созда-
нием оригинальной новой стрессорной модели ате-
росклероза у собак (хищных), а не только кроликов 
(травоядных), что имело большое значение и для 
липидологии, и для эндокринологии, теоретиче-
ски и экспериментально обосновывало основные 
положения психосоматической медицины. Работа 
стала основой докторской диссертации, защищен-
ной А.С. Фокиным в Университете дружбы народов 
им. П. Лумумбы в 1981 г.

С 1984 по 1995 г. А.С. Фокин —  профессор 
кафедры физиологии с курсом патологии Ленин-
градского химико-фармацевтического института, 
в 1986 г. ему, одному из первых в стране, при-
сваивается звание профессора по специальности 

«патология». Он возглавил создание этого нового 
для советской высшей школы курса. В этот пе-
риод А.С. Фокин возвращается к исследованиям 
патогенеза гипоксии и роли адаптогенов, чем за-
нимался еще в бытность военным врачом. В се-
редине 90-х гг. по приглашению своих учеников 
А.С. Фокин возвратился в Педиатрическую ака-
демию. С 1995 г. по последний день жизни про-
фессор Фокин преподавал в этом вузе на кафедре 
патофизиологии. Он автор более чем 200 научных 
трудов. Среди них —  монография «Нейрогенная 
гиперхолестеринемия и атеросклероз» (2002), 
предназначенная для патофизиологов, терапевтов 
и кардиологов. В этой монографии, посвященной 
профессору Н.Т. Шутовой, рассмотрены измене-
ния обмена веществ при функциональном напря-
жении центральной нервной системы на фоне на-
рушений гормональной регуляции в организме.

Профессор Алексей Степанович Фокин был 
одним из самых уважаемых членов Всероссийско-
го общества патофизиологов, кавалером Медали 
В.В. Пашутина за вклад в развитие патофизиологии 
и медали «Ветеран труда».

Мы никогда его не забудем.
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Условия настоящего Договора (далее «Дого-
вор») являются публичной офертой в соответствии 
с п. 2 ст. 437 Гражданского кодекса Российской 
Федерации. Данный Договор определяет взаимо-
отношения между редакцией журнала «Педиатр» 
(далее по тексту «Журнал»), зарегистрированного 
Федеральной службой по надзору в сфере массо-
вых коммуникаций, связи и охраны культурного 
наследия, именуемой в дальнейшем «Редакция» и 
являющейся структурным подразделением ООО 
«Издательство Н-Л», и автором и/или авторским 
коллективом (или иным правообладателем), имену-
емым в дальнейшем «Автор», принявшим публич-
ное предложение (оферту) о заключении Договора. 
Автор передает Редакции для издания авторский 
оригинал или рукопись. Указанный авторский 
оригинал должен соответствовать требованиям, 
указанным в разделах «Представление рукописи 
в журнал», «Оформление рукописи». При рассмо-
трении полученных авторских материалов Журнал 
руководствуется «Едиными требованиями к рукопи-
сям, представляемым в биомедицинские журналы» 
(Intern. committee of medical journal editors. Uniform 
requirements for manuscripts submitted to biomedical 
journals. Ann Intern Med. 1997;126:36-47).

В Журнале печатаются ранее не опубликован-
ные работы по профилю Журнала. 

Множественные и дублирующие публикации — 
это публикации статьи, материалы которой во мно-
гом совпадают с уже однажды опубликованными. 
Журнал не рассматривает работы, результаты кото-
рых по большей части уже были опубликованы или 
описаны в статьях, представленных или принятых 
для публикации в другие печатные или электрон-
ные средства массовой информации. Представляя 
статью, автор всегда должен ставить редакцию в из-
вестность обо всех направлениях этой статьи в пе-
чать и о предыдущих публикациях, которые могут 
рассматриваться как множественные или дублиру-
ющие публикации той же самой или очень близкой 

работы. Автор должен уведомить редакцию о том, 
содержит ли статья уже опубликованные мате-
риалы. В таком случае в новой статье должны быть 
ссылки на предыдущую. Копии таких материалов 
должны прилагаться к представляемой статье, что-
бы дать редакции возможность принять решение, 
как поступить в данной ситуации. Не принимаются 
к печати статьи, представляющие собой отдельные 
этапы незавершенных исследований, а также статьи 
с нарушением «Правил и норм гуманного обраще-
ния с биообъектами исследований».

Размещение публикаций возможно только 
после получения положительной рецензии. 

Все статьи, в том числе статьи аспирантов и 
докторантов, публикуются бесплатно.

ПРЕДСТАВЛЕНИЕ РУКОПИСИ В ЖУРНАЛ
Авторский оригинал принимает редакция. 

Подписанная Автором рукопись должна быть от-
правлена в редакцию в электронном варианте на 
электронный адрес редакции nl@n-l.ru или через 
online-формы http://gpma.ru/science/pediatr/, http://
journals.eco-vector.com/index.php/pediatr/about/
submissions#onlineSubmissions.

СОПРОВОДИТЕЛЬНЫЕ ДОКУМЕНТЫ
К авторскому оригиналу необходимо прило-

жить экспертное заключение о возможности опу-
бликования в открытой печати (бланк можно по-
лучить по запросу на адрес nl@n-l.ru или скачать 
по адресу http://journals.eco-vector.com/index.php/
pediatr/about/submissions#onlineSubmissions).

Экспертное заключение должно содержать:
1)  название статьи, которое должно быть кратким, 

но информативным;
2)  фамилию, имя и отчество каждого автора с указа-

нием высшей из имеющихся у него ученых степе-
ней (званий) и членства в различных обществах;

3)  название отдела (отделения) и учреждения, 
в котором выполнялась данная работа;

ПРАВИЛА ДЛЯ АВТОРОВ

Утв. приказом Генерального директора
ООО «Издательство Н-Л» от 01.03.08

НАСТОЯЩИЕ ПРАВИЛА ДЛЯ АВТОРОВ
ЯВЛЯЮТСЯ ИЗДАТЕЛЬСКИМ ДОГОВОРОМ

ИНФОРМАЦИЯ
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4)  отказы от каких-либо прав, если таковые имеются;
5)  информацию о предшествовавших или повтор-

ных публикациях или о представлении в дру-
гой журнал любой части этой работы;

6)  заявление об отсутствии финансовых претен-
зий автора к другим авторам и издательству;

7)  заявление о том, что статья прочитана и одобрена 
всеми авторами, что все требования к авторству 
соблюдены и что все авторы уверены, что 
рукопись отражает действительно проделан-
ную работу;

8)  имя, адрес, телефонный номер и e-mail автора, 
ответственного за корреспонденцию и за связь 
с другими авторами по вопросам, касающим-
ся переработки, исправления и окончательного 
одобрения пробного оттиска;

9)  к рукописи необходимо прилагать все разреше-
ния на воспроизведение уже опубликованного 
материала, использование иллюстраций или 
информацию, по которой можно установить 
личность людей, представленных на фотогра-
фиях, а также на указание фамилий лиц, внес-
ших вклад в данную работу.
Рукопись считается поступившей в Редакцию, 

если она представлена комплектно и оформлена в 
соответствии с описанными требованиями. Пред-
варительное рассмотрение рукописи, не заказан-
ной Редакцией, не является фактом заключения 
между сторонами издательского Договора.

При представлении рукописи в Журнал Авто-
ры несут ответственность за раскрытие своих фи-
нансовых и других конфликтных интересов, спо-
собных оказать влияние на их работу. В рукописи 
должны быть упомянуты все лица и организации, 
оказавшие финансовую поддержку (в виде грантов, 
оборудования, лекарств или всего этого вместе), 
а также другое финансовое или личное участие.

АВТОРСКОЕ ПРАВО
Редакция отбирает, готовит к публикации и 

публикует присланные Авторами материалы. Ав-
торское право на конкретную статью принадлежит 
авторам статьи. Авторский гонорар за публикации 
статей в Журнале не выплачивается. Автор пере-
дает, а Редакция принимает авторские материалы 
на следующих условиях:

1) Редакции передается право на оформление, 
издание, передачу Журнала с опубликованным ма-
териалом Автора для целей реферирования статей 
из него в Реферативном журнале ВИНИТИ, РНИЦ 
и базах данных, распространение Журнала/автор-
ских материалов в печатных и электронных из-
даниях, включая размещение на выбранных либо 
созданных Редакцией сайтах в сети Интернет в 

целях доступа к публикации в интерактивном ре-
жиме любого заинтересованного лица из любого 
места и в любое время, а также на распространение 
Журнала с опубликованным материалом Автора 
по подписке;

2) территория, на которой разрешается исполь-
зовать авторский материал, — Российская Федера-
ция и сеть Интернет;

3) срок действия Договора — 5 лет. По истече-
нии указанного срока Редакция оставляет за собой, 
а Автор подтверждает бессрочное право Редакции 
на продолжение размещения авторского материала 
в сети Интернет;

4) Редакция вправе по своему усмотрению без 
каких-либо согласований с Автором заключать до-
говоры и соглашения с третьими лицами, направ-
ленные на дополнительные меры по защите автор-
ских и издательских прав;

5) Автор гарантирует, что использование Редак-
цией предоставленного им по настоящему Догово-
ру авторского материала не нарушит прав третьих 
лиц;

6) Автор оставляет за собой право использовать 
предоставленный по настоящему Договору автор-
ский материал самостоятельно, передавать права 
на него по договору третьим лицам, если это не 
противоречит настоящему Договору;

7) Редакция предоставляет Автору возможность 
безвозмездного получения одного авторского эк-
земпляра из вышедшего тиража печатного издания 
с публикацией материалов Автора или получения 
справки с электронными адресами его официаль-
ной публикации в сети Интернет;

8) при перепечатке статьи или ее части ссылка 
на первую публикацию в Журнале обязательна;

9) Редакция вправе издавать Журнал любым ти-
ражом.

ПОРЯДОК ЗАКЛЮЧЕНИЯ ДОГОВОРА
И ИЗМЕНЕНИЯ ЕГО УСЛОВИЙ

Заключением Договора со стороны Редакции 
является опубликование рукописи данного Авто-
ра в журнале «Педиатр» и размещение его текста в 
сети Интернет. Заключением Договора со стороны 
Автора, т. е. полным и безоговорочным приняти-
ем Автором условий Договора, является передача 
Автором рукописи и экспертного заключения.

ОФОРМЛЕНИЕ РУКОПИСИ
При направлении статьи в редакцию рекоменду-

ется руководствоваться следующими правилами, 
составленными с учетом «Единых требований к 
рукописям, предоставляемым в биомедицинские 
журналы» (Uniform Requirements for Manuscripts 
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Submitted to Biomedical Journals), разработанных 
Международным комитетом редакторов медицин-
ских журналов (International Committee of Medical 
Journal Editors). Более подробную информацию для 
оформления статьи в соответствии с ГОСТом и 
международными правилами вы можете найти по 
электронному адресу http://journals.eco-vector.com/
index.php/pediatr.

1. Рукопись. Направляется в редакцию в элек-
тронном варианте на электронный адрес редакции 
nl@n-l.ru или через online-формы http://gpma.ru/
science/pediatr, http://journals.eco-vector.com/index.
php/pediatr. Загружаемый в систему файл со ста-
тьей должен быть представлен в формате Microsoft 
Word (иметь расширение *.doc, *.docx, *.rtf).

1.1. Объем полного текста рукописи (оригиналь-
ные исследования, лекции, обзоры), в том числе та-
блицы и список литературы, не должен превышать 
7000 слов. Объем статей, посвященных описанию 
клинических случаев, — не более 5000 слов; крат-
кие сообщения и письма в редакцию — в пределах 
1500 слов. Количество слов в тексте можно узнать 
через меню Word («Файл» — «Просмотреть свой-
ства документа» – «Статистика»). В случае если 
превышающий нормативы объем статьи, по мне-
нию автора, оправдан и не может быть уменьшен, 
решение о публикации принимается на заседании 
редколлегии по рекомендации рецензента.

1.2. Формат текста рукописи. Текст должен 
быть напечатан шрифтом Times New Roman, иметь 
размер 12 pt и межстрочный интервал 1,5 pt. Отсту-
пы с каждой стороны страницы 2 см. Выделения 
в тексте можно проводить ТОЛЬКО курсивом или 
полужирным начертанием букв, но НЕ подчерки-
ванием. Из текста необходимо удалить все повто-
ряющиеся пробелы и лишние разрывы строк (в ав-
томатическом режиме через сервис Microsoft Word 
«Найти и заменить»).

1.3. Файл с текстом статьи, загружаемый в фор-
му для подачи рукописей, должен содержать всю 
информацию для публикации (в том числе рисун-
ки и таблицы).

2. Структура рукописи должна соответство-
вать приведенному ниже шаблону (в зависимости 
от типа работы).

2.1. Русскоязычная аннотация
• Название статьи.
• Авторы. При написании авторов инициалы 

имени и отчества ставятся перед фамилией 
(П.С. Иванов, С.И. Петров, И.П. Сидоров).

• Учреждения. Необходимо привести офици-
альное ПОЛНОЕ название учреждения (без со-
кращений). После названия учреждения через 
запятую необходимо написать название города, 

страны. Если в написании рукописи принимали 
участие авторы из разных учреждений, необхо-
димо соотнести названия учреждений и И. О. Ф. 
авторов путем добавления цифровых индексов 
в верхнем регистре перед названиями учреждений 
и фамилиями соответствующих авторов.

• Резюме статьи должно быть (если работа 
оригинальная) структурированным: актуальность, 
цель, материалы и методы, результаты, заключе-
ние. Резюме должно полностью соответствовать 
содержанию работы. Объем текста резюме должен 
быть от 100 до 300 слов.

• Ключевые слова. Необходимо указать клю-
чевые слова — от 3 до 10, они способствуют ин-
дексированию статьи в поисковых системах. Клю-
чевые слова должны попарно соответствовать на 
русском и английском языке.

2.2. Англоязычная аннотация
• Article title. Англоязычное название должно 

быть грамотно с точки зрения английского языка, 
при этом по смыслу полностью соответствовать 
русскоязычному названию.

• Author names. И. О. Ф. необходимо писать 
в соответствии с заграничным паспортом или 
так же, как в ранее опубликованных в зарубеж-
ных журналах статьях. Авторам, публикующимся 
впервые и не имеющим заграничного паспорта, 
следует воспользоваться стандартом транслитера-
ции BGN/PCGN http://ru.translit.ru/?account=bgn.

• Affiliation. Необходимо указывать ОФИ-
ЦИАЛЬНОЕ АНГЛОЯЗЫЧНОЕ НАЗВАНИЕ УЧ-
РЕЖДЕНИЯ. Наиболее полный список названий 
учреждений и их официальной англоязычной вер-
сии можно найти на сайте РУНЭБ eLibrary.ru.

• Abstract. Англоязычная версия резюме  статьи 
должна по смыслу и структуре (Aim, Matherials and 
Methods, Results, Conclusions) полностью соответ-
ствовать русскоязычной и быть грамотной с точки 
зрения английского языка.

• Keywords (в подавляющем большинстве за-
падных статей пишется слитно). Для выбора клю-
чевых слов на английском следует использовать 
тезаурус Национальной медицинской библиотеки 
США — Medical Subject Headings (MeSH).

2.3. Полный текст (на русском, английском или 
обоих языках) должен быть структурированным 
по разделам. Структура полного текста рукописи, 
посвященной описанию результатов оригиналь-
ных исследований, должна соответствовать обще-
принятому шаблону и содержать разделы: введе-
ние (актуальность), цель, материалы и методы, 
результаты, обсуждение, выводы.

Все термины на латинском языке выделяются 
в статье курсивом (например, in vivo, in vitro, rete 
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venosus superficialis), а также латинские буквы, ко-
торые используются для обозначения переменных 
и физических величин (например, n = 20, p < 0,05).

Греческие буквы набираются прямым шрифтом.
2.4. Дополнительная информация (на русском, 

английском или обоих языках)
• Информация о конфликте интересов. 
Авторы должны раскрыть потенциальные и яв-

ные конфликты интересов, связанные с рукописью. 
Конфликтом интересов может считаться любая 
ситуация (финансовые отношения, служба или ра-
бота в учреждениях, имеющих финансовый или 
политический интерес к публикуемым материа-
лам, должностные обязанности и др.), способная 
повлиять на автора рукописи и привести к сокры-
тию, искажению данных, или изменить их трак-
товку. Наличие конфликта интересов у одного или 
нескольких авторов НЕ является поводом для от-
каза в публикации статьи. Выявленное редакцией 
сокрытие потенциальных и явных конфликтов ин-
тересов со стороны авторов может стать причиной 
отказа в рассмотрении и публикации рукописи.

• Информация о финансировании. Необхо-
димо указывать источник финансирования как 
научной работы, так и процесса публикации 
статьи (фонд, коммерческая или государственная 
организация, частное лицо и др.). Указывать раз-
мер финансирования не требуется.

• Благодарности. Авторы могут выразить бла-
годарности людям и организациям, способство-
вавшим публикации статьи в журнале, но не явля-
ющимся ее авторами.

2.5. Список литературы. В библиографии 
(пристатейном списке литературы) каждый источ-
ник следует помещать с новой строки под порядко-
вым номером. Подробные правила оформления би-
блиографии можно найти в специальном разделе 
«Оформление библиографии». Наиболее важные 
из них следующие.

• В списке все работы перечисляются не в ал-
фавитном порядке, а в порядке цитирования.

• Количество цитируемых работ: в оригиналь-
ных статьях и лекциях допускается до 30, в обзо-
рах — до 60 источников. Желательно цитировать 
произведения, опубликованные в течение послед-
них 5–7 лет.

• В тексте статьи ссылки на источники приво-
дятся в квадратных скобках арабскими циф рами.

• Авторы цитируемых источников в списке ли-
тературы должны быть указаны в том же порядке, 
что и в первоисточнике (в случае если у публика-
ции более 4 авторов, то после 3-го автора необхо-
димо поставить сокращение «... , и др.» или “... , 
et al.”). Недопустимо сокращать название статьи. 

Название англоязычных журналов следует при-
водить в соответствии с каталогом названий базы 
данных MedLine (в названиях журнала точки 
в  сокращениях не ставятся). Если журнал не ин-
дексируется в MedLine, необходимо указывать его 
полное название. Название англоязычного журна-
ла должно быть выделено курсивом. Перед назва-
нием журнала на русском языке ставится знак //, 
который отделяет название статьи от названия 
журнала. Название отечественного журнала со-
кращать нельзя.

• Оформление списка литературы должно 
удовлетворять требованиям РИНЦ и междуна-
родных баз данных. В связи с этим в ссылках на 
русскоязычные источники необходимо дополни-
тельно указывать информацию для цитирования 
на латинице. Таким образом:

– англоязычные источники следует оформлять 
в формате Vancouver в версии AMA (AMA style, 
http://www.amamanualofstyle.com) — подробно на 
странице «Оформление библиографии»;

– русскоязычные источники необходимо 
оформлять в соответствии с правилами ГОСТ Р 
7.0.5-2008; после указания ссылки на первоис-
точник на русском языке в квадратных скобках 
должно быть указано описание этого источника на 
латинице — подробно на странице «Оформление 
библиографии».

ПРАВИЛА ПОДГОТОВКИ ЛАТИНОЯЗЫЧ-
НОЙ (АНГЛОЯЗЫЧНОЙ) ЧАСТИ БИБЛИОГРА-
ФИЧЕСКИХ ОПИСАНИЙ НЕАНГЛО ЯЗЫЧНЫХ 
ИСТОЧНИКОВ (В РОМАНСКОМ АЛФАВИТЕ)

Если статья написана на латинице (на англий-
ском, немецком, финском, датском, итальянском 
и т. д.), она должна быть процитирована в ориги-
нальном виде:

• Ellingsen AE, Wilhelmsen I. Sykdomsangst blant 
medisin-og jusstudenter. Tidsskr Nor Laegeforen. 
2002;122(8):785-787. (In Norwegian).

Если статья написана НЕ на латинице — на 
кириллице (в том числе на русском), иероглифа-
ми и т. д., если у статьи есть ОФИЦИАЛЬНЫЙ 
ПЕРЕВОД НАЗВАНИЯ, его нужно вставить в ква-
дратных скобках после оригинального написания 
библиографической ссылки на источник. Проще 
всего проверить наличие официального пере-
вода названия статьи можно, отыскав статью на 
eLibrary.ru. Например:

• Григорян О.Р., Шереметьева Е.В., Андре-
ева Е.Н., Дедов И.И. Планирование беременно-
сти у женщин с сахарным диабетом // Вестник ре-
продуктивного здоровья. – 2011. – № 1. – С. 23–31. 
[Grigoryan OR, Sheremet'eva EV, Andreeva EN, Dedov II. 
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Planning of pregnancy in women with diabetes. Vestnik 
reproduktivnogo zdorov'ya. 2011;(1):23-31. (In Russ).]

Если у статьи нет ОФИЦИАЛЬНОГО ПЕРЕВО-
ДА, то нужно ПРИВЕСТИ ТРАНСЛИТЕРАЦИЮ 
всей ссылки в квадратных скобках сразу после 
правильно оформленной ссылки в оригинальном 
написании. Англоязычная часть библиографиче-
ского описания ссылки на русскоязычный источ-
ник должна находиться непосредственно после 
русскоязычной части в квадратных скобках ( [...] ). 
Фамилии и инициалы всех авторов на латини-
це и название статьи на английском языке следу-
ет приводить так, как они даны в оригинальной 
 публикации. Транслитерацию следует приводить 
в стандарте BGN (автоматически транслитера-
ция в стандарте BGN производится на странице 
http://ru.translit.net/?account=bgn) c сохранением 
стилевого оформления русскоязычного источни-
ка. Далее следует транслитерированное название 
русско язычного журнала в стандарте BGN, далее – 
выходные данные: год;том(номер):страницы. 

В самом конце англоязычной части библиогра-
фического описания в круглые скобки помещают 
указание на исходный язык публикации, напри-
мер: (In Russ). В конце библиографического описа-
ния (за квадратной скобкой) помещают doi статьи, 
если таковой имеется. Например:

• Алексеев Л.П., Дедов И.И., Хаитов Р.М., и др. 
Иммуногенетика сахарного диабета I типа — от фун-
даментальных исследований к клинике // Вестник 
Российской академии медицинских наук. – 2012. – 
Т. 67. – № 1 – С. 75. [Alekseev LP, Dedov II, Khaitov 
RM, et al. Immunogenetika sakharnogo diabeta I tipa — 
ot fundamental’nykh issledovaniy k klinike. Vestnik 
Rossiyskoy akademii meditsinskikh nauk. 2012;67(1):75. 
(In Russ).] doi: 10.15690/vramn.v67i1.114.

Примеры правильного оформления ссылок 
в списках литературы

СТАТЬИ В ЖУРНАЛАХ
Обычная журнальная ссылка (есть переводной 

вариант названия)
• Шестакова М.В. Современная сахаросни-

жающая терапия // Проблемы эндокринологии. 
– 2010. – Т. 58. – № 4. – С. 91–103. [Shestakova MV. 
Moderm hypoglycaemic therapy. Problemy endocri-
nologii. 2010;62(4):91-103. (In Russ).] doi: 10.14341/
probl201058491-103.

• Halpern SD, Ubel PA, Caplan AL. Solid-organ 
transplantation in HIV-infected patients. N Engl J Med. 
2002;347(4):284-287. doi: 10.1056/nejmsb020632.

КНИГИ И МОНОГРАФИИ
У книги один или несколько авторов
• Гиляревский С.Р. Миокардиты: современные 

подходы к диагностике и лечению. – М.: Медиа Сфе-

ра, 2008. [Gilyarevskii SR. Miokardity: sovremennye 
podkhody k diagnostike i lecheniyu. Moscow: Media 
Sfera; 2008. (In Russ).]

• Murray PR, Rosenthal KS, Kobayashi GS, Pfaller 
MA. Medical microbiology. 4th ed. St. Louis: Mosby; 2002.

• Ringsven MK, Bond D. Gerontology and leadership 
skills for nurses. 2nd ed. Albany (NY): Delmar 
Publishers; 1996.

У книги один или несколько редакторов
• Инфекции, передаваемые половым путем / 

Под ред. В.А. Аковбяна, В.И. Прохоренкова, Е.В. Со-
коловского. – М.: Медиа Сфера, 2007. [Infektsii, 
peredavaemye polovym putem. Ed by V.A. Akovbyan, 
V.I. Prokhorenkov, E.V. Sokolovskiy. Moscow: Media 
Sfera; 2007. (In Russ).]

• Gilstrap LC, Cunningham FG, VanDorsten JP, 
editors. Operative obstetrics. 2nd ed. New York: 
McGraw-Hill; 2002.

Материалы конференции
• Пархоменко А.А., Дейханова В.М. Оказание 

медицинской помощи больным, перенесшим ин-
фаркт головного мозга, на амбулаторно-поликли-
ническом этапе / Всероссийская научно-практи-
ческая конференция «Пути развития первичной 
медико-санитарной помощи»; Ноябрь 13–14, 2014; 
Саратов. [Parkhomenko AA, Deikhanova VM. Okazanie 
meditsinskoi pomoshchi bol'nym, perenesshim infarkt 
golovnogo mozga, na ambulatorno-poliklinicheskom 
etape. (Conference proceedings) Vserossiiskaya nauchno-
prakticheskaya konferentsiya “Puti razvitiya pervichnoi 
mediko-sanitarnoi pomoshchi”; 2014 nov 13-14; Saratov. 
(In Russ).] Доступно по: http://medconfer.com/node/4128. 
Ссылка активна на 12.12.2014.

• Harnden P, Joffe JK, Jones WG, editors. Germ 
cell tumours V. Proceedings of the 5th Germ Cell 
Tumour Conference; 2001 Sep 13-15; Leeds, UK. New 
York: Springer; 2002.

Тезисы в материалах конференции
• Christensen S, Oppacher F. An analysis of Koza's 

computational effort statistic for genetic programming. 
In: Foster JA, Lutton E, Miller J, Ryan C, Tettamanzi AG, 
editors. Genetic programming. EuroGP 2002: 
Proceedings of the 5th European Conference on Genetic 
Programming; 2002 Apr 3-5; Kinsdale, Ireland. Berlin: 
Springer; 2002. p. 182-91.

Диссертации
• Бузаев И.В. Прогнозирование изменений цен-

тральной гемодинамики и выбор метода пластики ле-
вого желудочка при хронических аневризмах сердца: 
Дис. ... канд. мед. наук. – Новосибирск, 2006. [Buzaev IV. 
Prognozirovanie izmenenii tsentral'noi gemodinamiki i vybor 
metoda plastiki levogo zheludochka pri khronicheskikh 
anevrizmakh serdtsa. [dissertation] Novosibirsk; 2006. 
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(In Russ).] Доступно по: http://www.buzaev.ru/downloads/
disser.pdf. Ссылка активна на 12.12.2014.

• Borkowski MM. Infant sleep and feeding: a 
telephone survey of Hispanic Americans [dissertation]. 
Mount Pleasant (MI): Central Michigan University; 2002.
ОТВЕТСТВЕННОСТЬ ЗА ПРАВИЛЬНОСТЬ БИБ-
ЛИОГРАФИЧЕСКИХ ДАННЫХ НЕСЕТ АВТОР.

2.6. Информация об авторах. Последовательно 
указываются все авторы рукописи: Ф. И. О. (полно-
стью), ученая степень, ученое звание, должность, ме-
сто работы (включая город и страну). Отдельно следу-
ет выделить (значком *) автора для связи с авторским 
коллективом и только для него указать контактный 
e-mail. Адреса и телефоны, а также e-mail других ав-
торов в полном тексте рукописи указывать не следует.

Английский язык и транслитерация. При публи-
кации статьи часть или вся информация должна быть 
дублирована на английский язык или транслитериро-
вана (написана латинскими буквами). При трансли-
терации следует использовать стандарт BGN/PCGN 
(United States Board on Geographic Names /Permanent 
Committee on Geographical Names for British Official 
Use), рекомендованный международным издатель-
ством Oxford University Press, как “British Standard”. 
Для транслитерации текста в соответствии со 
стандартом BGN можно воспользоваться ссылкой 
http://ru.translit.ru/?account=bgn.

Таблицы следует помещать в текст статьи, они 
должны иметь нумерованный заголовок и чет-
ко обозначенные графы, удобные и понятные для 
чтения. Данные таблицы должны соответствовать 
цифрам в тексте, однако не должны дублировать 
представленную в нем информацию. Ссылки на та-
блицы в тексте обязательны.

Рисунки (графики, диаграммы, схемы, чертежи 
и другие иллюстрации, рисованные средствами 
MS Office) должны быть контрастными и четкими. 
Объем графического материала минимальный (за 
исключением работ, в которых это оправдано ха-
рактером исследования). Каждый рисунок должен 
быть помещен в текст и сопровождаться нумеро-
ванной подрисуночной подписью. Ссылки на ри-
сунки в тексте обязательны.

Фотографии, отпечатки экранов мониторов 
(скриншоты) и другие нерисованные иллюстрации 
необходимо загружать отдельно в специальном раз-
деле формы для подачи статьи в виде файлов фор-
мата *.jpeg, *.bmp, *.gif (*.doc и *.docx — в случае, 
если на изображение нанесены дополнительные 
пометки). Разрешение изображения должно быть 
> 300 dpi. Файлам изображений необходимо при-
своить название, соответствующее номеру рисунка 
в тексте. В описании файла следует отдельно при-
вести подрисуночную подпись, которая должна со-

ответствовать названию фотографии, помещаемой 
в текст. (пример: Рис. 1. Иван Михайлович  Сеченов).

Сокращения. Все используемые аббревиатуры и 
символы необходимо расшифровать в примечаниях 
к таблицам и подписям к рисункам с указанием на 
использованные статистические критерии (методы) 
и параметры статистической вариабельности (стан-
дартное отклонение, стандартная ошибка среднего 
и проч.). Статисти ческую достоверность/недосто-
верность различий данных представленных в та-
блицах, рекомендуется обозначать надстрочными 
символами *, **, †, ††, ‡, ‡‡ и т. п. 

Соответствие нормам этики. Для публикации 
результатов оригинальной работы необходимо ука-
зать, подписывали ли участники исследования ин-
формированное согласие. В случае проведения ис-
следований с участием животных — соответствовал 
ли протокол исследования этическим принципам и 
нормам проведения биомедицинских исследований 
с участием животных. В обоих случаях необходи-
мо указать, был ли протокол исследования одобрен 
этическим комитетом (с приведением названия соот-
ветствующей организации, ее расположения, номера 
протокола и даты заседания комитета). Подробно о 
принципах публикационной этики, которыми при 
работе руководствуется редакция журнала, изложе-
ны в разделе «Этические принципы журнала».

РЕЦЕНЗИРОВАНИЕ
Статьи, поступившие в редакцию, обязатель-

но рецензируются. Если у рецензента возникают 
вопросы, то статья с комментариями рецензента 
возвращается Автору. Датой поступления статьи 
считается дата получения Редакцией окончатель-
ного варианта статьи. Редакция оставляет за собой 
право внесения редакторских изменений в текст, 
не искажающих смысла статьи (литературная и 
технологическая правка). 

АВТОРСКИЕ ЭКЗЕМПЛЯРЫ ЖУРНАЛА
Редакция обязуется выдать Автору 1 экземпляр 

Журнала с опубликованной рукописью. Авторы, 
проживающие в Санкт-Петербурге,  получают 
авторский экземпляр Журнала непосредственно 
в Редакции. Иногородним Авторам авторский эк-
земпляр Журнала высылается на адрес автора, от-
ветственного за получение пробных оттисков и ав-
торского экземпляра Журнала.

АДРЕС РЕДАКЦИИ
191186, Санкт-Петербург, Аптекарский пер., д. 3, 

литера А, пом. 1Н. Тел.: (812) 648-83-60. Е-mail: 
nl@n-l.ru. Сайт журнала: http://journals.eco-vector.
com/index.php/pediatr, http://pediatr.gpma.ru.
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В программу входят:

 ● осмотр врача-педиатра;
 ● осмотр врача-невролога;
 ● осмотр врача-ортопеда;
 ● ЛФК;
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 ● лечебные ванны;
 ● игровая терапия;
 ● сенсомоторная коррекция;
 ● песочная терапия;
 ● занятия по методике Монтессори;
 ● занятия с логопедом.

Предварительная запись на реабилитацию производится   
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