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Введение. В настоящее время че-
ловечество планеты столкнулось с 
серьезными экологическими пробле-
мами, негативно влияющими на эн-
доэкологию человека, прежде всего 
на стабильность химического соста-
ва организма, что является одним из 
важнейших и обязательных условий 
его нормального функционирования. 
Поскольку большинство регионов 
Российской Федерации характеризу-
ется наличием дефицита йода в воде 
и почве, то заболевания, связанные 
с дефицитом данного микроэлемен-
та, представляют собой серьезную 
медико-социальную проблему, так 
как во многом определяют не только 
состояние здоровья населения, но и 
интеллектуальный уровень общества 
[9,5,3]. 

Недостаток йода в природе ведет 
к зобной трансформации щитовидной 
железы (ЩЖ), характеризующейся 
пролиферативными изменениями от-
дельных элементов в системе тиреона, 
что сопровождается нарушением нор-
мальных гемотканевых связей, обес-
печивающих оптимальную трофику, 
дифференцировку и функциональную 
состоятельность специализированных 
структур [7,11].

В последние годы Республика Саха 
(Якутия) является территорией со зна-
чительным  дефицитом йода в приро-
де и характеризуется высокой распро-
страненностью тиреоидной патологии 
среди детского и взрослого населения 

[2,4,8,10]. Кроме недостатка йода и 
ряда других микроэлементов в окружа-
ющей среде на организм в целом и, в 
частности, на щитовидную железу вли-
яют другие специфические факторы 
Якутии: экстремальный температур-
ный и световой режимы, выраженная 
сезонность климата, аномалии геомаг-
нитных полей [1].  

Целью исследования явилось изу-
чение макроскопических показателей 
щитовидной железы взрослого корен-
ного и пришлого населения в энде-
мичном регионе на примере г. Якутска 
Республики Саха (Якутия).

Материал и методы исследо-
вания. На базе городского бюро су-
дебно-медицинской экспертизы и 
патологоанатомического отделения 
Республиканской больницы №1-НЦМ 
исследованы 53 щитовидные железы 
лиц мужского пола, умерших вследс-
твие насильственных действий или 
скоропостижно  в г. Якутске в возрасте  
20–70 лет и старше, из них в возрасте 
20–29 лет было 7 чел. (13,2%),  30–39 
– 8 (15,1),  40–49 – 10 (18,8), 50–59 – 10 
(18,8), 60–69 – 10 (18,8), 70 лет и стар-
ше – 8 (15,1%). По этнической прина-
длежности были выделены две группы: 
лица коренной национальности (якуты) 
– 21 (39,6%) и пришлые (русские, тата-
ры, чуваш) – 32 чел. (60,3%). Вскрытия 
проводились в течение первых 12-24 
ч с момента гибели человека. Инфор-
мация о материале была получена из 
протоколов вскрытия. По имеющимся 
данным, у исследуемых не были за-
регистрированы эндокринологические 
заболевания. Объектом исследования 
явились макроскопическое описание 
щитовидной железы (общий вид и на 
разрезе) и линейные размеры обеих 
долей (длина, ширина, толщина). Были 
определены абсолютная (АМ) (г) и от-
носительная   (ОМ) массы щитовидной 

железы (%), при этом был использован 
расчёт по  формуле [6]:

                      АМ ЩЖ  
                   масса тела

Результаты и  обсуждение. У об-
следованных групп при макроскопи-
ческом исследовании щитовидная 
железа располагалась на передней по-
верхности трахеи. Все исследованные 
железы состояли из двух долей, со-
единенных перешейком. Щитовидная 
железа была окружена висцеральной 
фасцией шеи и заключена в фиброз-
ную капсулу. Ткань железы на ощупь 
имела мягкоэластичную консистен-
цию, на разрезе поверхность мелко-
зернистая, красновато-коричневатого 
цвета.	

Поскольку размерные параметры 
ЩЖ являются основными показате-
лями ее морфофункционального со- 
стояния, у коренного и пришлого на-
селения в разных возрастных группах 
нами исследованы линейные пара-
метры –  абсолютная и относительная 
массы щитовидной железы.

Так, при исследовании средних раз-
меров высоты, ширины, толщины обе-
их долей  ЩЖ (см) в зависимости от 
возраста нами выявлено, что высота 
левой доли ЩЖ в возрасте 20-29, 40-
49, 50-59, 70 лет и старше  у коренного 
населения в 1,2-1,4 раза меньше, чем 
у пришлого населения, в то время как в 
возрасте  30-39 и 60-69 лет у пришлого 
населения она в 1,2 раза меньше, чем 
у коренного (таблица).  

Исследование высоты правой доли  
ЩЖ показало схожую тенденцию в 
возрастных группах. Так, у коренно-
го населения в возрасте 20-29, 40-49, 
50-59, 70 лет и старше высота правой 
доли ЩЖ в 1,08-1,2 раза  меньше, чем 
у пришлого населения. В возрасте 30-
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39 и 60-69 лет у пришлого населения 
она в 1,0-1,1 раза меньше, чем у ко-
ренного.

При исследовании показателей по-
перечного размера долей ЩЖ выяв-
лено, что ширина левой доли щито-
видной железы у коренного населения 
меньше, чем у пришлого: в возрасте 
20-29 и 50-59 лет в 1,1 раза, в 40-49 лет 
в 1,03, в  70 лет и старше в 1,2 раза. В 
то время как в возрасте 30-39 и 60-69 
лет у пришлого населения она в 1,1 
и 1,0 раза меньше, чем у  коренного. 
Ширина правой доли ЩЖ у коренного 
населения во всех возрастах меньше, 
чем у  пришлого населения.

Показатели передне-заднего раз-
мера ЩЖ у коренного населения так-
же имеют незначительные отличия 
по сравнению со второй группой. Так, 
толщина ЩЖ у пришлого населения 
в возрасте  20-29  и  30-39 лет в 1,3 
и в 1,1 раза меньше, чем у коренно-
го. В остальных возрастных периодах 
толщина  ЩЖ у коренного населения 
меньше, чем у пришлого.  

Сравнительный анализ  массы ЩЖ 
в зависимости от этнической прина-
длежности показал (рис.1-2), что в 
возрасте 20-29 лет абсолютная масса 
щитовидной железы у коренного на-
селения в 1,3 раза меньше, а относи-
тельная, наоборот, в 1,2 раза больше, 
чем у  пришлого.  В возрасте  30-39 лет 
у коренного населения  абсолютная и 
относительная массы меньше, чем у 
пришлого (в 1,2 и 1,1 раза соответс-
твенно).  В последующих возрастных 
группах в зависимости от этнической 
принадлежности отмечается неоди-
наковая тенденция в количественных 
показателях абсолютной и относи-
тельной массы ЩЖ. Так, у коренного 
населения отмечается тенденция к 
увеличению абсолютной массы ЩЖ по 
сравнению с пришлыми, а в возрасте 
50-59 лет  в 1,2 раза больше относи-

тельная масса ЩЖ. В возрасте  70 лет 
и старше абсолютная и относительная 
массы щитовидной железы меньше, 
чем у пришлого населения (в 1,8 и 1,2 
раза соответственно).  

Заключение. В результате прове-
денного морфметрического исследо-
вания определены количественные 
показатели щитовидной железы в 
зависимости от возраста и этничес-
кой принадлежности. Выявлено, что 
у коренного населения размерные 
показатели высоты правой и левой 
доли поперечного размера долей ЩЖ 
в возрастных периодах  20-29, 40-49, 
50-59, 70 лет и старше меньше, чем 
у пришлого населения. Показатели 
передне-заднего размера ЩЖ у при-
шлого населения в возрасте 20-29, 
30-39 меньше, чем у коренного, в дру-
гих возрастных группах отмечается 
тенденция к увеличению по сравне-
нию с коренными.    

 Сравнительный анализ  массы ЩЖ 
в зависимости от этнической прина-
длежности показал отличия парамет-
ров абсолютной и относительной масс 
щитовидной железы в зависимости от 
возраста. В возрасте 20-29, 30-39 лет 
абсолютная и относительная массы 
щитовидной железы меньше у корен-
ных, тогда как в возрасте  40-49, 50-59 
и 60-69 лет отмечается тенденция к не-
значительному увеличению абсолют-
ной массы, а  в возрасте 50-59 лет – 
относительной массы ЩЖ у коренного 
населения по сравнению с пришлыми. 
В возрасте 70 лет и старше масса ЩЖ 
у пришлого населения незначительно 
больше, чем у коренного. 

Учитывая, что ЩЖ выполняет су-
щественную роль в  адаптационно-
приспособительных реакциях орга-
низма, полученные результаты могут 
быть основой для дальнейшего гисто-
логического исследования щитовид-
ной железы у коренного  и пришлого 

населения в условиях Республики 
Саха (Якутия). 
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Средние размеры высоты, ширины, толщины обеих долей 
щитовидной железы (см) в зависимости от возраста

Параметры
щитовидной 

железы
этнос 20-29 лет 30-39 лет 40-49 лет 50-59 лет 60-69 лет 70 лет и 

старше

Высота левой 
доли

Коренные 4,2 5,0 4,7 4,2 4,7 4,5
Пришлые 5,7 4,2 5,8 5,0 4,6 5,2

Высота 
правой доли

Коренные 4,6 5,2 5,0 4,2 4,7 4,7
Пришлые 5,6 4,7 5,4 5,2 4,3 5,8

Ширина 
левой доли

Коренные 2,8 2,7 2,8 2,7 3,1 2,5
Пришлые 3,0 2,4 2,9 3,0 3,0 3,2

Ширина 
правой доли

Коренные 2,8 3,0 3,1 3,0 3,1 2,7
Пришлые 3,4 3,1 3,2 3,6 3,3 3,7

Толщина ЩЖ Коренные 1,5 1,7 1,4 0,9 1,1 1,0
пришлые 1,1 1,5 1,6 1,9 1,0 1,4 Рис.1. Средняя масса тела (кг), средняя АМ 

и ОМ щитовидной железы коренного насе-
ления РС(Я)

Рис.2. Средняя масса тела (кг), средняя АМ 
и ОМ щитовидной железы пришлого насе-
ления РС(Я)
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Введение. Особое внимание в па-
тогенезе онкологических заболева-

ний, уделяется роли окислительного 
стресса в организме. В настоящее 
время он рассматривается как универ-
сальный неспецифический механизм 
инициации опухолевого роста [1,13,7]. 
Активные молекулы кислорода и ин-
дуцируемые ими реакции перекисного 
окисления липидов могут рассматри-
ваться как универсальный механизм 
опухолевой трансформации, вызыва-
ющий спонтанный или индуцирован-
ный канцерогенез [6,11,4,5].

Поскольку свободнорадикальные 
реакции вызывают многочисленные 
патологические изменения, должна су-
ществовать система, препятствующая 
избыточному образованию радикалов. 
Эта разноуровневая антиоксидантная 
система контролирует интенсивность 
свободнорадикальных реакций во 
внутри- и внеклеточных пространствах 
организма [1,2,3]. Важную информа-
цию о состоянии антиоксидантной 
системы в организме больных раком 

легкого может дать изучение одной 
из универсальных защитных систем - 
системы глутатиона [6]. 

Целью настоящего исследования 
является изучение уровня восстанов-
ленного глутатиона, активности глута-
тионтрансферазы, глутатионперокси-
дазы и глутатионредуктазы у больных 
раком легкого.

Материал и методы исследова-
ния. Обследовано 40 больных, посту-
пивших в Якутский республиканский 
онкологический диспансер с диагно-
зом рак легкого. Контрольная группа 
60 чел. была подобрана с учетом воз-
раста, пола и этнической принадлеж-
ности. Основным критерием отбора в 
контрольную группу было отсутствие 
каких бы то ни было онкологических 
заболеваний. Материалом исследо-
вания была венозная кровь, которую 
брали натощак из локтевой вены. 

Интенсивность свободнорадикаль-
ного окисления липидов определяли 
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тельствующие об интенсификации процессов свободнорадикального окисления липидов и истощении системы глутатиона в организме 
больных. 
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This paper presents the results of a study of glutathione in the patients with lung cancer. We obtained results showing the intensification of free 
radical oxidation of lipids and depletion of glutathione system in the organism of patients.
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спектрофотометрическими метода-
ми по накоплению ТБК – активных 
продуктов (ТБК-АП) [8]. Показатели 
антиоксидантной защиты организма 
определяли по активности глутатион-
пероксидазы [8], глутатионредуктазы 
[8], глутатионтрансферазы [10], кон-
центрации восстановленного глутати-
она [9].

Статистическую обработку полу-
ченных данных проводили с помощью 
пакета прикладных статистических 
программ SPSS for Windows 10.0. При-
меняли стандартные методы вариаци-
онной статистики: вычисление средних 
величин, стандартных ошибок, 95% 
доверительного интервала. Достовер-
ность различий между средними оце-
нивали с помощью критерия t Стью-
дента для независимых выборок. 

Результаты и обсуждение. В об-
следуемой группе больных раком 
легкого было отмечено увеличение 
интенсивности свободнорадикального 
окисления. Так, в организме больных 
среднее содержание ТБК-АП в крови 
было в 1,5 раза выше контрольного 
значения (1,61±0,10 мкмоль/л) и рав-
нялось 2,39±0,32 мкмоль/л. 

Состояние системы глутатиона 
оценивали по концентрации восста-
новленного глутатиона и активности 
ферментов: глутатионтрансферазы, 
глутатионпероксидазы, глутатионре-
дуктазы.

Известно, что в условиях окисли-
тельного стресса в эритроцитах уси-
ленно образуются перекись водорода 
и другие липоперекисные соединения. 
Разрушение перекисей в эритроцитах 
обеспечивает глутатионпероксидаза. 
Её активность в эритроцитах крови 
больных была в 3,2 раза (0,19±0,001 
мкмоль/мин*гHb) ниже аналогично-
го показателя в контрольной груп-
пе (0,61±0,005 мкмоль/мин*гHb) 
(р=0,025). 

Кроме глутатионпероксидазы в 
клетках присутствует целое семейс-
тво глутатионтрансфераз, основная 
функция которых – защита клеток от 
ксенобиотиков и продуктов перекисно-
го окисления липидов посредством их 
восстановления, присоединения к суб-
страту молекулы глутатиона или нук-
леофильного замещения гидрофобных 
групп [3,14]. В отличие от глутатион-
пероксидазы, для которой лучшими 
субстратами являются гидрофильные 
гидроперекиси, глутатионтрансфера-
зы не взаимодействуют с перекисью 
водорода, но эффективно восстанав-
ливают гидроперекиси полиненасы-
щенных жирных кислот (линолевой и 

арахидоновой), фосфолипидов, а так-
же гидроперекиси мононуклеотидов и 
ДНК, участвуя тем самым в их репа-
рации. Кроме того, глутатионтрансфе-
разы конъюгируют с восстановленным 
глутатионом токсичные продукты пере-
кисного окисления липидов (ноненали, 
децинали), способствуя их выведению 
из организма. Значимость мультиген-
ного семейства глутатионтрансфераз 
в клеточной защите при развитии раз-
ных видов рака подтверждена в мно-
гих исследованиях [16,15,12]. 

В нашем исследовании среднее 
значение активности глутатионтранс-
феразы у больных раком фактически 
не отличалось от контроля. Так, в ор-
ганизме больных с опухолью актив-
ность глутатионтрансферазы была 
равна 2,42±0,01 моль/мин*гHb, в кон-
трольной группе - 2,44± 0,07 моль/ 
/мин*гHb. 

При исследовании содержания 
восстановленного глутатиона нами 
установлено, что его концентрация в 
группе больных опухолью достовер-
но (р=0,042) уменьшалась в 1,4 раза 
(1,65±0,01 мкмоль/гHb) по сравнению 
с контрольной группой (2,32±0,09 
мкмоль/гHb). Уменьшение содержа-
ния в эритроцитах восстановленной 
формы глутатиона у больных раком 
легкого, вероятно, может быть обус-
ловлено высокой скоростью потреб-
ления и низкой скоростью его восста-
новления. Поддержание достаточно 
высокого уровня восстановленного 
глутатиона путем восстановления его 
дисульфидной формы обеспечивает-
ся глутатионредуктазой. В исследуе-
мой нами группе больных активность 
глутатионредуктазы была достовер-
но (р=0,038) в 1,6 раза ниже конт-
рольного значения (6,8±0,30 моль/ 
/мин*гHb) и составляла 4,30±0,05 
моль/мин*гHb. Регенерация глута-
тиона в эритроцитах крови больных 
онкопатологией на должном уровне 
не происходит. Наиболее вероятной 
причиной этого может быть недоста-
точная регенерация НАДФН+ в пен-
тозофосфатном пути. 

Таким образом, результаты прове-
денного нами исследования показали, 
что у больных раком легкого наблюда-
ется истощение системы глутатиона, 
что подтверждается снижением кон-
центрации восстановленного глутати-
она, активности ферментов глутати-
онпероксидазы и глутатионредуктазы. 
Но при этом уровень активности глу-
татионтрансферазы не отличался от 
среднего значения этого показателя в 
контрольной группе. 

Выводы
1. Установлено повышение концен-

трации ТБК-АП в крови больных раком 
легкого в 1,5 раза, по сравнению с ли-
цами без онкопатологии, что свиде-
тельствует о интенсификации процес-
сов свободнорадикального окисления.

2. В организме больных раком лег-
кого отмечено истощение системы 
глутатиона, что подтверждается сни-
жением активности ферментов глута-
тионредуктазы, глутатионпероксидазы 
и уменьшением концентрации восста-
новленного глутатиона.

3. На фоне истощения системы глу-
татиона у больных онкопатологией ак-
тивность глутатионтрансферазы не от-
личается от значения этого показателя 
в контрольной группе.
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Представлены результаты оценки габаритных размеров, индекса массы тела (ИМТ) 1638 женщин Республики Саха (Якутия) (якуток, 
европеоидов, родившихся и постоянно проживающих в Якутии) в возрасте от 21 до 90 лет. Выявлены этно-возрастные особенности га-
баритных показателей, индекса массы тела, частоты отклонений ИМТ от нормальных показателей (недостаточная масса тела, избыток 
массы тела, ожирение). Выявленные возрастные различия имеют однотипный характер в обеих этнических группах.

Ключевые слова: антропометрия, индекс массы тела, женщины Республики Саха (Якутия).

Results of overall dimensions, body mass index of 1638 women of the Sakha Republic (Yakut, caucasoids, been born and constantly living in 
Yakutia) are presented. Ethno-age features of dimensional indicators, body mass index, frequency of deviations of BMI from normal indicators (the 
insufficient mass of a body, surplus of weight of a body, obesity) in various ethnic and age groups of women of the Sakha Republic are revealed. 
The revealed age distinctions have the same character in both ethnic groups.

Keywords: anthopometry, body mass index, woman of the Sakha Republic.

А.Б. Гурьева, В.А. Алексеева, П.Г. Петрова, В.Г. Николаев

Характеристика индекса массы тела 
женского населения Республики 
Саха (Якутия) в различные периоды 
онтогенетического цикла

УДК 572.512.4(571.56)

Введение. Вопросы ожирения, не-
достаточности массы тела, поддержа-
ния нормальных показателей массы 
тела привлекают к себе внимание спе-
циалистов различных областей здра-
воохранения, физической культуры. 
Влияние перечисленных отклонений 
массы тела на состояние здоровья, 
продолжительность и качество жизни, 
риск возникновения и течения заболе-
ваний неоспоримо, о чем свидетельс-
твуют многочисленные литературные 

данные [1, 5, 7]. В связи с этим иссле-
дование антропометрических показа-
телей населения актуально. При этом 
при оценке антропометрических пока-
зателей необходимо учитывать возрас-
тные, половые, этно-территориальные 
особенности [6, 10]. Республика Саха 
(Якутия) – регион с суровыми климати-
ческими условиями проживания, кото-
рые в совокупности с современными 
социально-экономическими условия-
ми, характером питания, уровнем фи-
зической активности оказывают не-
посредственное влияние на развитие 
организма человека [8].  В связи с этим 
целью нашего исследования явились 
оценка габаритных показателей (дли-
ны и массы тела), индекса массы тела  
(индекс Кетле-2) женщин в возрасте 
от 21 до 90 лет Республики Саха (Яку-
тия), выявление отклонений от нормы 
в различные периоды онтогенетичес-
кого цикла взрослых женщин.

Материалы и методы исследо-
вания. Нами проведен анализ ант-
ропометрических показателей  1638 
женщин РС(Я) (1227 женщин якутской 
национальности и 411 женщин-евро-
пеоидов). В соответствии с возрастной 
периодизацией онтогенеза челове-
ка, принятой на VII Всесоюзной кон-
ференции по проблемам возрастной 
морфологии, физиологии и биохимии 
АН СССР (1965), обследованные жен-
щины были разделены на четыре груп-
пы по возрастным периодам: I период 
зрелого возраста (21-35 лет), II период 
зрелого возраста (36-55 лет), пожи-
лой (56-74) и старческий (75-90 лет). 
Все женщины родились и постоянно 
проживали на территории Якутии. По 
социальному статусу обследованные 
женщины – студенты очной и заочной 
форм обучения различных факульте-
тов высших и средних специальных 
учебных заведений г. Якутска, рабо-
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чие, служащие, пенсионеры различных 
улусов Республики Саха (Якутия). Ант-
ропометрические измерения проводи-
лись по методике В.В. Бунака (1931) 
[2], принятой в НИИ антропологии МГУ 
(1981), в соответствии с требования-
ми к проведению антропометрических 
исследований. Индексная оценка про-
водилась по индексу Кетле-2 (индексу 
массы тела). Согласно рекомендациям 
ВОЗ (1989), индекс массы тела (ИМТ) 
менее 18,5 предполагает наличие у 
обследуемого хронической энергети-
ческой недостаточности (ХЭН), более 
25 свидетельствует о наличии избы-
точного веса, более 30 указывает на 
наличие ожирения.

Полученный материал обрабаты-
вался методом вариационной статисти-
ки. Определялся характер распределе-
ния каждого признака с последующим 
расчетом величины М и ее ошибки m, 
среднего квадратичного отклонения δ, 
коэффициента вариации признака V. 
Для оценки нормальности распреде-
ления данных использовался критерий 
Колмогорова-Смирнова.  В работе ис-
пользовались методы параметричес-
кой и непараметрической статистики. 
Оценка групповых различий проводи-
лась по t-критерию Стьюдента и U-кри-
терию Манна-Уитни [3]. Достоверным 
считали различие 2,5 между сравнива-
емыми рядами с уровнем достоверной 
вероятности 95% (р<0,05).

Результаты и обсуждение. Анализ 
габаритных показателей обследован-
ных женщин выявил, что в группе жен-
щин якутской национальности сред- 
ние показатели длины тела женщин 
обследованных возрастных групп до-
стоверно (p<0,001) различаются (таб-
лица). Так, наибольшая длина тела 
(159,3±0,3 см) регистрировалась в 
группе женщин I периода зрелого воз-
раста,  а наименьшая (149,1±0,3 см) 
– у женщин старческого возраста. В 
группе женщин-европеоидов длина 
тела женщин I и II периодов зрелого 
возраста достоверно не различалась, 
но была достоверно выше аналогич-
ных показателей женщин старших воз-
растных групп. Различия в показате-
лях длины тела населения различных 
возрастных групп, изменения средних 
размеров тела индивидов от поколе-

ния к поколению объясняются явлени-
ями секулярного тренда и выявляются 
в различных регионах мира [4]. В на-
шем исследовании секулярные прояв-
ления длины тела выявлены в обеих 
этнических группах. 

Известно, что возрастная изменчи-
вость массы тела женщин связана с 
гормональными преобразованиями, 
уменьшением с возрастом уровня фи-
зической активности, замедлением 
метаболических процессов. Вызывает 
научный интерес наличие этно-терри-
ториальных темпов возрастных изме-
нений массы тела. Анализ массы тела 
женщин РС(Я) выявил следующий 
характер возрастной изменчивости. 
Показатели массы тела достоверно 
увеличиваются от I периода зрелого 
возраста к II периоду зрелого возраста, 
достоверно уменьшаются от пожилого 
к старческому независимо от этничес-
кой принадлежности. Исследования, 
проведенные в Красноярском крае, 
выявили аналогичные возрастные из-
менения длины и массы тела с макси-
мальным показателем массы тела в 
пожилом возрасте [9]. В нашем иссле-
довании достоверных различий между 
средними показателями массы тела 
женщин II периода зрелого и пожилого 
возрастных групп в обеих этнических 
группах не выявлено. 

Анализ показателей ИМТ выявил, 
что нормальное значение ИМТ (18,5-
25) было выявлено у 765 женщин, 
что составило 46,7% обследованных 
женщин. ИМТ менее 18,5  (наличие 
ХЭН) был определен у 81 женщины, 
что составило 4,9% обследованных 

женщин. Избыток  веса был выявлен у 
521 (31,8%), ожирение – у 271 (16,6%) 
женщины. Анализ показателей ИМТ в 
зависимости от возраста выявил, что 
средние показатели ИМТ достоверно 
увеличиваются от I периода зрелого 
возраста к пожилому и снижаются в 
старческом возрасте в обеих этничес-
ких группах.

Оценка частоты регистрации нор-
мальной массы тела и отклонений от 
нее у женщин различных этнических 
групп выявил следующие особеннос-
ти. Среди женщин-якуток (n=1227) 
нормальное значение ИМТ выявлено у 
50,4%  женщин (рис.1), среди женщин 
русской национальности – у меньшего 
процента (35,5%) женщин (рис.2). В 
обеих этнических группах ХЭН отме-
чалась в небольшом количестве (5,7% 
женщин-якуток и 2,7% - европеоидов).  
Ожирение выявлено у 13% якуток и  
27,3%  женщин-европеоидов. Таким 
образом, крайние отклонения от нор-
мы массы тела в виде ХЭН отмечались 
чаще у якуток, в виде ожирения – у ев-
ропеоидов. 

Исследование возрастной характе-
ристики ИМТ в обследованных этни-
ческих группах выявило межгрупповые 
различия доли лиц с отклонениями 
ИМТ. Так, в обеих этнических груп-
пах доля лиц с ХЭН больше в группе 
женщин I  периода зрелого возраста, 
уменьшается в старших возрастных 
группах с увеличением в старчес-
ком возрасте. Доля лиц с ожирением 
увеличивается от I периода зрелого 
возраста к пожилому и уменьшает-
ся к старческому. Установлено, что 

Рис.1. Возрастные особенности ИМТ среди женщин якутской национальности

Антропометрические показатели женщин РС(Я) различных этно-возрастных групп
Якутки Европеоиды

Возрастной период
зрелый I  
(n=288)

зрелый II  
(n=475)

пожилой 
(n=284)

старческий
(n=180)

зрелый I
(n=54)

зрелый II 
(n=226)

пожилой 
(n=98)

старческий 
(n=33)

Длина тела, см 159,3±0,3 157,8±0,2 153,8±0,3 149,1±0,3 159,6±0,6 161,1±0,5 157,2±0,7 156,4±1,0
Масса тела, кг 59,0±0,6 63,0±0,5 62,2±0,6 54,2±0,9 65,3±1,6 71,7±0,9 70,4±1,6 63,9±2,5
ИМТ 23,2±0,2 25,2±0,1 26,2±0,2 24,2±0,3 25,6±0,6 27,7±0,3 28,5±0,7 26,2±1,1
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крайние варианты (ХЭН, ожирение) 
встречались в меньшем проценте 
случаев, чем норма и избыток массы 
тела во всех обследованных этно-воз-
растных группах.

При сравнении частоты отклонений  
ИМТ среди женщин европеоидной 
группы РС(Я) и женщин Красноярско-
го края выявлен однотипный характер 
изменчивости  ИМТ. Однако обраща-
ет внимание факт большего процента 
пожилых женщин-европеоидов (ро-
дившихся и постоянно проживающих 
в РС(Я)) с нормальным ИМТ (38,8%), 
чем в Красноярском крае (8,7%) [9]. 

Выводы. Таким образом, нами вы-
явлены возрастные особенности габа-
ритных показателей и индекса массы 
тела женщин РС(Я) двух этнических 
групп (якутки, европеоиды), родив-
шихся и постоянно проживающих в 
Якутии. Выявлены возрастные осо-
бенности длины и массы тела, харак-
теризующиеся достоверно более вы-
сокими средними показателями длины 
тела молодых женщин по сравнению с 
аналогичными показателями женщин 
старших возрастных групп. Показатели 
массы тела достоверно увеличивают-
ся от I периода зрелого  возраста к II 
периоду зрелого возраста, достоверно 
уменьшаются от пожилого возраста к 
старческому независимо от этничес-
кой принадлежности. Определены уве-
личение средних показателей ИМТ от I 
периода зрелого возраста к пожилому 
и уменьшение к старческому возрас-
ту. Установлены средние показатели 
ИМТ, частота отклонений ИМТ от нор-
мальных показателей в различных эт-
нических группах. Исследование воз-
растной характеристики ИМТ выявило 
межгрупповые различия доли лиц с от-
клонениями ИМТ (ХЭН, избыток массы 
тела, ожирение) в различные этапы 
онтогенетического цикла женщин. Вы-

явленные возрастные различия имеют 
однотипный характер в обеих этничес-
ких группах.  Установлено, что край-
ние отклонения ИМТ от нормы (ХЭН, 
ожирение) встречались в меньшем 
проценте случаев, чем норма и избы-
ток массы тела во всех этно-возраст-
ных группах. При этом отклонения от 
нормы массы тела в виде ХЭН отмеча-
лись чаще у якуток, в виде ожирения 
– у европеоидов во всех возрастных 
группах.

Приведенные данные свидетель-
ствуют о наличии этно-возрастной 
изменчивости габаритных размеров, 
ИМТ, которые необходимо учитывать 
при оценке физического статуса насе-
ления специалистами различных об-
ластей медицины, здравоохранения, 
физической культуры и спорта.

Работа выполнена в рамках проек-
та «Изменчивость физического ста-
туса населения различных регионов 
умеренных широт Евразии с учетом 
вектора времени» при поддержке 
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Введение. В ХХI веке сахарный 
диабет является наиболее опасным 
неинфекционным заболеванием с эпи-
демической скоростью роста распро-
странения по всему миру [6,7]. 

Факторами риска возникновения  
сахарного диабета в детском возрасте 
являются такие инфекционные болез-
ни, как коревая краснуха, эпидемичес-
кий паротит и т.д., в том числе вирус-
ные гепатиты.

Вирусные гепатиты представляют 
серьезную проблему для здравоохра-
нения ввиду их эпидемического рас-
пространения, повсеместного выявле-
ния и высокого уровня заболеваемости 
с широкой вариабельностью течения 
от малосимптомных до фульминан-
тных (молниеносных) форм с острой 
печеночной недостаточностью.          

В России ситуация по вирусным 
гепатитам (ВГ) с парентеральным ме-
ханизмом передачи возбудителей ос-
тается крайне неблагополучной, что в 
полной мере относится и к населению 
Республики Саха (Якутия). На терри-
тории республики на протяжении де-
сятилетий регистрировалась высокая 
заболеваемость вирусным гепатитом 
В, в 2-3 раза превышающая  обще-
российские показатели. Отмечается 
тенденция роста хронических форм 
вирусных гепатитов В и С. 

В настоящее время предполагается 
роль вирусов гепатитов в инициации 
процессов, приводящих к развитию са-

харного диабета. Известно также, что 
вирусные гепатиты оказывают небла-
гоприятное воздействие на течение 
сахарного диабета [5].  На взаимосвязь 
этих двух проблем клиницисты обрати-
ли внимание около 40 лет назад [2-4]. 
Однако патогенетическое значение 
столь частой ассоциации вирусных 
заболеваний печени и сахарного диа-
бета до настоящего времени изучено 
недостаточно [1].

Цель исследования: изучить час-
тоту встречаемости маркеров HBV- и 
HCV-инфекций и биохимический про-
филь у больных сахарным диабетом 2 
типа  (СД 2 типа).

Задачи:
–  определить частоту HBV- и HCV-

инфекций у больных сахарным диабе-
том 2 типа;

– изучить биохимические показате-
ли крови  у больных сахарным диабе-
том 2 типа, инфицированных вирусами 
гепатитов В и С.

Материалы и методы исследова-
ния. В исследование были включены 
207 пациентов с СД 2 типа из разных 
районов Якутии, обратившихся на при-
ем в Якутский республиканский эндок-
ринологический диспансер за период с 
января по май 2013 г. и сдавших кровь 
на биохимическое исследование. Из 
них мужчин 19,8%, женщин – 80,2%. 
Средний возраст больных составил 
64,2±1,7 лет. Для группы сравнения 
были взяты 88 больных дисциркуля-
торной энцефалопатией, проходившие 
лечение в дневном стационаре НИИ 
здоровья, и 9167 жителей различных 
районов  РС(Я). Всем больным СД 2 
типа был проведен анализ на нали-
чие маркеров гепатита В, а на нали-

чие маркера гепатита С проведен у 93 
больных. Также проведен биохимичес-
кий анализ крови в следующем коли-
честве: АЛТ – 200, АСТ – 198, хлориды 
– 164, холестерин – 199, сахар – 200, 
кальций – 139, белок – 200, мочевина 
– 201, билирубин – 198.

Исследование сывороток крови с 
использованием иммуноферментно-
го метода на обнаружение маркеров 
парентеральных вирусных гепати-
тов  проведено в иммунологической 
лаборатории НИИЗ СВФУ. В работе 
применены  соответствующие тест-
системы ЗАО «Вектор-Бест». Биохи-
мические исследования проведены 
в лаборатории Республиканского эн-
докринологического диспансера. В 
качестве программного обеспечения 
статистического анализа материалов 
исследования использовался пакет 
прикладных программ Statistica 8.0. 
Применены следующие методы ста-
тистического анализа: проверка нор-
мальности распределения количест-
венных признаков с использованием 
критерия Колмогорова-Смирнова с 
поправкой Лиллиефорса и критерия 
Шапиро-Уилка; проверка равенства 
генеральных дисперсий с помощью 
критерия Фишера; описательные ста-
тистики; анализ таблиц сопряженнос-
ти; ранговый корреляционный анализ; 
непараметрический дисперсионный 
анализ Манна-Уитни; тест сравнения 
пропорций. Выборочные параметры, 
приводимые далее, имеют следующие 
обозначения: М - среднее, s – стандар-
тное отклонение, n – объем анализи-
руемой подгруппы. Критическое значе-
ние уровня значимости принималось 
равным 5%.

Р.Г. Саввин, С.С. Максимова

Распространенность маркеров HBV- 
и HCV-инфекций среди больных 
сахарным диабетом 2 типа

УДК 616.36-002: 022.6, 379-008.64-06 
(571.56)

Изучены частота встречаемости маркеров HBV- и HCV-инфекций и биохимический профиль у больных сахарным диабетом 2 типа 
(СД 2 типа). Всего обследовано 207 пациентов из разных районов Якутии, обратившихся за период январь–май 2013 г. в Якутский рес-
публиканский эндокринологический диспансер. У обследованных больных  отмечается высокая инфицированность вирусами гепатита 
В (71,5%), С (10,8%) и обоими вирусами (7,5%). Частота обнаружения серологических маркеров вируса гепатитов В и С у больных СД 2 
типа в 4 раза выше, чем в общей популяции жителей республики. Сочетанная патология (сахарный диабет+вирусный гепатит) ухудшает 
функции печени и почек. Таким образом, можно считать, что вирусные гепатиты являются факторами риска возникновения и прогресси-
рования сахарного диабета. 

Ключевые слова: маркеры вируса гепатита В и С, сахарный диабет, фактор риска.

frequency of HBV and HCV markers and biochemical profile of patients with type II diabetes (T2DM) were studied. There were examined 207 
patients from different regions of Yakutia who were being consulted at Republican Endocrinology Hospital since January to May 2013 in Yakutsk. 
Among examined patients there is high contamination with hepatitis B (71,5 %), С (10,8%) or mixed viruses (7,5 %). The frequency of serological 
markers of viral hepatitis В and С among patients with T2DM is four times higher than among general population in the Republic. Combination 
of pathology (diabetes + Viral hepatitis) worsens liver and kidneys functions. Thus there can be considered that viral hepatitis is risk factor for 
diagnosing and progressing of diabetes. 

Keywords: markers of viral hepatitis B and C, diabetes, risk factor.
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Результаты и обсуждение. В ре-
зультате исследования  HBs-антиге-
немия (HBsAg) была выявлена у 8,2% 
больных СД 2 типа (рис.1). Большинс-
тво больных оказались инфицированы 
вирусом гепатита В (ВГВ): у  71,5% 
определены  антитела к коровскому 
антигену ВГВ (a-HBcorIgG) (рис.2). 
Инфицированность вирусом гепатита 
С (a-HCV) выявлена у 10,8% больных 
(рис.3).  У 7,5% больных оказалась 
смешанная инфицированность виру-
сами гепатита В и С (рис.4). Получен-
ные данные были сравнены с резуль-
татами аналогичного исследования в 
Иркутской области (рис.5). Как видно 
на рисунке, инфицированность виру-
сом гепатита В (ВГВ) у больных СД 
2 типа в Якутске более чем в 3 раза 
выше, чем среди больных СД 2 типа 
в Иркутске (р=0,0002).  Инфицирован-
ность вирусом гепатита С (ВГС) и сме-
шанная также несколько выше (на 4,8 
и 5,4% соответственно), но различия 
оказались статистически незначимы 
(р=0,22 и 0,06 соответственно). При 
сравнении частоты ВГ у больных са-
харным диабетом и дисциркуляторной 
энцефалопатией различия также были 
статистически незначимы (табл.1). В 
контрольной группе HBs-антигенемия 
встречалась незначительно реже (на 
2,5%; р=0,2), тогда как частота обна-
ружения a-HBcorJgG и a-HCV была 
намного ниже (в 4,5 и 4,7 раза соот-
ветственно; р<0,0001).   Средние по-
казатели биохимического профиля 

больных СД 2 типа и вирусным гепати-
том приведены в табл. 2. Как видно из 
таблицы, средний уровень сахара был 
выше нормы, остальные показатели 
не превышали нормальных значений.  
Ранговый корреляционный анализ 
(Спирмена) между всеми биохими-
ческими показателями выявил поло-
жительную корреляцию только между 
трансаминазами АЛТ и АСТ (ρ =0,6; 
р<0,0001).

Нами также изучалось влияние ВГ 
на биохимический профиль больных 
СД 2 типа.  Выявлено, что при HBs-
антигенемии уровень креатинина у 
больных СД 2 типа намного выше, чем 
при ее отсутствии (108,6 против 96; 
р=0,009) (рис.6). Также был выше уро-
вень АСТ (37,6 против 21,1; р=0,022) 
(рис.7). Это еще раз доказывает, что 

Рис.1. Частота HBsAg у больных СД 2 типа Рис.2. Частота a-HBcor у больных СД 2 типа

Рис.3. Частота a-HCV у больных СД 2 типа
Рис.4. Частота смешанной инфекции у 
больных СД 2 типа

Таблица 1

Таблица 2

HBV- и HCV-инфекции в различных группах

Сахарный 
диабет
(n=207)

Дисциркулят.
энцефалопатия

(n=88) χ2 Р

Контрольная 
группа

(n=9167) χ2 Р

абс. % абс. % абс. %
HBsAg 17 8,2 4 4,5 0,8 0,4 524 5,7 1,9 0,2
a-HBcor 148 71,5 42 60,9 2,2 0,1 163 15,9 276,6 <0,0001
a-HCV 10 10,8 2 2,6 3,2 0,07 92 2,3 23,6 <0,0001

Биохимический профиль при 
сочетанной патологии ВГ+ СД 2 типа
Биохими-

ческий 
показатель

N
Процентили

25% медиана 75%
АлАт 200 14,2 21,8 33,1
АсАт 198 18,8 22,5 28,0
Хлориды 164 103,0 107,0 113,4
Холестерин 199 4,0 4,4 5,0
Сахар 200 6,8 8,1* 10,4
Кальций 139 2,2 2,3 2,4
Белок 200 76,1 80,5 84,2
Мочевина 201 6,9 7,6 8,2
Билирубин 
общий 198 11,0 13,0 15,3
Билирубин 
прямой 198 1,8 2,0 3,6

*Выше нормы.
Рис.6. Уровень креатинина в зависимости  
от наличия HBsAg

Рис.7. Уровень АСТ в зависимости  от на-
личия HBsAg

Рис.5. Частота HBV- и HCV-инфекций у 
больных СД 2 типа

НВsAg а-НВcor

a-HCV mixt
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при сочетанной патологии (сахарный 
диабет+вирусный гепатит) неблагопри-
ятное воздействие на функции печени 
и почек усиливается.  

Заключение. У больных СД 2 типа 
отмечается высокая инфицирован-
ность парентеральными вирусными 
гепатитами В (71,5%), С (10,8%) и 
обоими вирусами (7,5%). Частота об-
наружения серологических маркеров 
вируса гепатитов В и С у больных СД 
2 типа оказалась в 4 раза выше, чем в 
общей популяции жителей республи-
ки. Сочетанная патология (сахарный 
диабет+вирусный гепатит) ухудшает 
функции печени и почек. Таким об-
разом, можно считать, что вирусные 
гепатиты являются факторами риска 
возникновения и прогрессирования 
сахарного диабета. В дальнейшем 
рекомендуется мониторинговое ис-
следование на предиабет больных 

хроническими вирусными гепатитами 
В, С. 
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Введение. По  отдельным эпидеми-
ологическим исследованиям, от 50  до 
82% беременных имеют  те или иные 
хронические заболевания внутренних 
органов. За последние 10 лет  резко 
возросла экстрагенитальная заболе-
ваемость, в том числе в 4 раза  –  па-
тология гепатобилиарной системы. Во 
время физиологической беременности 
функции печени не изменяются. Вмес-
те с тем печень при нормальной бере-
менности находится в  состоянии на-
пряжения функциональных резервов. 
Поэтому у беременных при наличии 
заболеваний гепатобилиарной системы 

или развитии осложнений беременнос-
ти компенсаторно-приспособительные 
возможности печени иссякают значи-
тельно быстрее, чем вне беременности 
[8]. Соответственно, патология  печени 
занимает одно из ведущих мест среди 
причин материнской смертности от ос-
ложнений беременности. Также изуче-
ние  особенностей течения гепатитов 
у беременных является  актуальной с 
учетом эпидемиологической насторо-
женности  в целом  в регионе.  

Цель: изучить клинические особен-
ности течения беременности и родов 
при  вирусном гепатите  В и выяснить 
особенности раннего неонатального 
периода у детей, рожденных от мате-
рей с гепатитом В, возможности пери-
натальной передачи   HBsAg.

Материалы и методы исследо-
вания. Изучены индивидуальные 
карты (62 случая) беременных,  на-
блюдавшихся в женской консуль-
тации  ЯГБ №3, и  истории  ро-
дов   в АО ЯГКБ  с  2003  по 2011 г.   
412 женщин с диагнозом «вирусный 
гепатит». Беременные были разделе-
ны на  2  группы.  Основную группу 
составили 62 беременные (по инди-
видуальным картам) с установлен-
ным диагнозом,  контрольную – 62 
беременные, дообследованные с по-
дозрением на вирусный гепатит. По 
итогам клинического обследования  
у женщин  контрольной  группы   по-
дозрение  на вирусный гепатит было 
снято и дальнейшему изучению не 
подлежало.

Литература

У.Р. Новгородова
Особенности течения беременности 
и родов у женщин с вирусным  гепа-
титом  В (на примере  родильного дома 
г. Якутска)

УДК 618.2:616.36-002(571.56)

Для выяснения  влияния  вирусного гепатита В на течение беременности  и родов изучены индивидуальные  карты беременных, на-
блюдавшихся в женской консультации ЯГБ №3, и  истории  родов   в АО ЯГКБ  с  2003  по 2011 г.  женщин с диагнозом «вирусный гепатит». 
Установлено, что  острый вирусный гепатит В неблагоприятно влияет на течение и исход беременности,  повышая риск угрозы выкидыша, 
угрожающих преждевременных  родов. При хроническом вирусном гепатите В возрастает частота  преждевременного излития около-
плодных вод, кровотечений в раннем послеродовом периоде. Вирусный гепатит В негативно влияет на фетоплацентарный комплекс, что 
проявляется в хронической  гипоксии,   внутриутробной задержке развития плода и возможности  передачи вируса от матери к плоду.

Ключевые  слова: вирусный гепатит В, HBsAg, желтуха, осложнения беременности и родов.

To determine the influence of viral hepatitis B on pregnancy and childbirth, we studied individual records of pregnant women of the Prenatal 
clinic of Yakutsk Clinical Hospital No. 3 and childbirth records of Yakutsk Clinical Hospital from 2003 to 2011 with a diagnosis of “viral hepatitis”, 
at various stages of pregnancy. It was found that acute viral hepatitis B adversely affected the course and outcome of pregnancy, which is shown 
by an increased risk of threatened miscarriage, threatened preterm labor. Chronic viral hepatitis B in childbirth increases the frequency of preterm 
rupture of membranes, bleeding in the early postpartum period. Viral hepatitis B affects the fetoplacental complex, which is manifested in chronic 
hypoxia, intrauterine growth retardation, and the possibility of transmission of the virus from mother to fetus.

Keywords: viral hepatitis B, HBsAg, jaundice, complications of pregnancy and childbirth.

новгородова Ульяна Романовна 
– зав. отделением Якутской городской кли-
нической больницы.
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Результаты и обсуждение. Удель-
ный вес хронических вирусных гепати-
тов составил 93,6%, острых – 6,4%. В 
структуре острых вирусных гепатитов 
(ОГВ) преобладал острый вирусный 
гепатит В – 46,1%, гепатит А выявлен 
у 3,3%, Д – у 7,6%,  С  – у 3,84%,  не 
верифицированный 19,2%. Острый 
вирусный гепатит В чаще регистри-
ровался в 1 триместре беременности 
– в 75%, во 2 триместре – у 8,36%, в 3  
триместре  – у 16,64% (рис.1). 

При  анализе тяжести течения бо-
лезни установлено, что при ОГВ у бе-
ременных преобладали тяжелые фор-
мы – 58,4%,  среднетяжелые – 33,3%, 
легкие формы – 8,3%. Наиболее  тя-
желые формы зарегистрированы в 3 
триместре беременности (рис.2). 

Проведен сравнительный анализ 
клинической картины ОГВ у беремен-
ных, в основной группе отмечался вы-
раженный диспепсический синдром в 
83,3% случаев, астеновегетативный 
в 82,9%,кожный зуд в 41,7%, в 25,0% 
зарегистрирован геморрагический 
синдром в виде кровоточивости десен 
и носовых кровотечений, артралгичес-
кий вариант течения в 16,6% случаев 
(рис.3).

У беременных с острым вирусным 
гепатитом В беременность прервана 

по медицинским показаниям в 2 слу-
чаях, зарегистрирован 1  случай само-
произвольного выкидыша. Наиболее 
частыми осложнениями в группе боль-
ных ОГВ были: угроза прерывания бе-
ременности (33,3%), внутриутробная 
гипоксия плода  (56,7%), ВЗРП плода  
(5%). 

У новорожденных от матерей с ОГВ 
не наблюдались желтушность кожных 
покровов, гепатомегалия или другие 
проявления перинатального гепатита.

Структура хронических вирусных 
гепатитов у беременных представле-
на следующим образом: наибольший 
удельный вес составил хронический 
вирусный гепатит В (ХГВ) – 64,3%,  С – 
13,9; 5,3% беременных имели 
маркеры ВГ В и С; гепатит Д 
выявлен у 15,2, неверифици-
рованные ХГ составляют 1,3% 
беременных (рис. 4). 

Хронический гепатит с 
минимальной и слабовыра-
женной степенью активности 
встречался в 75,9% случа-
ев, с умеренно выраженной 
– 18,8%, с выраженной – 5,3% 
случаев (рис.5).

Беременные с ХГВ чаще 
отмечали такие симптомы, как 
дискомфорт, тяжесть в правом 
подреберье – 44,1%, слабость 
– 92,2%, зуд кожи – 8,2%. Реже 
наблюдались желтушность 
кожных покровов – 20,8%, ге-
патомегалия – 9%, сосудистые 
звездочки – 2,0%. 

У всех беременных с HBsAg 
с одинаковой частотой вы-
являлась экстрагенитальная 
патология, в основном со сто-
роны желудочно-кишечного 
тракта: хронический холецис-
тит – 8,2%, хронический гаст-
рит – 15,45%, дискинезия жел-
чевыводящих путей – 12,7% и 
мочевыделительной системы 
– 44%.

Активность АЛАТ при обос-
трении ХГВ по результатам 
биохимических анализов до-
стигала 337 ед./л, уровень  
билирубина в крови беремен-
ных с ХГВ  возрастал до 82 
мкмоль/л. Также выявлены 
гипо- и диспротеинемия за 
счет снижения уровня альбу-
минов (17%) в крови и увели-
чения гамма-глобулиновой 
фракции (8%), а также незна-
чительное повышение уровня 
тимоловой пробы (14%).

Роды у больных с ХГВ со-
провождались следующими 
осложнениями: преждевре-

менное излитие околоплодных вод – у 
18,3%, слабость родовой деятельнос-
ти – 8,3%, раннее послеродовое крово-
течение   – 22,5%, аномалии развития  
плодов  не наблюдались (рис.6).

Анализ состояния здоровья детей, 
родившихся от матерей с ВГВ, пока-
зал, что доля недоношенных детей в 
этой группе была невысокой и соста-
вила  13,3%. В то же время, по данным 
ультразвукового исследования, досто-
верно выше встречались внутриутроб-
ная гипоксия – 58,3%, перинатальная  
гипотрофия – 5,8%, фетоплацентар-
ная недостаточность – 22,6%.

Состояние новорожденных от ма-
терей с гепатитом В как удовлетвори-

Рис.3. Характерные синдромы при гепати-
тах Рис.7. Частота выявления HBsAg

Рис.4. Показатели частоты гепатитов по видам

Рис.5. Активность гепатита по степеням выражен-
ности

Рис.6. Показатели осложнений в родах

Рис.1. Частота регистрации гепатита по 
триместрам

Рис.2. Распределение гепатитов по степе-
ням тяжести

ХГВ

ХГС

ХГВ и ХГС

ХГД

Неверициро-
ванные ХГ
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тельное оценивалось в 66,5% случаев, 
средней степени тяжести – 26,0%, тя-
желой – 7,5%. По шкале Аpgar у детей, 
родившихся от матерей  с хроническим 
гепатитом «В», встречаемость низких 
показателей была выше, чем в конт-
рольной группе, однако  достоверных 
различий между группами не выявле-
но. Из всех обследованных новорож-
денных на наличие HBsAg выявлены 
положительные результаты  в 6,8% 
случаев (рис.7).

Полученные данные об особеннос-
тях течения беременности у женщин, 
больных вирусным гепатитом «В», яв-
ляются основанием для разработки и 
внедрения в амбулаторно-поликлини-
ческое звено целенаправленной так-
тики диагностики с целью дообследо-
вания  после  выписки из родильного  
дома, диспансеризации  и  реабилита-
ционной терапии, своевременной вак-
цинации новорожденных, профилакти-
ки осложнений беременности, родов и 
передачи инфекции от матери к плоду.

Выводы
1. Наиболее частым клиническим 

вариантом гепатита «В» у беременных 
являются       хронические формы забо-
левания с минимальной и слабовыра-
женной степенью активности. 

2. Острый гепатит «В» неблагопри-
ятно влияет на течение и исход бере-
менности, в частности повышается 
риск угрозы выкидыша, угрожающих 
преждевременных родов. 

3. У женщин с хроническим вирус-
ным гепатитом «В» в родах возрастает 

частота   преждевременного излития 
околоплодных вод, кровотечений в 
раннем послеродовом  периоде.

4. Вирусный гепатит «В» негативно 
влияет на фетоплацентарный комп-
лекс, что проявляется   в хронической 
гипоксии, внутриутробной задержке 
развития плода и возможности  пере-
дачи вируса от матери к плоду.   

Заключение.  При вирусном  гепа-
тите «В» только своевременно прове-
денная прегравидарная подготовка, 
правильно принятые решения  по вы-
нашиванию беременности, плановая 
дородовая госпитализация, плановое 
родоразрешение, щадящее и береж-
ное ведение родов, послеродового пе-
риода    могут повлиять на благоприят-
ный  исход для  матери  и  плода. 
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Оценка нарушений гемодинамики 
и водного баланса у беременных 
с гестозом во время операции 
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Проведено проспективное исследование показателей гемодинамики и водного баланса у беременных женщин с гестозом, которым 
в Перинатальном центре РБ №1-Национального центра медицины г. Якутска в период с 2010 по 2012 г. выполнена операция кесарево 
сечение в условиях спинномозговой анестезии (СМА).  

Исследования выявили, что в показателях центральной и периферической гемодинамики после проведения СМА отмечаются харак-
терные изменения в группе женщин с гестозом, которые необходимо учитывать. Таким образом, измерение показателей гемодинамики 
и водного баланса при операции кесарево сечение у беременных женщин с гестозом является необходимым компонентом оперативного 
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вмешательства и анестезии.
Ключевые слова: гестоз, гемодинамика, водно-секторальный баланс, спинномозговая 

анестезия, кесарево сечение. 
A prospective study of hemodynamic parameters and water balance in pregnant women with 

gestosis, to which in the Perinatal Center of the RH № 1 - the National Medical Center of Yakutsk 
in the period from 2010 to 2012 a cesarean section under spinal anesthesia was performed (SA).

Our studies have revealed that in the indicators of the central and peripheral hemodynamics 
after SA there are characteristic changes in the group of women with gestosis which must be 
considered. Thus, the measurement of hemodynamic parameters and water balance at the 
cesarean section in pregnant women with gestosis is a necessary component of surgery and 
anesthesia.

Keywords: gestosis, hemodynamics, water - sectoral balance, spinal anesthesia, cesarean 
section.
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Введение. Гестоз относится к на-
иболее сложному разделу практичес-
кой медицины, частота его за послед-
ние годы увеличилась и составляет 
14-21% от всех акушерских патологий 
[7]. В патогенезе гестоза основную 
роль играют артериолоспазм и  нару-
шение сосудистой проницаемости, в 
результате которых формируется  па-
радоксальное сочетание гиповолемии 
и задержки воды в интерстиции, что 
приводит к выраженным сдвигам гемо-
динамики [6].

Основой развития гипергидратации 
является повреждение сосудистых эн-
дотелиальных клеток, которые выпол-
няют целый ряд важнейших функций, 
включая поддержание наполненности 
водных секторов организма на опреде-
ленном уровне. Именно повреждение 
сосудистых эндотелиальных клеток яв-
ляется  причиной повышенной капил-
лярной проницаемости при тяжелых 
формах гестоза. Отек интерстициаль-
ного пространства  возникает тогда, 
когда жидкость фильтрируется через 
микроциркуляторное русло быстрее, 
чем удаляется лимфатической сис-
темой. При этом транспорт жидкости 
через сосудистый эндотелий в интер-
стициальное пространство определя-
ется величинами гидростатических и 
онкотических давлений по обе сторо-
ны стенки капилляра и описывается 
уравнением Старлинга [3-5]. 

Генерализованный спазм сосудов, 
повреждение эндотелия и резкое уве-
личение проницаемости сосудистой 
стенки, характерные для гестоза и 
его тяжелых вариантов течения – пре-
эклампсии и эклампсии, приводят  к 
выраженным гемодинамическим  и 
волемическим нарушениям. Указан-
ные нарушения могут быть усугублены 
операционной кровопотерей, влияни-
ем методов и средств, применяемых 
для обезболивания, а также  некоррек-
тной инфузионной терапией. Поэтому 
составление программы инфузионной 
терапии во время операции у этой 
категории пациентов представляет 
определенную сложность и требует 
четкого понимания происходящих па-
тологических процессов, оценки выра-
женности нарушений гемодинамики и 
сдвигов водного баланса.   

Целью исследования является 
оценка степени нарушений показате-
лей гемодинамики и водного баланса 
во время оперативного родоразреше-
ния у рожениц с гестозом в условиях 
спинномозговой анестезии (СМА).

Материал и методы исследова-
ния. Проведено проспективное ис-
сследование 140 беременных женщин 
с гестозом, находившихся в отделении 

анестезиологии, реаниматологии 
и интенсивной терапии (ОАРИТ) 
акушерства и гинекологии Респуб-
ликанской больницы №1-Перина-
тального центра Национального 
центра медицины (РБ №1- ПЦ 
НЦМ) г. Якутска в период с 2010 по 
2012 г.

Все иcследуемые пациентки 
были разделены на две группы: 
I – контрольная, включившая 79 
пациенток без проявлений гестоза; II 
– основная, в которую вошла 61 па-
циентка с гестозом (табл.1). Диагноз 
гестоз выставлен на основании совре-
менной классификации, принятой на 
международном форуме “Мать и дитя” 
в 2005 г. [1]. 

Основным показанием к оператив-
ному родоразрешению у женщин I груп-
пы явился осложненный акушерский 
анамнез в сочетании: рубец на матке 
– у 51 (64,5%), неподготовленные ро-
довые пути – у 19 (24), преждевремен-
ное излитие околоплодных вод – у 9 
(11,3%) женщин. Во II группе показани-
ями к оперативному родоразрешению 
в большинстве случаев явились: про-
грессирование гестоза и неэффектив-
ность консервативного лечения – у 52 
(85,2%), угрожающая асфиксия плода 
– у 5 (8,1) и преэклампсия – у 4 (6,5%) 
беременных. 

Исследование параметров цент-
ральной и периферической гемоди-
намики и водного баланса проводили 
неинвазивным путем с помощью ком-
плекса мониторинга кардио-респира-
торной системы и гидратации тканей 
КМ-АР-01 “ДИАМАНТ”  (г. Санкт - Петер-
бург) (Регистрационное удостоверение 
№29/08040998/6111-01 от 13.02.2001 г.) 
в режиме интегральной реографии тела 
и импедансометрии. 

Измерялись следующие показатели 
гемодинамики: ЧСС – частота сердеч-
ных сокращений, уд/мин; сАД – сред-
нее артериальное давление, мм рт.ст.; 
СИ – сердечный индекс, л*мин-1*м-2; 
УОК – ударный объем крови, мл; УИ – 
ударный индекс, мл*м-2; МОК – минут-
ный объем кровообращения, л*мин-1; 
ОПСС – общее периферическое сосу-
дистое сопротивление, дин*с*см-5; КИТ 
– коэффициент интегральной тонич-
ности сосудов, усл.ед.; КР – коэффи-
циент резерва, %. Измерялись также 
показатели водного баланса, л: ООЖ 
– объем общей жидкости, ВНЕ – вне-
клеточная жидкость, ВНУ – внутрикле-
точная жидкость, ОП – объем плазмы, 
ОК – объем крови. 

В качестве нормы водных секторов 
использованы данные исследований у 
небеременных женщин [2]. 

Измерения проводились на 5 этапах: 

перед операцией, после СМА; после 
извлечения плода; в конце операции 
во время  ушивания раны; в послеопе-
рационном периоде непосредственно 
после перевода в палату ОАРИТ.

У всех больных премедикация вклю-
чала атропина сульфат 0,1% – 0,5-0,7 
мг, димедрол 1% – 2 мг, дормикум 2-3 
мг внутривенно. В I группе инфузион-
ную терапию проводили в объеме  5-7 
мл/кг растворами кристаллоидов, во II 
группе – из расчета 3–5 мл/кг  раство-
ром Стабизола. 

СМА проводили по общеприня-
той методике, в положении женщины 
на левом боку, на уровнях  L3-4 или 
L4-5 под местной анестезией, иглой 
диаметром G 20-27. Для анестезии 
использовали изобарический раствор 
бупивакаина 0,5% (Маркаин спинал) в 
дозировке 10–15 мг.

Статистическая обработка и анализ 
полученных данных производились с 
помощью компьютерной программы 
Microsoft Exсel (версия 7.0 для Windows 
2000).  При оценке всей совокупности 
вычислялись средние значения (М) 
и ошибка среднего (м); при проведе-
нии выборочной оценки – выборочное 
среднее (Х) и выборочное стандартное 
отклонение (σ); достоверность отличий 
(р) между двумя группами определяли 
по t-критерию Стьюдента. Статисти-
чески значимыми считали показатели 
при вероятности ошибки р<0,05.  

Результаты и обсуждение. Иссле-
дование выявило, что показатели цен-
тральной и периферической гемодина-
мики беременных без сопутствующего 
гестоза (I группа) в дооперационном 
периоде находятся в пределах нормы 
(табл.2). После проведения СМА отме-
чается незначительное, в 1,2 раза, по-
вышение ЧСС (до 93,9±15,67 уд/мин) 
(р<0,05), СИ (до 4,7±1,3 л*мин-1*м-2) 
(р<0,05), снижение сАД (до 61,3±14,0 
мм рт.ст.) (р<0,05) на фоне несущест-
венного снижения  показателя ОПСС 
(до 1114,67±409,66 дин*с*см-5). На мо-
мент извлечения плода происходит 
некоторое повышение показателей 
ОПСС, СИ, УОК, которые уже к концу 
операции возвращаются к исходным 
значениям. 

Безусловно, вид обезболивания 
влияет на показатели гемодинамики. 

Характеристика групп исследования 

Показатель I группа II группа
Возраст, лет 29,47±4,45 32,3±5,63
Масса тела, кг 70,11±8 79,3±9,85
Рост, см 163,71±5,61 165±7,02
Срок гестации, нед. 39,23±0,95 36,85±1,2
ASA I, II II, III

Таблица 1



ЯКУТСКИЙ МЕДИЦИНСКИЙ ЖУРНАЛ
18

Проведение СМА на фоне исходной 
гиповолемии способствует развитию 
гипотонии, которая требует коррек-
ции путем волемической нагрузки 
или применения вазопрессоров. В 
нашем исследовании применение ва-
зопрессоров с целью профилактики 
артериальной гипотензии (эфедрина 
гидрохлорид 5%-0,5-1,0 п/к) у женщин 
I группы потребовалось в 37 (46,8%) 
случаях.   

Наиболее выраженные изменения 
показателей гемодинамики характер-
ны для рожениц с гестозом (II группа) 
(табл.2). Прежде всего обращает вни-
мание повышенный показатель ОПСС 
на всех этапах исследования. Так, ис-
ходное ОППС увеличено в 1,4 раза (до 
1687,6±839,8 дин*с*см-5) (р<0,05) по 
сравнению с показателями I группы. 
Затем, на этапе  извлечения плода, 
ОПСС повышается в динамике в 1,6 
раза (до 2725,07±1591,47 дин*с*см-5). 
Более того, эти высокие цифры сохра-
няются и в послеоперационном перио-
де (3307,0±1170,0 дин*с*см-5) (р<0,05). 
Среди показателей центральной ге-
модинамики наибольшие сдвиги ха-
рактерны для параметров  МОК – на 
момент извлечения плода его цифры 
увеличиваются в 1,3 раза от исходных, 
достигая 7,03±3,26 л*мин-1(р<0,05). 
Представленные сдвиги можно объ-

яснить  резкими изменениями пред- и 
постнагрузки на левые отделы сердца 
и централизацией кровообращения. 
Заметим, что в послеоперационном 
периоде у родильниц с тяжелым гесто-
зом повышенные цифры ОПСС сохра-
няются до 2–3 суток.  

Исследование водно-сектораль-
ного баланса показало, что у женщин 
I  группы исходные показатели ООЖ, 
ВНЕ, ВНУ, ОК, ОП несколько ниже нор-
мы (табл.3). 

Во время кесарева сечения в дан-

ной группе увеличивается жидкость 
во всех водных секторах (ООЖ, ВНЕ, 
ОК, ОП, ВНУ), достигая к моменту 
извлечения плода соответственно 
30,91±3,26; 10,65±1,61; 3,98±0,63; 
2,34±0,37 и 20,53±2,63 л (р<0,05). Пос-
ле операции указанные сдвиги водных 
секторов возвращаются  к исходным 
значениям. Добавим, что объем крово-
потери у женщин данной группы соста-
вил 500,0±50,0 л, средний объем инфу-
зии во время операции – 400,0±140,0 
мл кристаллоидов.  

Таблица 2

Таблица 3

Динамика показателей гемодинамики на этапах исследования

Группа Перед операцией После СМА Извлечение  плода Конец операции После операции
ЧСС, уд/мин

I 81,1±11,3* 93,9±15,7* 86,6±23,9* 92,0±26,2* 71,5±12,6*
II 81,1±11,3** 86,8±17,1** 87,3±20,4** 91,1±22,2** 71,1±12,6**

сАД, мм рт.ст.
I 76,3±8,6* 61,3±14,0* 87,5±6,8* 84,5±5,9* 83,1±7,8*
II 89,5±26,0** 110,8±13,2** 101,6±18,6** 100,2±19,5** 103,2±11,8**

СИ, л*мин-1*м-2

I 3,9±1,1* 4,7±1,3* 4,6±1,8* 5,1±1,5* 4,0±1,3*
II 3,8±1,3** 4,1±2,6** 4,2±1,9** 4,2±1,9** 3,4±1,1**

УОК, мл
I 62,3±16,0* 68,3±17,5* 84,8±19,0* 80,2±19,8* 74,9±17,3*
II 69,3±14,5** 69,6±22,8** 76,3±29,1** 72,5±26,3** 73,1±20,1**

УИ, мл*м-2

I 48,9±14,8* 44,8±10,0* 56,4±19,2* 56,0±15,7* 54,8±12,8*
II 47,5±13,3** 45,8±20,2** 49,8±25,9** 43,4±12,2** 48,8±13,1**

МОК, л*мин-1

I 5,1±1,2* 5,6±1,7* 6,9±2,1* 7,5±2,4* 5,3±1,3*
II 5,5±1,2** 6,0±2,1** 7,0±3,3** 6,3±2,7** 5,8±1,7**

ОПСС, дин*с*см-5

I 1247,9±436,4* 1114,7±409,7* 1413,5±682,9* 1100,1±483,1* 1225,0±348,8*
II 1687,6±839,8** 2568,5±1054,7** 2725,0±1591,4** 1888,7±982,9** 3307,0±1170,0**

КИТ, усл.ед.
I 71,5±5,2* 68,1±12,2* 71,5±8,2* 69,8±5,9* 75,2±10,3*
II 76,6±5,56** 75,0±5,6** 71,9±7,8** 69,9±5,5** 71,6±3,5**

КР, %
I 104,4±40,1* 124,3±43,2* 152,0±49,0* 147,3±51,0* 122,5±28,4*
II 124,9±22,6** 131,6±33,9** 136,8±47,3** 139,2±48,0** 130,7±35,8**

Примечание. В табл. 2-3 *показатель достоверно отличается от исходного (р<0,05), ** показатель достоверно отличается от значений 
I группы (р<0,05).

Динамика показателей водного баланса на этапах исследования

Группа Перед 
операцией После СМА Извлечение  

плода
Конец 

операции
После

операции
ООЖ, л

I 27,48±3,01* 30,92±3,05* 30,91±3,26* 30,61±3,05* 28,44±3,69*
II 30,68±4,53** 29,26±5,43** 29,17±5,50** 29,17±5,48** 30,93±4,27**

ВНЕ, л
I 9,41±0,82* 10,60±1,32* 10,65±1,61* 10,24±1,74* 9,25±2,60*
II 10,36±1,72** 9,78±2,21** 9,43±1,8** 7,85±2,08** 10,41±1,6**

ВНУ, л
I 18,98±2,15* 20,13±1,96* 20,53±2,63* 20,27±2,21* 18,72±2,40*
II 20,09±2,86** 19,65±4,09** 19,87±4,02** 19,8±3,91** 20,54±3,0**

ОП, л
I 2,12±0,18* 2,36±0,29* 2,34±0,37* 2,36±0,38* 2,23±0,42*
II 2,39±0,43** 2,26±0,51** 2,18±0,42** 2,14±0,42** 1,82±0,87**

ОК, л
I 3,39±0,53* 4,02±0,53* 3,98±0,63* 4,0±0,68* 3,96±0,61*
II 3,97±0,63** 3,72±0,86** 3,59±0,68** 3,57±0,7** 3,89±0,67**
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Напротив, у женщин II группы отме-
чается исходная гиперволемия, прежде 
всего, за счет повышения ООЖ и ВНЕ 
(30,68±4,53 и 10,36±1,32 л соответс-
твенно). Во время операции значения 
ООЖ и ВНУ снижаются -- 29,26±5,43 и 
19,65±4,09 л (р< 0,05).  В послеопера-
ционном периоде показатели ООЖ и 
ВНЕ  повышаются до исходных цифр.

Объем кровопотери у женщин  II 
группы составил 560,0±110,0 мл, объ-
ем инфузии -  325,0±78,0 мл.

В целом, представленные измене-
ния водного баланса женщин  I группы 
обусловлены относительной гиповоле-
мией, характерной для конца III три-
местра беременности. Отмеченное в 
нашем исследовании увеличение ОК, 
ОП, ООЖ и ВНЕ на момент оператив-
ного родоразрешения связано как с 
проводимой инфузионной терапией, 
так и выбросом крови из депо и пере-
распределением кровотока.     

Представленные данные свиде-
тельствуют, что инфузионная терапия 
у женщин с гестозом требует более 
четкого контроля его объема и качес-
твенного состава. В отличие от здоро-
вых беременных, у  женщин с гестозом 
после СМА не отмечается значитель-
ного снижения сАД и ОПСС, что связа-
но с имеющимся тотальным спазмом 
сосудов. Вместе с тем при извлечении 
плода на пике гемодинамических сдви-
гов, на фоне секторального водного 
дисбаланса имеется наибольший риск 
развития такого осложнения, как отек 
легких. При этом, на наш взгдяд, имен-
но СМА, в отличие от общей анестезии,  
может нивелировать развитие застоя 
крови в малом круге кровообращения 
при гестозе, за счет снижения тонуса 

периферических сосудов и, соответс-
твенно, уменьшения преднагрузки.

Выводы:
1. У беременных без сопутствующе-

го гестоза во время операции кесаре-
во сечение под СМА первоначальное 
снижение ОПСС сменяется его повы-
шением в 1,3 раза от исходных  цифр 
при увеличенных УОК, МОК и СИ (в 1,3 
раза) и КР (1,4 раза). Водный баланс 
у этой категории женщин характеризу-
ется повышением всех водных секто-
ров (ООЖ, ВНЕ, ВНУ, ОП, ОК). Сдвиги 
гемодинамики и водного баланса нор-
мализуются в течение первых часов 
после операции.   

2. Для беременных с гестозом отме-
чается исходное повышение ОПСС и 
МОК, которые на момент извлечения 
плода возрастают в 1,6 и 1,3 раза со-
ответственно. Водный баланс у этой 
категории женщин характеризуется 
исходным повышением всех водных 
секторов, прежде всего за счет его вне-
клеточной части, объем которой увели-
чивается в 1,3 раза. Во время операции 
кесарево сечение наблюдается сниже-
ние жидкости  во всех водных секторах. 
Указанные нарушения сохраняются в 
течение 3-4 дней после операции.

3. Периоперационная оценка цент-
ральной и периферической гемодина-
мики и водно-секторального баланса 
рожениц обеспечивает контроль и обос-
нование инфузионной терапии. При 
тяжелых формах гестоза инфузионная 
терапия должна проводиться с учетом 
данных мониторинга гемодинамики.
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На репрезентативной выборке жителей г. Якутска изучена распространенность метабо-
лического синдрома (МС) по разным дефинициям среди населения пожилого и старческо-
го возраста, в т. ч. долгожителей.

Выявлено, что распространенность МС по разным дефинициям среди жителей г. Якутс-
ка в возрасте 60 лет и старше варьирует в широких пределах. По всем дефинициям часто-
та МС у коренного населения в полтора-два раза меньше, чем у некоренного, и у мужчин 
реже, чем у женщин. 

Ключевые слова: эпидемиология, метаболический синдром, абдоминальное ожирение.
On a representative sample of Yakutsk residents we studied the prevalence of metabolic 

syndrome (MS) according to different definitions of the elderly population, including long-livers.
We revealed that the prevalence of MS according to different definitions in the Yakutsk 

residents aged 60 years and older widely varied. By all definitions the frequency of MS in the 
indigenous population in one and a half and two times lower than that of non-indigenous, and in 
men less frequently than in women.
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Введение. Метаболический синд-
ром (МС) значительно распространен 
во многих странах и популяциях и име-
ет тенденцию к росту. Выделение МС 
имеет большое клиническое значение, 
поскольку, с одной стороны, это состо-
яние обратимо, с другой – оно пред-
шествует возникновению таких болез-
ней, как сахарный диабет (СД)  2 типа 
и атеросклероз. Распространенность 
МС в разных популяциях варьирует. В 
последние годы активно изучаются эт-
нические и региональные особенности 
формирования МС. В связи с этим изу-
чение эпидемиологических особеннос-
тей МС у лиц пожилого, старческого 
возраста и у долгожителей г. Якутска с 
учетом этнического фактора является 
актуальной научно-практической зада-
чей. 

Цель исследования: изучение 
распространенности метаболическо-
го синдрома по разным дефинициям 
среди населения г. Якутска пожилого 
и старческого возраста, в т.ч. долгожи-
телей.

Материалы и методы исследова-
ния. В работе представлены данные, 
полученные в рамках темы «Эпиде-
миология некоторых хронических не-
инфекционных заболеваний и риск-
факторы у лиц пожилого и старческого 
возраста (в т.ч. долгожителей) г. Якут-
ска» в Якутском научном центре ком-
плексных медицинских проблем СО 
РАМН (директор – д.м.н. М.И. Томский, 
отв. исполнитель О.В. Татаринова). Ис-
следование проводилось под методо-
логическим руководством ФГБУ НИИ 
терапии СО РАМН, г. Новосибирск (ру-
ковод. – академик РАМН Ю.П. Никитин) 
(государственный контракт №274). Ди-
зайн настоящей работы соответствует 
одномоментному популяционному ис-
следованию (cross-sectional population 
study).

Объектом исследования явилось 
население г. Якутска в возрасте 60 
лет и старше. Всего на 01.01.2005 г. 
численность населения г. Якутска в 
возрасте 60 лет и старше составляла 
18 320 чел. Для популяционного ис-
следования на основе избирательных 
списков методом случайных чисел и 
с помощью компьютерной программы 
была сформирована репрезентатив-
ная выборка данного возраста. Выбор-
ка составила 7,6% от всей численности 
населения города. Объем требуемой 
репрезентативной подвыборки для 
изучения распространенности МС рас-
считан по формуле M/ Вlend (2000 г.) 
и составил 491 чел. с 95%-ным дове-
рительным интервалом ± 4% при оцен-
ке распространенности в 30%. Нами 

обследовано 485 респондентов (210 
мужчин и 275 женщин). Исследование 
было одобрено локальным этическим 
комитетом ЯНЦ КМП СО РАМН. От 
всех пациентов получено информиро-
ванное согласие на обследование. Все 
обследованные были подразделены 
по полу (мужчины, женщины), по воз-
расту (60-69 лет, 70-79, 80-89 и 90 лет 
и старше), по этносу – коренные (яку-
ты) и некоренные (русские, украинцы, 
белорусы, поляки, немцы).

Программа работы включала сле-
дующие разделы: оценку социально-
демографических данных, измерение 
артериального давления (АД), антро-
пометрию (рост, масса тела, окруж-
ность талии (ОТ), определение нато-
щак ряда биохимических параметров, 
в частности уровней триглицеридов 
(ТГ), холестерина липопротеидов вы-
сокой (ХС ЛВП) и низкой (ХС ЛНП) 
плотности, глюкозы крови.

Кровь для анализа брали путем ве-
непункции с помощью вакутейнеров 
натощак. Исследование крови прове-
дено в лаборатории биохимии НИИ 
терапии СО РАМН (зав. - проф. Рагино 
Ю.И.). Определение уровней ОХС, ТГ 
и ХС ЛВП, глюкозы крови проводились 
энзиматическим методом с исполь-
зованием коммерческих стандартных 
наборов «Biocon» (Германия) на ана-
лизаторе «Lab system» (Финляндия). 
Концентрацию ХС ЛНП рассчитывали 
по формуле Friedewald W.T. (при кон-
центрации ТГ, не превышающей 4,5 
ммоль/л). Перерасчет значений глюко-
зы сыворотки крови в глюкозу плазмы 
осуществлялся по формуле, предло-
женной экспертами Европейского об-
щества кардиологов (2007 г.): глюкоза 
плазмы (ммоль/л) = -0,137 + 1,047 × 
глюкоза сыворотки (ммоль/л).

Высокая гликемия натощак (ВГН) 
ВГН1 регистрировалась при уровне 
глюкозы в плазме крови ≥ 6,1 ммоль/л  
по дефинициям ВНОК (2009), NCEP ATP 
III (2001), ААСЕ (2003), а ВГН2 по кри-
териям IDF (2005), АНА/ NHLBI(2005), 
JIS (2009 г.) – при уровнях глюкозы  
в плазме крови  ≥5,6 ммоль/л; СД –  
при значениях ≥ 7,0 ммоль/л (ВОЗ 
1999 г.).

Значения ОТ, соответствующие АО1 
– ОТ ≥102 см у мужчин и ≥ 88 см у жен-
щин, АО2  – ОТ ≥94 см и  ≥80 см, АО3  
– ОТ ≥94 см у мужчин европеоидов,  
≥ 90 см у мужчин азиатов, ≥ 80 см у 
женщин соответственно.

Распространенность метаболи-
ческого синдрома изучена по реко-
мендациям: NCEP ATP III (2001)[9], 
ВНОК(2009), IDF (2005)[11], АНА/
NHLBI (2005)[6],ААСЕ (2003)[11],JIS 
(2009)[11].

При статистическом анализе дан-
ных использовали методы сравнения 
выборок (U критерий Манна-Уитни, 
(парный) критерий Стьюдента), анализ 
таблиц сопряженности (точный крите-
рий Фишера), корреляционный анализ 
(коэффициент корреляции Спирмена), 
метод множественной линейной рег-
рессии. Проверка на нормальность 
распределения по выборке осущест-
влялась с помощью критерия Колмого-
рова-Смирнова. Результаты считались 
статистически значимыми при р ≤ 0,05. 
При несопоставимости групп по изуча-
емому фактору применяли стандарти-
зацию показателя по одному или двум 
параметрам. Использовался статисти-
ческий пакет SPSS, версия 11.5

Результаты и обсуждение. Рас-
пространенность МС у жителей г. Якут-
ска ≥60 лет высока по всем дефини-
циям и варьирует от 21,4 до 51,5%. По 
критериям МС NCEP ATP III – 21,4, у 
коренных – 14,3, у некоренных в два 
раза выше – 28,2% (табл.1). Среди 
коренных у мужчин этот показатель 
составил 9,8, у женщин 19,1% (рм-ж = 
=0,04), среди некоренных – соответс-
твенно 21,6 и 31,9% (рм-ж = 0,09). Час-
тота МС у коренных мужчин и женщин 
достоверно ниже, чем у некоренных 
(рк-нк = 0,02). 

По дефинициям ААСЕ, отличаю-
щимся от предыдущих приоритетом 
абдоминального ожирения, часто-
та МС в популяции увеличилась до 
22,1%: у коренных жителей – 13,9%, 
у некоренных – 29,8% (рк-нк = 0,001), у 
мужчин коренной популяции – 5,7%, 
у женщин – 22,6 (рм-ж = 0,002), у неко-
ренных – 17 и 36,9% соответственно 

Таблица 1
Распространенность МС в возрасте 60 лет и старше у жителей г. Якутска 

Популяция
(485 чел.)

Коренные
(237 чел.)

Некоренные
(248 чел.) рк-нк

% 95%ДИ % 95%ДИ % 95%ДИ
NCEP АТР III (2001) 21,4 17,9-25,4 14,3 10,3-19,6 28,2 22,8-34,3 0,0002
AACE (2003) 22,1 18,5-26,0 13,9 9,9-19,1 29,8 24,3-36,0 0,0001
АНА (2003) 31,5 27,5-35,9 22,8 17,7-28,7 39,9 33,9-46,3 0,0001
IDF (2005) 35,3 31,1-39,7 25,7 20,4-31,8 44,4 38,2-50,7 0,0001
JIS (2009) 36,5 32,3-40,9 28,3 22,8-34,5 44,4 38,2-50,7 0,0002
ВНОК (2009) 51,5 47,1-56,0 43,0 36,8-49,5 59,7 53,3-65,7 0,0002
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(рм-ж=0,001). Различия по этническому 
фактору у мужчин и женщин аналогич-
ны дефинициям NCEP ATP III. 

При использовании критериев AHA/
NHLBI, отличающихся от NCEP ATP III 
и ААСЕ уровнем глюкозы крови (≥5,6 
ммоль/л), частота МС составляет 
31,5%: у коренных – 22,8, у некорен-
ных – 39,9% случаев (рк-нк=0,001). В 
коренной популяции гендерные раз-
личия частоты МС статистически не-
убедительны – 18 и 27,8% (рм-ж=0,07). 
В некоренной популяции гендерные 
различия большие – 30,7% среди муж-
чин, 45,0 – у женщин (рм-ж=0,03). Этни-
ческие различия в мужской и женской 
выборках сохраняются.

 Распространенность МС по дефи-
нициям IDF, имеющим более жесткие 
критерии по всем уровням, состави-
ла 35,3% (табл.1), у коренных – 25,7, 
у некоренных – 44,4% (рк-нк=0,0001). 
Среди мужчин коренной популяции 
– это 17,2%, среди женщин – 34,8  
(рм-ж=0,002), среди некоренных соот-
ветственно – 35,2 и 49,4% (рм-ж=0,03). 
В мужской и женской выборках час-
тота МС среди коренных ниже, чем у 
некоренных.

По дефинициям JIS , учитывающим 
этнический фактор (ОТ у мужчин ази-
атов ≥90 см), частота МС составила 
36,5% – у коренных 28,3, у некоренных  
44,4. При некотором увеличении час-
тоты МС у коренных мужчин изучае-
мые сравнения показателей оказались 
аналогичными дефинициям IDF. 

Дефиниции ВНОК включают уро-
вень глюкозы >6,1 ммоль/л, учет одно-
го уровня ОТ (94/80 см) и, в отличие от 
всех предыдущих дефиниций, анализ 
значений ХС ЛНП. Распространен-
ность МС по дефинициям ВНОК со-
ставила 51,5%, среди коренных – 43,0, 
некоренных – 59,7 (р = 0,0002). Среди 
мужчин коренной популяции – 28,7, 
среди женщин – 58,3%  (р = 0,052), в 
некоренной популяции – соответствен-
но 48,9 и 65,6% (р = 0,01). Различия 
по этническому фактору сохранились 
только в мужской выборке, у женщин 
различия не достигали статистической 
значимости (рк-нк=0,21).

Таким образом, минимальная час-
тота МС определена по дефинициям 
МС NCEP ATP III – 21,4%, максималь-
ная – по ВНОК – 51,5%. По всем дефи-
нициям частота МС ниже у коренных 
жителей, чем у некоренных.  Большая 
распространенность МС по дефини-
циям ВНОК объяснима тем, что ВНОК 
включает дополнительно значения ХС 
ЛНП. Этим же объясняется отсутствие 
различий в частоте МС между корен-
ными и некоренными женщинами. 

Распространенность МС NCEP ATP 
III 2001 у лиц с высокой гликемией на-
тощак (≥5,6 ммоль/л) составила 43,3% 
(у коренных – 31,7, у некоренных – 
51,1, рк-нк=0,019), при уровнях глюкозы 
≥7,0 ммоль/л – 67,6% (у коренных – 40, 
у некоренных – 79,2, рк-нк=0,033).

По литературным данным, в США 
распространенность МС по дефини-
циям NCEP-ATP III (2001) изучена в 
проекте NHANES (2002 г.), где было 
обследовано 8814 чел. старше 20 лет 
[9]. Частота МС NCEP-ATP III (2001) 
составила 24% у женщин и 22 – у муж-
чин. Также распространенность МС 
по критериям NCEP ATP III (2001), 
AHA/NHLBI (2003) и IDF(2005) и его 
компонентов была изучена в проекте 
ENSANUT (2006), где было обследо-
вано 45446 чел. мексиканского про-
исхождения старше 20 лет [12]. Рас-
пространенность МС с тремя и более 
компонентами, в общей сложности до 
пяти, по определению МС NCEP ATP 
III (2001), AHA/NHLBI (2003) составила 
более 40%. МС по NCEP ATP III (2001) 
имели 36,8% (95%DI 34,6-39,0) взрос-
лого населения – 42,2% женщин и 30,3 
– мужчин [12]. В 2006 г. представлено 
сравнение распространенности МС 
в 20 европейских странах (DECOD 
Study) при использовании различных 
дефиниций [14]. Среди 5554 женщин 
и 4715 мужчин в возрасте от 30 до 80 
лет распространенность МС состави-
ла 23% у женщин и 26% у мужчин.

Распространенность МС в России 
по данным строгих эпидемиологичес-
ких исследований пока мало изучена. 
Исследования в Чебоксарах в 2007-
2008 гг. [1] выполнены практически-
ми врачами на кустовых выборках с 
включением более молодых групп, что 
затрудняет возможность сопоставле-
ния их результатов с данными нашей 
работы. 

В Якутии распространенность МС 

среди коренного неорганизованно-
го городского и сельского населения 
Республики Саха (Якутия) изучалась 
по результатам одномоментного эпи-
демиологического выборочного ис-
следования. Всего обследовано 1055 
представителей коренного населения 
(якуты, эвены, эвенки) в возрасте 20-
69 лет. Распространенность МС по IDF 
(2005) в возрастной группе 60-69 лет 
составляла 13,7%. [2]. Сопоставить 
полученные результаты с данными 
других авторов, обследовавших попу-
ляции в Якутии, мы, к сожалению, не 
можем, т.к. в известных нам публика-
циях частота МС по IDF (2005) рас-
сматривалась в возрастном диапазоне 
20-69 лет [2] или использовался не по-
пуляционный, а госпитальный матери-
ал (Романова А.Н.) [4].

Мы попытались сравнить якутские 
результаты с аналогичными данными 
в г. Новосибирске [3] , но это оказалось 
возможным только для возрастной де-
кады 60-69 лет и только по 4 дефини-
циям (NCEP ATP III (2001), АНА/NHLBI 
(2003), JIS (2009)). Якутские материа-
лы приведены для городской популя-
ции без учета этнического фактора. В 
новосибирской популяции распростра-
ненность МС оказалась выше по трем 
указанным дефинициям, кроме ВНОК 
(табл.2). Это различие зафиксировано 
для данных обоего пола и у женщин. У 
мужчин частота МС в обоих городах в 
данном возрасте оказалась близкой.

Выводы:
1. Распространенность МС среди 

жителей г. Якутска в возрасте 60 лет 
и старше составляет по критериям 
NCEP АТР III 21,4% (у коренных 14,3, у 
некоренных 28,2), по ААСЕ – 22,1 (13,9 
и 29,8), по АНА – 31,5 (22,8 и 39,9), по 
IDF – 35,3 (25,7 и 44,4), по JIS – 36,5 
(28,3 и 44,4), по ВНОК – 51,5% (43 и 
59,7% соответственно). 

2. По всем дефинициям частота МС 

Таблица 2

Частота МС среди жителей в возрасте 60-69 лет г. Якутска и Новосибирска

Дефиниции МС Якутия Новосибирск рЯ-НN n % 95%ДИ N n % 95%ДИ

Оба 
пола

NCEP АТР III (2001) 150 39 26,0 19,3-33,9 3822 1308 34,2 32,7-35,7 0,037
АНА (2003) 150 54 36,0 28,5-44,2 3827 1824 47,7 46,1-49,2 0,005
JIS (2009) 150 62 41,3 33,5-49,6 3826 1998 52,2 50,6-53,8 0,009

ВНОК (2009) 150 91 60,7 52,4-68,4 3838 2326 60,6 59,0-62,1 0,988

Муж.

NCEP АТР III (2001) 64 14 21,9 12,4-34,5 1767 414 23,4 21,5-25,5 0,772
АНА (2003) 64 20 31,3 20,2-44,4 1769 599 33,9 31,7-36,1 0,664
JIS (2009) 64 25 39,1 27,1-52,3 1764 685 38,8 36,6-41,1 0,970

ВНОК (2009) 64 32 50,0 37,2-62,8 1775 774 43,6 41,3-45,9 0,311

Жен.

NCEP АТР III (2001) 86 25 29,1 19,9-40,1 2055 894 43,5 41,4-45,7 0,008
АНА (2003) 86 34 39,5 29,4-50,7 2058 1225 59,5 39,6-43,2 0,0002
JIS (2009) 86 37 43,0 32,5-54,2 2062 1313 63,7 61,6-65,7 0,0001

ВНОК (2009) 86 59 68,6 57,5-78,1 2063 1552 75,2 73,3-77,1 0,165
Примечание. N – количество обследованных; n – количество лиц с МС.
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у коренных в 1,5-2,0 раза меньше, чем 
у некоренных,  у мужчин реже, чем у 
женщин. 
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Н.А. Ковалькова, Н.И. Логвиненко, М.И. Воевода, 
С.К. Малютина

РАСПРОСТРАНЕННОСТЬ БРОНХООБ-
СТРУКТИВНОГО СИНДРОМА В ОТКРЫ-
ТОЙ ПОПУЛЯЦИИ г. НОВОСИБИРСКА

УДК  616.23-008.6:616.24-073.173 
         (571.14)

В рамках международного проекта <HAPIEE> (детерминанты сердечно-сосудистых заболеваний в Восточной Европе: мультицентро-
вое когортное исследование UKA) в 2002-2005 гг. проведено исследование распространенности бронхообструктивного синдрома (БОС) в 
открытой популяции г. Новосибирска.  Всего  обследовано  6875  чел. (3226  мужчины  и 3649 женщин)  3  возрастных групп  (45-54, 55-64, 
65-69 лет) г. Новосибирска. Результаты исследования показали достаточно высокую распространенность БОС в крупном промышленном 
центре Западной Сибири. В общей выборке бронхообструктивный синдром был выявлен у  19,48%  из  6875  обследованных  (45-54 лет 
– у 14,80%, 55–64 лет – у 20,85, 65–69 лет – у 25,49%). Среди мужчин БОС выявлялся в 23,47% случаев, среди женщин – в 15,95%. 

Ключевые слова: бронхообструктивный синдром, объем форсированного выдоха за 1-ю с, форсированная жизненная емкость легких.  

Within the international project <HAPIEE> (determinants of cardiovascular diseases in Eastern Europe: a multicentre cohort study UKA) in 
2002-2005 the study of the bronchial obstruction syndrome (BOS) prevalence in the open population of Novosibirsk was done. 6875 people (3226 
men and 3649 women) of 3 age groups (45-54, 55-64 and 65-69) of Novosibirsk were under study. The results showed a fairly high prevalence 
of bronchial obstruction in a large industrial center of Western Siberia. In the total sample bronchial obstruction was detected in 19.48 % of the 
6875 patients (45-54 years old - at 14.80 %, 55-64 years - at 20.85 %, 65-69 years - at 25.49 %). Among men the BOS was detected in 23.47 % 
of cases, among women - at 15.95%.

Keywords: bronchial obstruction, forced expiratory volume in 1 second, forced vital capacity.
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Введение.  Нарушение бронхиаль-
ной проходимости, бронхообструктив-

ный синдром (БОС), – состояние, ощу-
щаемое больным как одышка. Помимо 
субъективных признаков, БОС оцени-
вается по результатам спирометри-
ческого исследования. При снижении 
объема форсированного выдоха за 
1-ю с (ОФВ1) менее 80% от должной 
величины и отношении ОФВ1/ФЖЕЛ 
(форсированной жизненной емкости 
легких)  менее  70% констатируется 
бронхиальная обструкция. Снижение 
ОФВ1/ФЖЕЛ < 70% –  это наиболее ран- 

нее проявление БОС даже при высо-
ком ОФВ1 [4]. БОС может быть прояв-
лением многих заболеваний. Наибо-
лее частыми причинами БОС являются 
хроническая обструктивная болезнь 
легких и бронхиальная астма [1]. 

Спирометрия является необходи-
мым и наиболее объективным  мето-
дом оценки хронической  обструкции в  
связи с возможным отсутствием симп-
томов,  особенно  на  ранних  стадиях 
[2, 5- 8]. 
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В Западной Сибири работы по изу-
чению распространенности БОС не 
проводились. В начале 90-х гг. было 
проведено скрининговое обследова-
ние 3734  работающих на промыш-
ленных предприятиях одного из райо-
нов г. Новосибирска в возрасте 25-64 
лет. По данным этого исследования, 
распространенность хронических не-
специфических заболеваний легких 
(ХНЗЛ) составила 17,9% (среди муж-
чин – 20,6%, среди женщин – 16,5%). 
В младшей возрастной группе (25-34 
лет) ХНЗЛ встречались с одинаковой 
частотой у мужчин и женщин – 12,9% 
и 13,4% соответственно. С возрастом 
распространенность ХНЗЛ значитель-
но увеличивалась: у мужчин в старшей 
возрастной группе достигала 31,9%; 
у женщин наибольший процент ока-
зался в возрастной группе 45-54 лет 
– 19,1% [3]. 

Указанное выше делает актуальной 
проблему изучения БОС в открытой 
популяции г. Новосибирска.

Цель: изучить распространенность 
БОС в открытой популяции г. Новоси-
бирска.

Материал и методы исследова-
ния. В работе использованы матери-
алы популяционного одномоментного 
исследования, полученные в рамках 
проекта  <HAPIEE> в 2002-2005 гг. 
(«Детерминанты сердечно-сосудис-
тых заболеваний в Восточной Европе:  
когортное исследование»). Выборки 
были сформированы на основе  изби-
рательных списков с помощью табли-
цы случайных чисел. Объем выборок 
определялся протоколом программы. 
У 73,2% лиц из выборки в возрасте 45-
69 лет изучена функция внешнего ды-
хания: трехкратное измерение ОФВ1, 
ФЖЕЛ. Респонденты были разделены 
на 3 возрастные группы: 45-54, 55-64, 
65-69 лет.

Спирометрия проводилась на аппа-
рате Micro  Plus  (MicroMedical,  UK).  
Результаты спирометрии фиксиро-
вались и обрабатывались компью-
терной диагностической программой 
Spida 4. Проведен индивидуальный 
расчет индексов  ОФВ1, ОФВ1/ФЖЕЛ 
без определения теста на обратимость 
бронхообструкции с целью выявления 
лиц с  ОФВ1/ФЖЕЛ<70% и ОФВ1<80%. 
Калькуляция индексов (ОФВ1/должный 
ОФВ1, ОФВ1/ФЖЕЛ) проводилась с ис-
пользованием сравнительных уравне-
ний должных значений, полученных в 
ходе  третьего национального иссле-
дования США (Third National Health and 
Nutrition Examination Survey – NHANES 
III) [7]. 

Фактический материал  обрабаты-
вался  на персональном компьютере 
по  программе SPSS 17 c использова-
нием методов  описательной  статис-
тики (частоты, проценты и  процен-
тное  распределение).  Критический  
уровень  значимости  при  проверке  
статистических  гипотез принимался 
равным 0,05. 

Результаты и обсуждение.  Обсле-
довано 6875 респондентов в возрасте 
45-69 лет. Из них  мужчин было 3226 
(46,9%, средний возраст 57,8 ± 6,82); 
женщин 3649 (53,1%, средний возраст 
57,6 ± 6,96) (рис.1). На рисунке видно, 
что отклик в возрастной группе 45-54 
лет составил 38,7% (среди мужчин 
– 38,1%, среди женщин – 39,3%), 55-
64 лет – 40,4% (среди мужчин – 41,0%, 
среди женщин – 39,8%), 65-69 лет 
– 20,9% (среди мужчин – 20,9%, среди 
женщин – 20,9%).

Снижение ОФВ1/ФЖЕЛ < 70%  выяв-
лено в 8,26% (568) случаев. В 2,5 раза 
чаще снижение ОФВ1/ФЖЕЛ < 70% 
выявлено среди мужчин –  в 12,06% 
(389), чем среди женщин –  4,91% (179) 
(р=0,0001) (табл.1). 

Согласно рекомендациям «GOLD» 
и общепризнанной классификации [2] 
все обследованные были разделены 
на четыре группы в зависимости от  вы-
раженности нарушения  ОФВ1 (≥80%; 
50-79%; 30-49%; <30%). На  рис.2 пока-
зано, что у 82,28% (5657) обследован-
ных отсутствовали нарушения бронхи-
альной проходимости (ОФВ1 ≥ 80%);  
у 15,36% (1056) выявлены умеренные 
нарушения ОФВ1 (50-79%); у 2,12% 

(146)  зарегистрировано выраженное 
нарушение ОФВ1 (30-49%); крайне тя-
желые нарушения бронхиальной про-
ходимости регистрировались лишь в 
0,23% (16) (ОФВ1< 30%).

Изучено распределение респон-
дентов по степени нарушения ОФВ1 
при ОФВ1/ФЖЕЛ ≥70% и ОФВ1/ ФЖЕЛ 
< 70% (табл.2). Из таблицы следует, 
что при ОФВ1/ФЖЕЛ (≥70%) нормаль-
ные значения ОФВ1 (≥ 80%) зарегис-
трированы у 87,03% (2469) мужчин и 
у 88,39% (3067) женщин; умеренные 
нарушения ОФВ1 (50-79%)  – у 12,41% 
(352) мужчин и у 11,15% (387) женщин; 
выраженное нарушение ОФВ1 (30-
49%) – у 0,53% (15) мужчин и 0,43% 

Рис.1.  Распределение обследованных по 
полу и возрасту

Рис. 2. Распределение обследованных по степени нарушения ОФВ1

Частота выявления
 ОФВ1 / ФЖЕЛ < 70% 

Пол

Всего 
обследовано

ОФВ1 / ФЖЕЛ 
< 70%

абс. % абс. %
Мужчины 3226 46,9 389 12,06
Женщины 3649 53,1 179 4,91

Всего 6875 100 568 8,26

Таблица 1

Таблица 2
Распределение респондентов по степени нарушения ОФВ1 и ОФВ1 / ФЖЕЛ

ОФВ1,%

ОФВ1 / ФЖЕЛ ≥ 70% ОФВ1 / ФЖЕЛ < 70%

Всего, n (%) Мужчины,
n (%)

Женщины,
n (%)

Всего, n 
(%)

Мужчины,
n (%)

Женщины,
n (%)

≥80 5536 (87,78) 2469 (87,03) 3067 (88,39) 121 (21,30) 93 (23,91) 28 (15,64*)
50-79 739 (11,72) 352 (12,41) 387 (11,15) 317 (55,81) 214 (55,01) 103 (57,54)
30-49 30 (0,48) 15 (0,53) 15 (0,43) 116 (20,42) 74 (19,02) 42 (23,46**)
<30 2 (0,03) 1 (0,04) 1 (0,03) 14 (2,46) 8 (2,06) 6 (3,35)

Итого 6307 (100,0) 2837 (100,0) 3470 (100,0) 568 (100,0) 389 (100,0) 179 (100,0)

*  p < 0,05, **  p < 0,001  по сравнению с мужчинами при соответствующих степенях 
нарушения ОФВ1.



ЯКУТСКИЙ МЕДИЦИНСКИЙ ЖУРНАЛ
24

(15) женщин; крайне тяжелые нару-
шения бронхиальной проходимости 
(ОФВ1< 30%) – у 0,04% (1) мужчин и у 
0,03% (1) женщин. Значимых гендер-
ных различий по степени нарушения 
ОФВ1 при ОФВ1/ФЖЕЛ  ≥ 70% не выяв-
лено (p>0,05). 

При ОФВ1/ФЖЕЛ (< 70%) нормаль-
ные значения ОФВ1 (≥ 80%) зарегис-
трированы у 23,91% (93) мужчин и у 
15,64% (28) женщин (p < 0,05); уме-
ренные нарушения ОФВ1(50-79%) – у 
55,01% (214) мужчин и 57,54% (103) 
женщин; выраженное нарушение 
ОФВ1(30-49%) – у 19,02% (74) мужчин 
и 23,46% (42) женщин (p < 0,001); край-
не тяжелые нарушения бронхиальной 
проходимости (ОФВ1 < 30%) – у 2,06% 
(8) мужчин и 3,35% (6) женщин. При 
ОФВ1 / ФЖЕЛ (< 70%) наиболее часто 
регистрировались умеренные наруше-
ния  ОФВ1 (50-79%).

У  21,30% респондентов (121 от 568) 
имелись скрытые нарушения бронхи-
альной проходимости (ОФВ1 / ФЖЕЛ 
< 70%; ОФВ1 ≥ 80%), в том числе у 
23,91% (93 от 389) мужчин и  15,64% 
(28 от 179) женщин. 

БОС регистрировался при следую-
щих показателях: ОФВ1 / ФЖЕЛ < 70%; 
ОФВ1 < 80% при ОФВ1 / ФЖЕЛ ≥ 70% 
(табл.3). Как показано в таблице, в 
общей  выборке БОС был выявлен  у  

19,48%  из  6875  обследованных  (в  
группе 45-54 лет – у 14,80%, 55–64 лет 
– у 20,85, 65–69 лет – у 25,49%). БОС 
был выявлен у 23,47% из всех 3226 
обследованных мужчин и у 15,95% из 
3649 женщин (р < 0,001). Среди  муж-
чин  45-54  лет  распространенность  
БОС составила 17,33%, 55-64 лет 
– 24,79, 65-69 лет – 32,05%. У женщин  
в  возрастной  группе  45-54  лет  БОС  
был выявлен в  12,63%  случаев,  55-
64 лет – в 17,26, 65-69 лет – в 19,69%.

Выводы. Таким образом,  впервые 
была изучена распространенность  
БОС  в  крупном  промышленном  
центре  Западной Сибири – г. Ново-
сибирске. Результаты  исследования  
показали   высокую  распространен-
ность  БОС  среди  населения г. Ново-
сибирска. В общей выборке БОС был 
выявлен у 19,48% от 6875 обследо-
ванных независимо от пола (45-54 лет 
– у 14,80%, 55–64 лет – у 20,85, 65–69 
лет – у 25,49%). Среди мужчин БОС 
выявлялся в 1,5 раза чаще, чем среди 
женщин. 
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Таблица 3
Частота выявления БОС

Возраст, 
лет

Общая выборка Мужчины Женщины
всего, n БОС, n (%) всего, n БОС, n (%) всего, n БОС, n (%)

45-54 2662 394 (14,80) 1229 213 (17,33) 1433 181 (12,63*)
55-64 2777 579 (20,85) 1323 328 (24,79) 1454 251 (17,26*)
65-69 1436 366 (25,49) 674 216 (32,05) 762 150 (19,69*)
всего 6875 1339 (19,48) 3226 757 (23,47) 3649    582 (15,95*)

* p < 0,001  по сравнению с мужчинами из соответствующих возрастных групп.
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Изучено качество жизни (КЖ) репрезентативной выборки студентов 1-го курса СВФУ 
им. М.К. Аммосова. Выявлено, что на КЖ обучающихся оказывают воздействие субъектив-
ное мнение человека, его восприятие окружающего мира, которые меняются в условиях 
гипокинезии, информационной нагрузки, дефицита времени, нервно-психического напря-
жения.

Ключевые слова: качество жизни, студенты, SF-36.

Quality of life of representative selection of students of 1 course SVFU is studied. It is revealed 
that the subjective opinion of a man effects on the QOL of students, his perception of the world, 
which vary in terms of hypokinesia, information overload, lack of time, mental stress.

 Keywords: life quality, students, SF-36.
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Введение. Понятие «качество жиз-
ни» (КЖ) вошло в медицину лишь 40 
лет назад. Первоначально понятие КЖ 
относилось к социологии. Несмотря на 
то, что в литературе имеется достаточ-
ное количество работ по КЖ, нет еди-
ного определения понятия. Так, одни 
исследователи определяют КЖ как 
удовлетворенность условиями жизни, 
внешним состоянием, работой, уче-
бой, домашней обстановкой и многими 
другими социальными компонентами 
[11], вторые – как способность чело-
века функционировать в обществе 
соответственно своему положению и 
получать удовлетворение от жизни [3, 
10], третьи – как разность между ожи-
даемым и реальным образом жизни 
[8], четвертые – как степень комфорт-
ности человека внутри себя и в рамках 
своего общества [6]. ВОЗ рекомендует 
определять КЖ как индивидуальное 
соотношение положения индивидуума 
в жизни общества в контексте культу-
ры и систем ценностей этого общества 
с целями данного индивидуума, его 
планами, возможностями и степенью 
общего неустройства [12]. 

КЖ объединяет в себе несколько 
различных областей – физическую, 
функциональную, эмоциональную, со-
циальную – определяемых человеком 
через призму своих потребностей и 
уровня жизни. Предметом исследо-
вания КЖ является индивидуум, его 
физический, психоэмоциональный и 
социальный статус [2, 5]. На оценку 
КЖ человеком влияют возраст, пол, 
социально-экономическое положение, 
характер трудовой деятельности, куль-
турный уровень и среда обитания [13]. 
Данные показатели могут охарактери-
зовать однородную группу, к таковым 
относится и студенческая молодежь. 

Материал и методы исследова-
ния. Работа выполнена в НИИ здоро-
вья Северо-Восточного федерального 
университета им. М.К. Аммосова. Все 
клинико-функциональные исследо-
вания проводились в НИИ здоровья 
СВФУ, на кафедре пропедевтической 
и факультетской терапии с эндокрино-
логией и ЛФК Медицинского института 
СВФУ и в профилактическом отделе-
нии поликлиники №5. Исследование 
было одобрено локальным этическим 
комитетом ЯНЦ КМП СО РАМН. Перед 
включением в исследование у участ-
ников было получено информирован-
ное согласие. 

Критерии включения в исследова-
ние: репрезентативная выборка из 
числа студентов 1-го курса СВФУ. 

Репрезентативная выборка была 
сформирована из общего числа сту-
дентов 1-го курса (3400 чел.) методом 

случайных чисел в программе Excel и 
составила 800 чел. Из репрезентатив-
ной группы студентов 1-го курса в ис-
следовании приняли участие 649 чел. 
в возрасте от 15 до 30 лет. 151 чел. в 
возрасте от 16 до 20 лет выпали из ис-
следования по разным причинам. Из 
649 участников исследования юношей 
было 292 (45%) в возрасте от 15 до 26 
лет, девушек – 357 (55%) в возрасте от 
16 до 30 лет. Соотношение девушек и 
юношей распределилось поровну, что 
соответствует генеральной совокуп-
ности. 

В целом общие опросники явля-
ются инструментом, позволяющим 
в наибольшей степени оценивать 
взаимосвязь КЖ с социальным ста-
тусом, психическим здоровьем и об-
щим благополучием индивидуума [9]. 
В качестве общего опросника оценки 
КЖ использовался опросник The 36-
item MOS Short-Form Health Survey 
(SF-36). КЖ оценивалось в баллах (от 
0 до 100) по шкалам «Физическая ак-
тивность» (ФА), «Ролевое физическое 
функционирование» (РФ), «Боль» (Б), 
«Общее состояние здоровья» (ОЗ), 
«Жизнеспособность» (ЖС), «Соци-
альная активность» (СА), «Ролевое 
эмоциональное функционирование» 
(РЭ), «Психическое здоровье» (ПЗ). 
Для вопросника SF-36 оценочные кри-
терии шкал ФА, ОЗ, ЖС, СА и ПЗ пря-
мые, т.е. чем выше балл, тем лучше 
КЖ, а для шкал РФ, Б, РЭ – обратные 
[4, 9]. Физический статус респондента 
характеризуют 5 шкал (ФА, РФ, Б, ОЗ, 
ЖС), психосоциальный – также 5 шкал 
(РЭ, СА, ПЗ, ОЗ, ЖС). Показатели ОЗ и 
ЖС определяются как физическим, так 
и психическим статусом человека [4].

Статистическая обработка дан-
ных проводилась с помощью пакетов 
программ «Excel Microsoft», «Statistic 
6.0». Проверку нормальности распре-
деления количественных показателей 
проводили с использованием критерия 
Колмогорова-Смирнова. Для каждой 
выборки вычисляли следующие харак-
теристики: М – выборочное среднее, σ 
– стандартное отклонение. Для опреде-
ления достоверности различий между 
независимыми группами использовали 
параметрический критерий t-Стьюден-
та. Различие между изучаемыми пара-
метрами признавали достоверным при 
р <0,05.

Результаты и обсуждение. В 
табл.1. представлена общая характе-
ристика исследуемых. 

Рост исследуемых колебался от 
153,9 до 195 см: у юношей – 162-195 
см, у девушек – 153,9-186 см. Масса 
тела также варьировала в широком 
диапазоне от 25,1 до 110,2 кг – у юно-
шей – 44-110,2, у девушек – 25,1-88,3 
кг. Индекс массы тела (ИМТ) составил 
14,6-36,8, у юношей – от 14,7 до 36,8 
и у девушек – 15,3-32,5. Недостаточ-
ным ИМТ считается при значениях 
ниже 18,5, нормальный ИМТ – 18,5-
25, избыточный – 25-30, ожирение 
– 30-40, выраженное ожирение – выше 
40. Недостаточный ИМТ выявлен у 58 
чел., нормальный – у 539, избыточный 
– у 44, ожирение – у 8, выраженно-
го ожирения выявлено не было. При 
сравнении роста, массы тела между 
юношами и девушками имелись ста-
тистические различия (р<0,000). Также 
статистические различия отмечались 
по массе тела и ИМТ (р<0,00) между 
студентами, имеющими недостаточ-
ную, нормальную, избыточную массу и 
ожирение.  

При оценке КЖ наибольшее значе-
ние имеет мнение самого человека, 
в котором отражаются и соотносятся 
объективные и субъективные факто-
ры [1]. Субъективность оценки КЖ, 
характеризующая эмоциональное со-
стояние человека, обусловлена осо-
бенностями характера, типом нервной 
деятельности и социальными обстоя-
тельствами [3]. 

Средние данные шкал опросника 
SF-36 показаны в табл.2. У студентов 
1-го курса СВФУ физическая актив-
ность варьировала от -3,9 до 57,4; 
роль физических проблем в ограни-
чении жизнедеятельности – 23,7-57,5; 
боль – от 23,0 до 60,4; общее воспри-
ятие здоровья –18,3-75,1; жизнеспо-
собность – от 18,8 до 70,4; социальная 
активность – 17,8-58,9; роль эмоцио-
нальных проблем в ограничении жиз-
недеятельности – от 31,2 до 58,2; 
психическое здоровье – 15,3-68,8. У 
юношей баллы по шкалам опросника 
колебались в следующих пределах: 
ФА – от -3,9 до 57,4; РФ – 23,7-57,5; Б 
– 23,0-60,4; ОЗ – 24,2-69,2; ЖС – 18,8-
70,4; СА – 17,8-58,9; РЭ – 31,-58,2; ПЗ 
– от 15,3 до 68,8, а у девушек – от -3,9 
до 57,4; 23,7-57,5; 23,9-60,4; 18,3-75,1; 

Таблица 1
Общая характеристика студентов 1-го курса СВФУ (М±σ)

 

Параметр Студенты Юноши Девушки р
Возраст, лет 18,8±1,5 18,9±1,5 18,8±1,5 >0,05
Рост, см 165,3±9,0 172,2±7,0 159,5±6,0 <0,00
Масса тела, кг 58,9±10,5 64,1±10,5 54,4±8,2 <0,000
ИМТ 21,5±3,0 21,6±3,1 21,4±3,0 >0,05
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21,6-70,4; 22,9-58,9; 31,2-58,2; 17,6-
68,8 соответственно.

Анализ шкал опросника SF-36 пока-
зал следующее. Субъективная оценка 
респондентом своей повседневной 
ФА достоверно выше у юношей, чем у 
девушек (<0,000). Данное обстоятель-
ство можно объяснить более высокой 
физической подготовленностью и при-
вычностью к тяжелому физическому 
труду молодых людей, т.к. более поло-
вины молодежи приехали из сельской 
местности. Оценка по шкалам РФ и Б 
юношами была достоверно хуже, чем 
девушками (<0,000), что может зави-
сеть от более внимательного отноше-
ния девушек к своему самочувствию. 
По шкалам ОЗ и СА SF-36 статисти-
ческих различий не было обнаружено. 
ЖС и ПЗ субъективно оценены юно-
шами лучше, чем девушками (<0,000). 
Данное обстоятельство говорит о 
чувствительности к внешним воздейс-
твиям респондентов с личностными 
особенностями, такими как тревож-
ность, пессимистичность, повышен-
ное внимание к своему здоровью. РЭ 
хуже у молодых людей, чем у девушек 
(<0,000), что говорит о влиянии инди-
видуально-личностных особенностей 
человека на субъективную оценку 
данного параметра. Женщины более 
гармоничны, склонны к самоконтролю, 
умеют сбалансировать потребности, 
лучше адаптируются к новым услови-
ям жизни. Наши результаты не совпа-
дают с данными литературы [1], что 
указывает на влияние национальных, 
этнических особенностей культуры, 
традиций и обычаев [7]. 

Сравнение показателей КЖ студен-
тов и популяции Республики Саха (Яку-
тия) по опроснику SF-36 выявило сле-
дующее. Население РС (Я) по шкале 
РФ показало лучшие результаты, чем 
студенты 1-го курса СВФУ (р<0,000). 
По шкале ОЗ показатели были лучше 
у студентов (р<0,01, рис.1). По дру-
гим шкалам опросника статистичес-
ких различий не обнаружено. Юно-
ши СВФУ оценили свою физическую 
активность и психическое здоровье 
выше (р<0,01, рис. 2), чем мужчины 

РС (Я). Но физические (р<0,000) и 
эмоциональные ограничения (р<0,02, 
рис. 2) в жизнедеятельности молодых 
людей играли большую роль, чем у 
мужчин республики. По другим шка-
лам SF-36 статистических различий 
не найдено. Влияние физических ог-
раничений в своей жизнедеятельнос-
ти женщины РС(Я) оценили ниже, чем 
девушки первокурсницы (р<0,000, рис. 
3). По другим шкалам опросника SF-36 
статистических отличий не выявлено. 
Данные результаты говорят о влиянии 
личностных особенностей индивиду-
ума на субъективную оценку своего 
КЖ.  Кроме того, у студентов-перво-
курсников имеют место ситуативная и 
личностная тревожность, нервно-эмо-
циональное напряжение вследствие 
изменения окружающей среды.

Таким образом, на КЖ обучающих-
ся оказывают воздействие субъектив-
ное мнение человека, его восприятие 
окружающего мира, которые меняются 
в условиях гипокинезии, информаци-
онной нагрузки, дефицита времени, 
нервно-психического напряжения.
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Экстремально высокая частота ге-
терозиготных носителей аутосом-
но-рецессивной глухоты 1А типа 
в Восточной Сибири, сопостави-
мая с частотой гетерозиготного 
носительства серповидно-клеточ-
ной анемии в Африке

УДК: 616.28-008.1-07(571.56)

В работе представлены результаты исследования частоты гетерозиготного носительс-
тва мутации IVS1+1G>A гена GJB2, приводящей к аутосомно-рецессивной форме глухоты, 
у якутов в различных этногеографических группах и в случайной выборке. Экстремально 
высокая частота гетерозиготного носительства мутации сайта сплайсинга IVS1+1G>A гена 
GJB2 в популяции якутов сопоставима с частотой гетерозиготного носительства серповид-
но-клеточной анемии в Африке, что может свидетельствовать о возможном селективном 
преимуществе носителей данной мутации в условиях субарктического климата.

Ключевые слова: аутосомно-рецессивная глухота тип 1А, Восточная Сибирь, серпо-
видно-клеточная анемия, Африка 

This study presents data on the carrier frequency of IVS1+1G>A mutation in GJB2 gene, 
leading to an autosomal recessive form of deafness among various ethno-geographical groups 
of Yakut population and in a random sample. Extremely high carrier frequency of the splice 
site IVS1+1G>A mutation in GJB2 gene in the Yakut population is comparable to the carrier 
frequency of the sickle-cell anemia in Africa, what may indicate a possible selective advantage 
of carriers of this IVS1+1G>A mutation in a subarctic climate.

Keywords: autosomal recessive deafness 1A, Eastern Siberia, sickle-cell anemia, Africa.
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Введение
В популяции якутов ранее была 

идентифицирована основная моле-
кулярно-генетическая причина на-
следственной несиндромальной ауто-
сомно-рецессивной формы глухоты, 
обусловленной мутацией IVS1+1G>A 
донорного сайта сплайсинга гена GJB2 
(Сx26) [5]. В 2012 г. в соответствии с 
международным каталогом Маккьюси-
ка (Online Mendelian Inheritance in Men) 
данная форма заболевания была 
классифицирована как аллельный ва-
риант аутосомно-рецессивной глухоты 
1А типа (АРГ 1А) [14]. Распространен-
ность АРГ 1А, обусловленной мута-

цией IVS1+1G>A гена GJB2 в гомози-
готном состоянии, составила 16,2 на  
100 000 якутского населения [5]. Ре-
зультаты ранее проведенных исследо-
ваний свидетельствуют о локальном 
накоплении мутации сайта сплайсинга 
гена GJB2 в регионе Восточной Сибири 
и характеризуют его как «эндемичный 
очаг» распространения IVS1+1G>A, 
наиболее крупный в мире. При этом 
частота гетерозиготного носительства 
данной мутации среди 6 исследован-
ных популяций Восточной Сибири 
(якуты, долганы, эвенки, эвены, юка-
гиры и русские) оказалась одной из 
самых высоких в мире (4,7%) и в по-
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пуляции якутов составила локальный 
максимум - 11,7% [5]. 

Однако данные экстремальные 
значения частоты гетерозиготного но-
сительства могли быть обусловлены 
эффектом выборки, т.к. для расчета 
частоты гетерозиготного носительства 
были использованы две этногеографи-
ческие группы якутов (центральные и 
вилюйские) с преимущественным уче-
том этнической принадлежности до 
трех поколений.

Целью настоящей работы является 
анализ частоты гетерозиготного носи-
тельства мутации сайта сплайсинга 
IVS1+1G>A в расширенной популяци-
онной выборке якутов, с вовлечением 
северной этногеографической группы, 
и в случайной (дисперсной) выборке 
якутов, без привязки к этногеографи-
ческим группам и без учета этнической 
принадлежности до трех поколений.

Материал и методы исследования
Популяционные выборки
Северная этногеографическая 

группа якутов
Материалом для исследования 

частоты гетерозиготного носительства 
послужили образцы ДНК (n=60) взрос-
лых индивидов из коллекции Банка 
ДНК ФГБУ «ЯНЦ КМП» СО РАМН, 
собранные в ходе экспедиции в Верхо-
янский район (улус) Республики Саха 
(Якутия) в 2004 г. Данные образцы ДНК 
относились к основному фонду кол-
лекции северной этногеографической 
группы якутов, где этническая прина-
длежность и место рождения индиви-
дов учитывались преимущественно до 
третьего поколения. 

Случайная (дисперсная) выборка 
якутов

В качестве случайной (дисперсной) 
выборки якутов, без привязки к этно-
географическим группам и учета этни-
ческой принадлежности до трех поко-
лений, были использованы образцы 
ДНК (n=170) студентов Медицинского 
института ФГАОУ ВПО «Северо-Вос-
точный федеральный университет им. 
М.К. Аммосова» (г. Якутск) и работни-
ков ГБУ РС(Я) «Республиканская боль-
ница №2 - Центр экстренной медицин-
ской помощи» (г. Якутск) с этнической 
самоидентификацией якут/якутка.

Молекулярно-генетическое ис-
следование

Для молекулярно-генетического 
исследования были использованы об-
разцы геномной ДНК (n=230), экстра-
гированные из лимфоцитов перифе-
рической крови. Амплификация 1-го и 
2-го экзонов гена GJB2 была осущест-
влена с помощью ПЦР на термоцикле-

ре «MJ Mini» (Bio-Rad) с применением 
последовательности олигонуклеотид-
ных праймеров [6,7,11,12]. Для опреде-
ления первичной структуры ДНК про-
дукты ПЦР подвергались очистке на 
магнитных частицах с использованием 
роботизированной станции «TEKAN 
EVO 100», гель-фильтрацией через 
колонку с сорбентом с последующей 
ферментативной реакцией секвениро-
вания по Сэнгеру. Определение пер-
вичной нуклеотидной последователь-
ности осуществляли на капиллярном 
секвенаторе «ABI Prism 3130XL Genetic 
Analyser» (Applied Biosystems, USA) 
(ЦКП «Геномика», Институт химичес-
кой биологии и фундаментальной ме-
дицины СО РАН, г. Новосибирск). Для 
расшифровки секвенограмм исполь-
зован пакет компьютерных программ 
«Chromas» (Version 2.0). Для всех об-
разцов ДНК индивидов, включенных в 
исследование, были определены нук-
леотидные последовательности 1-го и 
2-го экзона гена GJB2.

Этический контроль
Все исследования, предусмотрен-

ные рамками настоящей работы, про-
водились с письменного информиро-
ванного согласия участников или их 
родителей. Данная научно-исследо-
вательская работа одобрена локаль-
ным комитетом по биомедицинской 
этике при ФГБУ «ЯНЦ КМП» СО РАМН 
(г.Якутск, протокол №16 от 16 апреля 
2009 г.).

Результаты и обсуждение
В настоящей работе представлены 

результаты исследования частоты ге-
терозиготного носительства мутации 
IVS1+1G>A гена GJB2, приводящей к 
аутосомно-рецессивной форме глухо-
ты, в расширенной популяционной вы-
борке якутов с вовлечением северной 
этногеографической группы и в слу-
чайной (дисперсной) выборке якутов 
без привязки к этногеографическим 
группам и без учета этнической прина-
длежности до трех поколений.

В выборке северной этногеогра-
фической группы якутов было обна-
ружено 5/60 гетерозигот по мутации 
сайта сплайсинга гена GJB2. Частота 
гетерозиготного носительства соста-
вила 8,3% (таблица). При объедине-
нии результатов с полученными ранее 
данными по центральной и вилюйской 
этногеографическим группам якутов 
[5] средняя частота гетерозиготного 
носительства мутации IVS1+1G>A для 
всех популяционных выборок якутов 
составила 10,3%. В случайной (дис-
персной) выборке якутов было обна-
ружено 17/170 гетерозигот по мутации 
сайта сплайсинга гена GJB2. Частота 
гетерозиготного носительства мутации 
IVS1+1G>A гена GJB2 в случайной вы-
борке составила 10,0% (таблица).

Таким образом, результаты прове-
денных нами исследований частоты 
гетерозиготного носительства в се-
верной этногеографической группе и 
в случайной выборке якутов не про-
тиворечат зарегистрированным ранее 
(11,7%) [5] экстремально высоким зна-
чениям частоты гетерозиготного носи-
тельства мутации IVS1+1G>A в попу-
ляции якутов.

Более низкая частота носительс-
тва мутации в северной группе яку-
тов (8,3%) в сравнении с вилюйской 
(10,0%) и центральной (13,3%) груп-
пами согласуется с результатами гап-
лотипического анализа, в котором на-
ибольшее разнообразие гаплотипов с 
IVS1+1G>A обнаружено у центральной 
и вилюйской групп якутов, что указы-
вает на то, что экспансия мутантных 
хромосом на территории Якутии нача-
лась с Лено-Амгинского междуречья и 
бассейна р. Вилюй [5]. 

Экстремально высокая частота ге-
терозиготного носительства мутации 
сайта сплайсинга IVS1+1G>A у якутов 
(8,3-13,3%), проживающих в Восточной 
Сибири в условиях резко континен-
тального климата, может объясняться 
не только стохастическими факторами 

Частота гетерозиготного носительства мутации IVS1+1G>A гена GJB2 
в популяционных выборках якутов

Популяционная 
выборка
якутов

Количество 
гетерозигот/
численность 

выборки

Частота ге-
терозигот-
ного носи-
тельства

95% ДИ Литературная ссылка

Центральные 8/60 0,133 0,070-0,242 [5]
Вилюйские 6/60 0,100 0,047-0,202 [5]
Северные 5/60 0,083 0,037-0,181 Данное исследование

Случайная выборка 17/170 0,100 0,064-0,154 Данное исследование

Всего 36/350 0,103 0,075-0,139 Данное исследование

Примечание. 95% ДИ – доверительный интервал частоты мутации на 95% уровне 
значимости, рассчитан с помощью программы Sampling, любезно предоставленной V. 
Macaulay и адаптированной M. Metspalu (Тарту, Эстония).
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популяционной динамики и выражен-
ным эффектом основателя, показан-
ным ранее с применением различных 
систем, как STR- [5], так и SNP-марке-
ров [1], но и селективным преимущес-
твом гетерозигот по данной мутации и 
действием стабилизирующего отбора. 

Селективное преимущество гете-
розиготных носителей патологических 
аллелей наследственных аутосомно-
рецессивных заболеваний известно 
из классического примера серповид-
но-клеточной анемии [2], распростра-
ненной в Африке, Южной и Юго-Вос-
точной Азии (нередко встречается она 
на Ближнем Востоке и юге Европы) 
[10,13], а также зарегистрированной и 
на Американском континенте [4]. Гео-
графическая стратификация распро-
странения патологических мутаций, 
в гомозиготном состоянии вызываю-
щих серповидно-клеточную анемию, 
указывает на экстремально высокую 
частоту гетерозиготного носительс-
тва последних в районе экватора [8], 
что представляет собой генетическую 
адаптацию популяций человека к дру-
гой распространенной в этих регионах 
болезни – малярийной лихорадке [3].

Полученные сведения об экстре-
мально высокой распространенности 
мутации сайта сплайсинга гена GJB2 
в Восточной Сибири (в некоторых 
субпопуляциях якутов до 13,3%) со-
поставимы с частотой гетерозиготного 
носительства серповидно-клеточной 
анемии в Африке (HbS-аллель), где 

частота носительства HbS-аллеля 
выше 10% была зарегистрирована 
только в отдельных районах южнее 
Сахары (рисунок) [9]. Экстремальные 
значения частоты гетерозиготного но-
сительства мутации IVS1+1G>A гена 
GJB2 в популяции якутов могут свиде-
тельствовать о возможном селектив-
ном преимуществе носителей данной 
мутации в условиях субарктического 
климата. 
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В.С. Петров, А.Н. Сидоров, А.Г. Захаров, П.А. Неустроев
Классификация повреждений 
внепеченочных желчных протоковУДК 677-089.844

В настоящее время существует большое количество классификаций интраоперационных повреждений внепеченочных желчных про-
токов (ВПЖП) и их осложнений. Предложенные классификации базируются на различных принципах отображения повреждений ВПЖП, 
что приводит к их сложности, к расхождению во мнениях, усложняет выработку единого подхода к выбору тактики лечебных мероприятий. 
Авторами предложена классификация, учитывающая вид, уровень, осложнение повреждения и количество, характер перенесенных операций.

Ключевые слова: Повреждение внепеченочных желчных протоков, хирургия, классификация повреждений внепеченочных желчных 
протоков.

Currently there is a large number of classifications of intraoperative injury of the extrahepatic bile ducts (EHBD) and their complications. The 
proposed classification is based on different principles of EHBD damage display that leads to their complexity and multiplicity. This diversity leads 
to a divergence of opinion, complicates the production of a unified approach to the choice of therapeutic measures tactics. The authors proposed 
the classification that took into consideration aspect, level, complications of lesions and their quantity, character of operations.

Keywords: lesion of the extrahepatic bile ducts, surgery, classification of lesions of the extrahepatic bile ducts.
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Классификация повреждений вне-
печеночных желчных протоков (ВПЖП) 
имеет множество модификаций [1]. 
Каждая из них имеет свои положитель-
ные и отрицательные стороны. Одни 
построены по топографоанатомичес-
кому принципу, в них акцент сделан на 
уровень поражения желчных протоков, 
другие отражают характер повреж-
дения, третьи содержат рубрику, пос-
вященную повреждению сосудистых 
структур, иные весьма подробны, но в 
то же время сложны и воспринимают-
ся с трудом. 

Такое многообразие приводит к 
расхождению во мнениях, мешает 
выработке единого подхода в выбо-
ре тактики лечебных мероприятий, а 
также усложняет правильную оценку и 
анализ результатов лечения в практи-
ческой хирургии. Универсальной было 
бы считать ту классификацию, которая 
четко разграничивает виды поврежде-
ния, ее осложнения, имеет деление по 
топографоанатомическому признаку, 
отражает количество и характер пе-
ренесенных операций, одинаково по-
нятна всем, на основе которой можно 
было бы четко определить лечебную 

тактику и прогноз [2]. К сожалению, в 
настоящий момент такой классифика-
ции нет. Наиболее распространенной  
следует считать классификацию H. 
Bismuth и P. Majno в модификации S. 
Strasberg [4]. Эта классификация при-
менима как для «свежих» поврежде-
ний желчных протоков, так и рубцовых 
стриктур желчных протоков, и не пол-
ностью охватывает все аспекты пов-
реждений ВПЖП и их осложнений [3].

На основе хирургического лечения 
более 100 больных с повреждения-
ми внепеченочных желчных протоков 
нами разработана следующая класси-
фикация, учитывающая вид, уровень, 
осложнение повреждения и количест-
во, характер перенесенных операций.

А – вид (aspect) повреждения:
А1 – пересечение, иссечение и ра-

нение более 2/3 окружности протока 
(т.к.при этом тактика, как при пересе-
чении) (рис.1-3),

А2  – ранение до 2/3 окружности 
протока (рис.4),

А3 – перевязка и клипирование про-
тока (окклюзия) (рис. 5),

А4 – термическое повреждение 
стенки протока со вскрытием просвета 
протоки с интраоперационным желче-
истечением (рис.6),              

А5 – термическое повреждение 
стенки протока с некрозом и перфора-
цией стенки в п/о периоде (рис. 7),     

А6 – термическое повреждение 
стенки протока без вскрытия протока с 

Рис.1. Пересечение  более 2/3 окружности 
протока

Рис.2. Иссечение более 2/3 окружности 
протока

Рис. 3. Ранение более 2/3 окружности про-
тока
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последующим развитием стриктуры 
(рис.8).

Комбинированные виды поврежде-
ния указываются с цифровым обоз-
начением соответствующих видов 
повреждения. Например: А1+3 обоз-
начает пересечение в комбинации с 
перевязкой.

L – уровень (Level)  повреждения и 
его осложнения:

L1 – уровень пузырного протока и 
холедоха (рис. 9),

L2 – уровень общего печеночного 
протока до конфлюенса (рис. 10),

L3 – уровень конфлюенса (рис. 11),

L4 – уровень (одного или обеих) до-
левых протоков (рис.12).

С – осложнения (Соmplication) пов-
реждения:

С1 – стриктура,
С2 – механическая желтуха,
С3  – холангит,
С 4 – абсцесс печени,

Рис.12. Уровень (одного или обеих) доле-
вых протоков

Рис.4. Ранение до 2/3 окружности протока Рис.5. Перевязка и клипирование протока (окклюзия)

Рис.6. Термическое повреждение стенки 
протока со вскрытием просвета протока с 
интраоперационным желчеистечением

Рис. 7. Термическое повреждение стенки протока с некрозом и перфорацией стенки 
в п/о периоде

Рис. 8. Термическое повреждение стенки протока без вскрытия протока с последующим 
развитием стриктуры

Рис.9. Уровень пузырного протока и холе-
доха

Рис.10. Уровень общего печеночного про-
тока до конфлюенса

Рис.11. Уровень конфлюенса
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С5  – неполный наружный желчный 
свищ,

С6 – полный наружный желчный 
свищ,

С7  – желчный перитонит,
С8 – печеночная недостаточность,
О – количество операций (оperation).
Буква “О” дополняется обозначени-

ем количества операций в виде дроби, 
где в числителе общее количество опе-
раций,  в том числе миниинвазивных, в 
знаменателе – количество реконструк-
тивных операций.

Таким образом, по данной класси-
фикации сперва указывается  основ-
ной диагноз (например хронический 
калькулезный холецистит), затем ин-
траоперационное или проникающее 
или закрытое повреждение ВПЖП, вид 

повреждения (А1-6), уровень повреж-
дения и его осложнений (L1-4),  харак-
тер осложнения (С1-8), при этом может 
быть сочетание осложнений (например 
С1,3 – стриктура с холангитом), коли-
чество оперативных вмешательств с 
обозначением в виде дроби (например 
О2/1 – общее количество операций 2, 
реконструктивная операция 1).

По нашему мнению, эта классифи-
кация наиболее информативна и удоб-
на для правильного планирования и 
выбора лечебной тактики, учета и ана-
лиза результатов лечения поврежде-
ний ВПЖП и их осложнений.
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Литература

Т.С. Тумаева
Электроэнцефалография в оценке 
сна у новорожденных после 
кесарева сеченияУДК 616-073.7:613.952:612.821.7

Проведено комплексное исследование с целью изучения влияния кесарева сечения (КС) на функциональную активность головного 
мозга доношенных детей в раннем неонатальном периоде по данным  электроэнцефалографии. Получены существенные различия меж-
ду детьми, рожденными оперативным и естественным путем. 

Церебральная дисфункция у доношенных новорожденных после КС – результат  влияния патологических факторов анте- и интрана-
тального периодов, неблагоприятного воздействия оперативного вмешательства и анестезиологического пособия, что создает высокий 
риск развития патологии центральной нервной системы. Необходимо динамическое мониторирование функции головного мозга у детей 
после КС при помощи электроэнцефалографии, начиная с периода ранней адаптации.

Ключевые слова: новорожденные, кесарево сечение, электроэнцефалография.

The article deals with a comprehensive examination of newborns with the purpose to study the influence of caesarean section (CS) on the 
functional activity of the brain of “relatively healthy” full-term infants in the early neonatal period. 

According to electroencephalography data we obtained significant differences between children born operatively and naturally. 
Cerebral dysfunction in the full - term infants after CS is a result of the influence of pathological factors ante-and intranatal periods, the adverse 

effects of surgery and anesthesia, which creates a high risk of central nervous system pathology. 
Keywords: newborn, caesarean section, electroencephalography.
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Развитие современной медицин-
ской науки, внедрение в широкую 
практику новых видов оперативных 
вмешательств и анестезиологичес-
кого пособия, разработка современ-
ных принципов антибактериальной 
терапии, бурное развитие неонато-
логии создали условия для безопас-
ного оперативного родоразрешения. 
В последние годы значительно рас-
ширены показания к проведению 
операции кесарево сечение (КС) как 
по состоянию матери, так и по состо-
янию плода [1]. Однако осложненный 
акушерско-гинекологический статус и 

тяжесть экстрагенитальной патологии 
матерей, выключение естественного 
биомеханизма родов, влияние опера-
тивного вмешательства и анестезио-
логического пособия, а также ослож-
нения, которые нередко возникают 
при их проведении,  непосредственно 
при извлечении плода, способствуют 
особому состоянию новорожденных 
после кесарева сечения. Нарушается 
процесс постнатальной адаптации и 
функциональной перестройки жизнен-
но важных систем организма – сердеч-
но-сосудистой, центральной нервной 
систем, изменен гормональный статус 
новорожденных, нарушена микробная 
колонизация кожи, кишечника, дыха-
тельных путей и т.д. [2]. Отмечено, что 
у детей, состояние которых уже было 
отягощено хронической кислородной 
недостаточностью, даже плановое ке-

сарево сечение не всегда устраняет 
формирование патологии ЦНС [5]. 

Развитие современной перинатоло-
гии невозможно без глубокого анализа 
последствий перенесенного оператив-
ного родоразрешения для состояния 
новорожденных. Целью нашего ис-
следования было изучение влияния 
кесарева сечения на функциональную 
активность головного мозга «условно 
здоровых»  доношенных детей в ран-
нем неонатальном периоде по данным 
электроэнцефалографии, проведен-
ной в состоянии естественного сна.

Материал и методы исследова-
ния. На базе детского отделения ГБУЗ 
РМ «Мордовский республиканский 
клинический перинатальный центр»  
(г. Саранск) проведено комплексное 
клинико-инструментальное исследова-
ние 157 доношенных новорожденных. 

Методы диагностики и лечения
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Основную группу составили 100 детей, 
извлеченных путем кесарева сечения 
с оценкой по шкале Апгар не ниже 8-9 
баллов. В контрольную группу вошли 
57 доношенных новорожденных от фи-
зиологичных родов с оценкой по Апгар 
8-9 баллов. Критериями исключения 
из исследования были перенесен-
ная церебральная гипоксия-ишемия, 
врожденные аномалии развития, со-
матическая патология, инфекционные 
процессы, родовая травма. 

Схема обследования включала 
изучение перинатального анамнеза, 
физикальное исследование, консуль-
тацию невролога. Ультразвуковое 
исследование головного мозга – ней-
росонография – проводилось с помо-
щью ультразвуковой диагностической 
системы «Toshiba APLIO МХ» (Япония) 
с мультичастотным датчиком 3,5-9 
МГц по общепринятым методикам. В 
комплекс обследования было вклю-
чено исследование функциональной 
активности головного мозга в раннем 
неонатальном периоде по результа-
там  электроэнцефалографии (ЭЭГ), 
проводимой в состоянии естествен-
ного сна с расположением электродов 
на голове в соответствии с Междуна-
родной схемой отведений (система 
«10-20», Jasper H., 1958). Продолжи-
тельность записи составляла 20-30 
мин. Регистрация суммарной элект-
рической активности мозга осущест-
влялась на нейродиагностической 
системе NicoletOne (США) в монопо-
лярном отведении с объединенными 
референтными ушными электродами. 
Для оценки общего ЭЭГ-паттерна сна 
в возрасте 38-40 недель использова-
лась модифицированная, с учетом он-
тогенетических маркеров созревания 
биоэлектрической активности мозга, 
типологическая классификация ЭЭГ, 
которая предусматривает 5 типов об-
щего ЭЭГ-паттерна сна у детей с пери-
натальными поражениями ЦНС, отра-
жающая последовательные градации 
тяжести функционального состояния 
мозга ребенка с нарастанием степени 
тяжести от I к V типу [4]. Оценивались  
структуры сна, характеристика био-
электрической активности (БЭА) фазы 
спокойного сна, наличие патологичес-
ких графоэлементов, стойкость ампли-
тудно-частотной межполушарной сим-
метрии, соответствие характеристик 
БЭА возрасту ребенка.

Статистическая обработка полу-
ченных данных проводилась с помо-
щью пакета прикладных программ 
«Statistica». Количественные показа-
тели подвергались стандартному ана-

лизу по критерию Стьюдента с рас-
четом средней арифметической (М), 
стандартной ошибки среднего (±m) и 
соответствующего уровня достовер-
ности; для сравнения качественных 
переменных использован критерий χ². 
Корреляционный анализ проводился 
с использованием критерия линейной 
корреляции Пирсона в случае, если 
обе выборки имели нормальное рас-
пределение и линейную зависимость. 
В противном случае использовался 
коэффициент ранговой корреляции 
Спирмена.

Результаты и обсуждение. При 
изучении материнского анамнеза было 
выявлено, что у женщин, родивших 
оперативным путем, значительно пре-
обладали сочетанные соматические 
заболевания, особенно хронические 
(р=0,000), чаще формировался гестоз 
р=0,004) (табл.1). Обращал на себя 
внимание факт указания в анамнезе 
на повторные операции кесарева се-
чения более чем у трети женщин ос-
новной группы (р=0,000). Следует от-
метить, что у женщин, родивших путем 
КС, чаще формировались хроническая 
фетоплацентарная недостаточность 
(р=0,480), угроза прерывания бере-
менности (р=0,476), анемия (р=0,734); 
чаще выявлялось носительство  ви-
русных инфекций, передающихся по-
ловым путем (р=0,058), не достигая 

при этом уровня статистической зна-
чимости в исследуемых группах.

Клиническая характеристика детей, 
включенных в исследование, пред-
ставлена в табл.2. Группы были сопос-
тавимы по параметрам физического 
развития и состоянию здоровья ново-
рожденных. Все дети прикладывались 
к груди в родовом зале. При оценке не-
врологического статуса у детей после 
КС выявлено более частое развитие 
синдрома гипервозбудимости, однако 
статистической значимости в исследу-
емых группах полученные различия не 
имели (р=0,053).

По данным нейросонографии (рис.1),  
у детей, рожденных путем КС, зна-
чительно чаще выявлялись изолиро-
ванные ишемические поражения в 
перивентрикулярных областях и лоб-
ных долях преимущественно легкой 
степени выраженности, структурная 
незрелость с  характерными особен-
ностями в виде расширения межполу-
шарной щели, наличие полостей Верге 
(р=0,000). Следует отметить, что только 
в основной группе у 3 детей зарегистри-
рованы геморрагические осложнения в 
виде субарахноидальных, субэпенди-
мальных  кровоизлияний (р=0,418) и у 4 
– субэпендимальные кисты (р=0,310).

Функциональная активность голо-
вного мозга оценивалась по результа-
там электроэнцефалографии, которая 

Таблица 1
Характеристика матерей исследуемых групп

Показатель Основная 
группа,n=100

Контрольная 
группа, n=57

Средний возраст, M±m, лет 27,3±1,34 26,9±0,71
Повторное КС, n(%) 32 (32)* -
Воспалительные заболевания женской 
половой сферы, n(%) 7 (7) 5 (9)

Носительство вирусных инфекций (ВПГ, 
ЦМВ и т.д.), n(%) 19 (19) 3 (6)

Анемия, n(%) 36 (36) 17 (30)
Гестоз,  n(%) 61 (61)* 19 (33)
ХФПН,  n(%) 26 (26) 10 (18)
Угроза прерывания беременности,  n(%) 30 (30) 12 (21)
Сочетанные соматические заболевания,  n(%) 31 (31)* 3 (6)
Примечание. ВПГ-вирус простого герпеса, ЦМВ-цитомегаловирусная инфекция, 
ХФПН-хроническая фетоплацентарная недостаточность.
*Статистическая значимость отличий матерей, родивших путем КС, от матерей 
контрольной группы, р≤0,05.

Характеристика детей, включенных в исследование 

Показатель Основная группа, n=100 Контрольная группа, n=57
Пол: мальчики, n(%)
         девочки, n(%)

58 (58)
42 (42)

27 (47)
30 (53)

Масса, г, 
M±m

2388-4450
3398,6±144,7

2950-4110
3427,3±160,5

Апгар, 1 мин
Апгар, 5 мин

7-9
8-9

8-9
8-9

Синдром гипервозбудимости, n(%) 40 (40) 12 (21)

Таблица 2
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проводилась всем детям в возрасте 7 
дней жизни в состоянии естественного 
сна. Сон доношенного новорожден-
ного включает два состояния: активи-
рованный и спокойный сон. Фазы сна 
чередуются, подчиняясь определенно-
му ритму, который определяет цикли-
ческую организацию сна. Паттерн ЭЭГ 
спокойного сна представляет собой 
альтернирующую активность в виде 
вспышек медленных волн (1-4Гц) ам-
плитудой 50-200 мкВ, возникающих 
каждые 4-5 секунд (с) и продолжаю-
щихся по 2-4 с. В интервалах между 
вспышками регистрируется непрерыв-
ная низкоамплитудная активность 20-
40 мкВ. Периодичность этого паттерна 
у новорожденных детей обусловлена 
спонтанной пейсмекерной активнос-
тью созревающих стволовых структур. 
Критерием функциональной зрелости 
головного мозга является правильная 
амплитудно-частотная зональность 
основной активности по конвексии го-
ловного мозга с амплитудным макси-
мумом в проекции каудальных отделов 
[3,4,6,7]. 

По данным, полученным в ходе ис-
следования, были выявлены сущест-
венные различия между детьми, рож-
денными оперативным и естественным 
путем (рис.2). Паттерн ЭЭГ I-типа, со-
ответствующий возрастным критери-
ям, у детей, рожденных оперативным 
путем, регистрировался значительно 
реже, чем у детей от физиологичных 
родов (р=0,000). Формирование II 

типа ЭЭГ периода спокойного сна, 
характеризующегося легкими призна-
ками незрелости без существенных от-
личий от возрастной нормы, зарегист-
рировано в исследуемых группах без 
существенных отличий (р=0,439). У 
новорожденных после КС в 70% случа-
ев доминирующим являлся III тип пат-
терна сна (р=0,000), характеризующий 
нарушение созревания, а у 2 детей 
зарегистрированы более выраженные 
нарушения (IV тип ЭЭГ), отражающие 
наличие патологических изменений 
БЭА(р=0,561). Следует отметить, что в 
контрольной группе формирование III 
– IV типов ЭЭГ не зарегистрировано. 

Количественная оценка ЭЭГ-паттер-
на позволила выявить у большинства 
детей (72%, р=0,000), рожденных опе-
ративным путем, статистически значи-
мое нарушение зональности основной 
активности по конвексии головного 
мозга со смещением амплитудного 
максимума в передние отделы (III–IV 
типы ЭЭГ) (табл.3). По современным 
представлениям, дельта-активность с 
извращенным топографическим рас-
пределением возникает в результате 
замещения физиологической мед-
ленноволновой активности патологи-
ческой активностью, имеющей иную 
корковую топографию. Причиной это-
го является снижение функциональ-
ной активности корковых нейронов в 
результате не только ишемического 
поражения подкоркового белого ве-
щества, но и за счет метаболических 

нарушений нейронов коры различного 
генеза [4,9].

При оценке продолжительности 
интервалов между вспышками и ха-
рактеристике биоэлектрической актив-
ности, генерируемой в интервалах, у 
детей после КС при формировании III 
типа ЭЭГ был зарегистрирован  чрез-
мерно прерывистый паттерн в виде 
нерегулярной пейсмекерной активнос-
ти ритмогенных стволовых структур 
различной степени выраженности с 
удлинением продолжительности пе-
риодов частичного подавления актив-
ности между вспышками более 6 с. 
Данный тип паттерна ЭЭГ свидетель-
ствует о функциональной незрелости 
ЦНС новорожденных [4,8]. При этом 
аналогичная патология не формиро-
валась у новорожденных контрольной 
группы, а наиболее продолжительные 
интервалы между вспышками у них 
составляли лишь 7-8 с (II тип ЭЭГ). 
Важной характеристикой уровня фун-
кциональной активности являются ам-
плитудные параметры генерируемых 
волн. Амплитуда исследуемой актив-
ности значительно снижалась у детей, 
рожденных с помощью КС, при фор-
мировании патологических паттернов 
сна и у 4 новорожденных имела са-
мые низкие значения – 7,1-8,4 мкВ. В 
группе естественно рожденных детей 
амплитуда активности в интервалах 
между вспышками не опускалась ниже 
19-20 мкВ, что соответствовало крите-
риям зрелости для данного возраста. 
При анализе основной активности IV 
типа ЭЭГ, зарегистрированного толь-
ко у детей, рожденных оперативным 
путем, провести дифференцировку 
фаз сна было затруднительно. Доми-
нировал паттерн «неопределенного 
сна»: на протяжении всего периода 
записи регистрировалась непрерыв-
ная полиморфная, невысокая по амп-
литуде медленноволновая активность, 
формировалось стойкое смещение 
амплитудно-частотного максимума в 
передние отделы (табл.3), отсутство-
вали спонтанные медленноволновые 
вспышки. 

Полученные результаты свидетель-
ствуют о функциональной нестабиль-
ности головного мозга у доношенных 
детей, рожденных путем КС, даже в 
отсутствие перинатального поражения 
ЦНС. Формирование функциональной 
активности ЦНС у детей, рожденных 
путем кесарева сечения, происходит 
на фоне влияния многообразных па-
тологических факторов отягощенного 
акушерско-гинекологического и со-
матического статуса матерей. Опера-
тивное вмешательство и проводимая 

Рис.1. Частота выявления структурных изменений головного мозга у новорожденных ис-
следуемых групп по данным нейросонографии. ПВО – перивентрикулярные отделы

Рис. 2. Выявляемость различных типов паттерна спокойного сна у детей исследуемых 
групп
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анестезия оказывают дополнительное 
неблагоприятное воздействие, спо-
собствуя угнетению активности функ-
ционально незрелого головного мозга 
новорожденных и,  несомненно, ос-
ложняют процесс ранней адаптации.

Выводы. Электроэнцефалогра-
фия, являющаяся интегральным пока-
зателем функциональной активности 
ЦНС, проводимая в период ранней 
неонатальной адаптации, позволяет 
оценить уровень зрелости головного 
мозга новорожденных, выявить дис-
функциональные нарушения. Дети, 
рожденные путем кесарева сечения, 
являются группой высокого риска по 
развитию патологии ЦНС. Выявленная 
церебральная дисфункция у доношен-

ных новорожденных после оператив-
ных родов (чрезмерно прерывистый 
паттерн ЭЭГ, нарушение зонального 
распределения основной активности 
по конвексии головного мозга, сниже-
ние амплитуды основной активности 
при формировании патологических 
паттернов сна) указывает на необхо-
димость динамического мониториро-
вания функции головного мозга при 
помощи электроэнцефалографии, на-
чиная с раннего периода адаптации.
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Таблица 3
Количественная характеристика некоторых исследуемых параметров 

ЭЭГ-паттерна спокойного сна

Показатель Тип ЭЭГ
I II III IV

Амплитудно-частотная характеристика и зональность основной активности

Основная 
группа,
n=100

Фронтальные отделы:
Частота, Гц M±m
Амплитуда,мкВ M±m

1,2±0,04
66,2±3,77

1,7±0,68
85,4±0,73

1,3±0,07
93,2±3,19*

1,3±0,42
54,1±2,42*

Каудальные отделы:
Частота, Гц M±m
Амплитуда,мкВ M±m

1,1±0,01
89,3±7,94

1,4±0,11
80,2±0,98

1,4±0,09
53,5±4,86*

1,8±0,06*
22,8±8,42*

Контроль-
ная группа, 
n=57

Фронтальные отделы:
Частота, Гц M±m
Амплитуда,мкВ M±m

1,3±0,07
69,2±2,63

1,2±0,57
71,3±2,32 _ _

Каудальные отделы:
Частота, Гц M±m
Амплитуда,мкВ M±m

1,1±0,04
94,3±4,75

1,2±0,03
69,7±1,05 _ _

Амплитудно-частотная характеристика активности в интервалах между вспышками 
и продолжительность интервалов

Основная 
группа,
n=100

Частота, Гц M±m
Амплитуда, мкВ M±m
Продолжительность, с  M±m

1,4±0,11
34,2±2,59
4,5±0,49

1,4±0,09
32,7±3,66
7,5±0,18

1,3±0,07
22,9±1,61*
12,5±1,15* _

Контроль-
ная группа, 
n=57

Частота, Гц M±m
Амплитуда, мкВ M±m
Продолжительность, с  M±m

1,4±0,09
35,6±2,32
4,7±0,19

1,3±0,12
29,9±3,15
7,8±0,08 _ _

*На рис.1 и в табл.3 статистическая значимость отличий детей, рожденных путем 
кесарева сечения, от новорожденных контрольной группы достоверна при р≤0,05.

Литература

И.М. Борисов, Т.Г. Шаповалова
Прогнозирование острой дыха-
тельной недостаточности и отёка 
лёгких у больных пневмонией 
в остром периоде

УДК 616.24-002-057.36

C целью разработки диагностических алгоритмов для прогнозирования развития ост-
рой дыхательной недостаточности (ОДН) и отёка лёгких у больных пневмонией в остром 
периоде проведено исследование 2000 больных пневмонией мужчин-военнослужащих, 
проходящих военную службу по призыву, в возрасте от 18 до 22 лет (19, 2 ± 0,19). 

Показано, что предложенные диагностические алгоритмы для прогнозирования разви-
тия ОДН и отёка лёгких помогают практикующему врачу, в том числе и на этапе первичного 
звена здравоохранения, в ранние сроки заподозрить возможность развития у больного 
пневмонией потенциально смертельных осложнений, что позволяет своевременно скор-
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ректировать лечебно-диагностическую тактику, более  точно решить вопросы  транспортировки  больного, определить показания для 
госпитализации, в том числе в отделение реанимации и интенсивной терапии. 

Ключевые слова: пневмония, острая дыхательная недостаточность, отёк лёгких, прогнозирование осложнений пневмонии, алгоритмы.

Examination and treatment of patients with pneumonia was conducted in pulmonary department of the military hospital in the period from 1998 
to 2008: the study included 2000 patients with pneumonia, men, military, military service by conscription, aged 18 to 22 years (19, 2 ± 0,19).

It is shown that the proposed diagnostic algorithms for predicting the development of acute respiratory failure and pulmonary edema help 
practitioners, including at the stage of primary health care in the early stages of development to suspect the possibility of a patient with pneumonia 
potentially fatal complications, which allows to adjust treatment and diagnostic tactics more specifically address the issues of transportation patient, 
to determine the indications for hospitalization, including in the emergency department and intensive care.

Keywords: pneumonia, acute respiratory failure, pulmonary edema, predicting complications of pneumonia, algorithms.

Введение. Несмотря на постоянное 
совершенствование методов диагнос-
тики и доступность высокоэффектив-
ных антибактериальных препаратов, 
пневмония по-прежнему занимает 
ведущее место в структуре заболева-
емости и смертности от инфекцион-
ных болезней в развитых странах [1, 
8]. Летальность при пневмонии среди 
взрослых до 50 лет без сопутствую-
щих заболеваний составляет 2 – 3%, 
а среди пациентов, требующих госпи-
тализации в отделение реанимации и 
интенсивной терапии, доходит до 22% 
[1, 7]. Высокой остаётся заболевае-
мость пневмонией и в Вооружённых 
Силах Российской Федерации (ВС РФ) 
среди военнослужащих, проходящих 
военную службу по призыву [3, 5].  К 
факторам риска неблагоприятного ис-
хода пневмонии, в том числе и у воен-
нослужащих, относится развитие таких 
осложнений, как острая дыхательная 
недостаточность (ОДН) и отёк лёгких. 
В связи с этим обстоятельством ос-
тается актуальной задача разработки 
диагностических алгоритмов прогнози-
рования, которые позволили бы врачу 
в более ранние сроки выявить косвен-
ные признаки,  свидетельствующие 
о возможности развития указанных 
выше осложнений пневмонии.

Цель работы – разработка диагнос-
тических алгоритмов для прогнозиро-
вания развития острой дыхательной 
недостаточности и отёка лёгких у боль-
ных пневмонией в остром периоде.

Материал и методы исследова-
ния. Обследование и лечение боль-
ных пневмонией проводились  в пуль-
монологическом отделении военного 
госпиталя в период с 1998 по 2008 г. 
В исследование были  включены 2000 
больных пневмонией мужчин-военно-
служащих, проходящих военную служ-
бу по призыву, в возрасте от 18 до 22 
лет (19, 2 ± 0,19). 

С целью оценки эффективности 
алгоритмов прогнозирования разви-
тия ОДН и отёка лёгких при пневмо-
нии проведён сравнительный анализ 
по двум группам больных. В группе 
сравнения (n = 782) прогнозирование 
развития  ОДН и отёка лёгких проводи-

лось с учётом индивидуальных пред-
ставлений и личного опыта врачей без 
использования алгоритмов прогнози-
рования в период с 1998 по 2003 г., а 
в основной группе (n = 1218) – в пери-
од с 2003 г. по 2008 г. – на основании 
диагностических алгоритмов прогнози-

рования развития ОДН и отёка лёгких 
при пневмонии, разработанных нами.

В процессе исследования были ис- 
пользованы общеклинические и инс-
трументальные диагностические ме-
тоды в соответствии с методическими 
указаниями ГВМУ МО РФ 2003 г., а 

Рис.1. Алгоритм прогнозирования развития острой дыхательной недостаточности при 
пневмонии
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также Стандартами диагностики и ле-
чения больных с неспецифическими 
заболеваниями лёгких, утверждённы-
ми приказом МЗ РФ от 9. 10. 1998 г. № 
300 [2, 6].

У больных, находившихся на ле-
чении в отделении анестезиологии и 
реанимации (193 чел.), дополнитель-
но проводился мониторинг некоторых 
функций организма, в том числе ар-
териального давления, центрального 
венозного давления, диуреза. Опреде-
лялись газовый состав крови, электро-
литы (калий, натрий сыворотки крови), 
показатели белкового состава, свёрты-
вающей системы крови и выделитель-
ной функции почек.

Пациенты получали этиопатогенети-
ческую  и симптоматическую терапию 
в соответствии со стандартами лече-
ния данного заболевания. По показа-
ниям назначались также муколитики, 
жаропонижающие и противокашлевые 
препараты, а также комплексы физио-
терапевтических процедур и лечебной 
гимнастики.

Статистическую обработку резуль-
татов исследования проводили с по-
мощью пакета прикладных программ 
Microsoft Office Excel 2007 и Statistica 
6.0 (StatSoft, Inc. 2001). Для обработ-
ки полученных данных использовали 
оценку достоверности межгруппо-
вых различий с помощью t-критерия 
Стьюдента для независимых выборок. 
Межгрупповые различия считались до-
стоверными при р < 0, 05. 

Расчёт диагностической ценности 
алгоритмов прогнозирования осущест-
вляли по следующим формулам: диа-
гностическая чувствительность (ДЧ) = 
а/(а+с), %; диагностическая специфич-
ность (ДС) = d/(d+b), %; диагностичес-
кая точность (ДТ) = (a+d)/(a+d+c+b), %;  
диагностическая эффективность 
(ДЭ) = (ДЧ + ДС) / 2, где а – количес-
тво истинно положительных резуль-
татов исследования, b – количество 
ложноположительных результатов, с 
– количество ложноотрицательных ре-
зультатов, d – количество истинно от-
рицательных результатов [4].

Результаты и обсуждение. Для 
прогнозирования развития ОДН нами 
был разработан диагностический ал-
горитм [удостоверение на рац. пред-
ложение № 4453 ГОУ ВПО «Иркутский 
государственный медицинский уни-
верситет Росздрава», 10.04.2009 г.],  
согласно которому на первом этапе 
выявлялись клинические признаки 
наличия или отсутствия этого ослож-
нения. Затем были проанализированы 
маркёры, косвенно свидетельствую-
щие о возможности развития ОДН в 

ходе заболевания и степени её выра-
женности. В алгоритме были учтены 
следующие признаки: выраженность 
лихорадки, физикальная картина над 
поражёнными сегментами лёгкого, ге-
модинамические показатели, а также 
данные рентгенологического иссле-
дования органов грудной полости. В 
зависимости от степени проявления 
какого-либо из перечисленных выше 
признаков и с учётом объёма пораже-
ния лёгочной ткани, по данным рентге-
нологического исследования органов 
грудной полости, определялась веро-
ятность развития данного осложнения 
пневмонии (рис.1). 

В процессе лечения больного до-
полнительно оценивался характер 
течения патологического процесса по 
клинической картине и изменениям ло-
кального статуса над зоной поражения 
по данным физикального обследова-

ния больного. Было отмечено, что сте-
пень вероятности развития ОДН зави-
сит от варианта динамики пневмонии 
(положительной или отрицательной). 

Ещё одним осложнением пневмонии 
является отёк лёгких – патологическое 
состояние, вызванное пропотеванием 
жидкой части крови из лёгочных ка-
пилляров в интерстициальное и воз-
духосодержащее пространство лёгких, 
клинически проявляющееся тяжёлой 
дыхательной недостаточностью. Отёк 
лёгких при пневмонии обусловлен вос-
палительным процессом в лёгочной 
ткани, при котором выделяется ряд 
вазоактивных веществ, резко повыша-
ющих сосудистую проницаемость. Ин-
токсикация и инфекция снижают порог 
проницаемости капилляров лёгких, и 
отёк развивается при нормальном гид-
ростатическом давлении в капилля-
рах. На этом фоне любая избыточная 

Рис.2. Алгоритм прогнозирования развития отёка лёгких при пневмонии
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терапия (инфузионная, медикаментоз-
ная, оксигенотерапия и их различные 
комбинации) также может способство-
вать развитию данного осложнения. 
Вероятность отёка увеличивается при 
наличии у больного сопутствующих за-
болеваний сердца, сопровождающих-
ся систолической и диастолической 
дисфункцией левого желудочка либо 
наличием бронхолёгочных заболева-
ний с обструкцией верхних дыхатель-
ных путей. Таким образом, данное 
осложнение представляет реальную 
угрозу жизни больного пневмонией. 
Кроме того, при благоприятном исходе 
оно приводит к увеличению сроков гос-
питализации и часто ухудшает резуль-
таты лечения.

Мы предлагаем при поступлении 
пациента в госпиталь использовать 
диагностический алгоритм вероятнос-
ти развития отёка лёгких [удостове-
рение на рац. предложение № 4456 
ГОУ ВПО «Иркутский государственный 
медицинский университет Росздрава», 
10.04.2009 г.], который позволит леча-
щему врачу предвидеть это осложне-
ние на раннем этапе заболевания и 
своевременно скорректировать лече-
ние. При поступлении больного необ-
ходимо оценить клинические признаки 
наличия или отсутствия отёка лёгких, а 
затем провести анализ маркёров, кос-
венно свидетельствующих о возмож-
ности развития данного осложнения и 
степени его выраженности. В предло-
женном алгоритме учитывались сле-
дующие признаки: возраст больного, 
наличие сопутствующих заболеваний, 
выраженность лихорадки и её дли-
тельность, характер одышки, гемоди-
намические показатели. В результате 
анализа вышеуказанных признаков 
определялась вероятность развития 
отёка лёгких у больного пневмонией 
(рис.2).

В процессе лечения  в зависимости 
от положительной или отрицательной 
динамики, наличия или отсутствия 
какого-либо из перечисленных выше 
признаков, а также степени их прояв-
лений нами прогнозировалась вероят-
ность развития отёка лёгких.

Таким образом, диагностический 
алгоритм прогнозирования развития 
отёка лёгких позволяет определить 
степень риска появления у больного 
пневмонией этого жизнеугрожающего 
состояния и проводить терапию с учё-
том полученных данных, чтобы  избе-
жать неблагоприятных последствий и 
тем самым улучшить результаты лече-
ния заболевания.

Внедрение в работу приёмного, ин-
фекционного и пульмонологического 
отделений госпиталя разработанных 
алгоритмов прогнозирования развития 
ОДН и отёка лёгких  у больных пневмо-
нией позволило существенно умень-
шить количество данных осложнений 
заболевания. В результате ОДН была 
диагностирована у 43,1% больных 
группы сравнения и у 19,5% больных 
основной группы (р < 0,05). Отёк лёг-
ких был диагностирован только в груп-
пе сравнения (0,1%), в то время как 
среди больных основной группы дан-
ное осложнение выявлено не было, в 
том числе и благодаря эффективному 
прогнозированию ОДН и принятым ме-
рам профилактики (таблица).

Эффективность алгоритма прогно-
зирования ОДН составила 97,8% при 
чувствительности 96,6%, специфич-
ности 98,9% и точности 98,5%. Эффек-
тивность алгоритма прогнозирования 
отёка лёгких составила 100%.

Заключение. Предложенные диа-
гностические алгоритмы помогают 
практикующему врачу, в том числе и 
на этапе первичного звена здравоох-
ранения, в ранние сроки заподозрить 
возможность развития у больного 
пневмонией потенциально смертель-
ных осложнений. Это позволит свое-
временно скорректировать лечеб-
но-диагностическую тактику, более  
точно решить вопросы  транспорти-
ровки  больного, определить показа-
ния для госпитализации, в том числе в 
отделение реанимации и интенсивной 
терапии  и тем самым улучшить ре-
зультаты терапии пневмонии.
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Распределение больных сравниваемых групп
по наличию осложнений, абс. число (%)

Наличие
осложнения

Группа сравнения
(n = 782)

Основная группа
(n = 1218)

абс. число % абс. число %
Пневмония, неосложненная ОДН 445 56, 9 980 80, 5
Пневмония, осложненная ОДН 337 43, 1 238 19, 5 *
Пневмония, неосложнённая отёком лёгких 781 99,9 1218 100, 0
Пневмония, осложнённая отёком лёгких 1 0, 1 - -
* Различие между показателями сравниваемых групп статистически достоверно, 
р<0,05.
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ПРОГНОЗИРОВАНИЕ ГЕСТОЗА У ПАЦИ-
ЕНТОК С ГИПЕРАНДРОГЕНИЕЙ, ПРИНИ-
МАЮЩИХ ГЛЮКОКОРТИКОИДЫУДК 616-073.7:613.952:612.821.7

В статье исследуется влияние приема глюкокортикоидов у пациенток с гиперандрогенией на допплерографические показатели крово-
тока  в маточных и спиральных артериях в сроке 13-14 недель беременности и оценивается  значение данного метода для прогнозиро-
вания гестоза. 

Обнаружено, что в группе беременных, получавших глюкокортикоиды, имеет место достоверное (р<0,05) повышение, по сравнению с 
группой сравнения и  контрольной группой, допплерометрических индексов сосудистой резистентности в системе маточных и спиральных 
артерий. В нашем  исследовании такое серьезное осложнение,  как гестоз,  встречалось у 20 (51%) женщин в группе пациенток с гиперан-
дрогенией, принимавших глюкокортикоиды, что достоверно чаще (p<0,05), чем  в группе сравнения и контрольной группе. 

Ключевые слова: гиперандрогения, глюкокортикоиды, гестоз. 

The article deals with the influence of a use of glucocorticoids by patients with hyperandrogenism to dopplerographic indexes of a blood flow in 
uterine and spiral arteries during 13-14 week of a pregnancy. The article estimates the importance of this method for gestosis prediction.

It is found out that compared with the comparisson group and the control group, the group of pregnant women, who took glucocorticoids, is 
characterized by significant growth of dopplerographic indexes of vascular resistance in uterine and spiral arteries system and by significant growth 
of such complication as gestosis.

Keywords:  hyperandrogenism, glucocorticoids, gestosis.
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rambler.ru, ФЕДИРКО Светлана Леони-
довна – врач неонатолог.

В основе патогенеза гестоза и пла-
центарной недостаточности лежит  
отсутствие или неполное  проникно-
вение трофобласта в спиральные 
артерии, что приводит к снижению их 
просвета и последующему развитию 
плацентарной ишемии. Измененная 
плацента может провоцировать обра-
зование одного или нескольких факто-
ров, разрушающих сосудистые клетки, 
вызывая дисфункцию многих систем 
организма [8].  Ключевым моментом в 
диагностике является прогноз разви-
тия патологического процесса. За пос-
ледние два десятилетия в литературе 
можно найти ссылки более чем на 100 
различных клинических, биофизичес-
ких и биохимических исследований, 
позволяющих прогнозировать разви-
тие преэклампсии [7]. На современ-
ном этапе не существует идеального 
прогнозирующего теста, отвечающего 
всем необходимым критериям. Как и 
прежде, отсутствие родов в анамнезе 
и семейный анамнез представляются 
двумя важнейшими прогнозирующи-
ми факторами [5]. Ультразвуковое ис-
следование спиральных артерий на 
13–16 неделе беременности по методу 
Допплера может оказаться полезным в 
диагностике нарушения нормального 
процесса инвазии трофобласта, про-
гностическим тестом для определения 
группы риска по таким осложнениям, 
как гестоз [6].

Цель работы  – оценить влияние 
приема глюкокортикоидов у пациенток 
с гиперандрогенией на допплерогра-
фические показатели кровотока  в ма-
точных и спиральных артериях в сроке 
13-14 недель беременности и оценить 
значение данного метода для прогно-
зирования гестоза.

Материалы и методы исследова-
ния. Нами проведено проспективное 
обследование в динамике 75 женщин 
с I триместра беременности с анали-
зом течения и исходов беременности 
и родов. Все пациентки были разделе-
ны на 3 группы. В первую, основную, 
группу вошли 39 женщин с различны-
ми формами гиперандрогении, кото-
рые в течение беременности с целью 
профилактики невынашивания при-
нимали глюкокортикоиды (12 пациен-
ток – метипред в дозе 1-4 мг/сут, 27 
– дексаметазон 0,5±1 мг/сут). Из них 
19 пациенток были с мягкой формой 
адреногенитального синдрома, 2 – с 
яичниковой формой, 18 –  со смешан-
ной формой гиперандрогении.  Группу 
сравнения составили 16 пациенток с 
клиническими и лабораторными при-
знаками гиперандрогении (из них 10 
– с врожденной формой надпочечни-
ковой гиперандрогении, 6 – со сме-
шанной гиперандрогенией), которые 
не принимали глюкокортикоиды при 
беременности. Третью, контрольную, 
группу составили 20 соматически здо-
ровых пациенток без гиперандрогении 
(дегидроэпиандростерон в I тримест-
ре 1,14-4,6 мг/мл, 17-оксипрогестерон 
2-4,1 нг/мл, тестостестерон 0,11-0,78 
нг/мл). Диагноз гиперандрогении  по-
мимо видимых проявлений маскули-
низации устанавливался в I триместре 
беременности на основании повы-

шенного уровня 17-оксипрогестерона,  
дегидроэпиандростерона, свободного 
тестостерона. Гормональное обсле-
дование осуществлялось с помощью 
анализатора фотометрического ИФА 
(«Multiscan», «Labisistems»). Диагноз 
надпочечниковой гиперандрогении 
(неклассической формы врожденной 
гиперплазии коры надпочечников) 
основывался на определении повы-
шенного базального уровня 17- окси-
прогестерона (17 ОНП), дегидроэпи-
андростерона (ДЭА-С) в I триместре 
беременности. 

Основным методом прогнозирова-
ния гестоза в нашем исследовании 
стала  допплерография, проводи-
мая  на аппарате экспертного класса 
«Medison-Acuvix XQ», снабженного 
блоком цветного допплеровского кар-
тирования, импульсного и энергетичес-
кого допплера. Проводилось доппле-
рографическое исследование кривых 
скоростей кровотока КСК в обеих ма-
точных артериях, в артерии пупови-
ны, а также в спиральных артериях по 
разработанной методике в сроке 13-14 
недель [6]. 

Исследование выполнялось в аку-
шерской программе приборов, час-
тотный фильтр устанавливался на 
уровне 50 Гц, допплеровский угол не 
превышал 60, контрольный объем пол-
ностью перекрывал просвет сосудов. 
Для оценки кривых скоростей кровото-
ка (КСК) рассчитывали следующие по-
казатели сосудистого сопротивления: 
индекс резистентности (ИР), систоло-
диастолическое отношение (СДО). Ис-
следование совмещалось с ультразву-
ковым исследованием в скрининговые 
сроки (13-14 недель). 

Полученные данные обрабатыва-
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лись методом вариационной статис-
тики с помощью программы Мicrosoft 
Excel с вычислением среднеариф-
метического отклонения, среднего 
квадратического отклонения с после-
дующим определением аналогичных 
характеристик различных групп с рас-
четом критерия Стьюдента. Статисти-
чески доказанным считалось значение 
при возможности ошибок меньше 5% 
или P<0,05.

Результаты и обсуждение. У 5  па-
циенток основной группы  и 7 пациенток 
группы сравнения обнаружено превы-
шение референсных значений ДЭА-С 
(4,78±0,22 мг/мл); у 14  и 9 соответс-
твенно – повышение 17 ОНП(7,07±0,19 
нг/мл). Молекулярно-генетическое 
исследование не проводилось. Кли-
нические признаки андрогенизации и 
данные гормонального обследования 
(базального уровня) послужили осно-
ванием для назначения глюкокортико-
идов. У 18 пациенток основной группы 
обнаружено повышение 17 ОНП с од-
новременным повышением тестосте-
рона (1,46±0,19 нг/мл), при этом у 7 из 
них был повышен кортизол (689±0,12 
нг/л). Данное состояние оценено вра-
чами женской консультации как гипе-
рандрогения смешанного генеза (реко-
мендован прием глюкокортикоидов под 
контролем гормонов до 32-34 недель). 
При анализе общесоматического анам-
неза обследованных женщин в первой, 
основной,  группе было выявлено 18 
(46,1%) нозологий. В группе сравнения  
отмечалась экстрагенитальная пато-
логия в  8 (50%) случаях (при этом у 
11 женщин первой группы и у 3 – вто-
рой наблюдалось сочетание нозологий 
(ожирение и артериальная гипертен-
зия).  При этом все пациентки как в ос-
новной, так и в группе сравнения были 
с яичниковой и  смешанной формами 
гиперандрогении. Наибольшую  зна-
чимость данный аспект представляет 
в определении гиперандрогении как 
симптома метаболического синдрома 
и синдрома поликистозных яичников. 
В основной группе пациенток с метабо-
лическим синдромом было 11 (28,2%), 
у всех 11 пациенток повышены 17ОНП 
и тестостерон. У них наблюдалось со-
четание следующих симптомов:

– абдоминально-висцеральный тип 
ожирения (ИМТ>27 кг/м);

– артериальная гипертензия (гипер-
тоническая болезнь – 2 случая, НЦД 
по гипертоническому типу – 9 случаев;

– гиперандрогения. 
В группе сравнения метаболический 

синдром имел место у 3 (10%) женщин. 
В контрольной группе таковых пациен-
ток не было.

Отягощенный акушерский анамнез 

у пациенток основной группы выявлен 
у 8 женщин (20,5%), в том числе син-
дром потери плода у 6: один и более 
самопроизвольные выкидыши – 4 слу-
чая, неразвивающаяся беременность, 
поздний выкидыш (антенатальная 
гибель плода), внематочная беремен-
ность – 1; тяжелый гестоз в первых 
родах – 1. Отягощенный анамнез у 
пациенток второй группы отмечался 
в 4 случаях (25%): 2 случая неразви-
вающейся беременности, 1 – поздне-
го выкидыша (антенатальная гибель 
плода), 1 – преждевременных родов в 
сроке 32 недели. Таким образом, обе 
группы сравнимы по данному показа-
телю. В контрольной группе частота 
отягощенного анамнеза у пациенток 
была достоверно меньше ( р<0,05)  и 
составила 2 (10%) случая. 

В группе беременных, получавших 
глюкокортикоиды, выявлено достовер-
ное (р<0,05) повышение, по сравнению 
с группой сравнения и  контрольной 
группой, допплерометрических индек-
сов сосудистой резистентности в сис-
теме маточных и спиральных артерий 
(таблица). Мы можем предположить, 
что именно прием глюкокортикоидов, 
усугубляющих эндотелиальную дис-
функцию, приводящих к нарушени-
ям в системе гемостаза, подавлению 
фибринолиза [3,4], ведёт к нарушению 
процессов инвазии трофобласта и 
плацентации, что выражается в обна-
руженном нами повышении индексов 
сосудистого сопротивления.  По дан-
ным  авторов [3],  диагностическими 
критериями доклинической стадии 
гестоза могут считаться СДО в маточ-
ных артериях более 2,4, в спиральных 
– более 1,85. Пациенткам, попавшим 
в группу риска, проводилась профи-
лактика гестоза, начиная со срока 16 
недель (дипиридамол 25 мг 3 раза в 
день) на фоне продолжающейся глю-
кокортикоидной терапии.  

В нашем  исследовании такое се-
рьезное осложнение, как гестоз, вы-
явлено у 20 (51%) женщин в группе 
пациенток с гиперандрогенией, прини-
мавших глюкокортикоиды, и только у 3 
(18,75%) женщин в группе сравнения 
(р<0,005). Показатели второй группы 
были сравнимы с показателями конт-
рольной группы: у них наблюдалось 3 
(15%) случая гестозов легкой степени. 

Средняя доза глюкокортикоидных 
препаратов у пациенток основной 

группы с гестозом в расчете на декса-
метазон составила 0,89±0,12 мг/ сут, 
что было достоверно выше (р<0,005), 
чем у пациенток без клиники гестоза 
– 0,41±0,24 мг/ сут. Длительность при-
ема данных препаратов при беремен-
ности у пациенток с гестозом  соста-
вила в среднем 30,4±1,24 недели, что 
достоверно дольше, чем  у пациенток 
основной группы без гестоза ( в сред-
нем 24,4±1,6 недели).   Таким образом, 
мы видим, что с увеличением количес-
тва принятых глюкокортикоидных пре-
паратов при беременности возрастает 
частота такого осложнения беремен-
ности,  как гестоз. 

Нарастание степени тяжести гестоза 
на фоне проводимой терапии было от-
мечено у 9 пациенток основной группы. 
Степень тяжести гестоза оценивали по 
балльной шкале,  рекомендованной 
МЗ РФ. Гестоз средней степени тяжес-
ти к моменту родоразрешения (9-11 
баллов по шкале Гойко-Савельевой) 
имели 5 (12%) женщин, гестоз тяжелой 
степени, преэклампсию – 4 (10%) паци-
ентки основной группы. Клиническими 
критериями преэклампсии были: повы-
шение диастолического артериального 
давления более 110 мм рт. ст. (100%), 
отеки (50%), протеинурия в суточной 
пробе более 3 г/л (средние значения 
3,11±0,6). Все  беременные  предъяв-
ляли жалобы на головную боль и на-
личие «сетки перед глазами», заложен-
ность носа, в одном случае отмечались 
фибриллярные подергивания мышц 
лица. Мы видим, что 8 из 9 пациенток 
с среднетяжелым и тяжелым гестозом 
– это  пациентки со смешанной гипе-
рандрогенией, у которых отмечалось 
повышение 17 ОНП и тестостерона, у 
всех 8 имела место гиперкортизолемия 
(среднее значение 711±15,2 нг/л), кото-
рая может рассматриваться как аналог 
инсулинрезистентности и гиперинсули-
немии. Все 8 пациенток имели  абдо-
минально-висцеральный тип ожирения 
(ИМТ >27 кг/м),  артериальную  гипер-
тензию (гипертоническая болезнь 1 
случай, НЦД по гипертоническому типу 
– 7). Это были пациентки с метаболи-
ческим синдромом.

Данный факт не удивителен, так как 
в патогенезе метаболического синд-
рома, как и при гестозе, главную роль 
играет эндотелиопатия [2]. Какова же 
здесь роль принимаемых ими глюко-
кортикоидов? 

Показатели маточно-плацентарного кровотока в сроке 13-14 недель

Группа Маточные артерии Спиральные  артерии
ИР СДО ИР СДО

Основная n=39 0,73±0,04 3,08±0,14 0,63±0,03 2,22±0.23
Группа сравнения n=16 0,58±0,08 2,32±0,32 0,50±0,01 1,77±0,17
Контрольная n=20 0,55±0,04 2,14±0,11 0,48±0,05 1,69±0,21
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Обнаружение  у наших пациенток 
в I триместре повышенных уровней 
андрогенов (17 ОНП и тестестерона) 
послужило поводом для назначения 
с целью коррекции гиперандрогении 
препаратов дексаметазон или мети-
пред (данные 8 пациенток получали 
их до 34-35 недель).  У этих пациенток 
имела место гиперреактивность гипо-
таламо-питуитарно-надпочечниковой 
системы. Небольшой, уже имеющийся 
избыток кортизола в сочетании с экзо-
генно вводимыми глюкокортикоидны-
ми препаратами длительного действия 
(дексаметазон) снижает чувствитель-
ность тканей к инсулину, способству-
ет развитию инсулинрезистентности с 
компенсаторной гиперинсулинемией, 
прогрессированию эндотелиальной 
дисфункции и,  как следствие, разви-
тию гестоза с его быстрым прогресси-
рованием, несмотря на проводимое 
лечение. 

Выводы:
1. Прием глюкокортикоидов, усу-

губляющих эндотелиальную дисфун-
кцию,  в I триместре, когда происхо-
дят процессы имплантации, инвазии 
трофобласта, вызывает изменения в 
плацентации, обнаруженные нами при 
допплерометрии. 

2. Патогенетически  необоснован-
ным  является  назначение данных 
препаратов пациенткам с яичниковой 
и смешанной формами гиперандроге-
нии, с  метаболическим синдромом и  

уже имеющейся дисфункцией гипато-
ламо-гипофизарно-надпочечниковой 
системы. Назначение глюкокортикоид-
ных препаратов способствует прогрес-
сированию уже имеющейся эндоте-
лиальной дисфункции,  способствует 
развитию среднетяжелых  и  тяжелых 
форм гестоза.

3. Из проведенного исследования 
мы видим, что с увеличением количес-
тва принятых глюкокортикоидных пре-
паратов при беременности возрастает 
частота такого осложнения беремен-
ности,  как гестоз. 
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В статье представлены результаты научного исследования социально-биологических 
факторов риска развития перинатальной патологии. Дана медико-социальная характерис-
тика семей, воспитывающих детей с перинатальными поражениями центральной нервной 
системы. Освещены вопросы необходимости разработки и внедрения медико-организа-
ционных технологий по оптимизации качества медицинской помощи беременным группы 
риска, новорожденным и детям первых трех лет жизни в целях снижения перинатальной 
заболеваемости и смертности, профилактики инвалидности с детства. 

Ключевые слова: социальные и биологические факторы, беременные женщины груп-
пы риска, новорожденные, дети первых трех лет жизни, медико-организационные техно-
логии, профилактика перинатальной патологии, снижение заболеваемости, смертности и 
инвалидности. 

The article presents results of scientific study of social and biological risk factors for perinatal 
pathology. We investigated families raising children with perinatal lesions of the central nervous 
system and gave medico-social characteristics of them. We highlighted issues of need to develop 
and implement health-organizational technologies to optimize the quality of care for pregnant 
women at risk, infants and children of the first three years of life, in order to reduce perinatal 
morbidity and mortality, prevention of disability in childhood.
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Введение. В последние десятиле-
тия сохраняются негативные тенден-
ции в состоянии здоровья населения 
страны, что требует продолжения 
реформирования здравоохранения и 
внесения в этот процесс необходимых 
корректив [1,4]. В условиях прогнозиру-
емого дальнейшего снижения числен-
ности населения России важнейшей 
проблемой демографической политики 
и необходимым условием обеспечения 
национальной безопасности страны 
являются повышение рождаемости и 
сохранение здоровья женщин и детей 
[7,8]. Современная демографическая 
и социально-экономическая ситуация 
требует совершенствования систе-
мы родовспоможения, оптимизации 
медицинской помощи беременным и 
новорожденным с целью снижения пе-
ринатальной патологии, профилактики 
инвалидизации с детства. 

В системе непрерывной профилак-
тики перинатальной патологии и ее 
последствий важное место занимают 
выявление факторов риска, их уст-
ранение на этапах предгравидарной 
подготовки, в антенатальном, интрана-
тальном, нео- и постнеонатальном пе-
риодах [3,5]. Перинатальная патология 
(ПП) и ее последствия формируются 
под воздействием социально-биологи-
ческих факторов. Считается доказан-
ной множественность таких причин, 
которые могут действовать прямо или 
косвенно, изолированно или в сложном 
переплетении [8]. Значимость факто-
ров, оказывающих наиболее сильное 
влияние на формирование здоровья 
детей, меняется в разные периоды де-
тства [2,6,9]. 

Целью нашего исследования яви-
лись определение медико-социальной 
характеристики семей и выявление 
роли факторов риска перинатальной 
патологии в когортах обследованных, 
что позволило в дальнейшем на их 
основе разработать медико-организа-
ционные технологии оказания качес-
твенной и эффективной медицинской 
помощи женщинам, новорожденным и 
детям первых трех лет жизни с пери-
натальной патологией и детям-инва-
лидам.

Материалы и методы исследова-
ния. Исследование проведено на базе 
краевого государственного бюджетного 
учреждения «Перинатальный центр» 
Министерства здравоохранения Хаба-
ровского края. Нами изучен социаль-
но-биологический анамнез 40 родите-
лей детей с ПП ЦНС средней тяжести 

при рождении, наблюдавшихся в отде-
лении катамнеза Перинатального цен-
тра (II группа), и 100 родителей детей с 
ПП ЦНС легкой степени (I группа). Для 
этого использовались методы выкопи-
ровки данных из индивидуальных карт 
развития детей, интервьюирования и 
анкетирования родителей. Изучались 
социальные и биологические факторы 
матерей (отцов) детей с перинаталь-
ными поражениями ЦНС с разной сте-
пенью тяжести при рождении. Анали-
зировались семейные факторы, такие 
как семейное положение родителей, 
условия проживания, материальные 
условия, характер взаимоотношений 
в семье.

Результаты и обсуждение. Прове-
денный анализ позволил выявить, что 
матерей в возрасте от 35 до 40 и моло-
же 18 лет на момент рождения ребен-
ка во II группе было больше, чем в I, а 
в возрасте от 19 до 28 лет - меньше. 
Среди матерей  II группы было меньше 
женщин с высшим образованием. Их 
социальный статус характеризовался 
меньшим числом предпринимателей и 
большим – рабочих и учащихся. Воз-
раст вступления в первый брак у этих 
женщин чаще был до 20 и после 30 
лет. Они в большем количестве болели 
ОРВИ более двух раз в год, имели па-
тологию желудочно-кишечного тракта, 
эндокринной и сердечно-сосудистой 
систем, аномалию развития половых 
органов. По сравнению с матерями I 
группы, у этих женщин чаще регист-
рировались аборты и самопроизволь-
ное прерывание беременности, пре-
имущественно в ранние сроки. Они в 
основном узнавали о беременности в 
сроке от 6 до 12, реже – до 6 недель, 
в результате чего становились на учет 
в женскую консультацию преимущест-
венно после 12 недель беременности 
и посещали врача нерегулярно. Осо-
бенностью течения беременности у 
этих женщин явилось наличие таких 
осложнений, как водянка, угроза пре-
рывания во II триместре, фето-плацен-
тарная недостаточность. 

Дети II группы, в отличие от ново-
рожденных I, прикладывались мате-
рями к груди на 3-и сут и позднее, а 
также были раньше переведены на ис-
кусственное вскармливание. Матери 
детей этой группы реже своевременно 
вызывали на дом врача при острых 
состояниях и обострении хронических 
заболеваний, так как считали, что сами 
во всем разбираются, реже выполняли 

врачебные назначения, проводили за-
каливающие процедуры. 

Среди отцов детей II группы было 
больше имеющих среднее образова-
ние; по социальному статусу – больше 
рабочих и занятых на строительных 
работах. Среди неблагоприятных про-
фессиональных факторов превали-
ровал тяжелый физический труд; из 
вредных привычек – курение. Возраст 
вступления в брак этих отцов чаще 
был до 20 лет. Отцы детей II группы 
чаще принимали участие в воспита-
нии ребенка только тогда, когда у них 
«было время», и обычно уделяли ре-
бенку менее 1 ч в день. 

Во II группе было больше незаре-
гистрированных браков, разведенных 
или незамужних матерей. Эти семьи 
реже имели отдельную квартиру, чаще 
проживали в комнате «коммуналки». 
Доход, приходящийся на одного члена 
семьи, чаще был ниже прожиточного 
минимума. Взаимоотношения в семье 
носили преимущественно изменчи-
вый, противоречивый характер. Уста-
новлена позиция родителей на реаби-
литацию ребенка: активная – у 36%; 
пассивная – у 38; и отстраненная – у 
26%.

При анализе социальных (38) и 
биологических (45) факторов риска у 
детей раннего возраста с ПП ЦНС при 
рождении выявлено, что 60,5–73,7% 
составляют социальные, 40–62,2% 
– биологические факторы. Причем у 
детей раннего возраста с ПП ЦНС лег-
кой степени наибольшее влияние ока-
зывали социальные факторы, тогда 
как у детей с ПП ЦНС средней степени 
– биологические.

Таким образом, в результате про-
веденного научного исследования ме-
дико-биологических факторов риска 
развития перинатальной патологии 
выявлено, что на формирование ПП 
ЦНС влияют социальные, биологичес-
кие факторы и внутрисемейные отно-
шения. 

Необходимо выявлять управляемые 
факторы риска формирования у детей 
ПП ЦНС на разных этапах наблюде-
ния за женщиной: при прегравидарной 
подготовке, в антенатальном и постне-
онатальном периодах. Устранение или 
ослабление действия биологических 
факторов риска (а именно, проведение 
мероприятий по оптимизации здоро-
вья женщины и ребенка) осуществля-
ется в системе медицинской помощи 
этому контингенту. Однако большое 
значение имеют такие факторы, как 



4’ 2013 43

социальный статус родителей, усло-
вия проживания, вредные привычки, 
взаимоотношения между родителями, 
родителями и детьми. Устранение или 
нивелирование этих, а также биологи-
ческих факторов имеет большое зна-
чение и с возрастом ребенка становит-
ся еще значимее. 

Факторы риска, выявленные при 
прогнозировании нарушений здоровья, 
в том числе перинатальной патологии, 
показали, что проблема их коррекции 
и устранения носит межведомствен-
ный характер и требует образования 
структур, нацеленных на комплексную 
медико-психолого-педагогическую и 
социально-правовую помощь. 

Только при общей комплексной на-
правленности мероприятий по профи-
лактике риска перинатальной патоло-
гии, с устранением или ослаблением 
действия всех факторов риска (как 
биологических, так и социальных и 
психологических), возможна эффек-
тивность проводимых мероприятий, 
в связи с чем необходимо создавать 
структуры в системе профилактики 
перинатальной патологии, направлен-
ные на медико-социальную и психоло-
го-педагогическую реабилитацию. Ме-
дико-организационная помощь должна 
быть направлена на решение следую-
щих задач: обеспечение целостного 
полимодального подхода к оказанию 
комплексной медицинской, психоло-
гической, педагогической и социаль-
но-правовой помощи; координация 
деятельности психологов, педагогов, 
социальных работников и медицинс-
ких специалистов центра по оказанию 
консультативно-диагностической, ле-
чебной и реабилитационной помощи; 
оказание комплексной медицинской, 
психологической, педагогической и со-
циально-правовой помощи на основе 
использования современных профи-
лактических и лечебно-диагностичес-
ких технологий перинатальной психо-
логии; проведение психологической 
подготовки беременных к родам, под-
готовка семьи к рождению ребенка; 
консультирование и оказание услуг 
по вопросам охраны репродуктивно-
го здоровья, профилактики абортов и 
подготовки к беременности и родам; 
оказание медико-социальной, право-
вой и психологической помощи бере-
менным, находящимся в кризисном 
и/или опасном для физического и ду-
шевного здоровья состоянии, а также 
являющимся жертвами семейного или 
другого насилия и/или не адаптиро-
ванным в социальном аспекте; а также 
проведение консультаций по вопросам 
социальной и правовой защиты жен-

щин и детей; поддержка женщин, об-
ращающихся по поводу прерывания 
нежеланной беременности; социаль-
но-психологическая помощь несовер-
шеннолетним, направленная на сохра-
нение и укрепление репродуктивного 
здоровья, подготовка к семейной жиз-
ни, ориентация на здоровую семью; 
создание системы раннего выявления 
отклонений в развитии у детей с ПП 
ЦНС и оказания им комплексной психо-
лого-педагогической и социально-пра-
вовой помощи, включающей раннюю 
диагностику, коррекцию, абилитацию и 
реабилитацию детей с отклонениями в 
развитии.

Важной составляющей является ин-
формационная и социально-правовая 
поддержка родителей и семьи, включа-
ющая: сопровождение и поддержку ро-
дителей и членов семьи при рождении 
ребенка с особыми потребностями; 
консультирование семьи (родственни-
ков) по формированию адекватной по-
зиции к проблемам ребенка, создание 
позитивного взаимодействия между 
членами семьи и активного участия в 
воспитании ребенка; обучение роди-
телей психолого-педагогическим тех-
нологиям сотрудничества с ребенком, 
имеющим ПП ЦНС, приемам и мето-
дам воспитания и обучения в условиях 
семьи и оказание им психотерапевти-
ческой помощи; предоставление ин-
формации о законодательных актах, 
защищающих права ребенка и семьи, о 
социальных гарантиях, об обществен-
ных и государственных организациях, 
оказывающих необходимую помощь; 
организацию проведения информаци-
онных мероприятий в средствах мас-
совой информации для населения по 
вопросам психолого-педагогической и 
социально-правовой помощи женщи-
нам и детям.

Комплекс медико-организационных 
мероприятий, созданный с целью со-
вершенствования оказания помощи 
женщинам, роженицам и родильни-
цам, новорожденным, детям с ПП ЦНС 
и их семьям в крупном многопрофиль-
ном учреждении (на примере Перина-
тального центра г. Хабаровска), позво-
ляет своевременно выявлять факторы 
риска, корригировать их, ослаблять их 
действие за счет увеличения числа 
и усиления действия положительно 
влияющих факторов, осуществлять 
медицинскую, психолого-педагоги-
ческую и социальную реабилитацию, 
формировать здоровый образ жизни, 
значительно уменьшить риск перина-
тальной патологии, что способствует 
снижению перинатальной заболевае-
мости и смертности, профилактике ин-

валидности с детства, оптимальному 
развитию ребенка и его адаптации в 
обществе.

Выводы. В результате проведенно-
го научного исследования медико-био-
логических факторов риска развития 
перинатальной патологии выявлено, 
что в изучаемых семьях социальные 
факторы риска перинатальной пато-
логии встречались у 73,7%, биологи-
ческие – у 62,2%. У 67,5% выявлялись 
нарушения внутрисемейных отноше-
ний. Более чем у одной трети детей 
регистрировали сочетание социаль-
ных и биологических факторов риска, 
что позволило нам обосновать необ-
ходимость разработки системы меди-
ко-психолого-педагогической и соци-
альной помощи этим семьям и создать 
организационно-функциональную мо-
дель Центра медицинской, психологи-
ческой, педагогической и социальной 
реабилитации, направленной на про-
филактику возникновения факторов 
риска и их коррекцию.

Таким образом, раннее выявление 
социально-биологических факторов 
риска позволяет уменьшить и исклю-
чить причины развития перинаталь-
ной патологии у детей первых трех 
лет жизни. При внедрении новых ме-
дико-организационных технологий по 
оптимизации качества медицинской 
помощи беременным группы риска, но-
ворожденным и детям первых трех лет 
жизни в деятельность лечебных учреж-
дений позволяет достигнуть снижения 
перинатальной заболеваемости, смер-
тности и инвалидности. Необходимо 
отметить, что предлагаемые медико-
организационные технологии носят 
профилактическую направленность, 
что, несомненно, можно расценивать 
как ресурсосберегающие технологии, 
и могут широко применяться в системе 
практического здравоохранения.
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Введение. Пилотное исследова-
ние позволяет определить меру ва-
риабельности признака  в группах по 
полу и возрасту, после чего рассчитать 
необходимое количество наблюдений 
для каждой группы. Следовательно, 
оно проводится для определения ми-
нимального объема выборки и обеспе-
чения репрезентативности выборки.

 Минимальный объем выборки под-
разумевает наличие такого количес-
тва респондентов, которого, с одной 
стороны, будет достаточно для того, 
чтобы однозначно ответить на вопро-
сы, поставленные в исследовании, а с 
другой – достаточно малого, чтобы из-

бежать лишних затрат по проведению 
исследования. 

Выборка при проведении популя-
ционного исследования должна быть 
репрезентативной, как минимум, по 
двум признакам: по полу и возрасту. 

В зависимости от метода определе-
ния минимального размера выборки 
необходим ряд других исходных по-
казателей: стандартное отклонение в 
группах, стандартное отклонение раз-
ницы между двумя группами или про-
порции исследуемого показателя для 
каждой группы.

В связи с тем, что стандартизиро-
ванные общие опросники качества 
жизни, используемые в популяционных 
исследованиях, были созданы на анг-
лийском языке, вопросы культурной и 
языковой адаптации, проверки их пси-
хометрических свойств всегда встают 
перед исследователями в России [1], в 
частности,  в популяции якутов.

Кроме того, в рамках пилотного ис-

следования проводится апробация со-
цио-демографического модуля, харак-
теризующего особенности  региона, 
где проводится  исследование.

Материал и методы исследова-
ния. В пилотное исследование было 
включено 684 сельских жителя Рес-
публики Саха (Якутия). Средний воз-
раст выборки составил 43 года (станд. 
откл. 16,9). Диапазон возраста от 15 до 
88 лет. Распределение по полу – муж-
чины/женщины – 220/464. Доля про-
пущенных ответов для всех анкет 0%. 
Доля респондентов, которые ответили 
не менее чем на 50% вопросов каждой 
шкалы, 100%.

При проверке распределения сред-
них значений шкал опросника SF-36 
критерием Колмогорова-Смирнова 
были обнаружены отклонения от нор-
мального. В связи с этим для расчета 
среднего значения показателей КЖ для 
каждой из 8 шкал  были использованы 
непараметрические критерии (Манна-
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Результаты пилотного исследования позволили получить предварительные данные о параметрах качества жизни (КЖ) населения 
Республики Саха (Якутия) по восьми шкалам русской версии общего опросника здоровья SF-36 в шести возрастных группах, в группах 
мужчин и женщин. Кроме того, данные исследования позволили учесть меру вариабельности рассчитанных показателей КЖ и опреде-
лить объем выборки населения Республики Саха (Якутия), оценить психометрические свойства опросника SF-36, апробировать социо-
демографическую карту.  

Ключевые слова: качество жизни, популяционное исследование, пилотное исследование, объем выборки, психометрические свойс-
тва опросника, социо – демографическая карта.	

 
The results of pilot study provide preliminary data on the parameters of quality of life (QOL) of the Republic of Sakha (Yakutia) in the Russian 

version of the eight scales of the general health questionnaire SF-36 in six age groups, male and female groups. In addition, these studies have 
taken into account a measure of variability calculated QoL and to determine the sample size of the population of the Republic of Sakha (Yakutia), 
to assess the psychometric properties of the SF-36 questionnaire, test socio – demographic map.

Keywords: quality of life, population-based study, a pilot study, the sample size, the psychometric properties of the questionnaire, the socio 
– demographic map.

НИИ здоровья СВФУ им. М.К. Аммосова: 
ЗАХАРОВА Раиса Николаевна – к.м.н.,  
руковод. лаб., prn.inst@mail.ru, МИХАЙ-
ЛОВА Анна Ефремовна – к.м.н.,  с.н.с.,  
nsvnsr.66@mail.ru, КРИВОШАПКИН Вадим 
Григорьевич – д.м.н., директор института, 
проф.



4’ 2013 45

Уитни,  Крускала-Уоллиса, апостери-
орный критерий Данна). Также были 
рассчитаны стандартное отклонение 
(SD) для каждого среднего показателя, 
25- и 75%-ный квантиль, медиана.

Результаты и обсуждение. Оп-
ределение меры вариабельности 
параметров качества жизни в за-
висимости от пола и возраста рес-
пондентов. Описательная статистика  
представлена в табл. 1, из которой 
следует, что при сравнении показате-
лей качества жизни у мужчин и жен-
щин  были получены статистически 
значимые различия между ними по 
всем шкалам SF-36.  Так,  КЖ мужчин 
было намного выше женщин  по всем 
шкалам опросника SF-36 (p<0,001),  
что согласуется с данными ранее вы-
полненных  исследований   [1, 3, 6, 7]. 
Кроме того, получены стандартное от-
клонение (SD) для каждого среднего 
показателя, 25%- и 75%-ный квантиль, 
медиана.

Для проведения статистического 
анализа в разных возрастных группах 
все респонденты были разделены на 
шесть возрастных групп с 10-летним 
шагом:

• Группа 1: 15-24 года, n=116
• Группа 2: 25-34 года, n=87
• Группа 3: 35-44 года, n=149
• Группа 4: 45-54 года, n=149
• Группа 5: 55-64 года, n=88
• Группа 6: ≥65 лет, n=95
При проведении множественного 

сравнения параметров качества жиз-
ни в группах в зависимости от возрас-
та получены статистически значимые 
различия по всем шкалам опросника 
SF-36 (p< 0,0001) за исключением 
шкалы «психическое здоровье». 

В ходе дальнейшего парного срав-
нения данных между возрастными 
группами с помощью апостериорно-
го статистического критерия (Dunn’s 
Multiple Comparison Test) получены 
статистически значимые различия 
между отдельными парами групп по 
разным шкалам опросника, за исклю-
чением следующих групп: 1 и 2, 2 и 3, 
3 и 4, 4 и 5. 

Максимальное количество разли-
чий (по семи шкалам) получено между 
группами 1 и 4, 1 и 6, 2 и 6, а также 3 
и 6. 

На рис.1-4 показана динамика пока-
зателей качества жизни в разных воз-
растных группах. Как видно, с возрас-
том происходит снижение показателей 
качества жизни по всем шкалам оп-
росника SF-36, за исключением шкалы 
психологического здоровья. Наиболее 
существенно с возрастом снижается 

физическое и эмоциональное функци-
онирование. Наши результаты не про-
тиворечат результатам, полученным в 
других исследованиях [2-6, 7].

Обоснование расчета объема вы-
борки	

1. Расчет объема выборки проведен 
с учетом рекомендаций Международ-
ного проекта популяционных иссле-

дований качества жизни “International 
Quality of Life Assessment” Project 
(IQOLA);

2. Для расчета объема выборки ис-
пользованы данные статистического 
сборника Республики Саха (2007 г.);

3. Для обоснования объема выбор-
ки использованы результаты пилотного 
исследования качества жизни жителей 

Таблица 1
Описательная статистика показателей качества жизни пилотного исследования

 в различных группах респондентов

Показатель Шкала опросника SF-36
ФФ РФФ Б ОЗ Ж СФ РЭФ ПЗ

Количество наблюдений 684 684 684 684 684 684 684 684
Среднее:
Мужчины 87,0 79,4 76,0 57,6 69,4 85 77,3 73,6
Женщины 73,8 63,7 65,4 51,3 59,5 75,5 65,8 66,2
Всего: 78,1 68,8 68,8 53,4 62,7 78,6 69,5 68,6

Стандартное отклонение:
Мужчины 21,5 37,8 27,7 17,4 16,2 18,5 37,8 15,8
Женщины 29,2 43,5 29 15,9 18,3 22,2 43,5 17,2
Всего 27,7 42,3 29 16,7 18,2 21,5 42 17,1
25% квантиль
Мужчины 90,0 75,0 51,0 45,0 55,0 75,0 66,6 64,0
Женщины 57,5 0 41,0 40,0 50,0 62,5 0 54,0
Всего: 65,0 25,0 41,0 42,0 50,0 62,5 33,3 56,0
Медиана
Мужчины 95,0 100,0 100,0 60,0 70,0 87,5 100,0 76,0
Женщины 85,0 100,0 62,0 50,0 60,0 75,0 100,0 68,0
Всего: 90,0 100,0 67,0 55,0 65,0 87,5 100,0 72,0
75% квантиль
Мужчины 100,0 100,0 100,0 72,0 80,0 100,0 100,0 84,0
Женщины 95,0 100,0 100,0 62,0 75,0 100,0 100,0 80,0
Всего: 100,0 100,0 100,0 65,0 80,0 100,0 100.0 84,0

Рис.1. Показатели физического функционирования (ФФ) и ролевого физического функци-
онирования (РФФ) в разных возрастных группах

Рис.2. Показатели боли (Б) и общего здоровья (ОЗ) в различных возрастных группах
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двух регионов Республики Саха, про-
мышленного и сельскохозяйственного;

4. Объем выборки определяли при 
заданной мощности 80% и уровне ста-
тистической значимости р<0,05;

В табл.2 приводятся данные по ко-

личеству респондентов для проведе-
ния популяционного исследования.

Общий объем выборки для прове-
дения популяционного исследования 
в Республике Саха (Якутия) должен 
составить 1042 чел. Выборка является 

репрезентативной по полу, возрасту, 
месту жительства (согласно медико-
экономическому районированию  рес-
публики). 

Качественная репрезентативность 
выборочной совокупности обеспечена 
соответствием ее составу населения 
по полу, возрасту и месту жительс-
тва согласно данным статистического 
сборника Республики Саха. 

Количественная репрезентатив-
ность выборочной совокупности обос-
нована путем расчета необходимого 
числа наблюдений для каждой из воз-
растных групп.

Оценка психометрических свойств  
опросника SF-36. Анализ надежнос-
ти шкал опросника SF-36 проводили 
с помощью оценки внутреннего посто-
янства посредством вычисления коэф-
фициента Кронбаха. Были получены 
высокие значения α-коэффициента 
Кронбаха для 6 из 8 шкал опросника 
от 0,7 до 0,9 (за исключением шкалы 
социального функционирования и об-
щего здоровья). При оценке валиднос-
ти методом «известных групп» показа-
но достоверное отличие показателей 
качества жизни в зависимости от пола 
и возраста (р<0,001 и р<0,0001 соот-
ветственно). С помощью факторного 
анализа была проверена предпола-
гаемая структура опросника. Русская 
версия опросника SF-36 может быть 
использована для популяционных ис-
следований качества жизни населения 
Республики Саха (Якутия) с учетом 
особенностей оценки качества жизни в 
якутской популяции.

Подтверждены удовлетворитель-
ные психометрические свойства оп-
росника; выявлены особенности оцен-
ки разных компонентов качества жизни 
у якутов. Опросник SF-36 может быть 
использован для изучения популяци-
онных показателей качества жизни 
населения Республики Саха (Якутия) с 
учетом особенностей оценки качества 
жизни в популяции якутов.

Апробация социо-демографичес-
кой карты (модуля). Для характерис-
тики исследуемой популяции якутов в 
социальном, экономическом и демог-
рафическом плане структура основной 
выборки  распределена по полу, воз-
расту, образованию, трудовой занятос-
ти, семейному статусу, материальным 
и жилищным условиям.

В секторе трудовой занятости на-
ибольшее количество в процентном 
отношении составили группы рабо-
тоспособного населения с полным ра-
бочим днем. Наименьшее количество 
опрошенных составили лица, занятые 

Рис.3. Показатели жизнеспособности (Ж) и социального функционирования (СФ) в различ-
ных возрастных группах

Рис.4. Показатели ролевого эмоционального функционирования (РЭФ) и психологическо-
го здоровья (ПЗ) в  различных возрастных группах

Таблица 2
Общий объем выборки в зависимости от районирования

Возрастная 
группа

% от количества 
населения в 

регионе (за вычетом 
возрастной группы 

0–14 лет)

Требуемое 
количество 

мужчин 
в группе

Требуемое 
количество 

женщин 
в группе

Отно-
шение 

м/ж

Всего 
мужчин и 
женщин в 

группе
Итого

Арктическая группа
15-24 21,3 29 26 1,1 55

260 чел. 
(128 м, 
132 ж)

25-34 17,9 24 23 1,0 47
35-44 17,8 23 23 1,0 46
45-54 21,4 27 29 0,9 56
55-64 12 15 16 0,9 31

65 и старше 9,6 10 15 0,7 25
Сельская группа

15-24 26 44 36 1,2 80

309 чел. 
(150 м, 
159 ж)

25-34 16,8 26 26 1,0 52
35-44 18,8 27 31 0,9 58
45-54 21 31 34 0,9 65
55-64 9,3 13 16 0,8 29

65 и старше 8,1 9 16 0,6 25
Промышленная группа

15-24 23,1 54 55 1 109

473 чел.
 (225 м, 
248 ж)

25-34 21,4 50 51 1,0 101
35-44 17,7 41 43 1,0 84
45-54 20,1 46 49 0,9 95
55-64 10,5 22 28 0,8 50

65 и старше 7,2 12 22 0,5 34
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в промышленности, а также безработ-
ные.

Среди опрошенных респондентов 
в секторе образования наибольшую 
долю в процентном отношении соста-
вили группы населения со средним, 
средним специальным и высшим об-
разованием. Наименьшее количество 
в процентном отношении среди оп-
рошенных определили респонденты, 
имеющие незаконченное среднее и 
незаконченное высшее образование.

Среди опрошенных респондентов в 
секторе семейного статуса большинс-
тво в процентном отношении состави-
ли группы семейных людей, а также 
лица, которые никогда не были жена-
ты или замужем. Наименьшую долю 
определили опрошенные, имеющие 
либо неполные семьи, либо несемей-
ные респонденты.

Для характеристики материально-
го положения респондентов был вы-
числен коэффициент отношения лич- 
ного дохода респондента к величине 
прожиточного минимума на 1 квартал 
2010 г. 

На  вопрос о размере личного до-
хода из 1042 респондентов ответили 
всего 860 чел. Низкий коэффициент 
отношения личного дохода к прожиточ-
ному минимуму наиболее часто отме-
чен среди населения сельской группы  
(29,4%), затем промышленной (26,3%) 
и арктической (22,7%). Более полови-
ны респондентов (52%) из арктической 
группы отметили, что имеют средний 
доход. Средний доход отметили также 
более 40% респондентов сельской и 
более 30% промышленной групп. Вы-
сокий личный доход отмечен у более 
40% респондентов из промышленной 
группы. Доля респондентов с высо-
ким доходом в сельской и арктической 
группах была практически сопостави-
мой и соответствовала 25-27% опро-
шенного населения.

Среди опрошенных респондентов 
основной выборки в секторе основного 

источника дохода большинство в про-
центном отношении выбрали заработ-
ную плату, незначительный процент 
опрошенных отметили пенсию и дру-
гой источник дохода.

Следовательно, в соответствии с 
рекомендациями Международного 
проекта оценки качества жизни была 
разработана специальная социо-де-
мографическая карта, в которой уч-
тены культуральные и социальные 
особенности населения Республики 
Саха (Якутия). Разработанная социо-
демографическая карта дает доста-
точно объективное представление об 
уровне жизни населения и может быть 
использована для разработки регио-
нальных показателей качества жизни 
населения республики.

Заключение. Данные пилотного ис-
следования позволили получить:

1. Предварительные данные о па-
раметрах КЖ населения Республики 
Саха (Якутия) по восьми шкалам рус-
ской версии общего опросника здоро-
вья SF-36 в шести возрастных группах, 
в группах мужчин и женщин;

2. Рассчитать общий объем выбор-
ки для популяционного исследования. 
С учетом рекомендаций Международ-
ного проекта популяционных иссле-
дований качества жизни “International 
Quality of Life Assessment” Project 
(IQOLA) общий объем выборки для 
проведения популяционного исследо-
вания в Республике Саха (Якутия) дол-
жен составить 1042 чел.;

3. Проверить психометрические 
свойства опросника SF-36 в популяции 
якутов;

4. Апробировать социо-демографи-
ческую карту, характеризующую осо-
бенности социально-экономического 
развития республики.
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Кадровая политика системы здра-
воохранения в годы ее модернизации, 
проводимой в Российской Федерации, 
направлена на формирование, разви-
тие и профессиональное совершенс-
твование специалистов. Решающую 
роль в формировании нового поколе-
ния профессиональных кадров долж-
но сыграть возрождение российской 
образовательной системы. В новых 
социально-экономических условиях 
реальную ценность для здравоохране-
ния представляет лишь широко обра-
зованный врач, способный гибко пере-
страивать направление и содержание 
своей деятельности в связи с запро-
сами отрасли. Основной стратегией 
развития медицинского образования 
является необходимость подготовки и 
повышения квалификации специалис-
тов с учетом потребности государства 
в конкретных категориях медицинских 
работников. 

В сложившейся ситуации с учетом 
мировых тенденций необходимо идти 
по пути создания симуляционных цен-
тров для подготовки как студентов, 
так и начинающих врачей. Подтверж-
дением данных слов являются: пос-
тановление Правительства РФ от 31 
декабря 2010 г. № 1220 «О финансо-
вом обеспечении за счет бюджетных 
ассигнований федерального бюджета 
создания обучающих симуляционных 
центров в федеральных государствен-
ных учреждениях», издание журнала 
«Виртуальные технологии в медици-
не», приказы Минздравсоцразвития 
России от 21 декабря 2011 г. № 1475н и 
1476н «Об утверждении федеральных 
государственных требований к струк-

туре основной профессиональной 
образовательной программы послеву-
зовского профессионального образо-
вания (ординатура и интернатура)», 
где впервые выделяется «Обучающий 
симуляционный курс» в наименовании 
разделов и дисциплин объемом 3 и 2 
зачетные единицы (108 и 72 академи-
ческих часа) соответственно.

Реализация этой цели предполага-
ет решение следующих приоритетных 
стратегических направлений:

• внедрение компетентностного 
подхода в систему подготовки специ-
алистов, обеспечение взаимосвязи 
академических знаний и практических 
умений;

• развитие вариативности образо-
вательных программ, в том числе с 
использованием новых образователь-
ных технологий и лучшего мирового 
опыта;

• внедрение эффективной качест-
венной клинической подготовки и пе-
реподготовки специалистов на базе 
опыта передовых российских и зару-
бежных институтов;

• формирование системы внешней 
независимой сертификации профес-
сиональных компетенций, аккредита-
ции выпускников и специалистов;

• создание системы непрерывного 
профессионального развития, осно-
ванной на принципах открытого об-
разовательного пространства в соот-
ветствии с задачами инновационного 
развития отрасли.

Таким образом, формируемая мо-
дель практической подготовки спе-
циалиста должна обязательно бази-
роваться на обучении в клинике. При 
этом требуются срочный пересмотр ее 
содержания и создание новых принци-
пов:

• организации   учебных   и   произ-
водственных практик;

• организации практической подго-
товки на кафедрах;

• внедрения элективных курсов по 
практическим навыкам.

В Медицинском институте Северо-
Восточного федерального университе-
та имени М.К. Аммосова (СВФУ)  с це-
лью отработки практических навыков 
студентов, курсантов послевузовского 
обучения и обучения парамедиков на 
фантомах в рамках Программы разви-
тия университета создан Cимуляцион-
ный центр с имитацией рабочего мес-
та практического врача (больничные 
палаты, реанимационная, операцион-
ный и родильный залы, процедурные 
кабинеты и др.). Для студентов-стома-
тологов  открыты индивидуальные ра-
бочие места, оснащенные фантомами. 
Для студентов-провизоров  созданы 
индивидуальные рабочие места про-
визоров (с имитацией приготовления 
лекарственных средств). 

Основное внимание здесь уделе-
но симуляционному (имитационному) 
обучению на компьютерных симулято-
рах, различных тренажерах, манеке-
нах и учебных моделях. Преподавание 
ведется как по направлению освоения 
базовых хирургических навыков, так и 
в разделе высокотехнологичной меди-
цинской помощи.

Обучение прежде всего нацелено 
на интернов, ординаторов, аспирантов 
хирургического профиля и перепод-
готовку врачей, а также на студентов, 
впервые осваивающих различные ин-
вазивные  манипуляции. В центре уча-
щиеся получают навыки проведения 
общехирургических процедур.

Обучение студентов с применени-
ем современных тренажеров и систем 
позволяет поднять процесс обучения 
на новый уровень. Неотъемлемой час-
тью обучения на кафедрах хирурги-
ческого профиля является проведение 
онлайн-операций с комментариями и 
обратной связью. 

Освоение каждой манипуляции, на-
выка или умения проходит в несколько 
этапов:

Н.В. Борисова, П.Г. Петрова, Л.А. Апросимов
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1. Теоретическая подготовка по про-
ведению манипуляции, навыка или 
умения.

2. Изучение функциональных воз-
можностей тренажера, модели, фанто-
ма или муляжа.

3. Отработка манипуляции на тре-
нажере, модели, фантоме или муляже 
без учета времени выполнения.

4. Отработка манипуляции на тре-
нажере, модели, фантоме или муляже 
с учетом времени выполнения.

5. Оценка выполнения манипуля-
ции, навыка или умения (по вырабо-
танным критериям).

В процессе обучения студенты ов-
ладевают следующими практическими 
навыками:

а) на 2-м курсе – уход за тяжело-
больным пациентом, измерение ар-
териального давления и температуры 
тела, постановка клизм, промывание 
желудка, введение внутрикожной, под-
кожной и внутримышечной инъекций, 
проведение внутривенного капельного 
вливания, постановка периферическо-
го внутривенного катетера, проведе-
ние приемов сердечно-легочной реа-
нимации и др.;

б) на 3-м курсе – проведение пер-
вичного реанимационного комплекса, 
первичной хирургической обработки, 
аускультации легких и сердца, снятие 
электрокардиограммы и др.;

в) на 4-м курсе – проведение аус-
культации легких и сердца, примене-
ние небулайзера, пальпация молоч-
ной железы, бимануальная пальпация 
матки, ведение неосложненных родов 
и др.;

г) на 5-м курсе – определение 
группы крови, пальцевое исследова-
ние прямой кишки, техника работы с 
дефибриллятором, восстановление 
проходимости дыхательных  путей с 
помощью введения воздуховода и ис-
пользование ларингеальной маски и 
др.;

д) на 6-м курсе – диагностика и 
дифференциальная диагностика забо-
леваний легких и сердца, проведение 
расшифровки ЭКГ, выполнение алго-
ритмов действия при коматозных со-
стояниях, шоках и отеке легких и др.

Новая концепция обучения позволя-
ет значительно сократить время подго-
товки специалиста за счет быстрого и 
продуктивного набора так называемых 
«тренировочных часов» и,  что самое 
главное, сделать более безопасным 
оперативное вмешательство для па-
циента. Сегодня для нас объективно 
необходимо создание учебно-тренин-
говых симуляционных центров именно 
на послевузовском этапе подготовки, 

переподготовки специалистов, серти-
фикации и допуска их для работы с 
пациентами.

Это станет серьезным шагом вперед 
на пути качественной подготовки спе-
циалистов специализированной меди-
цинской помощи. При этом подобные 
учебно-тренинговые центры высоких 
медицинских технологий должны стать 
не только центрами обучения, но и 
центрами аттестации специалистов.

Во многих лечебных учреждениях 
страны уже сейчас имеются необхо-
димые для этих целей оборудование 
и инструментарий. При этом техника 
проведения лапароскопических вме-
шательств в различных врачебных 
специальностях хирургического про-
филя имеет много общих моментов. 
Оптимизация процесса обучения  ла-
пароскопической  хирургии является 
одним из важных методологических 
вопросов в системе послевузовского 
профессионального образования вра-
чей.

В медицине, и в частности в хи-
рургии, при освоении высокотехно-
логичных методов оказания специ-
ализированной помощи возникла 
настоятельная необходимость изме-
нения системы освоения практических 
навыков. Обучение в операционной 
по типу «смотри, как я делаю, и за-
поминай» малоэффективно и непро-
дуктивно. Целесообразно создавать 
мотивацию, побуждающую курсантов 
осваивать практические навыки в учеб-
но-тренировочном центре по принципу 
«добейся, чтобы делать именно так» 
как под контролем преподавателя, так 
и самостоятельно в течение необходи-
мого для данного обучающегося пери-
ода. При этом в обязательном порядке 
должны вводиться элементы игры и 
соревнования, провоцироваться со-
стояние азарта, что значительно по-
вышает интерес и облегчает освоение 
практических навыков, увеличивая при 
этом результативность обучения. 

Реальное выполнение описанной 
концепции осуществимо при измене-
нии методологии обучения и обяза-
тельном применении симуляционных 
способов освоения практических на-
выков. Особенностью и неоспоримым 
преимуществом симуляционного обу-
чения являются возможность и необ-
ходимость многократного повторения 
определенных действий, доведение их 
выполнения до автоматизма с макси-
мальным качеством совершения, что 
контролируется как субъективно пре-
подавателем, так и объективно с при-
менением программного обеспечения 
виртуальных симуляторов. При этом 

крайне желательно, чтобы возможные 
ошибки курсант совершал в процессе 
тренинга в учебном классе, а не в ре-
альной практической деятельности в 
операционной.

Новая концепция обучения позво-
ляет значительно сократить время ос-
воения практических навыков, делая 
начальный период самостоятельной 
работы молодого хирурга более крат-
косрочным и менее болезненным как 
для самого врача, так и для окружаю-
щих его коллег и, самое главное, для 
пациентов.

Владение практическими навыками 
на муляжах и тренажерах, обязатель-
ная рубежная аттестация практичес-
ких умений должны быть построены 
на главных принципах, применяемых в 
зарубежной практике подготовки вра-
ча. Здесь за основу можно взять объ-
ективный структурированный клини-
ческий экзамен, который проводится в 
ведущих университетах мира. Говоря 
сегодня о важности практической под-
готовки на додипломном уровне, необ-
ходимо отметить объективные потреб-
ности формирования этой системы на 
послевузовских этапах обучения, в те-
чение всей профессиональной жизни. 
Для внедрения эффективной и качес-
твенной подготовки и переподготов-
ки врачей-специалистов необходимо 
стандартизировать перечень практи-
ческих умений и навыков специалиста 
различного образовательного уровня, 
сформировать профессиональные 
стандарты, которые должны стать 
целевыми индикаторами профессио-
нальной компетентности.
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Е.А. Борисова, М.В. Платонова
АНАЛИЗ ДЕМОГРАФИЧЕСКОЙ СИТУАЦИИ 
И  ПОКАЗАТЕЛЕЙ ЗДОРОВЬЯ  ЖЕНЩИН 
РЕПРОДУКТИВНОГО ВОЗРАСТА 
В РЕСПУБЛИКЕ САХА (ЯКУТИЯ)УДК 618 (571.56)

В статье представлены результаты изучения динамики основных демографических показателей и показателей репродуктивного здоро-
вья  в Республике Саха (Якутия) за 1990–2011 гг., отмечено снижение репродуктивного потенциала населения.

Ключевые слова: демография, рождаемость, аборты, гинекологическая заболеваемость, бесплодие.

The article represents the results of the study of the dynamics of basic demographic indicators and indicators of reproductive health in the Sakha 
Republic (Yakutia) within the period 1990-2011. The authors register the decrease in reproductive potential of the population.

Keywords: demography, fertility, abortion, gynecological morbidity, infertility.

Введение. В последние годы, не-
смотря на позитивные изменения, 
проявляющиеся в увеличении рож-
даемости, сокращении количества 
абортов, снижении материнской и 

младенческой смертности, продол-
жается процесс сокращения числен-
ности населения. К числу негативных 
последствий депопуляции следует 
отнести не только численные потери 
населения, но и ухудшение его качест-
венных параметров, речь идет прежде 
всего о демографическом «старении» 
населения, нарастающих диспропор-
циях в численном составе количества 
мужчин и женщин [5]. В связи с этим 
проблема охраны репродуктивного 
здоровья населения приобрела осо-
бую социальную значимость. В «Кон-
цепции демографической политики 
Российской Федерации на период до 
2025 года» особо подчеркивается, что 
проведение демографической полити-
ки должно основываться на система-

тизации теоретических и практических 
исследований в области репродукции 
населения страны с переходом к всес-
торонним, комплексным исследова-
ниям на уровне отдельных регионов. 
Демографическая ситуация и репро-
дуктивный потенциал зависят от ряда 
факторов: здоровья детей и подрост-
ков, соматического и репродуктивного 
здоровья женщин и мужчин, течения и 
исходов беременности, уровня репро-
дуктивных потерь [4].

Анализ региональных особенностей 
медико-демографической ситуации 
позволяет выделить основные тенден-
ции в изменении показателей здоровья 
населения и разработать конкретные 
предложения по научному обоснова-
нию возможных решений [2,3,6].
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Материалы и методы исследова-
ния. Использованы официальные ста-
тистические данные Территориального 
органа федеральной службы госста-
тистики по Республике Саха (Якутия) 
по абортам за 1990–2011 гг.; проведен 
анализ динамики показателей абортов 
за указанный период.  

Результаты и обсуждение. Анализ 
динамики численности населения в 
Республике Саха (Якутия) показыва-
ет, что за период с 1990 по 2011 г. она 
снизилась на 14% (с 1111,5 тыс. чел. 
в 1990 г. до 958,3 тыс. чел. в 2011 г.) 
(рис.1).  Наиболее выраженное сниже-
ние наблюдается с 1993 г. Так, в 1993 г. 
численность населения уменьшилась 
на  20,6 тыс. чел., в 1996 г. наблюда-
ется уменьшение на 16,9 тыс., а в  
2000 г. – на 14,6 тыс. чел., что связано 
с политическими, социальными и эко-
номическими изменениями в стране в 
целом. 

Темпы прироста численности на-
селения  Республики Саха (Якутия) в 
сравнении с Российской Федерацией 
во вторую половину прошлого столе-
тия  были значительно выше до 90-х гг. 
Наибольшие значения прироста чис-
ленности населения республики при-
шлись на 60-е гг., и составили  +33,8% 
(рис. 2). В 70-е и 80-е гг. темпы при-
роста оставались положительными, но  
по сравнению с 60-ми гг. стали умень-
шаться и составили +31,4%  и +26,8% 
соответственно. За 1992–2003 гг. тем-
пы снижения численности населения 
достигли максимальных значений –  
-7,2%. Начиная с последнего десяти-
летия прошлого века темпы прироста 
численности населения как в Респуб-
лике Саха (Якутия), так и в Российской 
Федерации приобрели отрицательное 
значение, и в первом  десятилетии 
ХХI в. темп снижения в РС(Я) соста-
вил  -0,5%. В первом десятилетии 21 в. 
темпы убыли населения в РС(Я) и РФ 
имеют разную направленность: если в 
республике темп убыли населения за-
медлился и имеет положительную на-
правленность, то в России его вектор с 
отрицательной направленностью. 

За анализируемый период женское 
население уменьшилось на 11%. В 
структуре населения по полу отмечает-
ся преобладание удельного веса жен-
щин, их доля составляет 51,6% (490,2 
тыс. чел. в 2011 г.). Половая структура 
населения республики продолжает 
ухудшаться, в среднем на 1000 муж-
чин всех возрастов приходится 1068 
женщин (в 1994 г. 1001 женщина). Та-
кая диспропорция по полу, особенно в 
репродуктивном возрасте, негативно 
сказывается на брачности и, как следс-

твие, показателях рождаемости. Доля 
женщин репродуктивного возраста, к 
которой, по критериям ВОЗ, относят 
группу 15–49 лет, в 2011 г. составляет 
53,9% (264 270 чел.). За период с 1990 
по 2011 г. отмечается  уменьшение ее 
численности (на 33 233 чел.). При этом 
выявлено снижение числа девочек в 
возрасте от 0 до 14 лет (на 65 594 чел., 
или на 60,6%) и девушек-подростков 
от 15 до 18 лет (на 2 871 чел. – 8,2%), 
что может отрицательно сказаться на 
рождаемости. Группа женщин позд-
него репродуктивного возраста от 46 
до 49 лет увеличилась на 13 478 чел., 
женщин старше 49 лет – на 29 104 чел. 
(23,2%). Это свидетельствует о старе-
нии женщин репродуктивного возраста 
и  является неблагоприятным факто-
ром для воспроизводства населения.  

Для изучения демографической си-
туации в республике проведен анализ 
рождаемости, которая относится к ос-
новным демографическим процессам 

и в решающей степени определяет ха-
рактер воспроизводства населения.

В 90-е гг. ХХ в.  общий коэффициент 
рождаемости  по республике сократил-
ся в 1,4 раза, соответственно темп сни-
жения  составил  -29,3% (табл. 1). Это 
можно связать с неразвитой социаль-
ной защитой населения, а также с тем, 
что возрастную группу наибольшей 
плодовитости составляли женщины, 
родившиеся в 60-70-е гг., чьи матери 
родились в военное и послевоенное 
время, когда рождаемость была край-
не низкой. Коэффициент рождаемости 
в первое десятилетие 21 в. имеет по-
ложительную динамику, он увеличился 
по сравнению с 1999 г. на 23,4% и со-
ставил в 2011 г. 17,1 промилле. 2000-
й год в республике можно считать 
начальным в плане роста общего ко-
эффициента рождаемости (рис. 3).

В РС (Я) распространенность абор-
тов в 2011 г.  составила 45,4 на 1000 
женщин репродуктивного возраста, 

Рис. 2. Темпы прироста (снижения) численности населения Республики Саха (Якутия)  
в сравнении с Российской Федерацией за 1960–2011 гг., %

Рис.1. Численность населения Республики Саха (Якутия) в динамике за 1990–2011 гг. (тыс. 
чел)

Таблица 1
Темпы прироста (снижения) общего коэффициента рождаемости 

в динамике за 1990–2011 гг. (на 1 000 чел. населения)

Год

Республика Саха (Якутия) Российская Федерация

Всего Темп прироста (снижения) 
за десятилетие, % Всего Темп прироста (снижения) 

за десятилетие, %
1990 19,4 - 6,7 13,4 - 8,2
2000 13,7 - 29,3 8,7 - 43,2
2011 17,1 + 23,4 12,5 + 30,4
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показатель частоты абортов – 72,6 на 
100 родившихся живыми и мертвыми. 
Согласно официальным статистичес-
ким данным (статистическая форма № 
13 «Сведения о прерывании беремен-
ности в сроки до 28 недель»), за 1991–
2011 гг. частота абортов в республике 
сократилась в 2 раза — с 149,5 до 72,6 
на 100 родившихся живыми и мертвы-
ми, и с 100,0 до 45,4 на 1000 женщин 
репродуктивного возраста. Имеется 
тенденция и к изменению структуры 
видов прерываний беременности. 
Доля самопроизвольных абортов уве-
личилась на 3%, неуточненных абор-
тов – на 4,3%, доля искусственных 
абортов уменьшилась на 7,3%.

Одним из последствий большого 
числа искусственных абортов в попу-
ляции женщин является сохранение 
высокого уровня материнской смерт-
ности в стране. В структуре предотвра-
тимых причин материнской смертнос-
ти в стране аборты занимают второе 
место и составляют 16,3% [5].

Показатели материнской и пери-
натальной смертности повышаются 
у женщин в юном и старшем репро-
дуктивном возрасте при интервалах 
между беременностями менее 2 лет, 
большом числе абортов в анамнезе. 
В Республике Саха (Якутия) отмечено 
снижение показателей перинатальной 

(1995 г. – 24,07; 2010 г. – 8,21 на 1000 
родившихся живыми и мертвыми) и ма-
теринской (2000 г. – 76,1; 2010 г. – 24,8 
на 100 тыс. живорожденных) смерт-
ности, что согласуется со снижением 
числа прерываний беременности.

Контрацепция является важным 
аспектом программы планирования 
семьи, это основной метод предуп-
реждения наступления нежелательной 
беременности. В России не произошла 
контрацептивная революция – замеще-
ние аборта как метода планирования 
семьи современными методами конт-
рацепции, что имело место в экономи-
чески развитых странах мира. Как из-
вестно, к числу эффективных средств 
относят добровольную хирургическую 
стерилизацию, внутриматочную и гор-
мональную контрацепцию. В настоя-
щее время благодаря работе службы 
планирования семьи отмечается уве-
личение числа женщин, использующих 
данные методы. Так, в России в 1990 
г. гормональную контрацепцию приме-
няли 1,7 из 10000 женщин фертиль-
ного возраста, в 2006 г. – 9,8. Однако 
уровень применения контрацепции в 
нашей стране остается очень низким. 
Только 23,3% женщин репродуктивно-
го возраста в 2006 г. использовали эф-
фективные методы предохранения от 
нежелательной беременности [1].

В Якутии отмечается увеличение 
числа женщин репродуктивного воз-
раста, применяющих эффективные 
методы контрацепции. В 2011 г. этот 
показатель составил  279,2, в 2000 г. 
– 254,2. Наиболее часто используется 
гормональная контрацепция. Однако 
в нашей республике, как и в России 
в целом, применение гормональной 
контрацепции – плохо регулируемый 
процесс, так как препараты продаются 
свободно, женщины могут самостоя-
тельно их приобретать, принимать и 
отменять.

Постановка и удаление внутрима-
точных средств – процесс, контроли-
руемый врачом, поэтому показатели 
применения данного метода являются 
наиболее достоверными. Популяр-
ность внутриматочной контрацепции 
снижается, но остается на высоком 
уровне. Это подтверждается количес-
твом женщин, использующих ВМС: в 
2000 г. – 187,9, в 2011 г. – 137,0 на 1000 
женщин фертильного возраста. При 
этом отмечен рост числа пользовате-
лей гормональной контрацепции. Так, 
в 2000 г. гормональные средства при-
меняли 66,4 на 1000 женщин фертиль-
ного возраста, в 2011 г. – 142,2.          

Анализ демографической ситуации 
был бы не полным без рассмотрения 
репродуктивной функции женского 
населения, состояние которой можно 
оценить по уровню гинекологической 
заболеваемости. Нами проведен ана-
лиз гинекологической заболеваемости 
по данным официальных форм ста-
тистической отчетности (табл.2).  В 
республике за последние годы отме-
чается рост расстройств менструаций, 
воспалительных заболеваний органов 
малого таза, заболеваний шейки мат-
ки, эндометриоза и как следствие бес-
плодия, что является отрицательной 
тенденцией  и снижает репродуктив-
ный потенциал женского населения. 
Рост уровня женского бесплодия в 
Республике Саха (Якутия) с 2000 по 
2011 г. имел периодические спады. 
Темп прироста уровня женского бес-
плодия за первое десятилетие ХХI в. 
составил +29,6%. В 2011 г. показатель 
бесплодия составил 149,4 на 100 000 
женщин фертильного возраста.

Таким образом, представленные 
данные свидетельствуют о неблаго-
приятной демографической ситуации 
в Республике Якутия. Реализация на-
ционального проекта привела к ста-
билизации показателя рождаемости, 
однако сохранение высокого уровня 
абортов, рост гинекологической забо-
леваемости и как следствие беспло-
дия, старение группы женщин репро-

Рис.3. Показатель  рождаемости  в Республике Саха (Якутия) в динамике за 1990–2011 гг. 
(на 1000 чел.)

Таблица 2
Динамика общей гинекологической заболеваемости в Республике Саха (Якутия)  

за 2000-2011 г.  (на 1000 соответствующего возраста)

Нозология Год
2000 2002 2004 2006 2008 2011

Девочки в возрасте 10 – 14  лет
Расстройства менструации 1,2 1,1 1,8 4,1 4,0 3,6

Девушки в возрасте 15 – 17 лет
Расстройства менструации 6,7 7,3 10,6 17,0 16,3 15,1
Сальпингит, оофорит 6,0 8,2 10,0 8,6 7,1 6,2

Взрослые от 18 лет и старше
Расстройства менструации 5,0 7,2 8,1 14,9 12,7 14,4
Сальпингит, оофорит 7,7 8,9 8,4 21,9 17,2 17,4
Эндометриоз 1,0 1,2 1,5 5,4 5,6 5,7
Эрозия и эктропион шейки матки 10,9 11,3 11,9 30,3 24,1 24,1
Нарушение менопаузы 3,6 4,8 7,4 19,9 22,5 22,5
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дуктивного возраста свидетельствуют 
о низком репродуктивном потенциале.

Выявленные закономерности при-
водят к потребности разработки и 
принятия мер по совершенствованию 
системы охраны репродуктивного здо-
ровья женщин Якутии. Для улучшения 
качества оказания медицинской помо-
щи женскому населению  необходимо 
внедрение и проведение следующих 
мероприятий: активная санитарно-про-
светительная работа по пропаганде 
современных эффективных методов 
контрацепции, особенно среди подрос-
тков; проведение ежегодных профи-
лактических осмотров с проведением 
цитологического исследования мазков 
из цервикального канала; постанов-
ка на диспансерный учет женщин с 
выявленной патологией репродуктив-
ной системы; хирургическое лечение 
фоновых и предраковых заболеваний 
шейки матки с контрольным осмот-
ром и снятием с диспансерного учета 
оздоровленных женщин; внедрение в 
медицинскую практику современных 
методов диагностики и лечения, таких 
как гистероскопия и лапароскопия, что 

позволит сократить сроки восстанов-
ления утраченного здоровья; создание 
республиканского центра  гинекологии; 
повышение квалификации специалис-
тов, работающих в области охраны ма-
теринства и детства.
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ОСНОВНЫЕ ПОКАЗАТЕЛИ ДЕЯТЕЛЬ-
НОСТИ СТОЛИЧНОГО ЗДРАВООХРАНЕНИЯ 
И НОВЫЕ МЕТОДЫ УПРАВЛЕНИЯ В ПЕР-
ВИЧНОМ ЗВЕНЕ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ 
г. ЯКУТСКА ПРИ ПЕРЕХОДЕ НА ПОДУШЕ-
ВОЕ ФИНАНСИРОВАНИЕ

УДК 614.2

В настоящее время в рамках модернизации здравоохранения формируется новая модель отрасли, основанная на принципах полу-
чения максимального медицинского, социального и экономического эффекта на единицу затрат. Основным направлением в совершенс-
твовании организации оказания медицинской помощи остается приоритетное развитие первичной медико-санитарной помощи, перенос 
объемов помощи со стационарного на амбулаторный уровень. Кооптация  должна проводиться  в свете принятия новых федеральных 
законов в сфере здравоохранения, с учетом переходного периода на новые формы финансирования.

Ключевые слова: подушевое финансирование, оптимизация, трехуровневая система медицинской помощи.

At the present time within the modernization of health care a new model of branch, based on the principles to maximize health, social and 

В настоящее время основным сек-
тором национальной системы являет-
ся здравоохранение первичного звена, 
в котором сосредоточена большая 
часть кадровых и материально-техни-
ческих ресурсов. Отрасль здравоохра-
нения представляет собой чрезвычай-
но сложную, неоднородную систему, 
отличающуюся значительным своеоб-

разием составляющих её элементов, а 
также высокой степенью автономности 
от вышестоящих органов управления. 

Город Якутск является админист-
ративным центром Республики Саха 
(Якутия) занимает территорию об-
щей площадью 3,6 тыс. км2. По со-
стоянию на 01.01.2012 г. в системе 
здравоохранения Якутска существо-
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economic impact on unit costs is formed. A priority development of primary medical and sanitary 
aid, transfer of aid from inpatient to outpatient level remain the main direction in the improvement 
of medical care. Cooptation should be conducted in light of the adoption of new federal laws on 
health, taking into account the transition to new forms of financing.

Keywords: per capita financing, optimization, three-level system of health care.
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вала сеть из 14 отдельных юриди-
ческих лиц – медицинских учрежде-
ний здравоохранения: 7 больниц (в 
структуре 2 из них 4 фельдшерско-
акушерских пункта), 4 поликлиники,  
Станция скорой медицинской помо-
щи,  Городской специализированный 
Дом ребенка, ГБУ РС(Я) «Якутскмед-
транс».

Общая мощность  медицинских 
организаций составляет 890 круглосу-
точных коек в стационаре и 311 коек 
стационарозамещающей помощи, из 
них 118 коек дневного стационара при 
круглосуточных стационарах и 193 кой-
ки при амбулаторно-поликлинических 
учреждениях, 3536 посещений в смену 
в поликлиниках. 

Для качественного медицинско-
го обслуживания населения наряду 
с другими факторами немаловажное 
значение имеет оптимальное разме-
щение, достаточность и состояние 
материально-технической базы. Из 
40 лечебных зданий городского здра-
воохранения только 16 (40%) постро-
ены по типовым проектам (советского 
периода), остальные 24 (60%) распо-
лагаются в приспособленных зданиях. 
Физический износ зданий стационаров 
составляет 43% от общей балансовой 
стоимости. Дефицит производствен-
ных площадей по городскому здра-
воохранению составляет по амбула-
торно-поликлиническим учреждениям  
12667,4 м2, по стационарам 1200,0 м2. 

Парк медицинской техники в учреж-
дениях здравоохранения г. Якутска 
представлен более 1600 ед. крупного 
оборудования, при этом 27% медицин-
ской техники используется сверх уста-
новленного срока эксплуатации. 

Столица характеризуется устойчи-
вой динамикой роста основных соци-
ально-экономических показателей. По 
данным Территориального органа Фе-
деральной службы государственного 
статистики по РС(Я), на конец 2012 г. 
численность постоянного населения 
составила 286691 чел., из них 99,7% 
обслуживаются в государственных 
бюджетных учреждениях здравоох-
ранения г. Якутска, что на 25798 чел. 
больше, чем в 2010 г. (260 893). Темп 
роста в соотношении 2010 г. к началу 
2013 г. составил 9,9%.  Лиц трудоспо-
собного возраста в городе насчиты-
вается 113 348 чел. (49,2% от общей 
численности жителей), что выше по 
сравнению с прошлым годом на 11 187 
чел. Детское  население составляет 70 
233 чел. (2011 г. – 69385). 

Демографическая ситуация в РС (Я) 
на протяжении последних лет выгодно 
отличается от других субъектов России 

высоким показателем рождаемости, 
стабильно низкой смертностью и по-
ложительной динамикой коэффициен-
та естественного прироста населения 
республики, в том числе в г. Якутске. 
Ежегодный естественный прирост на-
селения увеличивается в среднем на 
2% и в 2012 г. составил 14,5. При этом 
необходимо учитывать и миграцион-
ные потоки населения, только в 2012 г. 
увеличение составило 4695 чел. 

Тенденции смертности населения, 
ее повозрастные особенности имеют 
большое значение с позиций демогра-
фического и социально-экономическо-
го развития. Показатель общей смерт-
ности в Якутске в 2012 г. составил 8,4 
на 1000 населения. Основные причины 
смертности населения не претерпели 
существенных перемен. Почти каж-
дый второй умирает от болезней сис-
темы кровообращения, каждый пятый 
– от несчастных случаев, отравлений 
и травм. Продолжает увеличиваться 
показатель одногодичной летальности 
от злокачественных новообразований 
с 20,2% в 2011г. до 28,1% в 2012г.  

При этом показатель общей смерт-
ности мужского населения в 1,6 раза 
выше, чем женского, особенно сущест-
венны различия тенденций смертности 
населения в трудоспособном возрасте. 
При сравнительном анализе выявлено, 
что продолжительность жизни населе-
ния г. Якутска меньше, чем в целом по 
Республике Саха (Якутия), практичес-
ки на 1 год, мужчины в среднем живут 
60,2, женщины – 72,3 года.

Одним из показателей, характери-
зующих здоровье населения, являет-
ся заболеваемость. В 2012 г. уровень 
общей заболеваемости взрослого 
населения возрос на 11,7% и соста-
вил 1778,0 на 1000 населения (2011 г. 
– 1592,2). В структуре по-прежнему 
лидирующие места остаются за бо-
лезнями системы кровообращения и 
болезнями органов дыхания. Так, пер-
вые в 2012 г. составили 15,5%, в 2011 г. 
– 16,1, в 2010 г. – 15,6%, при этом необ-
ходимо отметить увеличение впервые 
зарегистрированных болезней систе-
мы кровообращения с 7856 случаев в 
2011 г. до 8948  в 2012 г., из них болез-
ни, характеризующиеся повышением 
артериального давления, составляют 
23,8%, что на 18,2% выше по сравне-
нию с предыдущим годом. Болезни 
органов дыхания занимают высокую 
позицию в основном за счет детского 
населения – 14,8% (2011 г. – 15,0, 2010 г. 
– 14,8%). Так, за последние пять лет 
заболеваемость болезнями органов 
дыхания увеличилась в 1,2 раза, в т.ч. 
рост заболеваемости  бронхиальной 

астмой повысился в 1,3, хронически-
ми обструктивными заболеваниями 
легких – в 1,2 раза. На диспансерном 
учете по лечебно-профилактическим 
учреждениям г. Якутска состоят 31,3% 
от всего населения, из них ежегодно 
осматриваются и оздоравливаются 
около 86%. У пациентов, состоящих 
на диспансерном учете, доля болез-
ней системы кровообращения состав-
ляет 18,4%, болезни органов дыхания 
–  9,4, болезни костно-мышечной сис-
темы – 7,3%. 

Основным показателем, отража-
ющим качество работы первичного 
звена, является индикатор первичного 
выхода на инвалидность. Среди на-
селения г.Якутска данный показатель 
с   56,4 на 10 000 населения в 2011 г., 
увеличился до 68,4 в 2012 г., превы-
шая республиканские цифры (64,7 на 
10 000 населения).  

Несмотря на сложившуюся тенден-
цию, при анализе данных посещений 
врачей-специалистов не прослежи-
вается корреляции между структурой 
посещений и структурой заболевае-
мости, смертности: на первом месте 
– посещения врача-эндокринолога  
(37 289), на втором – физиотерапевта 
(22 598). Посещение врача-кардиоло-
га лишь на третьем месте (18 876), на 
четвертом – гастроэнтеролога (13 226), 
на пятом – уролога  (12 023) и на шес-
том месте – посещение врача онколога  
(11 297). Это вызвано, в первую оче-
редь, дефицитом штатных единиц и 
наличием узких специалистов амбула-
торного звена городского здравоохра-
нения (5 врачей кардиологов,  при нор-
мативе 14; 2 онколога при нормативе 
7,9; 1 гастроэнтеролог при нормативе 4). 

Большое количество посещений оп-
ределенных специалистов вызвано их 
участием в проведении дополнитель-
ной диспансеризации и медицинских 
осмотров взрослого и детского насе-
ления. Занимающие второе место по 
городу посещения врача-физиотера-
певта на 48-51% обеспечены, соответс-
твенно, деятельностью только одной 
больницы, т.е. сегодня руководитель 
медицинской организации определяет 
не только приоритеты при обеспече-
нии медицинской помощью населения, 
но и стратегическое направление раз-
вития медицинской организации. 

Ключевая роль в развитии отрас-
ли принадлежит кадровым ресурсам, 
обеспечению квалифицированными 
медицинскими работниками, прежде 
всего первичного звена здравоохра-
нения. При этом показатели обеспе-
ченности медицинскими кадрами в 
г.Якутске, где сосредоточена 1/3 насе-
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ления республики, резко отличаются 
от  республиканских цифр и имеют 
тенденцию к снижению, в т.ч. за счет 
активного развития  частной меди-
цины. Так, обеспеченность врачеб-
ным персоналом по итогам 2012 г. на  
10 000 приписного населения в г. Якут-
ске составила 35,2 (в 2010– 37,8, в 
2011 – 37,2), по РС(Я) в 2012 г. – 50,7, 
средним медицинским персоналом 
– 52,7 (в 2010 – 57,6, в 2011 – 56,5), по 
РС(Я) в 2012 г. – 119,2.

Укомплектованность кадрами со-
ставляет 84% (2011 г. – 82%), на-
иболее низкая укомплектованность 
средним медперсоналом – 80%, фар-
мацевтами и провизорами – 50%, за 
10 месяцев 2013 г. показатель укомп-
лектованности медперсоналом вновь 
снижается.

 Количество убывших врачей в  
2012 г. составило 138 чел., средних 
медработников – 184, при этом моло-
дых специалистов прибыло всего 33 
чел., в т.ч. 20 врачей, 13 чел. среднего 
медперсонала, при этом потребность 
составляет: терапевты участковые –  
14, педиатры участковые – 27, врачи   
общей практики – 31, медсестры – 222.

Также отмечается кадровая дисп-
ропорция, связанная с высокой долей 
медицинских работников пенсионно-
го и предпенсионного возраста: 38% 
среди врачей, 40% среди среднего ме-
дицинского персонала. В то же время 
при имеющемся дефиците штатной 
численности, с учетом внедрения по-
рядков оказания медицинской помощи 
в г.Якутске необходимо до 1404 шт. 
ед., в т.ч. врачей  специалистов – 414, 
среднего медперсонала – 594, млад-
шего – 396 штат.ед.

Многие авторы отмечают, что од-
ной из главных причин низкого уровня 
здоровья населения России остает-
ся неэффективность отечественного 
здравоохранения, которое не отвечает 
реалиям рыночной экономики. Пробле-
мы в охране здоровья граждан страны 
накапливаются. В значительной мере 
они связаны с состоянием медицинс-
ких кадров [2,3].

Не отвечает современным требо-
ваниям соотношение числа врачей 
и средних медицинских работников. 
Даже для врачей общей практики (се-
мейных) оно составляет 1:1,5 вместо 
1:2 – 3. Сохраняется диспропорция 
соотношения числа специалистов ле-
чебного профиля и диагностического 
блока, а также врачей первичного зве-
на обслуживания пациентов и врачей-
специалистов.

Несовершенна нормативно-право-
вая база кадрового обеспечения здра-

воохранения. Не отработан уровень 
обучения и квалификационных экза-
менов. Канцелярская работа занимает 
до 30 – 40% рабочего времени врача. 
В результате доступность адекватной 
медицинской помощи уменьшилась 
для большинства граждан столицы. 
Качество медицинского обслуживания 
ухудшается несмотря на рост долж-
ностей медицинского персонала и за-
трат на предоставляемые услуги.

Хронометраж использования ра-
бочего времени врачей поликлиники 
показывает, что фактически врач пе-
регружен, работает на 1,5 ставки, при 
этом не выполняет ФВД (функцию 
врачебной должности), т.к. физичес-
ки он не может осмотреть требуемое 
число больных, заполняя при этом 
множество обязательных медицинских 
документов. Утверждаемая функция 
врачебной должности не подтверж-
дается расчетами, не увязывается с 
уровнем заболеваемости населения 
и требованиями расширения объемов 
профилактической работы и диспан-
серизации работоспособного населе-
ния. В результате таких нормативов 
врач практически не успевает оказать 
качественную медицинскую помощь и 
страдают от этого в первую очередь 
пациенты. 

Определенную роль играет высокий 
процент совместительства, при пере-
ходе на новые механизмы финанси-
рования исполнение плана врачами 
будет определяться по выполнению 
ФВД. При этом высокий риск невыпол-
нения ФВД, соответственно снижения 
объемов медицинской помощи, ве-
дущих к снижению заработной платы 
труда работников и финансирования 
лечебного учреждения, существует в 
стоматологической поликлинике, где 
наиболее высокий коэффициент сов-
местительства – 2,33. По состоянию 
на 1.01.12 г. при штатном расписании 
39,5 штат. ед. фактически работает 15 
физических лиц, укомплектованность 
42,8%, что значительно влияет на до-
ступность и качество оказываемой 
помощи. По Российской Федерации в 
ближайшие пять лет прогнозируется 
дефицит медицинских кадров, связан-
ный прежде всего с новой системой 
последипломного образования и с низ-
кой оплатой труда, которая в среднем 
на 22% ниже средней заработной пла-
ты по РФ. 

Одним из важных моментов, вли-
яющих на качественное развитие 
любой отрасли, является грамотное 
управление отраслью, включающее 
необходимость применения страте-
гического планирования, повышение 

ответственности руководителей всех 
уровней за достижение намеченных 
результатов, единых для всей отрасли, 
а не по желанию и уровню отдельных 
руководителей [1]. 

На сегодня первичное звено здраво-
охранения характеризуется низкой эф-
фективностью, экстенсивным развити-
ем стационаров, затратной системой 
оказания скорой медицинской помощи, 
формальным приоритетом профилак-
тики и раннего выявления заболева-
ний. Отличительной чертой является 
опережающее развитие нормативно-
правовой и методической основы при 
сохранении материально-технической 
базы, оставшейся с советского перио-
да. Значительная часть проблем ока-
зания медицинской помощи может и 
должна быть решена путем внедрения 
современных управленческих техно-
логий и перегруппировки внутренних 
ресурсов, предусматривающих стиму-
лирование наиболее эффективного 
использования получаемых от обще-
ства средств [4]. 

За последние 15 лет столичное здра-
воохранение г. Якутска претерпело ряд 
существенных изменений, связанных с 
переходом отрасли на систему обяза-
тельного медицинского страхования, 
дважды связанных с разграничением 
полномочий между муниципальной и 
государственной уровнями власти,  ре-
ализацией приоритетного националь-
ного проекта «Здоровье», модерниза-
цией, подготовкой к переходу на новую 
систему оплаты труда, ориентирован-
ную на конечный результат, внедрению 
элементов рыночных отношений в сис-
теме здравоохранения. 

За эти годы проведена структурная 
реорганизация учреждений муници-
пального здравоохранения г. Якутска, 
количество их уменьшилось с 37 до 
14 с увеличением числа комплексных  
стационарно-поликлинических учреж-
дений, включающих в свою структуру 
пригородные больницы, образована 
единая городская аптека за счет объ-
единения    муниципальных аптечных 
предприятий. Структура стала более 
упрощенной, управляемой, значитель-
но сократился аппарат руководства. 

Первый этап реформирования 
структуры здравоохранения г.Якутска 
выявил отсутствие четкой системы 
учета населения, что привело к зна-
чительным трудностям в определении 
численности прикрепленного к лечеб-
но-профилактическим учреждениям 
населения и в результате этот вопрос 
не всегда решался объективно, чаще 
методом споров и достижения согласия 
между медицинскими организациями, 
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без апеллирования статистическими 
данными, что снижало заинтересо-
ванность руководителей в увеличении 
численности обслуживаемого населе-
ния. Неопределенность в количестве и 
составе населения свидетельствует о 
больших проблемах в получении объ-
ективных характеристик здоровья и, 
соответственно, о дезориентации лиц, 
принимающих решения. 

С начала пилотного проекта  
2012 г. совместно с Территориальным 
фондом обязательного медицинско-
го страхования (ТФ ОМС РС (Я)) для 
перехода на подушевое финансирова-
ние проведена работа по уточнению 
фактического населения, прикреп-
ленного к медицинским учреждениям  
г. Якутска. По состоянию на 1 мая  
2012 г.  численность составила 312 
149 чел., при этом по состоянию на 
27.06.2012 г. идентифицировано и при-
нято без ошибок 280 767 чел., что со-
ставило 90% от населения. Выявлено, 
что дублирование пациентов внутри и 
между медицинскими организациями  
(МО) составило от 13,9 до 65-68%, что 
явилось основной причиной  возникно-
вения финансовых рисков.

Например: разница с предваритель-
но утвержденной Территориальной 
программой ОМС РС (Я) подушевого 
норматива 1730,7 руб. и фактичес-
кой стоимостью на душу населения 
(в среднем по г. Якутску 1859,58 руб.) 
на 7,44% выше утвержденного норма-
тива. При анализе разницы утверж-
денной Территориальной программы 
государственных гарантий от расчет-
ного объема финансирования по по-
душевому нормативу прогнозируемо, 
что только те учреждения, у которых 
фактическая стоимость меньше поду-
шевого норматива, остаются в плюсе, 
то есть при переходе на подушевое 
они могут заработать больше, чем при 
нынешнем тарифе Территориальной 
программы государственных гарантий 
(ТПГГ). 

Учреждения, у которых фактичес-
кая стоимость на душу населения по 
утвержденному ТПГГ на 2013-й год 
выше, чем подушевой норматив, оста-
ются в минусе, то есть финансирова-
ние  данных учреждений при переходе 
на подушевое финансирование станет 
дефицитным. Соответственно, по дан-
ным учреждениям возникнут финан-
совые риски, которые могут привести 
к банкротству фондодержателя, под 
которым подразумевается: 

– отсутствие финансирования на 
содержания МТБ организации;

– невозможность оплатить как зара-
ботную плату собственному  персона-

лу, так и работу (услуги) специалистов 
сторонних  организаций; 

– по опыту других регионов, про-
ведение взаиморасчетов между ме-
дицинскими организациями может со-
ставлять до 40-50%;

– возникновение задолженностей 
перед кредиторами и т.д.

Таким образом, в здравоохранении 
г. Якутска сложилась ситуация, тре-
бующая принятия ряда организацион-
ных мер для предотвращения рисков,  
направленных на повышение эффек-
тивности использования ресурсов (ма-
териальных, финансовых, кадровых, 
информационных).

Ведущими факторами, определяю-
щими проблемы здравоохранения в г. 
Якутске, являются:

– отсутствие корреляции между ус-
лугами медицинской помощи и струк-
турой заболеваемости и смертности 
населения:

– несоответствие потребностям в 
медицинской помощи, фактически ока-
зываемым объемам медицинской, в т.ч 
специализированной помощи;

– необходимость приведения чис-
ленности кадров к нормативным пока-
зателям;

– опережающее развитие норматив-
но-правовой и методической основы 

при сохранении ресурсов, оставшихся 
с советского периода;

– возникновение финансовых рис-
ков при переходе на новые механизмы 
финансирования, которые могут при-
вести к банкротству фондодержателя;

– низкая удовлетворенность оказы-
ваемой медицинской помощью по дан-
ным социалогического опроса страхо-
вых компаний.

Одним из путей решения является 
проведение реорганизации инфра-
структуры здравоохранения с приве-
дением в соответствие с численнос-
тью и составом населения Якутска, с 
учетом структуры заболеваемости на 
территории города путем укрупнения 
структуры учреждений здравоохране-
ния с организацией межтерриториаль-
ных  медицинских объединений вмес-
то существующих сегодня 6 отдельных 
юридических лиц с различными ресур-
сами. 

Для повышения доступности и ка-
чества предоставляемой амбулатор-
ной медицинской помощи на террито-
рии г. Якутска внедряется поэтапное 
формирование трехуровневой систе-
мы (таблица) в соответствии с дейс-
твующими порядками оказания меди-
цинской помощи. В целях достижения 
поставленных задач с 24 января 2013 г. 

Маршрутизация пациента при трехуровневом оказании 
специализированной помощи

Уро-
вень Медицинские организации Состав, функции

I МО, оказывающие первичную 
медико-санитарную помощь 

Участковая педиатрическая, 
терапевтическая служба, ВОП (общий 
анализ крови, мочи, сахар крови), 
физиотерапия и т.д. 
Врачи специалисты первичного звена: 
врач-офтальмолог, хирург, невролог, 
эндокринолог, оториноларинголог, 
уролог, кабинет (отделение) 
профилактики, включая смотровой 
кабинет, ФЛГ, Rn -графия, ЭКГ, школы 
здоровья, лабораторная диагностика 

II

Межтерриториальный амбулаторный  
и диагностический центр, 
оказывающий квалифицированную 
специализированную амбулаторную 
медицинскую помощь.
Первичные специализированные 
отделения по типу  дневных 
стационаров, стационары на дому.
Реабилитационные отделения

По направлению врачей первичного 
звена первого уровня: городские 
центры амбулаторной хирургии, центр 
амбулаторной онкологии, травмпункт, 
центры здоровья, респираторный центр, 
отделения восстановительного лечения, 
централизованные лаборатории и т.д.
Оказание специализированной 
медицинской помощи в амбулаторных 
условиях

III

Консультативно-диагностическая 
специализированная амбулаторная 
помощь на базе существующих 
многопрофильных медцентров 
или стационаров, имеющих 
возможности оказания такой помощи 
в амбулаторном режиме. Центры, 
клинические многопрофильные 
больницы, диспансеры

По направлению врачей первичного 
звена первого уровня и врачей-
специалистов второго уровня по 
выделенным квотам, в строгом 
соответствии с принятыми порядками 
взаимодействия между МО
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в столице организован «Медицинский 
центр города Якутска» путем слияния 
трех больниц. 

Первый уровень – медицинские ор-
ганизации, оказывающие первичную 
медико-санитарную помощь, в том 
числе развитие кабинетов врача об-
щей практики (ВОП) на отдаленных 
участках, в спальных микрорайонах, 
при возможности выведение из терри-
ториальных поликлиник ВОП в кварти-
ры или помещения на первых этажах  
многоэтажных домов, приобретение 
модульных систем ВОП в пригородах. 
Второй уровень – межтерриториаль-
ные амбулаторные центры, оказываю-
щие квалифицированную специализи-
рованную амбулаторную медицинскую 
помощь. Третий уровень –  это поэтап-
ное формирование консультативно-
диагностической специализированной 
амбулаторной помощи на базе су-
ществующих многопрофильных ме-
дицинских центров или стационаров, 
имеющих возможности оказания кон-
сультативно-диагностической помощи 
в амбулаторном режиме. 

Проведение реформирования сети 
учреждений первичного звена г. Якут-
ска предполагает повышение квали-
фикации врачей первичного звена, 
расширение круга их функций, роста 
ответственности за состояние здоро-
вья обслуживаемого населения. Про-
должение внедрения системы врача 
общей практики и повышение их ква-
лификации позволит лечить основную 

часть наиболее распространенных 
заболеваний на первом уровне. Узкие 
специалисты будут иметь дело с бо-
лее сложными заболеваниями, опи-
раясь на диагностическую базу, кото-
рая будет существенно превосходить 
возможности прежних поликлиник. На 
уровне первичного звена предполага-
ется приоритетное развитие стациона-
розамещающих технологий с высокой 
концентрацией дорогостоящей стаци-
онарной помощи в крупных медицинс-
ких организациях.

Внедрение данной модели позво-
лит компенсировать неравномерность 
развития амбулаторной медицинской 
помощи, что необходимо для повыше-
ния качества медицинской помощи и 
доступности для населения, преиму-
щественно по участково-территори-
альному принципу. Выполнение дан-
ной задачи в полном объеме позволит 
рационально использовать дорогос-
тоящее оборудование и медицинскую 
технику, а также снизить сроки ожида-
ния медицинской помощи и компенси-
ровать дефицит врачей-специалистов 
по необходимому профилю. Назрел 
момент, когда нужно уходить от старых 
устоев и проводить политику управле-
ния в зависимости от существующих 
на данный момент потребностей.
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В работе на основе интеграционного метода представлена динамика заболеваемости туберкулезом и ВИЧ-инфекцией и их сочетан-
ными формами в Республике Саха (Якутия). Выявлены различия в  заболеваемости  туберкулезом  коренного и пришлого населения. 
В результате анализа данных литературы представлены возможные механизмы взаимодействия  микобактерий туберкулеза и ВИЧ и их 
отражение в эпидемическом процессе.  Показана важная роль микст - форм туберкулеза и ВИЧ-инфекции в его развитии. 
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In the paper the authors show the dynamics of the incidence of tuberculosis, HIV infection 

and their mixed forms in the Republic Sakha (Yakutia) on the base of the integration method. 
Differences in the TB incidence of native and non-native population are revealed. The authors 
present the possible mechanisms of interaction between M. tuberculosis and HIV, and their 
reflection in the epidemic process basing on an analysis of the literature review. The important 
role of tuberculosis mixed-forms and HIV infection in its development is shown.	  
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Введение. В эпидемиологии тра-
диционно принято изолированно рас-
сматривать эпидемический процесс 
отдельных инфекций. Между тем фи-
логенез всех возбудителей инфекци-
онных болезней проходил в условиях 
тесного и избирательного взаимодейс-
твия отдельных видов с формировани-
ем в организме хозяина и во внешней 
среде различных биоценозов. Сло-
жившиеся взаимоотношения между 
сочленами биоценоза могут быть и 
интеграционными, и конкурентными, 
что, несомненно, сказывается на про-
явлениях эпидемического процесса 
(ЭП) отдельных инфекций. В разра-
ботанной нами концепции интегра-
ционно-конкурентного развития  ЭП 
[12]  обосновывается положение, что 
саморегуляция может происходить 
не только в отдельно взятых парази-
тарных системах [2], но и вследствие 
реализации интеграционно-конкурент-
ных взаимоотношений внутри сложив-
шихся биоценозов, между отдельными 
видами микроорганизмов. В этой связи 
в инфектологии возникают проблемы, 
связанные с раскрытием межвидо-
вых взаимодействий отдельных групп 
возбудителей.  Применение интегра-
ционного метода позволяет выявить 
наличие таких взаимодействий и их 
проявление на популяционном уровне 
эпидемического процесса [8]. 

 Туберкулез и ВИЧ-инфекция отно-
сятся к социально значимым инфек-
циям и представляют собой проблему 
мирового значения, вызывающую на-
пряжение в национальных системах 
профилактики [7]. Одновременный 
рост заболеваемости туберкулезом 
и ВИЧ-инфекцией с конца прошлого 
века стал глобальной проблемой для 
ВОЗ, и при этом установлено наличие 
взаимосвязи между заболеваемостью 
этими  нозоформами. Так, большинс-
тво авторов  объясняют ухудшение 
эпидемической ситуации по туберку-
лезу  стремительным нарастанием 
масштабов пандемии ВИЧ-инфекции 
[7,11,14]. По данным О.П. Фроловой c 
соавторами [10], туберкулез в 66,5% 
случаев является  причиной смерти 
больных ВИЧ-инфекцией и, по-сущес-
тву, стал для нее оппортунистической 
инфекцией, ибо  микобактерии счита-
ются более вирулентными, чем другие 
патогены [15]. ВИЧ-инфекция является 
важным фактором развития туберку-
леза в результате активизации латен-
тного процесса или опосредованного 
влияния на механизм передачи  ми-
кобактерий туберкулеза (МБТ). Возбу-
дители туберкулеза и ВИЧ-инфекции 
у коинфицированных лиц приобрета-

ют новые свойства при действии на 
них антибактериальных препаратов 
и активной антиретровирусной тера-
пии. В результате  формирования ле-
карственной устойчивости и мутаций 
их основные биологические свойства 
модифицируются, что приводит к уве-
личению влияния одной инфекции на 
другую [7]. По объективным оценкам 
различных авторов прогнозируется, 
что заболеваемость туберкулезом 
среди лиц, инфицированных ВИЧ, в 
России будет возрастать и поэтому 
следует принимать срочные профи-
лактические меры [4,11].

Как показывает анализ литератур-
ных публикаций, авторы в основном 
рассматривают возможное влияние на 
распространение туберкулеза ВИЧ-ин-
фекции. Вместе с тем некоторые  ис-
следователи не исключают, что в сов-
ременный период  ЭП ВИЧ-инфекции 
в некоторых регионах начинает тормо-
зить развитие ЭП туберкулеза [4]. Все 
вышеизложенное позволяет предпола-
гать, что эпидемиология туберкулеза 
и ВИЧ-инфекции имеет взаимообус-
ловленный характер. Исследований 
такого плана в республике ранее не 
проводилось. 

Цель исследования: изучить мно-
голетнюю динамику заболеваемости 
ВИЧ-инфекцией и туберкулезом, а 
также их сочетанными формами насе-
ления Республики Саха (Якутия) и на 
основе интеграционного подхода дать 
оценку эпидемиологической ситуации.

Материалы и методы исследова-
ния. Основной метод исследования 
– эпидемиологический – реализовали 
различными методическими приемами 
в соответствии с традиционным  ал-
горитмом [3]. Материалом для сопря-
женного эпидемиологического анали-
за послужили данные федерального 
государственного статистического 
наблюдения по Республике Саха (Яку-

тия) – «Сведения об инфекционных и 
паразитарных заболеваниях» (ф.2), 
«Сведения о больных туберкулезом» 
(ф.33), «Сведения о заболеваниях 
активным туберкулезом» (ф.8), карты 
эпидемиологического обследования 
очага инфекционного заболевания 
(ф.357/у), «Карта персонального учета 
больных туберкулезом, сочетанным с 
ВИЧ-инфекцией» (ф.263/у-ТВ), журна-
лы учета инфекционных заболеваний 
(ф. 60) за 1992 – 2012 гг. Статистичес-
кую обработку материала проводили 
общепринятыми в эпидемиологии ме-
тодами [9].

Результаты и обсуждение. Рет-
роспективный анализ многолетней 
динамики заболеваемости туберкуле-
зом населения республики за период 
с 1992 по 2012 г.  позволил выделить 
два периода в развитии ЭП:  первый 
– с 1992  по 1998 г., когда среднемно-
голетние показатели заболеваемос-
ти колебались в пределах 56,960/0000 
(Тпр=1,2%), и второй  – с 1999 по  
2012 г.,  характеризующийся некото-
рым их увеличением  до 78,490/0000. 
(Тпр=1%). При этом до 2005 г. показа-
тели заболеваемости туберкулезом в 
республике были несколько ниже, чем 
в среднем по РФ, или соответствовали 
им, а с 2007 г. наметились своеобраз-
ные «ножницы»: первые – оставались 
на прежнем уровне, тогда как в целом 
по РФ наметилась тенденция к сниже-
нию заболеваемости (рис.1).

Ретроспективный анализ многолет-
ней динамики заболеваемости ВИЧ-
инфекцией в республике позволил  
выделить 3 периода (рис.2). Первый 
– с 1996 по 1999 г. – характеризовал-
ся ее подъемом (Тпр=70%) с пиком в 
2000 г. (13,10/0000). Во втором периоде 
(2001-2005 гг.) отмечалось снижение 
заболеваемости (Тсн = -21,8%). Однако 
с 2005 г. (третий период) вновь   на-
метилась тенденция к ее повышению  

Рис. 1. Динамика заболеваемости активным туберкулезом населения Республики Саха 
(Якутия) и Российской Федерации за 1992-2012 гг. (на 100 тыс.)
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(Тпр=3,8%). Кривая, отражающая дина-
мику заболеваемости ВИЧ-инфекцией 
в Республике Саха (Якутия), в целом 
была схожа с таковой по РФ, но ее пик 
пришелся на 2000 г., а не 2001, как в 
РФ.

При этом показатели заболеваемос-
ти в республике на протяжении   всех 
анализируемых лет были значитель-
но ниже, чем в среднем по России. 
Необходимо отметить, что до 1996 г. 
Якутия считалась зоной, свободной от 
ВИЧ-инфекции. В 1996-1998 гг. заболе-
ваемость регистрировалась в основ-
ном  среди прибывших иностранных 
граждан и  только с 2002 г. отмечается 
интенсивное внутритерриториальное  
инфицирование населения.  Как пока-
зывают исследования А.А. Кожевнико-
ва [5], Якутия относится к территори-
ям с низким уровнем инфицирования 
ВИЧ, что объясняется сдержанным 
отношением коренного населения к  
наркомании и неупорядоченным сек-
суальным отношениям.  Как известно, 
начиная с середины 90-х гг. прошло-
го века, три эпидемии – наркомания, 
ВИЧ-инфекция и туберкулез – следуют 
друг за другом [1]. При этом в респуб-
лике отмечается рост заболеваемости 
наркоманией населения, повлиявший 
на распространенность ВИЧ-инфек-
ции [6].

Сопряженный анализ динамики за-
болеваемости  ВИЧ-инфекцией и ту-
беркулезом в Якутии показал, что рост 
заболеваемости  этой нозоформой 
совпадает с  активизацией ЭП ВИЧ-
инфекции. В частности проведенный 
корреляционный анализ между показа-
телями заболеваемости туберкулезом 
и ВИЧ-инфекцией c 1999  по  2012 г.  
позволил выявить прямую средней 
силы связь (r=0,6, p<0,05). Поскольку 
годовой риск реактивации туберкулеза 
у туберкулин-позитивных лиц с нали-
чием ВИЧ очень высок и в среднем со-
ставляет 7,9% [13], то можно предпо-
лагать, что эпидемический потенциал 
для формирования туберкулеза в по-
пуляции будет прогрессивно увеличи-
ваться в соответствии с ростом числа 
людей, инфицированных ВИЧ.

Вместе с тем следует подчеркнуть, 
что  взаимодействие между микобак-
териями туберкулеза и ВИЧ, по-види-
мому, возможно только в организме 
человека,  так как обе эти инфекции  
относятся к антропонозам. ВИЧ и МБТ 
– два патогенетически тесно связанных 
инфекционных агента, которые взаимо-
действуют друг с другом опосредован-
но через многие структуры реципиента. 
Основной мишенью для ВИЧ являются 
Т-лимфоциты, поэтому первые ее кли-

нические проявления  в большинстве 
случаев обусловлены реакцией лим-
фатических узлов. Одновременно с 
этим необходимо констатировать факт 
необыкновенной лимфотропности 
МБТ, особенно при первичном зараже-
нии человека. Следовательно, органы 
лимфатической системы являются той 
зоной, где происходит наиболее актив-
ное взаимодействие вируса и микобак-
терий [7]. При активном туберкулезном 
процессе, локализованном в любом 
органе, на первых этапах развития 
специфического воспаления проис-
ходит нарушение клеточного звена 
иммунитета, обусловленного как ток-
сическим влиянием, так и другими био-
логическими факторами микробного 
воздействия. Поэто-
му взаимодействие 
ВИЧ и МБТ происхо-
дит опосредованно, 
прежде всего через 
иммунную систему. 
ВИЧ-инфекция уве-
личивает восприим-
чивость к туберку-
лезной инфекции, 
вызывая быстрое 
прогрессирование 
заболевания и тем 
самым влияя на по-

казатели распространенности болезни 
(инцидентность и превалентность). 
Важную роль в этом плане играют 
цитокины, способные активизировать 
или тормозить репликацию вируса в 
организме человека [4].

Таким образом, все вышеизложен-
ное свидетельствует о важной роли 
микст-форм туберкулеза и ВИЧ-ин-
фекции в развитии ЭП. Как показали 
наши исследования, сочетанные ВИЧ 
и туберкулез регистрируются в респуб-
лике с 1999 г. (рис.3).

При этом наблюдается выраженная 
тенденция к их росту (Тпр=8%). Анало-
гичная тенденция характерна и для РФ 
в целом [4,7]. Если летальность от моно 
ВИЧ-инфекции в республике в послед-

Рис. 3. Динамика заболеваемости сочетанными формами ВИЧ-инфекции и туберкулеза 
населения Республики Саха (Якутия) за 1999-2012 гг. (на 100 тыс.) 

Рис. 4. Доли заболевших активным туберкулезом мужчин и жен-
щин  среди малочисленных народов Севера

Рис.2. Динамика заболеваемости ВИЧ-инфекцией в Республике Саха (Якутия) и Российс-
кой Федерации (на 100 тыс.)
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нее пятилетие составляет в среднем 
1,6%, от туберкулеза – 4,1%, то от их 
сочетанных форм – 11,9%. Недаром за 
рубежом исследователи называют та-
кое сочетание «дьявольской смесью» 
[4]. Важно подчеркнуть, что больные 
микст-формами более опасны как 
источники инфекции для контактных 
лиц в очагах по сравнению с ВИЧ-не-
гативными больными туберкулезом 
[16].  При этом до настоящего времени 
не отмечено ни одного случая регист-
рации сочетанных форм у коренного 
населения республики, тогда как риск 
заболевания туберкулезом, как моно-
инфекции, выше именно у коренных 
жителей. Так, если среди некоренного 
населения средние показатели забо-
леваемости оказались равны 49,00/0000, 
то у якутов они составили 87,80/0000, а 
у малых народностей Севера дости-
гали 110,5. При этом,  в отличие от  
пришлого населения и якутов, cреди 
которых доминировали представители 
мужского пола (71,3+2,8% и 58,8+1,6% 
соответственно), доли заболевших ту-
беркулезом мужчин и женщин у  малых 
народностей  различались не столь су-
щественно (рис. 4).

Таким образом, в  анализируемый 
временной период  эпидемические 
процессы и туберкулеза, и ВИЧ-ин-
фекции в республике являются отно-
сительно автономными. Тем не менее 
ВИЧ-инфекция начинает оказывать 
свое влияние на интенсивность ЭП ту-
беркулеза, о чем свидетельствуют на-
растание сочетанных форм и прямая 
средней силы корреляционная связь 
между показателями заболеваемости 
туберкулезом и ВИЧ-инфекцией насе-
ления. В связи с более высокой эпи-
демиологической значимостью микст 
– форм, по сравнению с моно-инфек-
циями, увеличение их количества  усу-
губляет и без того неблагополучную 
эпидемиологическую ситуацию по ту-
беркулезу в республике.
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В статье приведены результаты исследования состояния источников питьевого водоснабжения, атмосферного воздуха и почвы в г. 
Якутске, Алданском, Хангаласском и Мегино-Кангаласском районах Якутии в течение 2006-2012 гг. 
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The article presents the results of research of the state of drinking water sources, air and soil in the city of Yakutsk, Aldansky, Khangalassky and 
Megino-Kangalassky regions of Yakutia during 2006-2012 years.
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Введение. Одним из важнейших 
отличий современной цивилизации 
является выраженное преобразование 
среды обитания человека, неблаго-
приятные трансформации важнейших 
ее составляющих – водной, воздуш-
ной, почвенной, которые отразились 
неблагоприятными изменениями в 
состоянии здоровья населения [1,2]. 
Существенное воздействие на жизне-
деятельность человеческой популяции 
оказывает водный фактор [8]. Низкое 
качество воды в источниках водоснаб-
жения представляет реальную опас-
ность для здоровья населения [5,6]. 
В результате массивного сброса кон-
таминированных стоков происходит 
загрязнение не только поверхностных, 
но в ряде случаев и подземных водо-
источников. По данным Г.Г. Онищен-
ко [4], в России в настоящее время 
только 1% поверхностных источников 
водоснабжения соответствует тем 
нормативам, которые гарантируют по-
лучение питьевой воды, отвечающей 
гигиеническим требованиям. Также 
одной из острых экологических про-
блем настоящего времени является 
загрязнение атмосферного воздуха, 
оказывающее выраженное воздейс-
твие на состояние здоровья населения 
[7]. Кроме того, важной составляющей 
природной среды являются почвы, а к 
основным специфическим загрязняю-

щим их веществам относятся тяжелые 
металлы.

В связи с вышеизложенным целью 
работы является оценка санитарно-ги-
гиенического состояния источников пи-
тьевого водоснабжения, атмосферного 
воздуха и почвы в различных районах 
Республики Саха (Якутия).

Материалы и методы иссле-
дования. Оценка качества воды, 
атмосферного воздуха и почвы в г. 
Якутске, Алданском, Хангаласском и 
Мегино-Кангаласском районах Рес-
публики Саха (Якутия) за период 2006-
2012 гг. проведена по статистическим 
учетным формам №18. Статистичес-
кую обработку результатов исследова-
ний проводили с использованием об-
щепринятых критериев статистики [3].

Результаты и обсуждение. Алдан-
ский район относится к промышлен-
ной территории, Мегино-Кангаласский 
– является сельскохозяйственным, а 
Хангаласский район характеризует-
ся как развитием сельского хозяйс-
тва, так и промышленности. Всего за 
период 2006-2012 гг. было исследо-
вано 7082 пробы воды источников 
централизованного водоснабжения 
на соответствие нормативам по мик-
робиологическим показателям и 7051 
проба воды – по санитарно-химичес-
ким показателям; 67139 проб атмос-
ферного воздуха; 3040 проб почвы на 
соответствие по микробиологическим 
показателям, 3398 – по санитарно-хи-
мическим и 3561 – по паразитологи-
ческим показателям. Исследования 
атмосферного воздуха проводились по 
нескольким показателям (взвешенные 
вещества, диоксид серы, дигидросуль-
фид, оксид углерода, азота диоксид, 
азота оксид, аммиак, гидроксибензол и 
его производные, формальдегид, сер-
ная кислота, бенз(а)пирен, фтор и его 

соединения, хлор и его соединения, 
углеводороды, тяжелые металлы). При 
исследовании почвы учитывали такие 
санитарно-химические показатели, как 
медь, цинк, кадмий, свинец, марганец, 
фосфор, хром, кобальт, нитраты, рН.

На изучаемых территориях исполь-
зуются различные источники питьевого 
централизованного водоснабжения: в 
Хангаласском районе – поверхностные 
водоемы (реки, озера, водохранили-
ща), в Алданском – подземные (артези-
анские скважины), в Мегино-Кангалас-
ском районе и г.Якутске – подземные 
и поверхностные источники водоснаб-
жения. Основной причиной загрязне-
ния вод в изучаемых районах являет-
ся отсутствие зон санитарной охраны 
(ЗСО). С данной причиной связан тот 
факт, что не соответствуют санитарно-
эпидемиологическим правилам и нор-
мативам 80,0% источников водоснаб-
жения в Хангаласском районе, 75,6 – в 
Мегино-Кангаласском районе, 80,0% 
в г. Якутске. В указанных районах, а 
также в г. Якутске удельный вес источ-
ников централизованного водоснаб-
жения, не отвечающих гигиеническим 
нормативам, превышает в 1,7 раза 
средний показатель по РС (Я). Более 
благополучная ситуация сложилась в 
Алданском районе, где только 18,2% (в 
2,4 раза меньше по сравнению с Яку-
тией в целом) не имеют ЗСО.

Оценка качества вод источников пи-
тьевого централизованного водоснаб-
жения на соответствие нормативам 
по микробиологическим показателям 
позволила установить, что наиболее 
напряженная обстановка сложилась 
в Хангаласском районе и г. Якутске, 
где третья и пятая части проб воды 
(32,3±2,6 и 20,2±2,3% соответствен-
но) не соответствовали гигиеничес-
ким требованиям, значимо превышая 
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аналогичный показатель по РС (Я) 
(11,8±0,3%). В Мегино-Кангаласском 
районе удельный вес нестандартных 
проб воды составил 14,1±2,2%, а в Ал-
данском районе – был минимальным 
среди всех исследованных территорий 
(7,9±0,7%).

Процент неудовлетворительных 
проб по санитарно-химическим пока-
зателям оставался стабильно высоким 
в Хангаласском и Мегино-Кангалас-
ском районах (41,8±4,1 и 29,2±3,2% 
соответственно), значимо превышая 
показатель по республике (16,6±0,4%). 
В г. Якутске данный показатель нахо-
дился на уровне среднереспубликанс-
кого (14,1±1,2%). В Алданском районе 
количество нестандартных проб воды 
оказалось самым низким среди ука-
занных районов (1,2±0,1%).

В многолетнем аспекте в Алданском 
районе выявлена динамика снижения 
частоты встречаемости неудовлетво-
рительных по микробиологическим 
показателям проб воды значимого ха-
рактера (r=0,88; p<0,01). В то же время 
в Мегино-Кангаласском районе наблю-
далось ухудшение ситуации в течение 
периода наблюдения, о чем свиде-
тельствует выявленная динамика по-
вышения частоты нестандартных проб 
воды (r=0,816; p<0,05). В Хангаласском 
районе, несмотря на снижение в тече-
ние 2009-2011 гг. удельного веса проб 
воды, не отвечающих требованиям по 
микробиологическим параметрам, их 
количество в 2012 г. вновь выросло, 
составив 30,6%. 

Анализ многолетней динамики час-
тоты выявления неудовлетворитель-
ных по санитарно-химическим пока-
зателям проб воды, показал, что во 
второй половине анализируемого пе-
риода, начиная с 2009г., имело место 
увеличение удельного веса проб воды, 
не отвечающих гигиеническим нормам 
по санитарно-химическим параметрам 
(за исключением Алданского района, 
где в 2012 г. положительных проб не 
было зарегистрировано), что отража-
ет многолетнюю динамику выявления 
нестандартных по санитарно-химичес-
ким показателям проб воды по РС(Я). 

В изучаемых районах к неблагопо-
лучным территориям по уровню за-
грязнения атмосферного воздуха от-
носятся Алданский район и г. Якутск 
(городские поселения). В сельских по-
селениях Алданского, Хангаласского и 
Мегино-Кангаласского районов проб с 
превышением предельно допустимых 
концентраций вредных веществ не вы-
явлено. В Алданском районе и г. Якут-
ске доля проб атмосферного воздуха, 
не соответствующего гигиеническим 

требованиям, составила 2,4±0,1 и 
2,6±0,07% соответственно, что значи-
мо (р<0,01) выше показателя по РС(Я) 
(1,9%). При этом самый высокий удель-
ный вес нестандартных проб воздуха 
установлен в зоне жилой застройки 
вблизи автомагистралей (Алданский 
район – 3,4±0,3, г. Якутск – 4,7±0,1%). 
При маршрутных и подфакельных ис-
следованиях в зоне влияния промыш-
ленных предприятий удельный вес 
проб атмосферного воздуха с превы-
шением ПДК загрязняющих веществ 
составил 2,3±0,1 и 2,1±0,09% соот-
ветственно. 

В г. Якутске процент нестандартных 
проб атмосферного воздуха превышал 
показатель по РС(Я) как в зоне влия-
ния промышленных предприятий, так 
и вблизи автомагистралей в зоне жи-
лой застройки, а в Алданском районе 
– только в зоне влияния промышлен-
ных предприятий.

В Алданском районе наибольшее 
количество проб атмосферного воз-
духа с превышением ПДК вредных ве-
ществ отмечалось в 2007 г. (8,1±0,9%), 
в последующие годы данный пока-
затель находился на уровне 1-2%. В 
г.Якутске наибольший удельный вес 
проб воздуха, не отвечающих гигиени-
ческим нормативам, выявлен в 2008, 
2009 г. и 2011 гг. (3,6±0,2; 4,1±0,05 и 
3,9±0,1% соответственно).

Результаты лабораторного мони-
торинга состояния почвы показали, 
что из трех районов нестандартные 
по санитарно-химическим показате-
лям пробы почвы выявлены только в 
Алданском (0,2±0,1%). Данный пока-
затель был значимо ниже по сравне-
нию с уровнем загрязнения почвы по 
РС (Я) (3,1±0,2%). В Хангаласском и 
Мегино-Кангаласском районах проб 
почвы, неудовлетворительной по сани-
тарно-химическим показателям, не вы-
явлено. В г. Якутске удельный вес проб 
почвы, не отвечающей требованиям 
по санитарно-гигиеническим показате-
лям, был выше, чем по республике, и 
составил 6,4±0,5%. 

Пробы почвы, нестандартные по 
микробиологическим показателям, 
были зарегистрированы в Алданском 
(25,8±1,9%), Мегино-Кангаласском 
(17,9±3,7%) районах, а также г. Якутс-
ке (21,9±1,7%). Среди исследованных 
районов неблагополучная обстанов-
ка по соответствию почвы микроби-
ологическим нормативам отмечена 
в Алданском районе и г. Якутске, где 
количество нестандартных проб поч-
вы значимо превышало показатель по 
РС(Я) (16,8±0,6%).

В течение периода наблюдения в 

Алданском районе выявлена только 
одна проба почвы, нестандартная по 
санитарно-химическим показателям 
(2011 г.). Проба не соответствовала 
гигиеническим нормативам по со-
держанию тяжелых металлов (ртуть, 
свинец). В г. Якутске прослеживается 
тенденция снижения частоты выявле-
ния проб почвы, не соответствующей 
санитарно-химическим показателям 
(коэффициент регрессии -2,8), что 
отражает динамику по РС (Я), где в 
течение 2006-2012 гг. имело место 
значимое снижение удельного веса 
неудовлетворительных проб почвы 
(p<0,05).

Пробы, отобранные в г. Якутске, не 
соответствовали гигиеническим нор-
мативам по содержанию тяжелых ме-
таллов и пестицидов. Тяжелые метал-
лы обнаружены в почве, отобранной 
в зоне влияния промышленных пред-
приятий и транспортных магистралей, 
селитебной зоне, куда входят и терри-
тории детских учреждений и детских 
площадок, зонах санитарной охраны 
источников водоснабжения и на прочих 
территориях. Пестициды выявлены в 
почве, взятой на исследование в мес-
тах производства растениеводческой 
продукции, а также в зонах санитарной 
охраны источников водоснабжения и 
прочих территориях

Пробы почвы, нестандартные по 
микробиологическим показателям, 
были установлены практически во 
всех зонах, где проводился отбор проб. 
При этом в Алданском районе самый 
высокий показатель выявления не-
удовлетворительных проб почвы был 
отмечен в селитебной зоне (33,5%), в 
т.ч. на территории детских учреждений 
и детских площадок -27,5%; в Мегино-
Кангаласском районе – в зоне влияния 
промпредприятий и транспортных ма-
гистралей (20,0%); в г. Якутске – в мес-
тах производства растениеводческой 
продукции (80,0%), в зоне санитарной 
охраны источников водоснабжения 
(71,4%) и на территориях животновод-
ческих комплексов и ферм (50,0%).

Анализ качества почвы по парази-
тологическим показателям показал, 
что в Хангаласском и Мегино-Канга-
ласском районах в течение анализиру-
емого периода было выявлено только 
по одной нестандартной пробе почвы: 
в Хангаласском районе в 2006г., в Ме-
гино-Кангаласском – в 2012 г. Всего в 
Хангаласском районе было исследо-
вано 89 проб почвы (нестандартных 
проб – 1,1%), в Мегино-Кангаласском –  
5 проб (нестандартная одна). В Алдан-
ском районе в течение анализируемого 
периода неудовлетворительных проб 
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не выявлено. В г. Якутске, напротив, 
частота регистрации нестандартных 
по паразитологическим показателям 
проб почвы значимо превышала пока-
затель по РС (Я) и составила 8,5±0,9%. 
Самый высокий удельный вес проб 
почвы, не отвечающих гигиеническим 
требованиям, отмечался в г. Якутс-
ке в 2007г. (20,6%); в последующие 
годы отмечалось снижение (до 4,2% в  
2012 г.).

Заключение. Таким образом, про-
веденные исследования показали, что 
в Республике Саха (Якутия) в течение 
2006-2012 гг. каждая девятая проба 
воды (11,8±0,3%) не соответствовала 
гигиеническим нормативам по микро-
биологическим показателям, каждая 
шестая проба воды (16,6±0,4%) – по 
санитарно-химическим показателям. 
Из трех исследованных районов самая 
благополучная ситуация по соответс-
твию нормативам по микробиологи-
ческим показателям воды источников 
централизованного водоснабжения 
сложилась в Алданском районе, где 
количество нестандартных проб было 
наименьшим (7,9±0,7%) по сравне-
нию с другими районами и респуб-
ликой в целом (p<0,05). Наиболее 
высокий показатель нестандартных 
проб воды, превышающий уровень по 
РС(Я), отмечен в Хангаласском райо-
не (32,3±2,6%). Высокий удельный вес 
проб воды, нестандартных по санитар-
но-химическим показателям, выявлен в 
Хангаласском и Мегино-Кангаласском 

районах, самый низкий – в Алданском 
районе. Из исследуемых территорий 
загрязнение атмосферного воздуха на-
блюдалось только в Алданском райо-
не и г. Якутске (городское поселение). 
В сельских поселениях Алданского, 
Хангаласского и Мегино-Кангаласском 
районов проб с превышением предель-
но допустимых концентраций вредных 
веществ не выявлено. Пробы почвы, 
нестандартные по санитарно-хими-
ческим показателям, выявлены также 
только в Алданском районе (0,2±0,1%) 
и г. Якутске (6,4±0,5%). На этих же тер-
риториях сложилась неблагополучная 
обстановка по соответствию почвы 
микробиологическим нормативам.
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Проведено эпидемиологическое исследование по изучению фактического питания и 
пищевых привычек среди детей и подростков Республики Саха (Якутия) с использованием 
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In our epidemiological research we studied actual nutrition and eating habits among children 
and adolescents of the Republic Sakha (Yakutia), using standardized methods. We for the first 
time obtained a complete picture of the awareness of children and young people of the Republic 
Sakha (Yakutia) about the principles of healthy nutrition awareness and compliance with the 
actual dietary habits.
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ются вопросы пищевого поведения как 
важнейшего фактора, формирующего 
здоровье детей и подростков.

Пищевое поведение – это совокуп-
ность пищевых привычек (вкусовые 
пристрастия, переедание, недоеда-
ние), состоящих из адекватного реа-
гирования ребенка на само питание 
(установка о правильном питании, ин-
формированность о принципах здоро-
вого питания, режим питания) и усло-
вий употребления пищи (гигиенические 
навыки, культура питания, благоприят-
ная окружающая обстановка). Модель 
пищевого поведения формируется с 
раннего детства и складывается под 
влиянием различных факторов и усло-
вий [3].

По мнению исследователей, одним 
из важных условий формирования 
правильного пищевого поведения яв-
ляется семья как определяющий фак-
тор информированности о здоровом 
питании [1].

Вышеизложенное определило цель 
нашего исследования: изучение пище-
вых привычек среди детей и подрост-
ков Республики Саха (Якутия) в зави-
симости от вида образования и места 
проживания их родителей.

Материалы и методы исследова-
ния. В исследовании принимали учас-
тие 1569 детей и подростков (средний 
возраст 13,6±2,1) коренной и некорен-
ной национальности, проживающих в 
Республике Саха (Якутия), из них 958 
детей проживали в городе, 611 – в 
сельской местности.

В работе использована стандарти-
зованная анкета, разработанная НИИ 
питания РАМН и ГНИЦ ПМ МЗ РФ 
(Москва) и адаптированная в соответс-
твии с местными условиями Центром 
лечебного и профилактического пита-
ния НИИ здоровья СВФУ им. М.К. Ам-
мосова (Якутск).

Статистическая обработка базы 
данных проводилась с помощью стат-
пакета SPSS 12.0.

Результаты и обсуждение. При 
изучении вида образования родите-
лей опрошенных детей и подростков 
выявлено, что наибольшее количество 
матерей (61,1%) имели высшее обра-
зование, 27,9 – среднее специальное, 
8,4 – незаконченное высшее и 2,6% 
– среднее. Из общего числа отцов 
обследованных детей 52,2% имели 
высшее, 33,4 – среднее специальное, 
9,1 – незаконченное высшее и 5,3% 
– среднее образование. 

Сравнительный анализ вида обра-
зования матерей показал, что с вы-
сшим образованием больше матерей, 

проживающих в городе, чем в селе, 
соответственно 76,6 и 36,4%. Сред-
нее специальное образование имели 
14,4% матерей, живущих в городе, и 
49,4% – в сельской местности. 67,1% 
отцов из города имели высшее обра-
зование, тогда как в селе 28,5%. Сред-
нее специальное образование имели 
21,6% отцов, проживающих в городе, 
и 52,2% – в сельской местности. Сле-
дует отметить, что из всего количества 
18,4% опрошенных детей воспиты-
вались у одного родителя – матери, 
0,8% у отца, или не имели матерей  
(табл.1).

Общеизвестно, что в каждой семье 
в процесс воспитания включен аспект 
формирования семейного пищевого 
поведения. От пищевого поведения 
родителей напрямую зависит форми-
рование пищевых привычек у детей и 
подростков, так как многие привычки 
начинают формироваться в раннем 
детстве, во многом благодаря подра-
жанию. 

Привычка (англ. habit) – это хорошо 
усвоенное действие, в выполнении 
которого человек испытывает посто-
янную потребность. Это действие осу-

ществляется всегда в определенных 
условиях. Привычка возникает после 
многократного повторения одного и 
того же действия, когда оно перестает 
требовать волевых и познавательных 
усилий [2].

В связи с этим нами изучались пи-
щевые привычки в отношении потреб-
ления отдельных продуктов питания 
– жира, молока и соли. 

Нами выявлено, что подавляющее 
большинство опрошенных детей и 
подростков (75,3%) отметили, что в их 
семьях пищу готовят на растительном 
масле. Использующие в семьях сли-
вочное масло для приготовления пищи 
составили 10,1%, маргарин и другие 
виды жира – 9,5, не используют – 5,1% 
(табл. 2).

Сливочное масло для бутербродов 
используют 66,0%, маргарин – 7,1%. 
Из общего числа опрошенных детей и 
подростков 26,9% совсем не использу-
ют бутербродное масло или маргарин 
(табл. 3).

46,5% опрошенных детей и подрос-
тков в основном ответили, что предпо-
читают употреблять молоко с жирнос-
тью 3,2%, с низким содержанием жира 

Таблица 1

Таблица 2

Таблица 3

Образование родителей обследованных детей и подростков, n=1569

Вид образования
родителей

Город Село Всего
матери 
(n=958)

отцы
(n=786)

матери
(n=599)

отцы
(n=494)

матери
(n=1557)

отцы
(n=1280)

n % n % n % n % n % n %
Среднее 7 0,7 22 2,8 33 5,5 46 9,3 40 2,6 68 5,3
Среднее специальное 138 14,4 170 21,6 296 49,4 258 52,2 434 27,9 428 33,4
Незаконченное высшее 79 8,3 67 8,5 52 8,7 49 9,9 131 8,4 116 9,1
Высшее 734 76,6 527 67,1 218 36,4 141 28,5 952 61,1 668 52,2

Использование вида жира для приготовления пищи, n=1569

Использование жира Город (n=958) Село (n=611) Всего (n=1569)
n % n % n %

Не используют 52 5,4 28 4,6 80 5,1
Растительное масло 730 76,2 452 73,9 1182 75,3
Маргарин 41 4,3 23 3,8 64 4,1
Сливочное масло 92 9,6 66 10,8 158 10,1
Все виды жира 43 4,5 42 6,9 85 5,4

Использование вида жира для приготовления бутербродов, n=1569

Использование жира Город (n=958) Село (n=611) Всего (n=1569)
n % n % n %

Не используют 285 29,7 138 22,6 423 26,9
Маргарин 51 5,3 61 10,0 112 7,1
Сливочное масло 622 65,0 412 67,4 1034 66,0



4’ 2013 65

или обезжиренное (жирностью 0,5-
2,5%) – 35,0, не употребляли данный 
вид продукта 17,4% (табл. 4).

Исследование доступности в мага-
зинах молочной продукции с разным 
содержанием жира показало: 52,8% 
опрошенных ответили, что «всегда» 
имеется выбор молочных продуктов, 
ответ «иногда» был у 38,5, «редко или 
никогда» – у 8,7% респондентов.

Из общего количества опрошенных 
67,5% городских детей ответили, что 
выбор молока с разным содержанием 
жира в магазинах имеется «всегда», 
среди сельских детей этот процент со-
ставил 29,8 (табл. 5).

При опросе о досаливании пищи за 
столом 30,5% детей ответили, что они 
никогда не досаливают, 64,1% доса-
ливают, если недостаточно посолено, 
и 5,4% досаливают всегда, не пробуя 
(табл. 6).

В рамках данного исследования 
были изучены источники информации 

о правильном питании. Выявлено, 
что 38,7% опрошенных детей получа-
ют информацию от родственников и 
знакомых, 32,6 – из средств массовой 
информации, 16,3 – из книг, брошюр и 
12,4% – от медицинских работников.

Заключение. Таким образом, на-
ибольшую информацию о здоровом 
питании дети и подростки получают от 
родственников, знакомых и из средств 
массовой информации, наименьшую 
– из книг, брошюр и от медицинских 
работников. Полученные результаты 
нацеливают на то, что информирован-
ность о принципах здорового питания 
и привитие правильного пищевого 
поведения происходит в семьях бла-
годаря родителям и родственникам и 
не зависит от вида образования ро-
дителей и местности проживания. Эти 
данные должны найти отражение при 
разработке информационно-образо-
вательных программ. Систематичес-
кое проведение информацонно-обра-

зовательных мероприятий в области 
пропаганды здорового питания будет 
способствовать формированию пра-
вильного пищевого поведения у детей 
и подростков.

На основании полученных новых 
знаний и в целях реализации идей, 
при научно-методическом консуль-
тировании НИИ здоровья СВФУ им. 
М.К. Аммосова в рамках Соглашений 
о взаимном сотрудничестве между 
Республиканским центром отдыха и 
оздоровления детей «Сосновый бор» 
Министерства образования Республи-
ки Саха (Якутия) создана площадка по 
возрождению и пропаганде здорового 
питания, развиваются агрошколы, раз-
рабатываются учебно-методические 
комплексы.

Совместное научное издание «Пи-
тание детей и подростков, обучающих-
ся в образовательных учреждениях 
Республики Саха (Якутия)» в 2012 г. 
удостоено диплома лауреата всерос-
сийской выставки «Золотой фонд оте-
чественной науки» в разделе «Лучшее 
учебно-методическое пособие в отрас-
ли».
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Таблица 4

Таблица 5

Таблица 6
Информация о досаливании пищи за столом, n=1569

Досаливание пищи за столом Город (n=958) Село (n=611) Всего (n=1569)
n % n % n %

Никогда 259 27,0 220 36,0 479 30,5
Если недостаточно посолено 637 66,5 369 60,4 1006 64,1
Досаливают всегда, не пробуя 62 6,5 22 3,6 84 5,4

Информация о наличии молочных продуктов с разным содержанием жира 
в магазинах, n=1569

Наличие молочных продуктов 

с разным содержанием жира

Город (n=958) Село (n=611) Всего (n=1569)
n % n % n %

Редко или никогда 40 4,2 96 15,7 136 8,7
Иногда 271 28,3 333 54,5 611 38,5
Всегда 647 67,5 182 29,8 829 52,8

Употребление молока с различной жирностью, (n=1569)

Употребление молока Город (n=958) Село (n=611) Всего n=1569)
n % n % n %

Не употребляют 147 15,3 126 20,6 273 17,4
С низким содержанием жира или 
обезжиренное (жирностью 0,5-2,5%) 322 33,6 228 37,3 550 35,0

С жирностью около 3,2% 478 50,0 251 41,1 729 46,5
С высоким содержанием жира выше 6% 11 1,1 6 1,0 17 1,1
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РОЛЬ ЦЕНТРА ЗДОРОВЬЯ для ДЕТЕЙ 
В ПРОФИЛАКТИКЕ АЛИМЕНТАРНО-
ЗАВИСИМЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ

Проведена комплексная оценка состояния здоровья и исследование фактического питания  детей и подростков Республики Саха 
(Якутия). Выявлены факторы риска развития тех или иных заболеваний (избыточного веса, сердечно-сосудистых заболеваний, болезней 
органов дыхания и др.) и хронических заболеваний (органов пищеварения, костно-мышечной системы, аллергических заболеваний, лор-
органов и др.) у обследованных детей и подростков. Всего 6,2% обследованных детей по состоянию здоровья и уровням физического 
развития были отнесены к абсолютно здоровым.

Ключевые слова: состояние здоровья, дети и подростки, рост и развитие, профилактика, алиментарно-зависимые заболевания, 
факторы риска, фактическое питание, национальные блюда, центры здоровья.

The complex assessment of the health condition and actual nutrition of the Republic Sakha (Yakutia) children and adolescents was done. The 
researchers revealed risk factors for certain diseases (obesity, cardiovascular diseases, respiratory diseases, etc.) and chronic diseases (digestive 
system, musculoskeletal system, allergic diseases, ENT organs, etc.) in the surveyed children and adolescents. Only 6.2% of the surveyed children 
were assigned to be completely healthy by health condition and levels of their physical development.

Keywords: health, children and adolescents, growth and development, prevention, alimentary-related diseases, risk factors, the actual nutrition, 
ethnic food, health centers.

Состояние здоровья детского насе-
ления России – нашего потенциала, 
составляющего 18,3% популяции, ос-
тавляет желать лучшего. По данным 
различных авторов, первичная и об-
щая заболеваемость ежегодно растет 
на 5-7%, увеличивается число функ-
циональных нарушений и хронических 
заболеваний среди детей и подростков 
школьного возраста, ухудшается пси-
хическое и репродуктивное здоровье 
подрастающего поколения [1].

Придавая большое значение про-

филактике, правительство страны 
приняло решение о создании центров 
здоровья (Приказ МЗ и СР РФ №597н 
«Об организации деятельности цент-
ров здоровья по формированию здоро-
вого образа жизни у граждан Российс-
кой Федерации, включая сокращение 
потребление алкоголя и табака» от 
19.08.2009 г.). Создание центров здо-
ровья является важной вехой на пути 
формирования научно обоснованной 
концепции здорового образа жизни. 
Необходимость организации центров 
здоровья продиктована сложной де-
мографической ситуацией. В то же 
время, по данным ВОЗ, от системы 
здравоохранения здоровье населения 
зависит всего на 10%, на 20% здоро-
вье человека зависит от наследствен-
но-биологических факторов, на 70 – от 
того, какой образ жизни ведет человек: 
от стереотипа питания, отдыха, физи-
ческой активности, от наличия вред-
ных привычек. Из всех перечисленных 
факторов питание является основным 
по риску развития алиментарно-зави-
симых заболеваний, особенно среди 
детей и подростков [4].

Тем временем анализ общей забо-
леваемости детей и подростков в Рес-
публике Саха (Якутия) выявил значи-
тельный рост алиментарно-зависимых 
заболеваний. Так, по данным Минис-
терства здравоохранения Республики 
Саха (Якутия), растет заболеваемость 
за последнее десятилетие анемией (с 
22 до 24,8%), гастритом (с 21 до 27,8), 
функциональными расстройствами 
желудка (с 21,3 до 41,6%). Также вы-
зывает беспокойство рост числа детей 

с ожирением (с 7 до 10,5%) и атопичес-
ким дерматитом (с 25,5 до 35,6%) [2].

Результаты эпидемиологических 
исследований в динамике за 5 лет, 
проводимых сотрудниками Центра ле-
чебного и профилактического питания 
Научно-исследовательского институ-
та здоровья Северо-Восточного фе-
дерального университета имени М.К. 
Аммосова (г. Якутск), характеризуют 
состояние фактического питания как 
неудовлетворительное. Выявлено не-
достаточное потребление продуктов, 
содержащих животный белок, таких как 
мясные, рыбные, молочные продукты, 
и избыточное – хлебобулочных, конди-
терских изделий, сахаров и сладостей. 
Доказана значимая взаимосвязь раз-
вития остеопенических состояний у 
подростков с низким уровнем кальция 
и фосфора в моче и недостаточным 
потреблением молочных и рыбных 
продуктов (р<0,05) [3].

Таким образом, в системе меропри-
ятий, направленных на сохранение и 
укрепление здоровья подрастающего 
поколения, в профилактике алимен-
тарно-зависимых заболеваний важное 
значение имеет оптимизация питания 
детей и подростков в семьях и обра-
зовательных учреждениях, что являет-
ся приоритетом центров здоровья для 
детей.

В связи с этим целью настоящей 
работы является комплексная оценка 
состояния здоровья и фактического 
питания детей и подростков для разра-
ботки научно обоснованных рекомен-
даций в области оптимизации питания 
и профилактики алиментарно-зависи-
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мых заболеваний в Республике Саха 
(Якутия).

Материалы и методы исследо-
вания. Экспедиционной бригадой в 
г. Якутске и трех районах Республики 
Саха (Якутия) (Олекминский, Горный и 
Амгинский) комплексно обследованы 
243 школьника от 6 до 17 лет. Из всей 
выборки количество городских детей 
составило 80, сельских – 163 чел.

Анализ комплексного обследования 
проводился на базе Центра здоровья 
для детей ГУ РС(Я) «Детская городс-
кая больница». В работе использова-
ны медицинские карты учетной формы 
N 025-ЦЗ/у-2.

Комплексное обследование в Цент-
ре здоровья включало:

1. Измерение роста, массы тела, 
физического развития и АД с помо-
щью ростомера, весов, динамометра, 
калипера и тонометра, входящих в ап-
паратно-программный комплекс (АПК) 
для скрининг-оценки уровня психофи-
зиологического и соматического здо-
ровья, функциональных и адаптивных 
резервов организма. Комплект обо-
рудования для измерения парамет-
ров физического развития (ростомер, 
весы, калипер и динамометр) через 
USB-разъем подключен к персональ-
ному компьютеру (ПК), данные авто-
матически вводятся в ПК.

2. Тестирование на АПК для скри-
нинг-оценки уровня психофизиоло-
гического и соматического здоровья, 
функциональных и адаптивных резер-
вов организма. 

3. Оценка функционального состоя-
ния сердца с помощью компьютеризи-
рованной системы скрининга сердца. 
Экспресс-оценка состояния сердца по 
ЭКГ-сигналам передается от конечнос-
тей с помощью кардиовизора.

4. Комплексная оценка функций 
дыхательной системы с помощью ком-
пьютеризированного спирометра. 

5. Диагностика кариеса зубов.
6. Экспресс-оценка насыщения ге-

моглобина артериальной крови кисло-
родом (сатурация), частоты пульса с 
помощью пульсоксиметра.

7. Экспресс-анализ для определе-
ния общего холестерина и глюкозы в 
крови.

8. Анализ окиси углерода выдыхае-
мого воздуха с определением карбок-
сигемоглобина с помощью смокелай-
зера.

9. Определение состава тела (про-
центное соотношение воды, мышечной 
и жировой ткани) с помощью биоимпе-
дансметра для анализа внутренних 
сред организма на аппарате «Medass 
Ltd».

Для изучения фактического питания 
использовался частотный метод анке-
тирования, разработанный в ГНИЦ ПМ 
МЗ и СР РФ и Институте питания РАМН 
(Москва) и адаптированный в соот-
ветствии с местными условиями Цен-
тром лечебного и профилактического 
питания НИИ здоровья СВФУ. Специ-
ально подготовленным интервьюером 
проведен опрос о частоте потребления 
49 видов продуктов, в том числе – на-
циональных блюд. Таким образом, час-
тотный метод используется для оценки 
тенденций питания.

Результаты и обсуждение. На 
основании результатов комплексно-
го обследования школьники были 
распределены по группам здоровья 
и уровням физического развития. Из 
всей выборки к абсолютно здоровым 
отнесены всего 15 (6,2%) детей, у 210 
(86,4%) детей обнаружены факторы 
риска развития тех или иных заболева-
ний (избыточного веса, сердечно-сосу-
дистых заболеваний, болезни органов 
дыхания и др.). Эти дети отнесены ко 
2-й группе здоровья. 14 (5,8%) детей к 
моменту осмотра уже имели хроничес-
кие болезни (органов пищеварения, 
костно-мышечной системы, лор-орга-
нов, аллергические заболевания и др.) 
и отнесены к 3-й группе здоровья, 4 ре-
бенка (1,6%) – к 4-й группе здоровья.

По данным антропометрического 
обследования (рост, масса тела, ок-
ружность головы и груди) был выявлен 
уровень физического развития школь-
ников. Так, гармоничное развитие имел 
221 школьник (91%), а дисгармоничное 
– 22 (9%).

Общеизвестно, что у детей с гармо-
ничным развитием (то есть без ожире-
ния и дефицита массы тела) выделяют 
3 соматотипа по интегральной оценке 
соматического развития: микро-, мезо- 
и макросоматический. По данным об-
следования выявлено преобладание 
мезосоматического соматотипа у 177 
детей (73%), макросоматотип выяв-
лен у 42 (17%), микросоматотип – у 
24(10%) детей. 

По мнению выдающегося педиатра, 
профессора И.М. Воронцова, сомато-
тип означает не столько тип телосложе-
ния, сколько темповую характеристику 
роста. Микросоматотип определяется 
как замедленный, макросоматотип – 
ускоренный, мезосоматотип – средний 
темпы роста [3].

На первом месте среди выявлен-
ных отклонений в состоянии здоровья 
детей стоит кариес зубов. По заключе-
нию осмотра зубного врача, 95 школь-
ников (39%) нуждались в санации ро-
товой полости. 

На втором месте – нарушение со-
става тела. По результатам биоимпе-
дансного исследования у 58 (24%) де-
тей обнаружен избыток жировой ткани, 
что свидетельствует о высоком риске 
развития избыточной массы тела. По-
мимо этого был выявлен недостаток 
жировой ткани у 24 детей(10%) и недо-
статок общей жидкости у 12 (5,5%). 

У 21 (8,7%) ребенка наблюдалось 
снижение показателей психофизиоло-
гического состояния, с чем они были 
направлены на консультацию к психо-
логу. 

Третье место занимает наличие у 
детей ожирения и избыточного веса 
– 19 (8%). Далее выявлены нарушения 
функционального состояния сердца и 
функции внешнего дыхания – 12 (5%) 
и 17 (7%) соответственно. 

Также отмечался повышенный уро-
вень холестерина (более 5,0 ммоль/л) 
– 6 (2,5%) обследованных. Этим детям 
назначено ограничение насыщенных 
жиров и проведение развернутого био-
химического анализа крови на опреде-
ление липидов крови натощак. Детей с 
повышенным уровнем глюкозы крови 
от 5,6 до 11,1 ммоль/л было обнаруже-
но 15 чел. (16%). Повышенное содер-
жание карбоксигемоглобина в выды-
хаемом воздухе, свидетельствующее 
о наличии курения или пассивного ку-
рения выявлено у 5 детей (2%).

Анализ результатов анкетирования 
с целью изучения фактического пита-
ния показал ежедневное употребление 
молока с жирностью 0,5-3,2%, которое 
является источником полноценного 
белка, молочного сахара и минераль-
ных солей, у 45,5% детей. Из кисломо-
лочных продуктов 29% детей предпоч-
тение отдавали привозному йогурту, 
16,5 – кефиру и 19% – творогу, т.е. мес-
тную кисломолочную продукцию дети, 
практически, не употребляли.

Из мясных продуктов, которые явля-
ются источниками полноценного бел-
ка, незаменимых аминокислот, солей 
фосфора, магния, железа и др., упот-
ребляли говядину и жеребятину 43 и 
11% детей соответственно. Что касает-
ся употребления свинины, зайчатины 
и оленины, то эти продукты употребля-
ются редко или никогда – 38,5; 6 и 59% 
соответственно. Уникальный продукт 
по своему составу и полезности север-
ная рыба, занимающая одно из пер-
вых мест по пищевой ценности среди 
продуктов питания животного проис-
хождения, обследованными детьми 
употребляется недостаточно. Только 
12% детей указали, что рыбу употреб-
ляют 1-2 раза в неделю. При этом дети 
указали преимущественно на употреб-
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ление озерного карася. Свежезаморо-
женную «белую» рыбу (чир, муксун, 
омуль, сиг индигирский и колымс-
кий), которая является поставщиком 
не только ценного белка, фосфора, 
кальция, витаминов А, Д и других, но 
и ценного рыбьего жира и полинена-
сыщенных жирных кислот, входящих 
в состав всех клеточных оболочек и 
мембран, большинство детей (48,5%) 
потребляет очень редко или никогда. 
Лишь 27% детей указали на потребле-
ние данного продукта несколько раз в 
неделю. Яйца, которые являются ис-
точниками белка и ряда других важных 
нутриентов – лецитина, необходимого 
организму как строительный материал 
для обновления поврежденных клеток 
и являющегося мощным антиоксидан-
том; витамина А, повышающего сопро-
тивляемость организма к респиратор-
ным инфекциям и имеющего большее 
значение в обеспечении нормальной 
зрительной функции глаз, кожных пок-
ровов, а также слизистых оболочек; 
витамина В12, участвующего в кровет-
ворении; бета-каротина, выполняюще-
го роль антиоксиданта и естественно-
го иммуностимулятора – большинство 
детей употребляют 1-2 раза в неделю, 
что соответствует рекомендуемым 
нормам. Несмотря на значительную 
ценность яиц, следует указать на вы-
сокое содержание в них холестерина 
– одного из факторов риска развития 
атеросклероза в зрелом и пожилом 
возрасте, и на то, что яйца, как и рыба, 
входят в группу носителей облигатных 
аллергенов. Более того, яйца  могут 
быть обсеменены сальмонеллами 
– возбудителями одной из самых рас-
пространенных бактериальных кишеч-
ных инфекций.

Источники практически всех основ-
ных пищевых веществ (белков, жиров, 
углеводов, некоторых витаминов (В1, 
В2, РР), минеральных солей и расти-
тельных волокон) – зерновые продукты 
(хлеб, хлебобулочные изделия, крупы, 
макаронные изделия) употреблялись 
большинством детей ежедневно или 1-
2 раза в неделю. 70% детей ежедневно 
употребляли пшеничный хлеб и лишь 
7,5% – ржаной. 49 и 33,5% детей упот-
ребляют 1-2 раза в неделю макарон-
ные изделия и крупы соответственно.

31% детей указали на ежедневное 
употребление овощей и фруктов, кото-
рые служат важным источником ряда 
минеральных солей, сахаров, расти-
тельных волокон, органических кислот, 
некоторых витаминов. При этом 29% 
детей предпочтение отдавали свежим 
фруктам. Свежие овощи ежедневно 

употребляли 28,5%, 1-2 раза в неделю 
– 35% детей. В рационе 54,5% детей 
1-2 раза в неделю присутствовал кар-
тофель.

Выявлено ежедневное повышенное 
потребление сахара у 44% детей, так 
же как и кондитерских изделий – 36,5%. 
Ежедневное потребление конфет, гази-
рованных напитков и колбасных изде-
лий отмечено у 27; 35,5 и 31,5% детей 
соответственно. Отмечается частое 
употребление чипсов и орехов – 35 и 
50% детей соответственно.

Особым разделом в изучении час-
тоты потребления  продуктов питания 
уделено внимание использованию в 
рационе национальных блюд. Выявле-
но, что больше 80% опрошенных детей 
не имеют в рационе таких националь-
ных блюд, как саламат, суорат, куерчэх, 
быырпах, кумыс, кровяная колбаса.

Заключение. Таким образом, комп-
лексная оценка состояния здоровья и 
питания показала наличие факторов 
риска развития тех или иных заболева-
ний (избыточной массы тела, сердеч-
но-сосудистых заболеваний, болезней 
органов дыхания и др.) и хронических 
заболеваний (органов пищеварения, 
костно-мышечной системы, аллерги-
ческих заболеваний, лор-органов и др.) 
у обследованных детей и подростков, 
86,4 и 7,4% соответственно. Всего 15 
(6,2%) обследованных детей по груп-
пам здоровья и уровням физического 
развития были отнесены к абсолютно 
здоровым. Состояние фактического 
питания охарактеризовано как неудов-
летворительное, выявлено низкое 
или полное отсутствие употребления 
национальных блюд, составляющих 
белково-липидный тип питания, а так-
же избыточное употребление сахара, 
конфет, газированных напитков и кон-
дитерских изделий, являющихся при-
чиной развития кариеса зубов, избы-
точной массы тела и в последующем, 
нарушения состава тела и распростра-
нения алиментарно-зависимых забо-
леваний.

В связи с этим в рамках деятель-
ности центров здоровья для детей с  
2010 г. в ГУ РС (Я) «Детская городская 
больница» работает кабинет диетоло-
га, где детское население имеет воз-
можность получить профессиональ-
ную консультационную помощь по 
коррекции питания и пищевого статуса. 
В соответствии с соглашением о вза-
имном сотрудничестве от 05.04.2012 
г. между ГУ РС (Я) «Республиканский 
центр медицинской профилактики» и 
НИИ здоровья СВФУ им. М.К. Аммо-
сова для кабинета детского диетолога 

Центра здоровья для детей оказыва-
ется научно-методическое обеспече-
ние. Сотрудниками Центра лечебного 
и профилактического питания НИИ 
здоровья СВФУ за последние годы в 
помощь практическому врачу изда-
ны учебно-методические комплексы: 
«Заболевания желудка, двенадцати-
перстной кишки у детей» (2009), «Ак-
туальные вопросы питания населения 
Республики Саха (Якутия)» (2010), 
«Питание детей и подростков, обучаю-
щихся в образовательных учреждени-
ях Республики Саха (Якутия)» (2009, 
2012), «Материнское молоко – основа 
здоровья ребенка» (2012), «От молока 
к густой пище» (2012), «Питание – ос-
нова образа жизни и здоровья» (2012) 
«Культура питания якутов» (2012), 
«Мама лучше» (2013), «Сохраним свое 
здоровье» (2013). Активно проводятся 
обучающие семинары по здоровому 
образу жизни и питанию для медицин-
ских и педагогических работников и 
населения.
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Введение. Реализация националь-
ных проектов в Российской Федера-
ции, в том числе и в здравоохранении, 
позволили на федеральном уровне 
принять программу по оказанию сто-
матологической помощи коренным 
малочисленным народам Севера за 
счет субсидирования из федерального 
бюджета [1,3,4,6]. Здоровье полости 
рта является составной частью об-
щего здоровья человека. Пациенты, 
страдающие различными соматичес-
кими патологиями, находятся также 
в группе риска по стоматологическим 
заболеваниям, которые ухудшают их 
общее состояние. Высокий уровень 
заболеваемости зубочелюстной сис-
темы, плохое гигиеническое состоя-
ние зубов, частичное или полное их 
отсутствие сказываются на снижении 
самооценки человека как личности, 
на  устойчивости его организма к раз-
личным соматическим  патологиям. 
Убедительно доказано, что различные 
соматические неинфекционные забо-
левания, заболевания органов полос-
ти рта,  неправильное питание, куре-
ние, употребление алкоголя являются 
факторами риска для состояния обще-
го здоровья человека [5,7,8].

Таким образом, своевременное 
оказание стоматологической помощи 
населению отдаленных населенных 

пунктов является важной задачей для 
государства.

Материалы и методы исследо-
вания.  Основанием к оказанию сто-
матологической помощи послужило 
постановление правительства Крас-
ноярского края от 13.10.2011 г. №591-п  
о долгосрочной целевой программе 
«Коренные малочисленные народы 
Красноярского края» на 2012-2014 
гг. Источники финансирования: крае-
вой бюджет за счет субсидирования 
из федерального бюджета. Выездная 
бригада врачей стоматологов состоя-
ла из хирурга-стоматолога, двух сто-
матологов-терапевтов, стоматолога-
ортопеда, зубного техника и старшей 
медицинской сестры (из числа врачей-
интернов). Срок проведения работ в 
среднем составлял 35 дней.  В процес-
се оказания помощи применялись но-
вейшие медицинские передовые тех-
нологии в области стоматологического 
материаловедения 
и оборудования. 
Наличие современ-
ного портативного 
рентгеновского ап-
парата «REXTAR» 
(Корея) и мобиль-
ного стоматологи-
ческого оборудова-
ния «TASK FORSE» 
(США), позволило 
выявить заболева-
ния зубов на разных 
стадиях развития, 
правильно диффе-
ренцировать и при-
менить методику 
лечения. На  рис.1 
представлен мо-

бильный стоматологический кабинет  в  
п. Суринда.

Обследовано коренное малочис-
ленное население трех поселков 
Эвенкийского муниципального района 
Красноярского края. Общая числен-
ность обследованных составила 655 
чел., из них: мужчин – 287; женщин 
– 368; в возрастной группе от 15 до 65 
лет, в том числе детей до 15 лет - 72. 
По национальному признаку разделе-
ние следующее: в поселках Суринда 
и Полигус 95,3% населения – эвенки, 
4,7% – русские; в п. Суломай 75,8% 
населения – кето, 24,2% приходится на 
долю русских, украинцев, белорусов.

Использовали следующие методы 
исследования: анкетирование жите-
лей, которое включало в себя пас-
портную часть; опрос о социально-
экономическом благополучии; осмотр 
полости рта; анализ первичной меди-
цинской документации (амбулаторная 
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соматическая карта). После этого про-
водилось замещение дефектов зуб-
ных рядов съемными и несъемными 
протезами.

Статистическая обработка получен-
ных результатов производилась при 
помощи программ «Microsoft Excel» 
«Statistica 6», «SPSS 17.0 forWindows». 
Взаимосвязь между независимыми пе-
ременными, измеренными в номиналь-
ных и порядковых шкалах, определяли 
при помощи критерия Пирсона (χ2) для 
таблиц сопряженности (кросстабуляр-
ных таблиц), который вычисляли по 
следующей формуле:

                                              .

Данный метод хорошо подходит для 
оценки как двух пар, так и для боль-
шего числа качественных признаков. 
Различия между выборками считались 
достоверными при р<0,05.	

Для определения корреляции меж-
ду количественными и порядковыми 
признаками использовался коэффи-
циент ранговой корреляции Пирсона 
(r). Данный критерий применим к ли-
нейным зависимостям пар признаков. 
Степень корреляции определяли по 
следующей формуле:

                                                          ,

 

где X и Y – средние значения перемен-
ных.

Оценка степени корреляции произ-
водилась согласно следующим крите-
риям [2]:

очень слабая корреляция – до 0,2;
слабая корреляция – 0,5;
средняя корреляция – 0,7;
высокая корреляция – 0,9;
очень высокая корреляция – свыше 

0,9.
Результаты и обсуждение. По 

результатам опроса, своё социально-
экономическое благополучие 84,6% 
жителей трех населенных пунктов от-
метили как неудовлетворительное, и 
лишь 15,4% респондентов – как удов-
летворительное. Превалирующее чис-
ло соматических патологий выявлено 
в результате анкетирования и анализа 
первичной медицинской документа-
ции в поселковых амбулаториях: за-
болевания органов дыхания  – 40,4% 
(различные формы бронхитов, тубер-
кулез); органов желудочно-кишечного 
тракта – 22,5; сердечно-сосудистые 
заболевания – 21,2; онкологические 
заболевания – 9,7; другие заболева-
ния, связанные с специфическими за-

болеваниями (сифилис, гепатит, ВИЧ-
инфекция) – 6,2%.

Всего посетило стоматологический 
прием в п. Полигус 567 чел.; п. Суло-
май – 450; п. Суринда – 680. Опреде-
ление индекса интенсивности кариеса 
зубов (КПУ) показало, что у 85,0% об-
следованных жителей поселков сред-
нее значение КПУ составило 11,8±0,74 
(высокий уровень интенсивности ка-
риеса зубов). Гигиенический индекс 
полости рта у взрослого населения со-
ставил 2,2±0,05, что является неудов-
летворительным  (рис.2). 

Распространенность заболеваний 
твердых тканей зуба и пародонта у 
населения выявлена в 100% случаев. 
В рамках оказания стоматологической 
терапевтической помощи проводили 
лечение кариеса, осложненного кари-
еса зубов, герметизацию фиссур, про-
фессиональную гигиену полости рта.  
Общее количество пломб составило 
631, в том числе по лечению кариеса 
зубов – 24,6%, по осложненному ка-
риесу зубов – 68,3%, герметизации 
фиссур – 7,1% случаев. Из данных по-
казателей можно сделать вывод, что 
у коренных малочисленных народов 
Севера имеется высокая потребность 
в терапевтическом лечении зубов. 
Прослеживается высокая степень кор-
реляционной взаимосвязи патологий 
желудочно-кишечного тракта с ослож-
ненной формой кариеса жевательной 
группы зубов у пациентов в возрас-
тной группе от 15 до 27 лет r=0,972 
(р=0,001). Также выявлена средняя 
корреляционная взаимосвязь между 
сердечно-сосудистыми заболеваниями 
и кариозными поражениями фронталь-
ных групп зубов в возрастной группе от 
33 до 57 лет, r=0,701 (р=0,001). 

В объеме хирургической стомато-
логической помощи населению по-
селков проводилось удаление зубов. 
Всего удалено 155 зубов, в том числе 
47 временных зубов, по показаниям в 
связи со сменой прикуса. В возрасте 
от 19 до 60 лет удаления проводились 
вследствие осложненных форм кари-
еса с деструктивными изменениями в 
периодонте.

Из общего числа съемных протезов 
изготовление полных съемных плас-
тиночных протезов составило 73,7% 
в возрастной группе от 29 до 40 лет. 
Нуждаемость в протезировании зуб-
ных рядов в возрасте от 19 до 30 лет 
составила 32,0% от общей числен-
ности населения; от  31 года до 45 лет 
– 48,0%; от 46 до 65 лет – 90,0%. 

Из данных процентных соотношений 
следует, что потребность в протезиро-
вании у населения высокая, причем 

достаточно больший процент лиц нуж-
дается в съемном протезировании.

Выводы.  
1. Поиск новых путей организации 

стоматологической помощи взросло-
му и детскому населению отдаленных 
северных территорий Красноярского 
края должен быть ориентирован на 
диспансеризацию и выявление сто-
матологической патологии на ранних 
стадиях.

2. Необходимо своевременно уст-
ранять причины социально-экономи-
ческого характера, отрицательно вли-
яющих на качество жизни коренных 
малочисленных народов и при этом 
являющихся предотвратимыми при 
современном уровне доступности  ме-
дицинской помощи.

3. Реализация выездных проектов 
требует взаимосвязи стоматологичес-
кой службы с  другими учреждениями 
общемедицинской сети, так как вы-
явлена корреляционная взаимосвязь 
заболеваний органов полости рта с со-
матическими патологиями (p≤0,001).

4. Необходим стоматологический 
медико-социальный патронаж паци-
ентов, проживающих в поселках Су-
ринда, Суломай, Полигус, имеющих 
полное отсутствие зубов в возрастной 
группе от 19 до 30 лет. 
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Охрана здоровья матери и ребенка 
– особая отрасль здравоохранения, 
так как в значительной мере определя-
ет будущее нации. Проблема здоровья 
женщин репродуктивного возраста со-
храняет постоянно свою значимость. 
Уровень материнской и перинатальной 
смертности является основным интег-
рированным показателем работы не 
только службы охраны материнства и 
детства и системы здравоохранения в 
целом, но и социального благополучия 
общества.

Репродуктивное здоровье – это 
состояние полного физического, умс-
твенного и социального благополучия 
во всех сферах, касающихся репро-
дуктивной системы, ее функций и 
процессов, включая воспроизводство 
потомства и гармонию в психосоци-
альных отношениях в семье. Рассмат-
ривая нормальное функциональное 
состояние репродуктивной системы 

как один из показателей здоровья жен-
щины, В.Е. Радзинский (2001) считает, 
что следует предупреждать «поломку» 
этой системы, так как только здоровая 
мать может родить здорового ребен-
ка и только здоровый ребенок может 
впоследствии стать здоровой матерью 
или здоровым отцом. Поэтому пробле-
ма рождения здорового потомства и 
сохранения репродуктивного здоровья 
женщин выходит за рамки медицинс-
кой и становится социальной, требую-
щей своего решения на государствен-
ном уровне [3]. 

К медицинским факторам, оказы-
вающим значимое влияние на со-
ставляющие естественного движения 
населения (общую смертность и рож-
даемость), относятся: аборты, коли-
чество родов у ВИЧ-инфицированных, 
распространенность ВИЧ-инфекции, 
супружеское бесплодие, плодово-мла-
денческие потери, смертность от зло-
качественных новообразований жен-
ских половых органов, материнская 
смертность [4].

Состояние репродуктивной системы 
женщин характеризуется региональ-
ными особенностями и находится в 
тесной зависимости от экологической 

и популяционно-демографической об-
становки региона [1,2]. Итоги переписи 
2010 г. показали, что Республика Саха 
(Якутия) не сохранила статус региона 
с миллионным населением. 

На 01.01.10 г. общее население 
РС(Я) составило 949347 чел., из них 
490218 – женского населения, в том 
числе женщин фертильного возраста 
26470, девушек-подростков 21731, де-
вочек 100939.

Экстрагенитальная патология ока-
зывает большое влияние на течение 
беременности, исход родов, возник-
новение послеродовых осложнений 
и заболеваемость новорожденных. В 
динамике за 3 года имеется тенденция 
к улучшению здоровья беременных 
женщин республики, но тем не менее 
показатели за 2012 г. значительно 
превышают показатели РФ и ДВФО 
(табл.1).

В структуре заболеваемости бере-
менных в 2012 г. первое место занима-
ли анемии – 27,6% (2010 г. – 44,8%), 
второе – заболевания мочеполовой 
системы – 12,8% (2010 г. – 25,5%), 
третье место – патология щитовидной 
железы – 16,7% (2010 г. – 18,1%). На 
снижение заболеваний во время бере-
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менности – анемии, болезни почек и 
щитовидной железы и акушерских ос-
ложнений (гестозы) – повлияло прове-
дение профилактических мероприятий 
во время беременности (бесплатная 
выдача антианемических препаратов, 
микроэлементов, препаратов йода и 
др., приобретенных по родовым сер-
тификатам – талон №1). Насторажи-
вает факт повышения частоты гестоза 
– 14,5% (2010 г. – 12,8%).

За 2012 г. в медицинских организа-
циях республики принято 16922 родов. 
Родилось преждевременно 6,9%. Доля 
нормальных родов составила 52,3% (в 
2011 г. 46,5%) (табл.2).

За последние 5 лет отмечается сни-
жение осложнений родов: нарушения 
родовой деятельности (2010  г. – 88,5 
на 1000 родов, 2012 г. – 74,7), крово-
течение в последовом и послеродовом 
периодах (2010  г. – 27,3 на 1000 ро-
дов, 2012 г. – 18,1), кровотечение в свя-
зи с преждевременной отслойкой пла-
центы (2010  г. – 14,1 на 1000 родов,  
2012 г. – 13,1).

Общая заболеваемость новорож-
денных: родилось больными и заболело 
4842 новорожденных (2010  г. – 4510). 
В связи с переходом с 01.01.2012 г. 
на новые критерии регистрации рож-
дения с 22 недель беременности, по 
рекомендации ВОЗ, общая заболевае-
мость новорожденных за 3 года повы-
силась на 1,3% и составила 286,1 на 
1000 родившихся живыми, по сравне-
нию с показателем 2010 г. (282,4). 

В структуре заболеваний новорож-
денных лидирующее место занимают 
отдельные состояния, возникающие 
в перинатальном периоде (73,7%), 

и врожденные аномалии развития 
(23,9%). В структуре класса «отде-
льные состояния, возникающие в 
перинатальном периоде» у новорож-
денных с массой тела 500–999 г на-
ибольший удельный вес составляют 
внутриутробная гипоксия, асфиксия 
при родах (27%), замедление роста и 
недостаточность питания (16,1%), не-
онатальная желтуха (13,4%). Показа-
тель асфиксии и гипоксии на 1000 жи-
ворожденных составил 76,4 (2011  г.  
– 88,6; 2010  г. – 99,8), замедления 
роста и недостаточности питания 
– 45,6 (2011  г. – 46,7; 2010  г. – 39,4) 
и неонатальной желтухи – 37,8 (2011  
г. – 40,8; 2010  г. – 36,8). А показатель 
асфиксии и гипоксии у новорожден-
ных с 1000 г и более составил 75,3, 
замедления роста и недостаточности 
питания – 45,8, неонатальной желтухи 
– 37,9.

За счет перехода на новые критерии 
произошло ожидаемое повышение по-
казателя перинатальной смертности: 
в 2011 г. – 8,4 на 1000 родившихся, в 
2012 г. – 13,0 (2010  г. – 8,1).

В 2012 г. показатель гинекологичес-
кой заболеваемости по РС (Я) соста-
вил 55,5 на 1000 женского населения 
(2011 г. – 48,2). В структуре гинеколо-
гической заболеваемости на первом 
месте находятся воспалительные бо-
лезни женских тазовых органов – 53,2% 
(2011 г. – 53,1%), на втором – эрозия 
и эктропион шейки матки – 11,7%  
(2011 г. – 11,6%), на третьем – рас-
стройства менструаций 11,0% (2011 г. 
– 11,8%), на четвертом – эндометриоз 
– 2,9% (2011 г. – 2,9%), на пятом – бес-
плодие – 1,3% (2011 г. – 1,6%).

В 2012 г. по РС (Я) сохранялся рост 
частоты онкологических заболеваний 
репродуктивной системы у женщин, 
в том числе рака молочной железы  
(на 4,6% по сравнению с уровнем   
2011 г.), тела матки (в 1,8 раза – 77,8%). 
Отмечается снижение частоты рака 
яичников (на 6,3%) по сравнению с  
2011 г. Заболеваемость раком шейки 
матки остается на прежнем уровне – 
20,3 (на 100 тыс. женского населения). 
В 2012 г. впервые установлен диагноз 
рака молочной железы 212 больным, 
рака тела матки – 71, шейки матки – 
100, яичника – 59 (табл.3).

В целях повышения доступности, 
качества и эффективности медицин-
ской помощи при заболеваниях мо-
лочной железы и организации работы 
маммологической службы в 2012 г. 
открыт республиканский маммоло-
гический центр на базе РБ №1-НЦМ. 
В 2011 г. закуплены маммографы в 
ГБУ РС(Я) «Республиканская боль-
ница №3», «Республиканская боль-
ница №1-НЦМ», «Верхневилюйская 
ЦРБ», «Кобяйская ЦРБ», «Таттинс-
кая ЦРБ», «Хангаласская ЦРБ», «Бу-
лунская ЦРБ», «Нюрбинская ЦРБ», 
«Горная ЦРБ», «Томпонская ЦРБ», 
«Усть-Алданская ЦРБ». В 2012 г. – в 
ГБУ РС(Я) «Амгинская ЦРБ», «Жиган-
ская ЦРБ», «Нижнеколымская ЦРБ», 
«Среднеколымская ЦРБ», «Намская 
ЦРБ», «Усть-Майская ЦРБ». Также в 
21 районе РС(Я) закуплена и вводит-
ся в эксплуатацию компьютерная ра-
диография с рабочей станцией врача 
с целью создания единой информа-
ционной системы. С ее помощью все 
исследования, проведенные на мам-
мографическом оборудовании в ЦРБ, 
в цифровом виде будут направляться 
в Республиканский маммологический 
центр для описания и постановки диа-
гноза, сохраняться в информационной 
базе. Это значительно ускорит время 
обследования, повысит доступность 
для населения РС(Я), выявляемость 
онкологических заболеваний молоч-
ной железы на ранних стадиях.

В 2012 г. показатель частоты абор-

Таблица 1

Таблица 2

Таблица 3

Показатели соматического здоровья беременных женщин РС (Я)
 ( в% к числу закончивших беременность)

Анемия Болезни
почек

Болезни системы 
кровообращения

Болезни щито-
видной железы

Поздний
токсикоз

2010 44,8 25,5 9,4 18,1 12,8
2011 43,7 30,1 8,5 16,7 13,2
2012 27,6 12,8 12,2 16,7 14,5

ДВФО 2010 33,9 18,5 11,3 8,8 19,5
РФ 2010 34,7 19,2 10,4 6,2 18,1

Количество родов в РС(Я) 

2010 г. 2011 г. 2012 г.
Количество родов в республике* 15905 16193 16922
Количество живорожденных 15973 16260 16925
Процент нормальных родов, принятых в 
стационаре по РС (Я) 50 46,5 52,3

Процент преждевременных родов, принятых 
в стационаре по РС (Я) 3,2 3,3 6,7

* С учетом родов вне родильного отделения.

Заболеваемость злокачественными 
новообразованиями (ЗН) 
репродуктивной системы 

у женщин РС(Я) (форма №7)

ЗН 2010 2011 2012
Рак молочной железы 31 41,4 43,1
Рак шейки матки 16,5 20,4 20,3
Рак тела матки 10,2 8,2 14,4
Злокачественные 
опухоли яичников 11 12,9 12
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тов на 1000 женщин фертильного воз-
раста снизился на 1,6% в сравнении с 
2011 г. и составил 36,6 (2010  г. – 40,7; 
2011 г. – 37,2), соотношение числа  
родов к абортам составило 1:0,58  
(2010  г. – 1:0,68; 2011 г. – 1:0,61) (табл.4).

Профилактика абортов является 
одной из приоритетных задач респуб-
лики, направленных на охрану репро-
дуктивного здоровья и рождение здо-
ровых детей. В рамках ГП «Развитие 
здравоохранения Республики Саха 
(Якутия) на 2012-2016 годы» прово-
дятся мероприятия по обеспечению 
современными контрацептивными 
средствами социально незащищенных 
слоев населения. 

Санитарно-просветительная рабо-
та, проведенная врачами акушерами-
гинекологами о вреде аборта, и охват 
женщин внутриматочной и гормональ-
ной контрацепцией способствовали  
снижению показателя частоты абор-
тов по республике. К разъяснительной 
работе о вреде абортов привлекаются 
общественные организации и средства 
массовой информации всех уровней. 

С целью минимизации последствий 
аборта, улучшения репродуктивного 
здоровья женщин в 2013 г. в Програм-

му государственных гарантий бес-
платного оказания населению РС (Я) 
медицинской помощи включен меди-
каментозный аборт. 

Одним из резервов сохранения 
уровня рождаемости является увели-
чение объемов оказания медицинс-
кой помощи по лечению бесплодия с 
использованием современных вспо-
могательных репродуктивных техно-
логий. С 2013 г. экстракорпоральное 
оплодотворение включено в Програм-
му государственных гарантий бес-
платного оказания населению Рес-
публики Саха (Якутия) медицинской 
помощи. Реализация мероприятий по 
повышению эффективности лечения 
бесплодия с использованием вспо-
могательных репродуктивных техно-
логий увеличит доступность данного 
вида помощи и будет способствовать 
повышению рождаемости на 30% от 
числа пролеченных с использовани-
ем вспомогательных репродуктивных 
технологий.

В целях оказания услуг по охране 
репродуктивного здоровья, профилак-
тике абортов, диагностике и лечению 
гинекологических заболеваний, а так-
же по оказанию специализированной 

медицинской помощи пациентам в 
2013 г. завершено строительство и 
введено в эксплуатацию здание Цент-
ра репродуктивного здоровья в г. Якут-
ске.

1. Павлова С.А. Распространенность и при-
чины бесплодия у женщин, работающих на 
Смоленской АЭС / С.А. Павлова, Т.И. Бугрова, 
И.Ф. Криушева // Росс.вестн. акушера-гинеко-
лога. – 2009. – Т. 9, №4. – С. 55-58. 

Pavlova S.A. The prevalence and causes of 
infertility in women working at Smolensk NPP / 
S.A. Pavlova, T.I. Bugrova, I.F. Kriusheva // Ross.
vestn. obstetrician-gynecologist. – 2009. -Vol. 9, 
№ 4.–Р.55 -58.

2. Пахомов С.П., Региональные особеннос-
ти репродуктивного здоровья женщин и факто-
ры, способствующие их формированию: авто-
реф. дис. д-ра мед. наук. – М., 2006. – 39 с. 

Pakhomov S.P. Regional characteristics of 
women’s reproductive health and the factors that 
contribute to their formation / S.P. Pakhomov:
Avtoref.dis. dok.med.nauk. – M., 2006. – 39 p.

3. Радзинский В.Е. Репродуктивное здоро-
вье в XXI веке / В.Е. Радзинский //  Амбулато-
рия акушерско-гинекологическая помощь: ма-
тер. науч.-практ. конф. 19 апреля 2001 г. – М., 
2001. – С.1-10. 

Radzinsky V.E. Reproductive health in the 
XXI century / V.E. Radzinsky // Proc. “Outpatient 
obstetrical and gynecological care.” Proceedings 
of the conference. April 19, 2001 . – M., 2001.– Р. 
1-10.

4. Филиппова Т.Ю. Медико-организацион-
ные технологии в снижении репродуктивных 
потерь как один из компонентов решения де-
мографической политики региона: автореф. 
дис. д-ра мед. наук / Т.Ю. Филиппова. – М., 
2006. – С.41 с.

Filippova T.Y. Medical and organizational 
technologies to reduce reproductive losses as 
a component of the region’s population policy 
solutions: Author. dis. Doc. honey. Science / T. Y. 
Filippova. – M., 2006. – 41 p.

Таблица 4
Динамика абортов по РС (Я)

Год Общее количество 
абортов*

Показатель абортов на 1000 
женщин фертильного возраста*

Соотношение числа 
родов к абортам

2010 10848 40,7 1:0,68
2011 9 900 37,2 1: 0,61
2012 9754 36,6 1:0,58

* Включая миниаборты.
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В современном мире по частоте за-
болеваемости среди колопроктологи-
чеcких заболеваний геморрой занима-

ет первое место. Распространенность 
его составляет  140-160 чел. на 1000 
взрослого населения [4,10]. Удельный 

А.В. Тобохов, Л.В. Ховрова
ПРОБЛЕМЫ ЛЕЧЕНИЯ ХРОНИЧЕСКОГО 
ГЕМОРРОЯ (обзор литературы)УДК 616.351-089

Проблема выбора хирургического лечения хронического геморроя остается актуальной и в настоящее время. Острота этой проблемы 
обусловлена прежде всего несовершенством применимых в настоящее время методов лечения и частотой осложнения в раннем послео-
перационном периоде, а также в отдаленные сроки после геморроидэктомии. В свете развития стационарозамещающих форм возникает 
все больший интерес к оказанию малоинвазивных методов оперативного лечения при проктологических заболеваниях в амбулаторно-
поликлинических условиях. 

Ключевые слова: хронический геморрой, геморроидэктомия, малоинвазивные методы лечения, латексное лигирование геморрои-
дальных узлов, хирургические методы лечения геморроя. 

The problem of choice of surgical treatment of chronic hemorrhoids keeps its actuality even today. The acuteness of this problem is primarily 
due to the imperfection of the applicable current methods of treatment and the frequency of complications in the early postoperative period, as well 
as in the remote terms after hemorrhoidectomy. In light of the development of in-patient replacing forms there is an increasing interest in providing 

Научные обзоры и лекции

minimally invasive surgical treatment at the proctologic diseases in outpatient conditions.
Keywords: chronic hemorrhoids, hemorrhoidectomy, minimally invasive treatment, latex 

band ligation of the hemorrhoidal clusters, surgical treatment of hemorrhoids.
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вес в структуре колопроктологических 
заболеваний колеблется от 34 до 41%. 
Острота этой проблемы обусловлена, 
прежде всего, несовершенством при-
меняемых в настоящее время мето-
дов лечения и частотой осложнений в 
раннем послеоперационном периоде, 
а также частыми рецидивами в отда-
ленные сроки после геморроидэкто-
мии.  Несмотря на совершенствова-
ние методов хирургического лечения 
геморроя, по мере накопления клини-
ческого опыта и изучения отдаленных 
результатов появляются сообщения об 
осложнениях и неудовлетворительных 
результатах геморроидэктомии [7,15].  
У 34-41% пациентов после геморрои-
дэктомии возникает выраженный бо-
левой синдром, у 2% – кровотечение, 
у 15-26% – дизурия. У 2% опериро-
ванных развиваются гнойно-воспали-
тельные осложнения. В отдаленные 
сроки после операции у 2% больных 
формируются стриктуры анального 
канала, у 1% пациентов выявляется 
недостаточность анального сфинктера 
[7]. Высокий  процент рецидивов и пос-
леоперационных осложнений после 
геморроидэктомии диктует необходи-
мость более тщательного выбора пока-
заний к методу оперативного лечения. 
Так, по данным В.Л. Ривкина и Л.Л. 
Капуллера [19], радикальная гемор-
роидэктомия показана не больше чем 
20% больных, а по данным некоторых 
авторов [4,8,20], только 6% больных.

Наряду с хирургическим лечением 
в последние годы возрос интерес вра-
чей к оказанию оперативной помощи 
при проктологических заболеваниях в 
амбулаторно-поликлинических услови-
ях. Этому способствует активное раз-
витие современных малоинвазивных 
методов лечения, благодаря которым 
выполнение радикальной геморроидэ-
ктомии в настоящее время показано не 
более чем в 30% случаев [14]. По мне-
нию многих авторов, лечение больных 
в амбулаторных условиях позволяет 
значительно снизить стоимость меди-
цинской помощи, финансовые затраты 
на амбулаторную операцию равняют-
ся в среднем 30% стоимости стацио-
нарного лечения. Следует отметить, 
что малоинвазивные методы лечения 
геморроя достаточно просты в испол-
нении, экономичны, не требуют госпи-
тализации пациента, не приводят к дли-
тельным срокам лечения и длительной 
реабилитации больного, не сопряжены 
с риском анестезии [23]. Однако до сих 
пор не разработаны алгоритмы лече-
ния больных с геморроем. Нет четких 
критериев для  выполнения малоин-

вазивных операций в зависимости от 
степени и тяжести геморроя. До сих 
пор ведется поиск наиболее эффек-
тивного, менее болезненного малоин-
вазивного метода лечения геморроя в 
амбулаторных условиях.

Патогенез геморроя
Под термином «геморрой» пони-

мается патологическое увеличение 
наружных и внутренних геморрои-
дальных узлов, сопровождающееся 
периодическим выделением алой кро-
ви из внутренних узлов и их выпадени-
ем из анального канала. 

В настоящее время существует 
множество теорий, объясняющих па-
тогенез геморроя: инфекционная, кон-
ституционная, механическая, эндок-
ринная, токсическая, и ни одна из них 
достоверно не может объяснить выпа-
дение  внутренних узлов и выделение 
из них алой крови. Долгое время боль-
шая роль в этиологии геморроя отво-
дилась повышению венозного давле-
ния, которое приводило к застойным 
явлениям в венах прямой кишки [1,13]. 
По мнению Л.А. Благодарного [4], в па-
тогенезе геморроя  ведущее значение 
имеют  два основных фактора: сосу-
дистый и мышечно-дистрофический. 

В процессе нормального эмбриоге-
неза закладываются кавернозные об-
разования, которые являются основой 
геморроидальных узлов, в подслизис-
том слое дистального отдела прямой 
кишки выше зубчатой линии (внут-
ренние геморроидальные узлы) и под 
кожей промежности (наружные узлы). 
Наружные геморроидальные узлы рас-
полагаются под анодермой и покрыты 
многослойным плоским эпителием, 
внутренние узлы покрыты цилиндри-
ческим эпителием. Причиной увеличе-
ния геморроидальных узлов является 
нарушение кровообращения в кавер-
нозных образованиях [5]. В свою оче-
редь, увеличение кавернозных телец 
(размеров геморроидального узла) 
приводит к развитию дистрофических 
процессов в общей продольной мыш-
це подслизистого слоя и связке Пар-
кса, в результате чего происходит их 
смещение в дистальном направлении 
и выпадение из анального канала [6]. 

W.Thomson в 1975 г., изучив структу-
ру гладкой мышцы подслизистого слоя 
заднепроходного канала, описанную 
Трейцем в 1853 г., доказывает ее роль 
прокладки (подушки) по окружности 
ануса. Располагается она не сплош-
ным кольцом, а образует три главных 
«подушки», одна из которых занимает 
левое боковое, вторая – правое пе-

реднее, третья – правое заднее по-
ложение относительно расположения 
внутренних геморроидальных узлов. 
Последние отделены от наружных ано-
ректальной линией. Выше этой линии 
располагается цилиндрический эпите-
лий, не имеющий болевых рецепторов 
[18]. Дистальнее этой линии в плоском 
эпителии и под ним располагается мас-
са болевых и чувствительных рецепто-
ров. Это обстоятельство чрезвычайно 
важно иметь в виду при выборе метода 
лечения геморроя. В связи с особен-
ностью иннервации анального канала, 
выполнение малоинвазивных методик 
при патологических изменениях внут-
ренних узлов, по мнению многих уче-
ных, практически не требует введения 
обезболивающих препаратов [2,7,10]. 

Необходимо также отметить сущес-
твенную роль внутренних геморрои-
дальных «подушек» в герметизации 
анального канала и удерживании ки-
шечного содержимого, поэтому ко-
лопроктологи обращают внимание на 
необходимость выполнения малотрав-
матичных методов лечения с целью 
сохранения кавернозных образований 
[4,20]. 

Клиническая картина
Основными симптомами хроничес-

кого геморроя являются выпадение 
геморроидальных узлов и ремитиру-
ющее кровотечение, связанное, как 
правило, с актом дефекации [4,20]. 
При этом кровотечение может быть в 
виде часто капающих капель, наличия 
кровяных полосок на кале, или чуть 
заметным на нижнем белье или на 
туалетной бумаге. Вторым по частоте 
возникновения симптомом является 
выпадение геморроидальных узлов. 
Н. Gudgeon (1986) выявил различие 
в выпадении геморроидальных узлов 
из анального канала – выпадать могут 
не только три узла, но и один или два. 
Существует прямая зависимость меж-
ду длительностью заболевания, его 
стадией и частотой выпадения [19]. 
Гораздо реже при хроническом гемор-
рое могут встречаться такие симпто-
мы, как дискомфорт, боль, анальный 
зуд и выделение слизи из ануса. Чаще 
их появление связано с длительным 
течением заболевания. Практически у 
всех больных с геморроем заболева-
ние носит волнообразный характер с 
периодами обострений. 

При остром геморрое характерно 
возникновение выраженного болевого 
синдрома, тромбоза геморроидальных 
узлов и появление воспалительного 
процесса. Острый процесс чаще все-
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го сопровождается кровотечением из 
внутренних геморроидальных узлов. 
Последующие обострения могут уча-
щаться после погрешности в диете 
или физической нагрузки. 

Наиболее частой причиной первич-
ного обращения к врачу является вы-
деление крови из заднего прохода. У 
80% пациентов отмечается выделение 
алой крови во время дефекации или 
сразу после нее. У 19% происходит 
выделение крови из заднего прохода 
независимо от дефекации. Чаще всего 
выделяется алая кровь без сгустков, и 
гораздо реже – темная кровь со сгуст-
ками [15]. Характер кровотечения мо-
жет быть самый разнообразный – от 
едва заметных следов крови до ис-
течения ее сильной струей в момент 
напряжения брюшного пресса и повы-
шения внутрибрюшного давления при 
дефекации. При этом может теряться 
до 80-100 и более миллилитров крови 
ежедневно. Кровотечение развивается 
обычно вместе с началом дефекации. 
В периоды затихания и полной ликви-
дации воспалительных явлений ин-
тенсивность кровотечений снижается. 
Под влиянием лечения или самостоя-
тельно они прекращаются, иногда на 
длительный срок. Слабое, но постоян-
ное выделение крови, или обильные 
кровопотери приводят к развитию ане-
мии. При прогрессивно нарастающей 
анемии показатель гемоглобина может 
достигать 40-45 г/л. Это осложнение 
может быть угрожающим для жизни 
больного и требует срочного лечения. 

Болевой синдром не является ха-
рактерным признаком для хрони-
ческого геморроя. [14]. Боли быстро 
нарастают, если геморрой дополня-
ет трещина заднего прохода с харак-
терным для нее спазмом сфинктера. 
Они усиливаются и становятся крайне 
мучительными, особенно в периоды 
обострения воспалительного процес-
са с ущемлением увеличенных, отеч-
ных внутренних геморроидальных 
узлов. По данным различных авторов 
[4,7,17], боли возникают в основном 
при развитии тромбоза геморроидаль-
ных узлов и являются одним из бес-
покоящих больного симптомов в 96% 
случаев острого течения заболевания. 
В начальных стадиях при хроническом 
течении болевой синдром может от-
сутствовать. Но иногда и при далеко 
зашедшем заболевании не бывает бо-
левого синдрома даже при длительно 
выпадающих геморроидальных узлах.

По мере развития заболевания 
появляются выраженные геморрои-
дальные узлы. Внутренние геморро-
идальные узлы обычно проявляются 

раньше наружных, что связано с рых-
лостью подслизистого слоя и разви-
тием дистрофических процессов в 
удерживающем аппарате внутренних 
геморроидальных узлов и увеличени-
ем размеров самих узлов. Клинически 
эти узлы проявляют себя кровотечени-
ем раньше, чем наружные. 

Классификация геморроя
Классификация геморроя имеет бо-

лее чем тысячелетнюю историю. В раз-
ные периоды почти каждым автором, 
описывавшим геморрой, создавалась 
своя классификация и систематизиро-
вание геморроя по формам, стадиям, 
осложнениям и методом лечения. 

По мнению Аминева А.М [1], по 
этиологии геморрой может быть врож-
денным или приобретенным. Послед-
ний авторы разделяли на первичный 
и симптоматический. По локализации 
авторы делили геморрой на внутрен-
ний и наружный. Данный вид класси-
фикации признавало большинство 
колопроктологов. В частности, она 
описана в монографиях Брайцева В.Р 
(1952), Рыхиж А.Н (1956) и Bacon H. 
(1949).

Оппель В.А (1903) выделял три 
стадии геморроя в зависимости от 
выраженности выпадения узлов: пер-
вая – узлы выпадают из анального 
канала и вправляются самостоятель-
но, вторая – выпадающие узлы само-
стоятельно не вправляются, больной 
вынужден оказывать ручное пособие 
при вправлении узлов и третья стадия 
– вправленные узлы не удерживаются 
в анальном канале и постоянно выпа-
дают. 

Классификация В.Р. Брайцева (1952) 
также была основана на степени вы-
падения геморроидальных узлов, но 
включала четыре стадии. При этом 
внутренний геморрой без выпадения 
узлов в обе классификации не вклю-
чался.

Современная классификация ге-
морроя, предложенная отечествен-
ными авторами, делит геморрой по 
течению заболевания на хронический 
и острый. По форме геморрой раз-
деляется на внутренний, наружный, 
комбинированный. В хроническом те-
чении геморроя выделяют на четыре 
стадии: к первой относятся отечные, 
иногда кровоточащие, но не выпада-
ющие геморроидальные узлы; ко вто-
рой – выпадающие геморроидальные 
узлы с возможностью самостоятель-
ного вправления в анальный канал 
(с кровотечением или без него); осо-
бенностью третьей стадии является 
выпадение геморроидальных узлов с 

необходимостью инструментального 
и ручного вправления их в анальный 
канал (с кровотечением или без него); 
и к четвертой стадии относят постоян-
ное выпадение узлов (с кровотечени-
ем или без него) [10,12]. Течение ост-
рого геморроя подразделяется на три 
степени: первая – тромбоз наружных 
и внутренних геморроидальных узлов 
без возникновения воспалительной 
реакции, вторая – тромбоз геморро-
идальных узлов с их воспалением и 
третья – тромбоз геморроидальных 
узлов с переходом воспалительно-
го процесса на подкожную клетчатку, 
перианальным отеком и появлением 
некроза слизистой узлов. Данная клас-
сификация соответствует патогенезу 
геморроя, достаточно удобна и дает 
возможность в практической работе, в 
зависимости от стадии заболевания и 
степени выраженности симптоматики, 
обьективно определить показания как 
для малоинвазивных, так и для хирур-
гических методов лечения [6,17]. 

В настоящее время медицинской 
практике известно множество спосо-
бов лечения геморроя, они составляют 
три большие группы: консервативные, 
малоинвазивные и хирургические ме-
тоды лечения. 

Консервативное лечение
Консервативное лечение показано 

прежде всего при остром геморрое, 
начальных стадиях хронического те-
чения и как профилактическая мера 
обострений заболевания. Большинс-
тво авторов рекомендуют исключать 
прежде всего факторы, способствую-
щие развитию болезни [3]. Важнейшим 
мероприятием в профилактике и ле-
чении геморроя является соблюдение 
режима труда и отдыха, ограничение 
«профессиональной вредности». Во-
вторых – режим и качество питания 
(диетотерапия). Употребление про-
дуктов с повышенным содержанием 
клетчатки нормализует деятельность 
пищеварительного тракта. В-третьих 
– применение послабляющих средств 
[18]. В-четвертых – лечение с примене-
нием препаратов местного действия, 
направленное на эффективное снятие 
основных симптомов. 

Назначаются ферментные препа-
раты, средства, влияющие на флору и 
перистальтику тонкой и толстой кишки, 
гидрофильные коллоиды (пищевые 
волокна) на фоне регулярного и до-
статочного потребления жидкости. С 
этой целью в нашей стране традици-
онно применяют пшеничные отруби, 
морскую капусту и льняное семя в их 
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природном виде или в форме фарма-
кологических препаратов [10].

Местное лечение направлено 
на ликвидацию болевого синдрома, 
тромбоза или воспаления геморрои-
дальных узлов, а также кровотечения. 
При выборе местного лечения остро-
го геморроя необходимо учитывать 
превалирование одного из симптомов 
– боль, тромбоз, распространенность 
воспалительного процесса и наличие 
деструктивного компонента. При кро-
вотечении следует четко оценить ве-
личину кровопотери, его активность и 
выраженность постгеморрагической 
анемии.

Болевой синдром при геморрое 
обычно вызван ущемлением тром-
бированного геморроидального узла 
или возникновением острой анальной 
трещины. Чаще всего в механизме ее 
образования лежит спазм анального 
сфинктера, связанный с воспалитель-
ным процессом в геморроидальном 
узле. Поэтому для устранения боле-
вого синдрома показано применение 
ненаркотических анальгетиков и  мес-
тных комбинированных обезболиваю-
щих препаратов. Для местной терапии 
геморроя  применяются такие препа-
раты, как ауробин, ультрапрокт, про-
ктогливенол, дефлюкан и др. 

Тромбоз геморроидальных узлов, 
осложненный их воспалением – пока-
зание к применению антикоагулянтов 
местного действия в виде суппозито-
риев и комбинированных препаратов, 
содержащих обезболивающие, тром-
болитические и противовоспалитель-
ные компоненты. К этой группе отно-
сятся проктоседил и гепатромбин Г. 
При геморроидальном тромбозе также 
показано применение антикоагулян-
тов местного действия. К этой группе 
препаратов относятся  гепариновая  и 
троксевазиновая мази. В 70–80% на-
блюдений тромбоз геморроидальных 
узлов осложняется их воспалением с 
переходом на подкожную клетчатку и 
перианальную область. При этом вы-
шеуказанные препараты применяются 
в сочетании с водорастворимыми ма-
зями, обладающими мощным проти-
вовоспалительным действием. К ним 
относятся левосин, левомеколь, ма-
финид [10].  

Непрекращающееся кровотечение 
в течение одного часа является при-
знаком острого процесса и для его 
устранения можно применять свечи, 
содержащие адреналин. Помимо это-
го применяют такие местные гемоста-
тические материалы, как адроксон, 
берипласт, тахикомб, спонгостан, со-
стоящие из фибриногена и тромбина. 

При введении в анальный канал они 
рассасываются, образуя фибриновую 
пленку [4].

Основой общего лечения геморроя 
является применение флеботропных 
препаратов. За счет применения па-
тогенетически обоснованной терапии 
достигается лечебный эффект (оста-
новка кровотечения, уменьшение вы-
раженности воспалительной и боле-
вой реакции, растворение тромбов в 
кавернозных тельцах и т.д). Примене-
ние тех или иных препаратов должно 
быть продиктовано степенью выра-
женности того или иного симптома [10]. 
Единственной группой препаратов, 
позволяющих решать основные зада-
чи системной фармакотерапии гемор-
роя путем воздействия на ключевые 
патогенетические механизмы разви-
тия и прогрессирования заболевания, 
являются флеботропные препараты. 
Среди флеботоников наибольшее рас-
пространение получил производный 
флавоноидов – диосмин. При лечении 
геморроя используются именно мик-
ронизированные формы диосмина. 
Таким образом, количество активного 
вещества, соприкасающегося с повер-
хностью слизистой оболочки желудоч-
но-кишечного тракта, увеличивается в 
4,5 раза, приводя к повышению био-
доступности препарата в 4 раза.

Необходимо отметить, что несмотря 
на применение современных эффек-
тивных препаратов, консервативное 
лечение, проводимое в основном при 
острой фазе заболевания, является 
лишь паллиативной мерой и дает крат-
ковременный положительный эффект. 
Возобновление запора, погрешности в 
диете, увеличение физических нагру-
зок, как правило, приводят к очередно-
му обострению, что требует повторно-
го консервативного лечения. Поэтому 
при неэффективности этого вида ле-
чения, особенно в поздних стадиях 
заболевания, следует проводить ком-
бинированное лечение, включающее 
консервативные и малоинвазивные 
методы  или консервативные и тради-
ционные хирургические методы.

Малоинвазивные хирургические 
методы лечения геморроя

В связи с развитием новых техно-
логий, созданием эффективных скле-
розирующих препаратов, устройств и 
приборов, все большее распростра-
нение получают высоко эффективные 
методы малоинвазивного лечения ге-
морроя, применяемые чаще всего, в 
амбулаторно-поликлинической прак-
тике [11]. В нашей стране малоинва-
зивные методы лечения используются 

лишь в 3% случаев [11], хотя в пос-
ледние годы отечественные колопро-
ктологи активно начали внедрять их в 
практику лечения геморроя [20]. 

В развитых странах наиболее часто 
применяемым способом лечения яв-
ляется лигирование геморроидальных 
узлов латексными кольцами (в 38-82% 
случаев). Второе место по частоте 
применения (11-47%) занимает скле-
ротерапия [3,20]. В 3-5% наблюдений 
применяются инфракрасная фотоко-
агуляция и электрокоагуляция гемор-
роидальных узлов [3,9,20], а также 
шовное лигирование геморроидаль-
ных сосудов под контролем ультра-
звуковой допплерометрии, удаление 
геморроидальных узлов радиохиру-
рургическим прибором [12]. Следует 
отметить, что малоинвазивные мето-
ды лечения, несомненно, обладают 
рядом преимуществ: они просты в 
применении, безопасны, отмечается 
незначительное количество осложне-
ний при их выполнении. Эти методы 
применяются обычно в амбулаторно-
поликлинической практике и не требу-
ют больших материально-финансовых 
затрат. Показанием для применения 
малоинвазивных методов лечения яв-
ляются начальные стадии геморроя 
с преобладанием симптомов крово-
течения [7,14]. Противопоказанием к 
выполнению малоинвазивных методов 
лечения являются воспалительные 
заболевания анального канала, про-
межности и поздние стадии геморроя 
с отсутствием четких границ между 
наружными и внутренними геморрои-
дальными узлами [7,10]. 

В нашей стране широкое примене-
ние в амбулаторно-поликлинической 
практике получил метод лигирования 
геморроидальных узлов латексны-
ми кольцами [2,20,28,30]. За рубежом 
механическое устройство для лигиро-
вания геморроидальных узлов латек-
сными кольцами создал Barron J. в 
1963 г., а в России аналог создан Б.Н. 
Резником в 1977. Принцип данного 
метода лечения заключается в пере-
давливании латексным кольцом ножки 
внутреннего геморроидального узла, с 
последующим отторжением ткани узла 
под латексной лигатурой на 7-й–14-й 
день после операции  [29,30]. По мне-
нию многих авторов, метод является 
высокоэффективным и может широко 
применяться амбулаторно без утраты 
трудоспособности [2,20,28-30]. 

Относительным противопоказанием 
для выполнения лигирования являет-
ся отсутствие границ между наружны-
ми и внутренними геморроидальными 
узлами, трещина анального канала, 
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парапроктит и другие воспалительные 
заболевания прямой кишки [10,14,20]. 
Эту методику еще называют «мини-
атюрной геморроидэктомией», она по-
казала свою высокую эффективность 
при 2-й и 3-й стадиях заболевания 
[12,14,29]. По данным Л.А. Благодарно-
го [5], хорошие результаты при поздних 
стадиях отмечены в 83,3-88,7% случа-
ев они возможны при четкой диффе-
ренциации границ между внутренними 
и наружными геморроидальными уз-
лами. Одни авторы с целью снижения 
болевого синдрома рекомендуют вы-
полнять  процедуру в два-три этапа, 
с интервалом в 2 недели [14], другие 
авторы – с интервалом в 4–5 недель. 
[1,33]. Некоторые авторы рекомендуют 
накладывать кольца одновременно на 
3  геморроидальных узла с трехднев-
ным назначением анальгетиков [2].

Имеются публикации, в которых 
отмечено появление до 40% рециди-
вов через несколько лет после лиги-
рования [28]. Авторами прослежена 
эффективность лигирования при 2-й 
стадии болезни. Через 5 лет хороший 
результат отмечен у 2/3 больных, а 
через 10 – у 50% пациентов [29]. Пре-
имуществом лигирования перед выше-
перечисленными методами лечения 
является возможность применения его 
при выпадении узлов 2-й и 3-й стадии 
геморроя. Однако отсутствие четких 
границ между наружными и внутрен-
ними геморроидальными узлами, как 
это чаще бывает при комбинирован-
ном геморрое, затрудняет применение 
данного метода [28,29]. 

По мнению многих авторов, инфра-
красная фотокоагуляция как самосто-
ятельный метод лечения эффективна 
лишь при начальных стадиях гемор-
роя [3,20,22,26]. Хорошие результаты 
отмечены авторами в 73-77% таких 
случаев [2,3,25,26]. Другие авторы со-
общают об эффективности этого мето-
да в 85,7% случаев – при 1-й стадии, 
и в 76% – при 2-й [6]. Linares Santiago 
с соавт. [25] сообщают о хороших ре-
зультатах после инфракрасной фото-
коагуляции в 91,5% наблюдений при 
1-й и 2-й стадиях. Ковалев В.К. с соавт. 
(2001) говорят о 90% рецидивов после 
применения инфракрасной фотокоа-
гуляции как самостоятельного метода 
при начальных стадиях заболевания 
уже через 2-4 месяца. При 3-й стадии 
хорошие результаты получены пос-
ле проведении 3-4 сеансов лечения 
у 45% больных. Linares Santiago [25]  
отмечает умеренный болевой синд-
ром (63,4%), умеренное кровотечение 
(1,6) и в 9,5% случаев рецидив болез-
ни. Отдельные авторы после инфра-

красной фотокоагуляции отмечают до 
3,8% осложнений, которые чаще всего 
купируются консервативными мероп-
риятиями и в основном не влияют на 
результаты лечения [2]. 

Таким образом, инфракрасная фото-
коагуляция наиболее эффективна толь-
ко в начальных стадиях заболевания. В 
поздних стадиях данный метод показан 
только для остановки кровотечения. 

В начальных стадиях геморроя на-
ряду с инфракрасной фотокоагуля-
цией применяют и склерозирующий 
метод лечения. При лечении гемор-
роя использование склерозирующих 
препаратов имеет давнюю историю. 
В России в 1870 г. И.И. Карпинский 
впервые применил склерозирующее 
лечение. Склерозирующий метод ле-
чения показан при начальных стадиях 
геморроя, где ведущим  симптомом 
является кровотечение. При наличии 
выпадения узлов, как правило, данный 
метод лечения  не даёт положительно-
го эффекта [17,23,27,29]. Непремен-
ным преимуществом склерозирующе-
го лечения является его доступность, 
возможность выполнения в амбула-
торно-поликлинической практике, бе-
зопасность во время манипуляции и 
невысокая стоимость склерозирующе-
го препарата. В свою очередь, метод 
показан только при начальных стади-
ях заболевания. В поздних стадиях 
может применяться  для более четкой 
дифференциации между внутренними 
и наружными узлами и для уменьше-
ния массы узла с целью последующего 
комбинирования с другими малоинва-
зивными методами. 

Одним из малоинвазивных методов 
является электрокоагуляция гемор-
роидальных узлов. Впервые метод был 
предложен A. Cain в 1939 г. Суть дан-
ного метода заключается в коагуляции 
ножки геморроидального узла регули-
руемым током малой силы (8-20 мА) 
и безопасного напряжения (12В) при 
помощи различных аппаратов – Bicap, 
АКМ, Ultroid, WD-2 [10,23,25]. Хоро-
шие результаты этого метода лечения 
получены, преимущественно при на-
чальных стадиях заболевания [28]. Не-
достатком этого метода являются про-
должительность воздействия на один 
геморроидальный узел до 13-17 мин и 
болевой синдром, возникающий как во 
время процедуры, так и после нее. У 
5-7% пациентов развивается тромбоз 
геморроидальных узлов после данно-
го лечения  [8,23,32]. 

В последние годы появились публи-
кации, посвященные выявлению под 
контролем  ультразвуковой доппле-
рометрии геморроидальных артерий 

с последующей их перевязкой [10,30]. 
Ультразвуковую допплеровскую диа-
гностику выполняют с помощью дву-
направленного пульсового устройства 
с частотой 8,2 МГц, а наличие артери-
ального кровотока подтверждается шу-
мовым сигналом допплеровского ап-
парата в виде пульсации, с точностью 
измерения глубины залегания сосудов 
в пределах от 0,1 до 1,5 мм. Данную 
процедуру возможно выполнить  в ам-
булаторных условиях без применения 
специального обезболивания. Локаль-
ное лигирование геморроидальной ар-
терии, по данным Morinaga К. (2000), 
является патогенетически обоснован-
ным методом лечения, которое позво-
ляет излечивать больных с поздними 
формами заболевания. Результаты 
лечения сопоставимы с результатами 
хирургических вмешательств. Недо-
статком данного метода является не-
обходимость специального дорогосто-
ящего оборудования и дополнительной 
подготовки колопроктолога. 

Хирургические методы лечения 
геморроя

Наиболее распространенным мето-
дом хирургического вмешательства в 
России является геморроидэктомия, 
выполняемая у 75-79% госпитализиро-
ванных пациентов. В нашей стране за 
год выполняется до 440 480 операций 
[6,23,28]. Показанием для геморрои-
дэктомии являются пациенты с хро-
ническим геморроем 3-й–4-й стадии, 
с отсутствием границ между внутрен-
ними и наружными геморроидальными 
узлами. Впервые такая операция была 
разработана и внедрена в практику ан-
глийскими учеными Milligan Е. и Morgan 
G. в 1937 г. Особенность ее заключает-
ся в иссечении наружных и внутренних 
геморроидальных узлов единым бло-
ком с выполнением перевязки  ножки 
узла кетгутовой нитью и оставлением 
раны анального канала открытой. Эта 
операция прежде всего направлена на 
иссечение трех основных коллекторов 
кавернозной ткани, являющихся внут-
ренними геморроидальными узлами и 
выполняется большинством колопро-
ктологов развитых стран [3,9,14,22]. В 
настоящее время в литературе опи-
сано около 300 модификаций гемор-
роидэктомии, но до сих пор операция 
Миллигана-Моргана остается самой 
популярной среди колопроктологов во 
всем мире [23,29,32]. В основном при-
меняют три варианта операций. От-
крытая геморроидэктомия – более 
популярная в зарубежной практике. 
При выполнении этой методики вместе 
с узлами удаляются кавернозные тель-
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ца подслизистого слоя прямой кишки 
без ушивания ран анального канала. 
При этом возможно возникновение та-
ких послеоперационных осложнений, 
как отек тканей промежности (3,2% 
больных), кровотечение (1,9), сужение 
заднего прохода (1,6), а рецидив забо-
левания возникает у 3,8% [9]. Закрытая 
геморроидэктомия с восстановлением 
слизистой анального канала более рас-
пространена в России [1,7,18,22].

Достаточно редко колопроктологами 
выполняется подслизистая геморрои-
дэктомия. Данную операцию впервые 
предложил A. Parks в 1956 г. Этот вид 
вмешательства характеризуется мень-
шим числом осложнений, чем откры-
тая методика Суть операции заклю-
чается в удалении геморроидального 
узла без иссечения анодермы. [10,12]. 
Операцию рекомендуют выполнять в 
основном при геморрое 3-й стадии с 
четкими границами [6,30]. По мнению 
авторов, после этой операции снижа-
ется выраженность послеоперацион-
ного дискомфорта, отсутствует суже-
ние анального канала, сокращаются 
сроки  пребывания в стационаре и она 
более экономична [7,12,20,30]. 

В настоящее время после гемор-
роидэктомии отмечается большое 
количество ранних и поздних послео-
перационных осложнений. По данным 
одних авторов, в раннем послеопера-
ционном периоде у 6,7-34,4% больных 
отмечается выраженный болевой син-
дром в области послеоперационной 
раны и у 5,1-31% больных – длительно 
сохраняющиеся боли во время дефе-
кации [15,16,20]. По данным других ав-
торов, в раннем послеоперационном 
периоде выраженный болевой синдром 
отмечен у 71% больных [25,30]. Одним 
из часто возникающих осложнений 
считается  острая задержка мочеис-
пускания [29,32]. В раннем послеопе-
рационном периоде острая задержка 
мочи встречается у 6,8-27 % больных, 
у 5-7% пациентов она переходит в 
атонию мочевого пузыря [9,21,27,28]. 
У 4-6 % пациентов развиваются гной-
но-воспалительные осложнения в 
ране или раннее кровотечение [3,20]. 
По данным K.M. Курбонова, после ге-
морроидэктомии гнойно-воспалитель-
ные осложнения в ране развиваются 
в 12-18% наблюдений. По данным 
различных авторов, на протяжении 
многих лет у 2-4% пациентов в отда-
ленном послеоперационном периоде 
сохраняется недостаточность аналь-
ного сфинктера и  стриктура аналь-
ного канала, также возможен рецидив 
болезни [7,14,20,25,32]. Некоторые 
зарубежные авторы отмечают аналь-

ное недержание в 9,5% случаев после 
геморроидэктомии [30]. В зарубежной 
литературе есть описания единичных 
случаев формирования абсцессов пе-
чени после геморроидэктомии [25]. 
Среднее пребывание пациентов в ста-
ционаре, по данным колопроктологов в 
Российской Федерации и за рубежом, 
составляет 12-14 койко-дней [1,4,18], 
а период общей реабилитации колеб-
лется от 3 до 5 недель [4,9,16,21]. 

В последние годы в отечественной 
и зарубежной литературе появились 
публикации применения ультразвуко-
вого скальпеля в лечении геморроя 
[14,20,26]. Принцип действия ультра-
звукового скальпеля основан на ме-
ханических колебаниях титанового 
лезвия с частотой 55000 Гц. С помо-
щью высокочастотной ультразвуковой 
энергии происходит рассечение тка-
ней, а за счет денатуризации белка 
и облитерации сосудов достигается 
коагуляционный эффект. Коагуляция 
ткани происходит только в клеточном 
слое в проекции непосредственного 
контакта электрода, с минимальным 
повреждающим воздействием на глуб-
жележащие слои [28,29]. Геморроидэк-
томия с применением ультразвукового 
скальпеля по сравнению с традици-
онной операцией привела к сокраще-
нию продолжительности оперативного 
вмешательства с 40 до 12 мин. Также 
достоверно снижается выраженность 
болевого синдрома и в 1,5 раза сни-
жается период реабилитации [7,9,29]. 
После использования ультразвукового 
скальпеля сроки стационарного пре-
бывания сократились до 3,8 дней, а 
общая нетрудоспособность – на 7,5 
дней [20]. Общее количество ранних 
послеоперационных осложнений не 
превышает 4,8%. В 0,6% случаев ран-
него послеоперационного периода 
выявлено кровотечение, в 2 – острая 
задержка мочеиспускания, в 1– фор-
мирование трещины, в 0,8% – свища 
прямой кишки [9]. 

В последние годы большой интерес 
вызывает новый метод хирургическо-
го лечения геморроя, предложенный 
итальянским ученым Longo А. (1997). 
Суть данной операции заключается в 
использовании циркулярного степлера 
для иссечения слизисто-подслизисто-
го слоя прямой кишки, без удаления ге-
морроидальных узлов. Операция  яв-
ляется патогенетически обоснованной, 
т.к. в результате иссечения происходит 
подтягивание связочного аппарата и 
геморроидальных узлов с восстанов-
лением нормального соотношения 
между анатомическими структурами 
анального канала, а в подслизистом 

слое пересекаются ветви верхней ге-
морроидальной артерии, что приводит 
к прекращению притока крови к гемор-
роидальным узлам и их редукции. Все 
манипуляции выполняются выше зуб-
чатой линии на 2-4 см, в переходном 
отделе прямой кишки. Данный метод 
приводит к значительному уменьше-
нию болевого синдрома по сравнению 
с традиционной геморроидэктомией 
[7,14,28,32]. Для степлерного метода 
применяются одноразовые аппара-
ты PPh 1 33, CDH 33, HCS 33 фирмы 
«Ethicon Endo- Surgery» [27,32]. Про-
должительность операции в среднем 
около 15 мин [17]. Другими авторами 
отмечена продолжительность опера-
ции в среднем до 33 мин (от 15 до 60 
мин) [9]. Показаниями для степлерной 
операции, по данным отечественных 
колопроктологов, являются 2-, 3-, 4-я 
стадии геморроя [20]. Некоторые ав-
торы считают основным показанием к 
проведению операции 2-ю и 3-ю стадии 
заболевания [21]. По данным зарубеж-
ных авторов, наиболее эффективный 
результат с помощью метода Лонго до-
стигается при лечении 3-й стадии хро-
нического геморроя [3,27]. Получены 
отдаленные хорошие результаты (95-
95,7%) [27]. Рецидив болезни отмечен 
в 2,3% случаев [29]. 

Таким образом, учитывая различия 
в выпадении геморроидальных узлов 
и в их размерах (на 3, 7 и 11 часах), 
большая часть хирургов выполняют 
стандартную геморроидэктомию с уда-
лением трех геморроидальных узлов. 
Недостатком ее является высокая 
частота ранних и поздних осложнений 
в послеоперационном периоде, дли-
тельный период реабилитации [30]. 
Также данная операция не требует 
больших материальных затрат. Для 
метода Лонго и геморроидэктомии уль-
тразвуковым скальпелем необходимо 
использовать дорогостоящее обору-
дование, а отдаленные результаты 
требуют еще дальнейшего изучения. 
Наличие достаточно большого чис-
ла послеоперационных осложнений 
и желание сократить сроки лечения 
оперированных больных послужили 
поводом к дальнейшему поиску мето-
дов лечения геморроидальной болез-
ни [29]. Современные возможности 
хирургического лечения больных с 
хроническим геморроем значительны. 
Арсенал методов воздействия на это 
распространенное заболевание велик, 
поэтому нужно умело определять по-
казания к лечению и в зависимости от 
стадии заболевания выбирать наибо-
лее подходящий.
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Заключение
Острота проблемы лечения боль-

ных с хроническим геморроем обус-
ловлена прежде всего несовершенс-
твом применимых в настоящее время 
методов лечения и частотой ослож-
нения в раннем послеоперационном 
периоде, а также в отдаленные сроки 
после геморроидэктомии. У 34-41% 
больных после геморроидэктомии 
возникает выраженный болевой син-
дром, требующий неоднократного 
применения наркотических анальгети-
ков. У 15-24% пациентов развиваются 
дизурические явления, приводящие к 
необходимости длительной медика-
ментозной стимуляции и катетериза-
ции мочевого пузыря. У 2-10% в пос-
леоперационном периоде отмечаются 
кровотечения. Гнойно-воспалительные 
осложнения возникают у 23% опериро-
ванных больных. В отдаленные сроки 
у 6-9% оперированных формируются 
стриктуры анального канала, а у 1,8-
4% пациентов выявляется недостаточ-
ность анального сфинктера. Средний 
срок реабилитации после геморроидэ-
ктомии составляет не менее 4 недель. 
Несмотря на то, что большинством 
хирургов геморроидэктомия расцени-
вается как радикальный способ хирур-
гического лечения геморроя, в течение 
2-3 лет после вмешательства возврат 
заболевания отмечается в 1-3% на-
блюдений, спустя 10-12 лет - у 8,3% 
больных.

В настоящее время, по мнению 
многих авторов, лечение больных в 
амбулаторных условиях позволяет 
значительно снизить стоимость меди-
цинской помощи, финансовые затраты 
на амбулаторную операцию равняют-
ся в среднем 30% стоимости стацио-
нарного лечения. Однако до сих пор не 
разработаны алгоритмы лечения боль-
ных с геморроем. Нет четких критери-
ев для  выполнения малоинвазивных 
операций в зависимости от степени и 
тяжести геморроя. До сих пор ведется 
поиск наиболее эффективного, менее 
болезненного малоинвазивного мето-
да лечения геморроя в амбулаторных 
условиях.

Вышеперечисленные данные сви-
детельствуют об актуальности поис-
ка новых методик лечения геморроя, 
позволяющих снизить травматичность 
операции, уменьшить число послео-
перационных осложнений и сократить 
сроки медицинской реабилитации. В 
свете развития стационарозамещаю-
щих форм, внедрения малозатратных 
технологий и формирования «стацио-
наров одного дня» возникает все боль-
ший интерес к оказанию малоинвазив-

ных методов оперативного лечения 
при проктологических заболеваниях в 
амбулаторно-поликлинических усло-
виях. 

Актуальность решения проблемы 
оптимизации тактики лечения больных 
с хроническим геморроем свидетельс-
твует о необходимости ее дальнейше-
го изучения.
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Генофонд якутской популяции ха-
рактеризуется низким уровнем разно-

образия Y-хромосомы (передающейся 
от отца к сыну), сочетающимся с ши-
роким полиморфизмом митохондри-
альной ДНК (передающейся от матери 
детям). Причем, если по мДНК якуты 
близки к другим сибирским этносам (в 
частности, к тувинцам), то по Y-хромо-
соме – резко отличаются от них [6,9,10]. 
Отмеченные генетические особеннос-
ти якутов расходятся со сложившимся 
мнением о массовом переселении с 
юга, соответственно, подразумевают 
иные процессы в их этногенезе [5,7]. 

По Y-хромосоме якутов можно от-

нести к финно-угорской группе наро-
дов [11], основной ареал расселения 
которых охватывает циркумполярные 
территории Евразии. В этнографичес-
кой литературе используется понятие 
вирилокальности экзогамных браков, 
в число признаков которых входит  со-
хранение языка отцов у детей. В свя-
зи с этим можно предположить, что:  
1) якуты (мужчины) сменили язык своих 
предков; 2) народы, говорящие сегодня 
на языках, относящихся к финно-угор-
ской группе, на каком-то историческом 
этапе отказались от «родного» тюрк-
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В.Л. Осаковский, В.Б. Игнатьева
Генохронология: гендерные разли-
чия в длине поколенийУДК 575(=512.157)

В оценке одной из важных основ генохронологии – длины поколений, авторы обосновывают необходимость внесения значительных 
поправок в подсчет возрастов мутаций в зависимости от основных типов наследования в изолированных популяциях. Подтверждение 
предлагаемой гипотезы в подсчете возрастов выявляемых мутаций в опытно-конструкторских исследованиях создает репрезентативную 
основу для применения новых подходов в методике подсчета достоверно датируемых  событий в генетической археологии. 

Ключевые слова: генохронология, гендер, длина поколения, популяция, якуты.

In the assessment of one of the important fundamentals  of genochronology – the length of generations, the authors  justify the need for 
significant amendments  in the calculation of ages  of mutations  depending on the basic types  of inheritance in isolated populations. The 
confirmation of the proposed hypothesis  in calculating ages  of mutations  identified in developmental studies  forms  a representative basis  for 
the application of new approaches  in the method of calculation of reliably dated events  in the field of genetic archeology.  

Keywords: genochronology, gender, length generation, population, Yakuts.
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ского языка. В последнем случае ста-
новится непонятным происхождение 
финно-угорских языков, и это предпо-
ложение не состоятельно. В этой свя-
зи наиболее предпочтительно предпо-
ложение о тюркизации языка предков 
якутов [5].   Якуты по гаплогруппе 16 
имеют близкое родство с эвенками и 
бурятами [6], современные языки ко-
торых относятся к другим языковым 
группам, нежели тюркская и финно-
угорская.   

Рассмотрим проявление «эффекта 
основателя» на модели такой геогра-
фически изолированной популяции, 
как якуты, в которой передачу SCA1 
мутации в поколениях можно просле-
дить на протяжении длительного ис-
торического периода. Современная 
молекулярная генетика позволяет оп-
ределять «время жизни» популяции, 
имеющей общего предка. Например, 
согласно этим расчетам, широко рас-
пространенная среди мужчин-якутов 
гаплогруппа N1c появилась пример-
но 6300 лет назад, а «время жизни» 
популяции якутов, отсчитываемое 
от времени жизни их общего предка 
– 1400±180 лет [1]. Для создания ге-
нохронологических конструкций среди 
основных понятий используется «дли-
тельность интервала между поколени-
ями», принимаемая за 25-30 лет и ко-
торая, по нашему мнению, нуждается 
в некоторых уточнениях в зависимости 
от особенностей передачи мДНК и Y-
хромосомы.

Результаты исследования SCA1 
мутации (доминантная форма спино-
церебеллярной атаксии) в якутской 
популяции показали, что ее совре-
менные носители проживают по всей 
территории Якутии и имеют одинако-
вый фрагмент хромосомы с размером 
гаплотипа 4,3 сМ [2]. Для определения 
времени появления мутации в якутс-
кой популяции применена формула, 
предложенная М. Slatkin [10]. Число 
поколений с мутацией равно 36,6. 
Если длительность интервала между 
поколениями принять за 25-30, то воз-
раст мутации составляет 915-1098 лет. 
По шкале  исторической хронологии 
это время соответствует Х-ХI векам. 
Основным очагом распространения 
мутации является Лена-Алданское 
междуречье, которое в конце I тыс. так 
же, как и в наши дни, было одной из 
густонаселенных якутами территорий. 

За последние два десятилетия 
сотрудниками НИИ здоровья СВФУ 
(ранее – НПЦ «Вилюйский энцефа-
ломиелит» Минздрава РС(Я), Инс-
титут здоровья АН РС(Я)) собраны 
57 генеалогий якутских семей, отя-

гощенных наследственной мозжеч-
ковой атаксией 1 типа. На основании 
имеющейся базы данных рассмотре-
ны 166 случаев заболеваний с целью 
определения среднего возраста отцов 
и матерей, в котором они начинали 
передавать по наследству мутацию 
(рисунок). Полученные таким образом 
показатели можно расценивать как 
время приблизительной реализации 
репродуктивной функции (длина поко-
ления) индивидуумов на разных эта-
пах исторического развития якутского 
общества. Больные родились в пери-
од с 1890 по 1976 г. У мужчин наблю-
дается снижение среднего возраста к 
моменту рождения первенца в семье с 
37,4±7,9 лет (у  родившихся до 1910 г.)  
до 23,6±2,2 лет (у родившихся после 
1960 г.). Схожая картина наблюдает-
ся у женщин – снижение показателя с 
26,3±6,1 до 22,6±2,2 лет [3]. Таким об-
разом, вследствие указанных  половых 
различий в длительности интервала 
между поколениями историческое вре-
мя распространения мутации SCA1 в 
генофонде якутской популяции в дейс-
твительности может оказаться еще бо-
лее древней. Если по материнской ли-
нии длительность интервала передачи 
мутации может в среднем составлять 
25 лет, то по отцовской – более 35 лет. 

Дополнительным аргументом в 
пользу этого вывода являются доку-
ментально подтвержденные сведения 
о выраженной разности в возрасте же-
ниха и невесты, в частности, данные 
по 689 брачным парам, зафиксирован-
ные в метрических книгах 1894-1917 гг. 

двух церквей, расположенных в  Цен-
тральной Якутии. В  соответствии с 
ними, в 92,3%  брачных союзов  жених 
был старше невесты: 44,6% – на 1–6 
лет, 25,1% – на 7–12 лет, 23,8% – на 13 
лет и более [4]. Об устойчивости этого 
явления свидетельствуют и наблюде-
ния В.Ф. Трощанского, записанные в 
70-х гг. XIX в. Так, обобщив данные о 
572 браках, он установил, что 44% при-
ходится на случаи, когда жених старше 
невесты до 5 лет, 14,2% – до 10 лет, 
22,2% – до 20 лет, 3,15% – свыше 20 
лет, при этом в двух браках жених был 
старше на 30 лет, еще в двух – на 35 
лет [8]. Подобная возрастная структу-
ра брачующихся также  свидетельс-
твует о выраженной разнице длин по-
колений при передаче Y – хромосомы 
и митохондриальной ДНК.   

Заключение. При генохронологи-
ческих исследованиях изолированных 
популяций необходимо принять во 
внимание факт выраженного различия 
в длине женской и мужской поколений. 
Достижение возраста реализации реп-
родуктивной функции мужчины есть 
только нижняя граница длины поколе-
ния, верхняя же граница может дости-
гать 70 лет и более. Средние же значе-
ния длин поколений в изолированных 
популяциях (якуты) могли иметь пока-
затели: для мДНК интервал в среднем 
25-30 лет, а Y-хромосомы – от 35 до 55 
и более лет. 

Таким образом, историческое вре-
мя изоляции предков якутов на сред-
ней Лене необходимо определять по 
возрасту именно якутского варианта Y-

Годы рождения передающих мутацию

Динамика значения длины поколений в отягощенных семьях
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В Российской Федерации, начиная 
с 1996 г., наблюдается выраженная 
тенденция к снижению количества 
самоубийств, пик которых пришелся 
на 1995 г. – 41,1 случаев на 100 тыс. 
населения. В 2011 г. этот показатель 
снизился до 21,4. Таким образом, сни-
жение смертности от самоубийств в 
целом по Российской Федерации со-
ставило 40% (по сравнению с показа-
телями 1996 г.).

В Республике Саха (Якутия) по коли-
честву самоубийств не наблюдается, 
как в целом по Российской Федерации, 
устойчивой тенденции к снижению. 
Пик самоубийств пришелся на 2001 г. 
– 50,4 на 100 тыс. населения. В 2007, 

2008 и 2009 гг. показатель суицидов 
составил 48,3, 48,5 и 46,9 соответс-
твенно. Показатели самоубийств за 
три года по Республике Саха (Якутия) 
(2007, 2008 и 2009 гг.) превышают ана-
логичный общероссийский показатель 
примерно в 1,6 раза. В 2010 г. намети-
лась некоторая тенденция к снижению 
числа самоубийств – 40,8 (на 5,3% по 
сравнению с 2009 г.). В 2011 г. количес-
тво суицидов составило 40 на 100 тыс. 
населения.

Исследователь суицида в дореволю-
ционной Якутии Д. Шепилов в 1928 г.,  
проанализировав архивные данные 
Якутского края, писал в своей работе 
«Самоубийства в Якутии (этюд)»: «В 
Якутии в начале XIX столетия коли-
чество самоубийств в 1809 и 1810 гг. 
составляло соответственно 23 и 17, то 
есть в три раза выше, чем в России» 
[5]. Эти цифры исследователя говорят 

о том, что местное население Якутии 
всегда отличалось высокими показате-
лями суицидального поведения. 

По данным Росстата за 2009 г., са-
мые высокие показатели по частоте 
суицида среди детей были отмечены 
в следующих республиках – Тува, Яку-
тия и Бурятия, где на 100 тыс. детей в 
возрасте от 10 до 14 лет приходилось 
соответственно 15,6; 13,4 и 12,6 слу-
чаев самоубийств. Данные показатели 
являются крайне высокими (в 3 раза 
превышают общероссийские показате-
ли). В этих же регионах отмечается и 
самая неблагополучная ситуация сре-
ди подростков 15-19 лет: в Туве – 120,6 
на 100 тыс., Бурятии – 86,6 и Якутии 
– 74,2.

Вспышка самоубийств наблюда-
лась в конце ХХ века в индейских ре-
зервациях США и странах Латинской 
Америки. Основными причинами этой 

хромосомы с учетом соответствующей 
длины мужского поколения, значитель-
но превосходящей женскую.   Иными 
словами, предшественники якутской 
популяции, по всей вероятности, засе-
ляли Центральную Якутию и во время 
I тыс. н.э.
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В статье исследуются этнокультуральные факторы в происхождении суицидального поведения народов Севера. Основным этнокуль-
туральным фактором является заниженная психологическая самооценка аборигенов Севера, которая приводит к алкоголизации и само-
убийствам. Причиной этого является межкультуральный конфликт – давление европоцентризма. 
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This article examines the ethnocultural factors in the origin of suicidal behavior of the North peoples. The main ethnocultural factor is unserestimated 
psychological self-assesment of the aborigines of the North, which leads to alcoholism and suicide. The reason for this is intercultural conflict 
– pressure from eurocentrism.

Keywords: suicide, alcoholism, ethnocultural factors of suicide, psychological self-esteem, intercultural conflict, ethnocentrism, eurocentrism.
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«эпидемии» суицидов считаются раз-
рушение этнических традиций, умень-
шение ареала обитания, отсутствие 
работы, алкоголизм. Самый характер-
ный пример – индейское племя гуара-
ни-кайова в Бразилии. О его судьбе 
еженедельник «Ньюсуик» писал в но-
ябре 1991 г.: «Волна самоубийств на-
чалась в 1987 г. и с тех пор нарастает. 
Только за последние 19 месяцев 52 че-
ловека добровольно лишились жизни. 
Средний возраст – 17 лет. В одном из 
племен, насчитывающем лишь 7500 
членов, теперь совершается ежегодно 
по 4,5 самоубийства на каждую тысячу 
человек, что примерно в 150 раз пре-
вышает аналогичную цифру для всей 
Бразилии». 

Высокое число самоубийств в на-
циональных республиках Севера РФ 
(Республика Коми, Республика Саха-
Якутия, Бурятия и Республика Тыва), 
особенно среди подростков и детей, а 
также в индейских резервациях США 
и Бразилии свидетельствует о нали-
чии, кроме социально-экономических, 
и других факторов, в том числе и эт-
нокультурального фактора в проис-
хождении суицидального поведения. 
Высокое количество суицидов среди 
детей и подростков является своеоб-
разным чутким барометром общества, 
свидетельствующим о культурном, ду-
ховном кризисе.

Этнокультуральный фактор в пер-
вую очередь прослеживается на при-
мере Венгрии, которая долгое время, 
вплоть до 1994 г., удерживала пер-
венство по числу самоубийств в мире. 
По уровню социально-экономическо-
го развития Венгрия не отставала от 
своих соседей по социалистическому 
лагерю – Польши, Румынии и Чехосло-
вакии, в которых уровень самоубийств 
был намного ниже. Венгры относятся 
к финно-угорским народам. Другие за-
рубежные страны с финно-угорским 
населением также дают аналогичные 
высокие показатели суицидов: Фин-
ляндия – 20,3 на 100 тыс. населения в 
2004 г., Эстония – 20,3 в 2005 г. [8].

 Доктор медицинских наук, руководи-
тель отдела экологических и социаль-
ных проблем психического здоровья 
ГНЦ социальной и судебной психиат-
рии им. В.П. Сербского Б.С. Положий в 
своей статье «Суициды в контексте эт-
нокультуральной психиатрии» пишет, 
что изучение частоты самоубийств в 
Республике Коми показало, что у лиц 
финно-угорских национальностей она 
составляет 94,9 случая на 100 тыс. 
населения, в 2,2 раза превышая ана-
логичный показатель среди славян 
(41,5 на 100 тыс. населения) и в 1,7 

раза – средний показатель по респуб-
лике [3]. При этом распространенность 
суицидов у финно-угров возросла в 
последние годы в 1,6 раза, а у славян 
осталась стабильной. Эти цифры, по 
мнению Б.С. Положия, убедительно 
показывают большую предрасполо-
женность финно-угров к суицидаль-
ному реагированию. При этом частота 
самоубийств в финно-угорской субпо-
пуляции превышает общероссийские 
показатели как среди мужчин (в 2,5 
раза), так и среди женщин (в 2,7 раза) 
[3]. 

Б.С. Положий выделяет несколько 
этнокультуральных факторов, спо-
собствующих высокой суицидальной 
активности финно-угров [3].

Главным из них является фактор ре-
лигиозной морали. В отличие от сла-
вян, имеющих более чем тысячелет-
нюю историю христианства, в рамках 
которого самоубийство является тяж-
ким грехом и вследствие этого культу-
рально ненормативным и осуждаемым 
поступком, у финно-угорских народов 
такие ограничения практически отсутс-
твуют. Это связано с тем, считает Б.С. 
Положий, что христианство вошло в их 
культуру лишь 350 лет назад, причем 
в значительной степени принудитель-
но, что препятствовало внедрению в 
сознание людей принципов христиан-
ской морали [3].

 Вторым этнокультуральным фак-
тором суицида Б.С. Положий считает 
наличие национальных (фактически 
языческих) традиций у финно-угорских 
народов, к числу которых относятся 
вера в загробную жизнь в новом ка-
честве и, соответственно, отсутствие 
страха перед смертью. Поэтому само-
стоятельный уход из жизни предпола-
гает скорое и легкое возвращение в 
нее по миновании сложной ситуации 
[Там же].

Третьей этнокультуральной особен-
ностью суицидентов финно-угорской 
национальности является, по мнению 
Б.С. Положия, их антиципационная 
несостоятельность. Дело в том, что 
финно-угорская культура накладывает 
табу на разновариантное прогнозиро-
вание жизни, диктуя необходимость 
предвосхищения лишь позитивных со-
бытий. В итоге несовпадение личност-
ного прогноза развития ситуации с ее 
реальным неблагоприятным течением 
может принять психотравмирующий и 
суицидогенный характер [Там же].

По нашему мнению, уровень рели-
гиозности в российском обществе низ-
кий – в стране слишком долго культи-
вировался атеизм (с 1917 по 1993 г.), 
поэтому мало кто из россиян сейчас 

знает христианские заповеди, читает 
Священное Писание. Примером выше-
изложенного могут служить данные сов-
ременных российских политологов В.И. 
Якунина, В.Э. Багдасаряна, С.С. Су-
лакшина: «Подавляющее большинство 
номинированных верующих в России 
имеют к религии весьма отдаленное от-
ношение… Лишь крайне незначитель-
ное число россиян регулярно посеща-
ют храмы (7%), читают Евангелие (2%) 
и таким образом подлинная числен-
ность православной паствы в России 
не превышает 7% населения» [7]. 

Мы считаем, что основным этно-
культуральным фактором в проис-
хождении высокого числа суицида у 
народов Севера РФ является отчуж-
дение от собственной культуры, нега-
тивное влияние на них такого обще-
ственно-психологического явления, 
как европоцентризм. Европоцентризм 
является особым вариантом этноцен-
тризма. Сущность этноцентризма как 
общественно-психологического явле-
ния сводится к наличию совокупности 
массовых иррациональных положи-
тельных представлений о собственной 
культуре как о некоем «ядре», вокруг 
которого группируются другие этни-
ческие общности. Его развитию спо-
собствует слабая осведомленность 
людей об обычаях, верованиях, тра-
диционных занятиях представителей 
малочисленных этносов, что зачастую 
приводит к конфликтам.

Доктор философских наук, социолог 
А.В. Дмитриев пишет о межэтнических 
конфликтах следующее: «Что касается 
разнообразных устремлений самих эт-
носов (экономических, политических, 
культурных), то, разумеется, нет смыс-
ла их каким-то образом замалчивать, а 
тем более осуждать. Каждой этничес-
кой группе имманентно стремление не 
только сохранить, но и всемерно рас-
ширять свою территорию, сохранить 
свой язык, культуру, идентичность» [1].

По мнению российского культуро-
лога Л.В. Куликовой, европоцентризм 
манифестирует превосходство куль-
турных признаков всех народов Ев-
ропы по отношению к неевропейским 
народам [2]. Современный немецкий 
специалист по теории коммуникаций 
Г. Малетцке, разрабатывающий тео-
рию межкультурной коммуникации в 
контексте культурной антропологии, 
отмечает: «По меньшей мере, начиная 
с Нового времени, европейцы, а вслед 
за ними американцы убеждены в том, 
что они владеют единственно подлин-
ной культурой и цивилизацией. Евро-
пейцы считают себя примером всех 
народов и культур…» [Цит. по: 2].
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Введение. Сосудистые заболева-
ния головного мозга являются одной 
из наиболее актуальных проблем кли-
нической ангионеврологии. Инсульты 
и их последствия занимают 2-3 место 
в мире среди причин смертности [2]. 
В течение месяца с момента заболе-
вания умирают около 30% пациентов, 
года – 45-48%. Из перенесших инсульт 

к трудовой деятельности возвращают-
ся не более 10-12%; остаются до конца 
жизни инвалидами 25-30% [10,12]. В 
структуре инсульта до 80% составля-
ют ишемические повреждения мозга  
[1,3].

В настоящее время основным ме-
тодом хирургической профилактики 
инсульта является операция каротид-

Европоцентризм приводит к отчуж-
дению человека Севера (особенно 
молодежи) от собственной культуры, 
когда техногенная глобальная цивили-
зация культивирует в массовом созна-
нии некий образ, «эталон» успешного 
человека, обычно принадлежащего к 
европейской расе и культуре. Отчуж-
дение от традиционной культуры, не-
соответствие своего социального и 
физического статуса от эталонного об-
разчика mass media приводят к зани-
женной самооценке в неокрепшей пси-
хике подростка и юноши. А заниженная 
самооценка, по нашему мнению, явля-
ется основным психологическим пус-
ковым фактором суицидального пове-
дения и алкоголизации. 

Б.С. Положий подтверждает выше-
изложенное: «Следующим аспектом 
является произошедшая в XX веке 
утрата финно-угорскими народами 
нашей страны своих традиционных 
религиозно-культурных корней, что 
было обусловлено насильственным 
внедрением чуждых для финно-угров 
нравственных ценностей, устоев и 
форм поведения, не соответствующих 
историческим традициям видов про-
фессиональной деятельности, подав-
лением у представителей коренного 
населения чувства национального са-
мосознания. Все это снижает психоло-
гическую устойчивость людей, повы-
шает их психогенную уязвимость, что 
выражается в развитии суицидального 
поведения» [3]. 

Российский этнограф и историк С.А. 
Токарев считал: «Уважение к культуре 
каждого народа, хотя бы считаемого 
отсталым, внимательное и осторожное 

отношение к народам – создателям та-
кой культуры, отказ от высокомерного 
самовозвеличивания европейцев как 
носителей якобы абсолютных ценнос-
тей и непогрешимых судей – все это, 
несомненно, здравые научные идеи, 
заслуживающие самого серьезного 
внимания» [4].

Этноцентризм как одна из основ-
ных антропологических констант не-
изменно оказывает влияние на пове-
дение людей в их отношении к другим 
культурам [2]. В связи с этим среди 
культурологов это негативное явле-
ние считается крупнейшей проблемой 
межкультурной коммуникации, а в его 
преодолении мы видим основную за-
дачу в деле профилактики суицидаль-
ного поведения у молодежи Севера. 
Поэтому основной задачей профилак-
тики самоубийств у молодежи Россий-
ской Федерации является воспитание 
позитивного отношения к культурным 
отличиям – способности принятия 
существования другой самобытной 
культуры, адаптироваться к ней, даже 
интегрироваться в нее. Этот вариант 
реакции на другую культуру встречает-
ся гораздо реже. 

Современность, процессы гло-
бализации должны привести к вза-
имопроникновению культур, обмену 
материальными и духовными ценнос-
тями. При этом одновременно нужно 
создавать условия для гармоничного 
развития личности каждого человека 
- Я-идентичности. Знаменитый не-
мецкий социолог Н. Элиас утверждал: 
«Должно наступить время групповой 
Мы-идентичности на общечеловечес-
ком уровне» [6]. 
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This paper outlines study of cerebral hemodynamics of patients, who had undergone carotid endarterectomy procedures. It is highlighted that 
surgical treatment outcome depends on the initial state of cerebral hemodynamics. 
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ной эндартерэктомии (КЭ), которая 
возможна лишь при наличии общепри-
знанных показаний к её проведению. 
Основным показанием  к проведению 
КЭ при стенозе экстракраниального 
отдела внутренней сонной артерии 
(ВСА) является наличие транзиторных 
ишемических атак (ТИА) или перене-
сенный малый ишемический инсульт 
[7,8,9,11].

Целью настоящего исследования 
являлась оценка состояния мозговой 
гемодинамики у больных с хроничес-
кой сосудистой мозговой недостаточ-
ностью и результатов оперативного 
лечения данного контингента больных. 
Для достижения этой цели были пос-
тавлены следующие задачи:

1) изучить влияние функциональ-
ного состояния Виллизиева круга (ВК) 
и толерантности головного мозга к 
ишемии на степень хронической со-
судистой мозговой недостаточности 
(ХСМН);

2) оценить ближайшие и отдаленные 
результаты реконструктивных опера-
ций на сонных артериях в зависимости 
от состояния ВК, толерантности голо-
вного мозга к ишемии, видов защиты 
головного мозга.

Материалы и методы исследова-
ния. В основу работы положено изу-
чение мозгового кровообращения и 
результатов оперативного лечения 372 
больных в отделе сердечно-сосудис-
той хирургии Клинического центра ГБУ 
РС (Я) «Республиканская больница 
№1 – Национальный центр медицины» 
за 2003–2012 гг. включительно. В сво-
ей работе мы пользовались клиничес-
кой классификацией ХСМН академика 
РАМН А.В. Покровского [6].

Обследование больных проводи-
лось по единому плану, включавшему, 
кроме физикальных методов иссле-
дований (пальпация, аускультация и 
т.д.), специальные методы: ультразву-
ковое исследование сосудов, транс-
краниальную допплерографию (ТКДГ), 
дуплексное сканирование, рентген-
контрастную ангиографию экстра- и 
интракраниальных отделов артери-
альной системы.

По показаниям проводились эх-
окардиография и коронарография, 
холтеровское мониторирование и ве-
лоэргометрия, компьютерная и магнит-
но-резонантная томография головного 
мозга и др.

Ультразвуковое исследование ма-
гистральных сосудов проводилось 
на аппаратах «Acuson – 128/XP-10»  
(США) и «Toshiba SSA – 270A»  (Япо-
ния) с использованием линейного дат-

чика 5 мГц и линейного мультигерцного 
датчика 7 мГц в импульсно-волновом 
режиме. Ангиография проводилась на 
аппарате «Angioscop-33 c DSA Digitron 
Card», 8 кадр/с.

С целью изучения гемодинамики 
мозгового кровообращения больным 
проводилась ТКДГ (аппарат ТС2 – 64) с 
определением линейной скорости кро-
вотока по средней мозговой артерии 
(СМА) и проведением функциональ-
ных проб для определения состоя-
тельности коллатерального кровотока. 
Функционирование ВК оценивали по 
шестибалльной системе [5].

Толерантность головного мозга к 
ишемии определялась путем пере-
жатия общей сонной артерии и изу-
чения характера кровотока по СМА. 
На основании данных исследований 
определяли 4 степени толерантности 
головного мозга к ишемии [4]:  высо-
кая (I), достаточная (II), низкая (III), 
критическая (IV). Определение толе-
рантности головного мозга к ишемии 
методом ТКДГ до операции позво-
ляет хирургу заранее выбрать опти-
мальный метод интраоперационной 
защиты головного мозга: гипертен-
зия, фармакологические методы, 
установка временного внутреннего 
шунта (ВВШ).

Интраоперационный мониторинг 
кровотока в сосудах головного моз-
га проводился аппаратом «Pioner»  
австрийской фирмы Electric Medical 
Systems  посредством ультразвуко-
вого датчика 2мГц. Падение скорости 
кровотока в средней мозговой артерии 
ниже 20 см/с свидетельствует о несо-
стоятельности коллатерального кро-
вотока и требует установки шунта при 
наложении зажима на сонную артерию 
во время операции. На дисплее мони-
торинга можно подсчитать и количест-
во эмболов, которые могут появиться 
после снятия зажимов с внутренней 
сонной артерии после устранения сте-
ноза в сонных артериях и пуска крово-
тока. 

По степени выраженности и рас-
пространенности поражений артерий, 
питающих головной мозг, все больные 
разделены нами на 6 групп: 

I – изолированный стеноз одной 
ВСА – 72 больных;

II – односторонний стеноз ВСА + 
стеноз позвоночной артерии – 48 боль-
ных;

III – бикаротидный стеноз менее 
50% – 108 больных;

IV – бикаротидный стеноз менее 
50% + стеноз позвоночной артерии 
– 66 больных;

V – бикаротидный стеноз более 50% 
– 39 больных;

VI – бикаротидные стенозы в соче-
тании с поражением внутримозговых 
сосудов (СМА, сифон) – 39 больных.

Показанием к операции явились: 
ТИА, дисциркуляторная энцефалопа-
тия, легкие остаточные явления пе-
ренесенного ишемического инсульта, 
асимптомные стенозы ВСА>60%, на-
личие эмбологенно опасной бляшки 
при любой степени стеноза и ХСМН.

79,8% больных были в возрасте от 
40 до 60 лет, выполнено 286 опера-
ций. Из общего числа оперированных 
больных у 38 операция выполнена с 
двух сторон, причем у 10 из них эти 
операции выполнялись одномоментно 
и были обусловлены окклюзией ВСА 
и критическим стенозом с контрала-
теральной стороны.  Остальным 28 
пациентам операции выполнялись по-
этапно с интервалом от 2 недель до 3 
месяцев.

Сочетанных операций при ишемии 
головного мозга и нижних конечнос-
тей выполнено 76, одномоментных 
– 40, поэтапных на двух артериальных 
бассейнах – 36. Решающим доводом 
в пользу необходимости выполнения 
одномоментной сочетанной операции 
на каротидном и аорто-бедренно-под-
коленном бассейнах были диагности-
рованный критический стеноз ВСА и 
критическая ишемия нижних конечнос-
тей при удовлетворительном состоя-
нии больного.

Анализ отдаленных результатов 
оперативного лечения (208 больных) 
проводился в период от 6 до 64 ме-
сяцев с учетом степени исходной со-
судистой мозговой недостаточности и 
состояния мозговой гемодинамики в 
зависимости от локализации пораже-
ния сосудов, питающих головной мозг.

Результаты и обсуждение. Оцен-
ку результатов лечения проводили по 
следующим критериям: улучшение, 
без перемен, ухудшение, летальность. 
Под улучшением предполагали полное 
прекращение ТИА или снижение их 
частоты, регресс неврологического де-
фицита и уменьшение симптомов дис-
циркуляторной энцефалопатии. Кроме 
того, считаем возможным внести в эту 
группу пациентов, оперированных в 
асимптомной стадии (I степень ХСМН), 
так как операция предотвратила раз-
витие у них тяжелых ишемических 
расстройств в головном мозге. Ухуд-
шением считали прогрессирование 
неврологического дефицита или раз-
витие послеоперационного инсульта. 
Летальные исходы разбирались нами 
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с позиции мозговых осложнений или 
по другим причинам, не связанным с 
операцией. 

Функциональное состояние ВК име-
ет важнейшее значение для опреде-
ления тактики лечения больного, про-
гнозирования возможных нарушений 
мозгового кровообращения, а также 
позволяет выбрать необходимый объ-
ем мероприятий по защите мозга на 
момент пережатия сонных артерий. 
Зависимость функции ВК от локали-
зации поражения сосудов головного 
мозга представлена в табл.1. Необхо-
димо подчеркнуть, что с нарастанием 
распространенности локализации по-
ражения сосудов функция ВК более 
сильно нарушена, т.е. наиболее низ-
кий балл ВК определяется у больных с 
множественным поражением.

Наибольший интерес представля-
ет изучение толерантности головного 
мозга к ишемии (табл. 2). Отмечается, 
что больные с низкой и критической (III 
и IV) степенью толерантности головно-
го мозга к ишемии чаще встречаются в 
группах с множественным и интракра-
ниальным поражением сосудов голо-
вного мозга.

В ближайшем послеоперационном 
периоде достигнуты следующие ре-
зультаты: улучшение – 69,5%, без пе-
ремен – 25,8, ухудшение – 4,8, леталь-
ность – 0,8%.

Необходимо отметить, что худшие 
результаты достигнуты у больных с ин-
тракраниальным поражением сосудов 
(15,4%), положительные результаты 
– у  больных со средним показателем 
функционального состояния ВК 3 бал-
ла и средним показателем степени то-
лерантности головного мозга к ишемии 
2,2 (табл. 3).

В отдаленном периоде улучше-
ние достигнуто у 65,4%, без перемен 
– 16,3, ухудшение – 15,4; летальность 
от ишемического инсульта – 0,9, по 
другим причинам – 1,9%. Необходимо 
подчеркнуть, что с нарастанием степе-
ни ХСМН отдаленные результаты КЭ 
ухудшаются. Улучшение достигнуто 
среди больных с I  ст. ХСМН – 100%, 
II ст. ХСМН – 79,6, III ст. – 48,0%, IV ст. 
– 43,5%.

Выводы
1. Положительная динамика невро-

логического статуса после операции 
КЭ отмечена у больных с функцио-
нальным состоянием ВК свыше 3 бал-
лов, а также при высокой и достаточ-
ной степени толерантности головного 
мозга к ишемии.

2. Больные с IV степенью ХСМН, 
имеющие низкую и критическую толе-

рантность головного мозга к ишемии, 
могут быть оперированы только по 
строгим показаниям из-за высокой сте-
пени операционного риска.

3. Операцию у больных с III, IV сте-
пенью ХСМН, имеющих интракрани-
альное поражение сосудов, следует 
выполнять под защитой временного 
внутреннего шунта.
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Таблица 1

Таблица 2

Таблица 3

Зависимость функции ВК от локализации поражения сосудов головного мозга

Группа Оценка, баллы Всего
больных0 1 2 3 4 5 6

I   группа 6
(8,3%)

6
(8,3%)

9
(12,5%)

18
(25%)

18
(25%)

12
(16,7%)

3
(4,2%)

72
(100%)

II группа 3
(6,25%)

9
(18,7%)

6
(12,5%)

9
(18,8%)

12
(25%)

6
(12,5%)

3
(6,25%)

48
(100%)

III группа 9
(8,3%)

9
(8,3%)

15
(13,9%)

24
(22,2%)

21
(19,4%)

18
(16,7%)

12
(11,2%)

108
(100%)

IV группа 9
(13,6%)

12
(18,3%)

9
(13,6%)

12
(18,3%)

15
(22,7%)

6
(9,0%)

3
(4,5%)

66
(100%)

V группа 3
(7,7%)

6
(15,4%)

6
(15,4%)

15
(38,4%)

6
(15,4%)

3
(7,7%) - 39

(100%)

VI группа 9
(23,0%) - 6

(15,4%)
12

(30,9%)
9

(23,0%)
3

(7,7%) - 39
(100%)

Кол-во
больных

39
(10,5%)

42
(11,3%)

51
(13,7%)

90
(24,2%)

81
(21,8%)

48
(12,9%)

21
(5,6%)

372
(100%)

Толерантность головного мозга к ишемии 
при различной локализации поражения сосудов

Локализация
поражений

Степень толерантности Количество
операцийI II III IV

I    группа 24 (33,3%) 33 (45,8%) 9 (12,5%) 6 (8,4%) 72 (100%)
II  группа 12 (25%) 21 (43,8%) 12 (25%) 3 (6,2%) 48 (100%)
III группа 36 (33,35) 54 (50%) 6 (5,6%) 12 (11,1%) 108 (100%)
IV группа 18 (27,2%) 24 (36,4%) 12 (18,2%) 12 (18,2%) 66 (100%)
V  группа 18 (23,1%) 15 (19,2%) 33 (42,3%) 12 (15,4%) 78 (100%)
VI группа 9 (15,8%) 15 (26,3%) 15 (26,3%) 18 (31,6%) 57 (100%)
Всего операций 117 (27,3%) 162 (37,7%) 87 (20,3%) 63 (14,7%) 429 (100%)

Зависимость ближайших результатов КЭ от функционального 
состояния  ВК и толерантности головного мозга к ишемии

Ближайшие ре-
зультаты лечения

Средний показатель функциональ-
ного состояния ВК (в баллах)

Средний показатель степени толе-
рантности головного мозга к ишемии

Улучшение 3,0 2,2
Без перемен 2,8 2,28
Ухудшение 1,0 3,33

Литература
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Вирусные инфекции являются на-
иболее частыми и опасными забо-
леваниями, которые могут привести 
к неблагоприятному течению и исхо-
ду беременности, патологии плода и 
новорожденного. Среди инфекций, 
вызывающих внутриутробное инфи-
цирование, эмбрио- и фетопатии, 
акушерскую патологию, наиболее рас-
пространенными являются цитомега-
ловирус (ЦМВ), вирусы герпеса, гепа-
тита  В и С [3]. 

По данным авторов [4], ДНК ЦМВ 
выявляется в биоптате печени в 80% 
случаев больных с билиарной атрези-
ей, в крови – в 25%, в моче – 20% слу-

чаев. Предполагается, что неонаталь-
ный гепатит, билиарная атрезия и киста 
общего желчного протока являются 
проявлением одного и того же воспа-
лительного процесса, возникающего 
на разных сроках внутриутробного 
развития. Причиной развития цирроза 
печени при билиарной атрезии явля-
ется внутриутробное поражение жел-
чевыводящих протоков и печеночной 
паренхимы вследствие воздействия 
инфекционного агента – цитомегало-
вируса, в ряде случаев в ассоциации с 
другими вирусами. 

Несмотря на широкое применение 
вакцинации против гепатита В и значи-
тельные успехи современной противо-
вирусной терапии хронической HBV- и 
HCV-инфекции, проблемы хроническо-
го вирусного гепатита у беременных и 
перинатального инфицирования ново-
рожденных остаются одними из самых 
актуальных в современной медицине 
[2]. Поэтому верификация внутриут-
робной вирусной инфекции у младен-
цев является насущной необходимос-
тью.

Целью данной работы является  
изучение клинического проявления 
внутриутробного  инфицирования но-

ворожденных различными гепатотроп-
ными вирусами.

Материалы и методы исследо-
вания. Проведено ретроспективное 
изучение истории болезни пациентов, 
поступавших в отделения Перина-
тального и Педиатрического центров 
Республиканской больницы №1-Наци-
онального центра медицины г. Якут-
ска: 16 младенцев, находившихся на 
лечении в инфекционном отделении 
новорожденных, 12 историй болезни 
новорожденных, лечившихся в отде-
лении выхаживания недоношенных, 4 
истории болезни пациентов отделения 
патологии новорожденных и 15 исто-
рий болезни детей, находившихся в 
хирургическом отделении. 5 пациен-
тов наблюдались в Детской клиничес-
кой городской больнице №2 г. Якутска. 
Больные, направленные из улусов 
республики и учреждений г. Якутска, 
распределились поровну, различий в 
половом составе также не отмечалось. 
Для выявления этиологического фак-
тора заболевания всем детям было 
проведено исследование биологичес-
ких жидкостей на ВУИ прямым (ПЦР) и 
непрямым (ИФА) методом.
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Проведено ретроспективное изучение истории болезни пациентов, поступавших в отделения Перинатального и Педиатрического цен-
тров Республиканской больницы №1-Национального центра медицины г. Якутска. Для выявления этиологического фактора заболевания 
всем детям было проведено исследование биологических жидкостей на ВУИ прямым (ПЦР) и непрямым (ИФА) методом. Показано, что 
новорожденные с цитомегаловирусной инфекцией (ЦМВИ) имеют низкий вес при рождении, низкую оценку по шкале Апгар, чаще нужда-
ются в реанимационной помощи при рождении. Клинические проявления ЦМВИ в неонатальном периоде носят полиорганный характер с 
преимущественным поражение печени и нервной системы.

Ключевые слова: вирусные инфекции, новорожденные, печень.

Viral infections, that cause liver damage, have a greater prevalence in the population, the tendency to recurrent course during pregnancy, similar 
epidemiological path and the effect on the occurrence of diseases of the fetus and newborn. Early prenatal diagnosis of viral infections is extremely 
important, as the outcome of treatment depends on the timely treatment. The aim of this work is the study of clinical manifestations of antenatal 
infection with different hepatotropic viruses of newborns.

Keywords: viral infections, newborns, liver.
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мегаловирусная инфекция была диа-
гностирована у 21 новорожденного. 
ЦМВ был обнаружен методом ПЦР в 
крови у 5 (23,8%), в моче у 8 (38%), в 
крови и моче у 3(14,2%), отрицатель-
ный результат ПЦР наблюдался у 5 
детей (23,8%), но методом ИФА у этих 
пациентов были обнаружены специ-
фические  анти-ЦМВ-антитела класса 
IgG и IgM.

Проведенный анализ частоты встре-
чаемости факторов риска реализации 
внутриутробных инфекций (ВУИ) пока-
зывает, что отягощенный акушерско-
гинекологический анамнез, патологи-
ческое течение беременности и родов 
наблюдались в 100% случаев. У 19 
женщин (91%)  была диагностирована  
анемия,  у 7 (33,3%)  – отмечалась угро-
за прерывания в 1-й половине,  гестоз 
тяжелой степени на фоне обострения 
хронического пиелонефрита имели 6 
женщин (28,5%), что потребовало ран-
него родоразрешения.

По физическому развитию ново-
рожденные с ЦМВ отличались низким 
весом при рождении – 2939,1±704. У 
половины новорожденных оценка по 
шкале Апгар в конце 1-й мин соста-
вила меньше 7 баллов и в среднем 
составила 6,5±1,5,  на 5 мин 7,7±0,9. 
Состояние  при рождении оценива-
лось как тяжелое у 11 детей (52,3%). 
Реанимационные мероприятия при 
рождении проводились  8 новорожден-
ным (38%).

У новорожденных с ЦМВ практичес-
ки у всех было отмечено полиорганное 
поражение. Наиболее  часто диагнос-
тировалось перинатальное поражение 
головного мозга – в 80,9% случаев 
(17 детей). Поражение головного моз-
га в виде пороков головного мозга, 
внутрижелудочковых кровоизлияний, 
гидроцефалии, субэпипендимального 
кровоизлияния выявлено у 7 новорож-
денных (33,3%). На втором месте по 
частоте встречаемости среди клини-
ческих проявлений ЦМВИ выявлялась 
патология сердечно-сосудистой сис-
темы (ССС): у 11 пациентов (52,3%) 
– сочетание пороков сердца, таких 
как ДТЛЖ, ДМПП, ДМЖП, ФАП, ООО, 
аневризма МПП, у 1 (4,7%) – МАС. Па-
тология органов дыхательной системы 
составила 38% (8 новорожденных), в 
структуре которой преобладает острая 
пневмония: у 2 новорожденных(9,5%) 
– внутриутробная, у 3 – внебольнич-
ная (14,2%), также наблюдались СДР 
у 1 ребенка (4,7%) и бронхит – у 3 
(14,2%). Поражение ЖКТ в виде некро-
тического энтероколита наблюдалось 
у 3 пациентов (14,2%). Гепатомегалия 
у новорожденных  с ЦМВИ отмечена у 

19 детей (90,4%). При этом визуально 
желтуха отмечалась у 9 детей (42,8%), 
из них у 5 (28,5%) – имела место кли-
ника холестаза: значительное увели-
чение печени,  желтушно-землистое 
окрашивание кожи,  ахоличный стул,  
тёмное окрашивание мочи,  повыше-
ние общего билирубина за счет прямой 
фракции, уровень билирубина дости-
гал высоких цифр (более 189 мкмоль/
л). Клинические признаки острого ге-
патита отмечены у 12 детей (57,1%): 
повышение уровня билирубина в 
среднем составило 48,5±2,4 мкмоль/л, 
отмечалось повышение трансаминаз в 
3-4 раза, в 3 случаях (14,2%) отмечена 
коагулопатия.

Как правило, синдром желтухи и 
гиперферментемия появлялись на 2 
неделе жизни ребенка. Клиника имела 
волнообразное, длительное течение. 

Клинический пример №1: ребенок 
3. от 3-й беременности, протекавшей 
с угрозой прерывания в 1-й половине. 
Роды третьи в срок, в головном пред-
лежании. Желтуха появилась на 5-й 
день после рождения. В возрасте 1 ме-
сяца желтуха стала нарастать, в 3-ме-
сячном возрасте билирубинемия до-
стигла 81,28 мкмоль/л за счет прямой 
фракции (58,63 мкмоль/л), обнаруже-
ны антитела к СМУ – IgG 1:1600. Мето-
дом полимеразной цепной реакции оп-
ределена активная репликация CMV. 
Проведенное обследование выявило 
врожденную атрезию желчевыводя-
щих путей (проксимальных отделов). У 
матери также были обнаружены анти-
тела к CMV в высоких титрах. Ребенок 
выписан домой по настоянию матери. 
Через 3 недели ребенок вновь посту-
пил в тяжелом состоянии с явления-
ми асцита, после пункции брюшной 
полости получено 2340 мл жидкости. 
Проведена пункционная биопсия пе-
чени, при которой выявлены наруше-
ние структуры печени за счет широ-
ких прослоек соединительной ткани с 
лимфоидной инфильтрацией, глыбами 
пигмента в пролиферирующих желч-
ных протоках, дистрофия гепатоцитов 
с наклоплением желчного пигмента 
в ложных дольках. Клинически и по 
данным УЗИ были выявлены признаки 
портальной гипертензии. Таким обра-
зом, к возрасту 8 месяцев у ребенка 
сформировался цирроз печени холес-
татического генеза.

Носительство HbsAg у беремен-
ных в Республике Саха (Якутия)  в 2-3 
раза выше, чем в целом по стране, а 
частота перинатального инфицирова-
ния детей, рожденных от матерей с 
HCV-инфекцией, составляет 7,2-10,2% 
[1,5]. Однако за время наблюдения до-

стоверно диагностировано 2 случая 
внутриутробного вирусного гепатита 
В.  Врожденный вирусный гепатит С 
диагностирован у 4 детей. В отличие 
от ЦМВИ внутриутробное инфици-
рование вирусами гепатита В и С не 
приводит к развитию пороков развития 
у новорожденного. У всех 6 женщин 
имел место отягощенный акушерско-
гинекологический анамнез, в 2 случаях 
– угроза прерывания беременности, в 
4 – анемия, 2 – гестоз тяжелой степе-
ни на фоне обострения хронического 
пиелонефрита. При этом состояние 4 
новорожденных при родах расценива-
лось как удовлетворительное, 2 – как 
средней тяжести, оценка по шкале Ап-
гар в среднем составила  7,2±0,6.

В периоде новорожденности у всех 
детей отмечалась умеренная гепато-
мегалия. У 3 младенцев в течение 5-
8 дней наблюдалась конъюгационная 
желтуха – повышение общего били-
рубина за счет непрямой фракции, ге-
моррагического синдрома и гиперфе-
ментемии не выявлено. 

Диагноз был установлен на основа-
нии выделения у 2 детей HbsAg (у 1 
из них HBV DNA),  у 3 новорожденных 
– RNA HCV в первый месяц жизни и в 
1 случае – в возрасте 36 дней.

Клиническая картина гепатита раз-
вивалась со второго месяца жизни. 
Состояние 2 пациентов  было расце-
нено как острый гепатит средней сте-
пени тяжести (1 – ОВГВ и 1- ОВГС), 4 
– как легкой степени тяжести. 

Клинический пример №2: ребенок 
П. родился от 6-й беременности, 4-
х родов на 38 неделе, оперативное 
родоразрешение. У матери ХВГВ+Д. 
Беременность  протекала с угрозой 
прерывания, на 32 неделе у матери 
выявлен ПЦР DNA HBV (+). 

 Состояние ребенка при рождении 
расценено как удовлетворительное. 
Выписан из роддома на 10 сут. Мас-
са тела при рождении 3544,5 г, длина 
56 см, физиологической желтухи не 
наблюдалось. Следует отметить, что 
несмотря на установленный диагноз 
матери, ребенку не был введен имму-
ноглобулин.

В возрасте 1 месяца ребенок  пере-
нес ОРВИ, острый бронхит. При осмот-
ре педиатром отмечена иктеричность 
кожных покровов. В биохимическом 
анализе крови определялись уровень 
общего билирубина до 22,24 мкмоль/л 
за счет прямой фракции 18,04 мкмоль/
л, гиперферментемия по АЛТ до 9,5 
норм и по АСТ до 10,2 норм. Макси-
мальных значений  общий билирубин 
(68 мкмоль/л) и клеточные ферменты 
(12 норм) достигли на 36-й день бо-
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лезни, затем отмечена положительная 
динамика. Диагноз подтвержден мето-
дом ПЦР DNA HBV (+). В настоящее 
время ребенку 4 месяца, находится на 
диспансерном наблюдении.

Следует отметить, что у 5 женщин, 
обследованных а отделениях пато-
логии новорожденных, был впервые 
обнаружен гепатит С, что свидетель-
ствует о недостаточном обследовании 
беременных женщин в консультациях.

В хирургическом отделении наблю-
дались 15 младенцев с билиарной ат-
резией. В анамнезе практически все 
младенцы от доношенной беременнос-
ти, в половине случаев протекавшей с 
угрозой прерывания в 1-й половине и 
гестозом разной степени тяжести во 
2-й. Большинство детей в данной груп-
пе после рождения по шкале Апгар 
оценены на 8/9 – 7/8 баллов. Желтуш-
ность кожных покровов отмечена на 
3-4 сут жизни, носила волнообразный 
характер с тенденцией к прогрессиро-
ванию. Стул в раннем неонатальном 
периоде у большинства детей мекони-
ального характера, ахолия прогресси-
ровала с возрастом, до 2-4-недельного 
возраста большинство пациентов от-
мечали непостоянную ахолию стула, 
чаще стул «лимонного» цвета, после 
4 недель признак ахоличного стула не 
вызывал сомнений. Большинство ма-
терей изменение цвета мочи четко не 
констатировали, но при поступлении 
у всех младенцев отмечался насы-
щенный темный цвет мочи. При гос-
питализации в сроки до 1–1,5 месяцев 
выраженной гепатомегалии не отмеча-
лось, но к 2-му месяцу и старше четко 
проявлялась гепатоспленомегалия с 
признаками портальной гипертензии 
печеночной этиологии – с геморраги-
ческим синдромом, расширением вен 
н/3 пищевода. 

Пренатально патология заподозре-
на в 3 случаях: отсутствие визуализа-
ции желчного пузыря на III УЗИ в 2 слу-
чаях и кистозная атрезия холедоха в 1 
случае. По срокам направления и гос-
питализации в хирургическое отделе-
ние: большинство больных поступили 
в возрасте 1 месяца – 53%, в возрасте 
2 месяцев 33% и по одному случаю 
(7%) – в возрасте 2 сут (кистозное об-
разование брюшной полости больших 
размеров у новорожденной с атрезией 
холедоха) и в возрасте 3 месяцев (поз-
дняя диагностика). 

Алгоритм диагностических мероп-
риятий включал ультразвуковое иссле-
дование печени и желчных протоков, 
по показаниям компьютерную томог-
рафию печени, эндоскопическое ис-

следование пищевода, желудка и ДПК, 
лабораторную диагностику для исклю-
чения неонатального гепатита. У всех 
больных были выявлены лаборатор-
ные признаки холестаза и в большинс-
тве случаев ЦМВ-гепатита (75%). С 
целью исключения синдрома Алажиля 
в последние 2 года больным проводит-
ся ряд диагностических исследований: 
рентгенография позвоночника, ЭхоКГ, 
консультация окулиста, невролога, ге-
нетика. 

В лабораторной диагностике били-
арной атрезии наиболее ранним при-
знаком является повышение уровня 
биохимических маркеров холестаза: 
гипербилирубинемия за счет преоб-
ладания прямой фракции в сыворотке 
крови (в среднем 160-420 мкмоль/л 
общий билирубин, 91- 280 мкмоль/л 
прямая фракция), повышение уровня 
гамма-глутаминтрансферазы (до 885), 
щелочной фосфатазы (до 650), холес-
терина (до 6,0). Уровень ферментов 
цитолиза (АЛТ, АСТ) в течение 1 меся-
ца жизни у данных больных повышен 
умеренно, нарастает к 2-му месяцу 
жизни при прогрессировании цитолиза 
гепатоцитов. Показатели белково-син-
тетической функции печени не имеют 
диагностически значимых изменений. 
При поздней диагностике можно вы-
явить изменения коагулограммы. 

С целью выявления причины не-
онатального холестаза у всех больных 
взяты маркеры гепатита В, С, проведе-
но исследование на ВУИ – в 75% слу-
чаев ПЦР крови на ДНК ЦМВ-инфек-
ции положительна. 

Клинический пример №3:  мальчик 
Т. Переведен из инфекционной боль-
ницы в хирургическое отделение Пе-
диатрического центра в возрасте 3 ме-
сяцев с диагнозом билиарная атрезия 
на фоне ЦМВ-инфекции. В анамнезе у 
ребенка желтуха с рождения, стул ли-
монного цвета. Ухудшение состояния в 
возрасте 1 месяца по месту жительс-
тва в виде появления неврологической 
симптоматики – судороги, сопорозное 
состояние, лихорадка. Санавиацией 
транспортирован в крайне тяжелом со-
стоянии в отделение детской реанима-
ции г. Якутска. По данным комплексно-
го обследования у ребенка выявлены 
ЦМВ-инфекция, поражение головного 
мозга, печени, диагностирован об-
ширный инфаркт височно-теменной 
и затылочной областей справа, суба-
рахноидальное кровоизлияние в заты-
лочной области с обеих сторон. Кроме 
того, у ребенка клинические симптомы 
гепатоспленомегалии, периодически 
возникает ахоличный стул. По данным 

УЗИ и РКТ желчный пузырь у больно-
го не выявлен. За период лечения в 
отделении реанимации перенес язву 
луковицы ДПК с профузным крово-
течением. Ценой больших усилий 
удалось компенсировать состояние 
больного. По стабилизации состояния 
ребенок переведен на этиопатогене-
тическое лечение ЦМВ-гепатита в ин-
фекционное отделение, где проведен 
курс неоцитотекта, пробное лечение 
урсофальком в течение 2 недель. Кли-
нического улучшения по желтухе на 
фоне лечения не наступило, больной 
стабилизировался по неврологичес-
кой патологии. В возрасте 3 месяцев 
выполнена порто-энтеростомия по Ка-
саи, на операции обнаружен рудимен-
тарный желчный проток размерами 
1,5 х 0,5 см, не содержащий желчи в 
просвете, пузырный проток тонким тя-
жем впадал в ДПК, в воротах печени 
протоки замещены фиброзной тканью. 
В дальнейшем в возрасте 9 месяцев 
ребенку выполнена родственная пере-
садка печени в НИИ трансплантологии 
г. Москвы. 

Заключение. Особую значимость 
в диагностике и верификации вирус-
ных инфекций, прогнозировании  ос-
ложненного течения и исходов бере-
менности имеют выбор современных 
лабораторных и инструментальных  
методов, определение алгоритма об-
следования.

Новорожденные с ЦМВИ имеют низ-
кий вес при рождении, низкую оценку 
по шкале Апгар, чаще нуждаются в 
реанимационной помощи при рожде-
нии. Клинические проявления ЦМВИ в 
неонатальном периоде носят полиор-
ганный характер с преимущественным 
поражением печени и нервной систе-
мы. Диагностика внутриутробного по-
ражения вирусными гепатитами В и С 
в настоящее время недостаточна. 

Необходимо введение в практику 
четких алгоритмов скрининга женщин, 
планирующих беременность, и бере-
менных на гепатотропные вирусы.

1. Диагностика и течение вирусных гепати-
тов у детей, инфицированных на первом году 
жизни / Л.Г. Горячева, М.А. Пономарева, Н.В. 
Рогозина [и др.] // Материалы конференции 
«Старые» и «новые» инфекции у детей в сов-
ременных условиях. СПб, 2011; 109-113. 

Diagnosis and course of viral hepatitis in 
infants, infected in the first year of life / L.G. Goria-
cheva, M.A. Ponomareva, N.V. Rogozina [et al.] // 
Conference proceedings – old and new infections 
from children in modern time. - SPb, 2011, 109-113.

2. Игнатова Т.М. Хронический гепатит С и 
беременность / Т.М. Игнатова // Клиническая 
гепатология. - 2008; 4: 3-9. 
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12-14 февраля 2013 г. в г. Якутске 
по поручению курирующего наш реги-
он Новосибирского НИИ туберкулеза 
Научно-практическим центром «Фти-
зиатрия» проведена межрегиональная 
научно-практическая конференция 
«Совершенствование организации 
противотуберкулезных мероприятий в 
условиях Крайнего Севера и Дальнего 
Востока». 

В конференции приняло участие 
386 специалистов – 334 из Республики 
Саха (Якутия) и 52 делегата из городов 
и субъектов России (города - Москва, 
Екатеринбург, Иркутск, Красноярск, 
Новосибирск, Омск, Саратов; субъек-
ты ДФО – Республики Бурятия и Тыва, 
Читинская Амурская, Магаданская и 
Камчатская области, Алтайский, При-
морский и Хабаровский края.)

Во время открытия конференции 
посредством видеосвязи к участни-
кам обратился главный специалист 
Министерства здравоохранения РФ по 
торакальной хирургии и фтизиатрии 
профессор П.К. Яблонский. 

В рамках конференции работали 
обучающие школы под председатель-
ством профессоров Аксеновой В.А. 
(г. Москва), Зоркальцевой Е.Ю. (г. Ир-
кутск), Морозовой Т.И. (г. Саратов), 
зав. бактериологической лаборатори-
ей Чередниченко А.Г. (г. Новосибирск):  
«Современные представления об 
организации выявления туберкулеза 
среди взрослого населения», «Вопро-
сы профилактики и выявления тубер-
кулеза у детей и подростков», «Повы-
шение качества бактериологических 
исследований в диагностике туберку-
леза», «Мастер-классы по повышению 

квалификации для сестринского пер-
сонала».

Во второй и третий день были про-
ведены пленарные и секционные за-
седания. На 2 пленарных заседаниях 
были представлены 22 доклада, посвя-
щенные наиболее важным проблемам 
фтизиатрии: эпидемиологической ситу-
ации по туберкулезу в РФ и федераль-
ных округах, вопросам организации 
противотуберкулезных мероприятий 
в регионах, развитию лабораторной 
диагностики туберкулеза в РФ и регио- 
нах, лекарственной устойчивости ми-
кобактерий туберкулеза, туберкулезу у 
детей, новым технологиям этиопатоге-
нетического  и хирургического лечения 
туберкулеза.  

Секционные заседания были пос-
вящены таким проблемам, как особен-
ности диагностики и лечения лекарс-
твенно-устойчивого туберкулеза (11 
докладов), туберкулез у детей и под-
ростков (8 докладов). Впервые была 
организована сестринская секция 
«Сестринский менеджмент в профи-
лактике, выявлении лечении туберку-
леза» (13 докладов) с выставкой «Сов-
ременные технологии в деятельности 
медицинской сестры» и обучающей 
школой. 

14 февраля был организован вы-
езд делегации участников конферен-
ции в Мегино-Кангаласский район. В 
составе делегации - директор ФГБУ 

О МЕЖРЕГИОНАЛЬНОЙ НАУЧНО-ПРАКТИ-
ЧЕСКОЙ КОНФЕРЕНЦИИ «СОВЕРШЕНС-
ТВОВАНИЕ ОРГАНИЗАЦИИ ПРОТИВОТУ-
БЕРКУЛЕЗНЫХ МЕРОПРИЯТИЙ 
В УСЛОВИЯХ КРАЙНЕГО СЕВЕРА И ДАЛЬ-
НЕГО ВОСТОКА»

Из  хроники  событий

Ignatova T.M. Chronical hepatitis C and 
pregnancy / T.M. Ignatova // Clinical gepatology 
2008, 4, 3-9.

3. Кузьмин В.Н. Вирусные инфекции и бе-
ременность / В.Н. Кузьмин, Адамян Л.В. - М., 
Дипак, 2005: С.3, 78-79, 101-102. 

Kuzmin V.N. Viral infection and pregnancy 
/ V.N. Kuzmin, L.V. Adamian. - М., Dipak 2005, 
p.3,78-79, 101-102.

4. Причинно-следственная связь между 

внутриутробной ЦМВ-инфекцией и атрезией 
внепеченочных желчных протоков / Дегтярева 
А.В., Мухина Ю.Г., Володин Н.Н. [и др.] // Воп-
росы гинекологии, акушерства и перинатоло-
гии 2005; 4: 5-6: 59-63. 

Cause-and-effect correlation between CMV-
infection and atresia of extrahepatic biliary tracts 
/ Degtiareva A.V., Muchina U.G., Volodin N.N. [et 
al.] // Questions of gynecology, obstetrics and 
perinatology, 2005, 4, 5-6, 59-63.

5. Федосеева Л.Р. Клинико-эпидемиоло-
гическая характеристика вирусного гепатита 
В у беременных в Республике Саха (Якутия): 
автореф. дис. … канд. мед. наук / Л.Р. Федосе-
ева. - М., 2008. - С.7. 

Fedoseeva L.R. Clinical and epidemiological 
characteristics viral hepatitis B from pregnancy in 
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В г. Якутске 17-18 сентября 2013 г.  
прошел Первый съезд врачей-терапев-
тов Республики Саха (Якутия). Съезд 
был подготовлен совместно с Российс-
ким научным обществом терапевтов и 
научно-практическим обществом тера-
певтов РС (Я), Министерством здраво-
охранения РС (Я), Северо-Восточным 
федеральным университетом им. М.К. 
Аммосова. 

В ходе двухдневной работы съезда 
с участием ведущих ученых России и 
Республики Саха (Якутия) на пленар-
ном заседании, тематических сим-
позиумах и школах были обсуждены 
современные проблемы внутренней 
медицины.

«Дарить сострадание…»
Завершился Первый съезд тера-

певтов Республики Саха (Якутия) – XI 
межрегиональной научно-практичес-
кой конференции Российского научно-
го медицинского общества терапевтов 
(РНМОТ). В его работе приняли учас-
тие члены правления РНМОТ, боль-
шая группа ученых из Москвы, Влади-
востока, Хабаровска, Благовещенска, 
Смоленска, Новосибирска и других го-
родов России, представители Между-
народного общества внутренней меди-
цины (ISIM) и Европейской федерации 
внутренней медицины (EFIM). 

РНМОТ уже более ста лет, своей 
главной целью оно считает объеди-
нение усилий ведущих отечественных 
специалистов в области внутренних 
болезней. Общество считает своей 
главной задачей непрерывное повы-
шение профессионального уровня 
врачей-терапевтов.Этим и было про-
диктовано то, что в программе съезда 
были не столько привычные лекции, 

сколько практические школы, симпо-
зиумы, секции. Каждый год Российское 
общество терапевтов старается при-
урочить свои мероприятия к юбилею 
одного из великих терапевтов России. 
Вот и Первый съезд терапевтов на-
шей республики – XI межрегиональная 
научно-практическая конференция  
РНМОТ был посвящен, как и другие 
мероприятия 2013 года,  90-летию со 
дня рождения яркой представительни-
цы московской терапевтической шко-
лы Валентины Александровны Насо-
новой, светлой ее памяти.

«Мы приложим все усилия, чтобы 
сделать программу съезда интерес-
ной, а главное, полезной для всех про-
фессионалов в области внутренних бо-
лезней, – сказал, обращаясь в первый 
день съезда к своим якутским колле-
гам, президент РНМОТ, академик Ана-
толий Мартынов. –  Мы запланировали 

доклады по самому широкому спектру 
вопросов, с которыми вы сталкивае-
тесь в своей клинической практике».

С задачей своей правление РНМОТ 
успешно справилось. Все доклады, 
представленные на съезде параллель-
но в трех залах СВФУ им. М.К. Аммо-
сова в течение двух дней, были заслу-
шаны и обсуждены в заполненных до 
отказа аудиториях.

Церемонию открытия съезда в пер-
вый день академик Мартынов предло-
жил завершить балладой «Завещание 
Гиппократа», которая задала тон двум 
дням его работы. Это было эмоцио-
нальной кульминацией съезда, и на-
звание этого материала взято из ее 
текста. 

На симпозиумах председательство-
вали академик Анатолий Мартынов, 
профессора Аркадий Верткин и Гри-
горий Арутюнов, они были довольны 

«Уральский НИИТ» д.м.н. Скорняков 
С.Н., делегаты от Приморского края, 
Камчатской и Московской областей. 
Принимал делегацию глава адми-
нистрации района, который провел 
расширенное совещание с участием 
глав наслегов района и представил 
презентацию противотуберкулезной 
программы района. Делегаты озна-
комились с работой общей лечебной 
сети по профилактике и раннему вы-
явлению туберкулеза. 

Материалы конференции (80 статей 
и тезисов в I части и 51 – во II части) 
опубликованы в одноименном сбор-
нике научных трудов (тираж 275 и 200 
соответственно), который был вложен 
в папку каждого участника конферен-
ции, а также направлен в Российскую 
книжную палату и Национальную биб-
лиотеку РС (Я).

По результатам работы конферен-
ции была принята резолюция, отра-
зившая основные проблемы проти-

вотуберкулезной работы на Дальнем 
Востоке и в районах Крайнего Севе-
ра.

Участники межрегиональной науч-
но-практической конференции счи-
тают, что положительное решение и 
внедрение изложенных рекомендаций 
позволят существенно изменить сло-
жившуюся на территориях Дальнего 
Востока и Крайнего Севера эпидемио-
логическую ситуацию по туберкулезу в 
сторону улучшения.

ОБЩЕСТВЕННАЯ ОРГАНИЗАЦИЯ
«НАУЧНО-ПРАКТИЧЕСКОЕ ОБЩЕСТВО 
ТЕРАПЕВТОВ РЕСПУБЛИКИ САХА (ЯКУТИЯ)»

К.м.н., ученый секретарь ГБУ РС (Я) 
«Научно-практический центр “Фтизиатрия”» Е.С. Павлова
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содержательны-
ми докладами 
якутских коллег, 
всякий раз не за-
бывали отметить 
изюминку того 
или иного  вы-
ступления. 	  

В одном из 
с и м п о з и у м о в 
принял участие 
трансплантолог 
Федерального 
научного центра 
трансплантоло-
гии и искусствен-
ных органов им. 
В.И. Шумакова 
Александр Аммо-
сов. Он выступил 
на съезде с докладом на тему 
«Трансплантация печени. Пока-
зания, перспективы развития».

В заключительный день 
съезда Анатолий Мартынов, 
Григорий Арутюнов (Москва) и 
Рольф Штройли (Швейцария) 
провели совместно с нашими 
докторами обход больных и 
консилиум  в Региональном 
сосудистом центре РБ №2-
ЦЭМП. В обсуждении резуль-
татов осмотра приняли участие 
молодые доктора больницы, 
для которых этот обход, несомненно,  
стал своеобразным мастер-классом. 

Александр Аммосов в РБ №1-НЦМ 
осмотрел больных, которые перенес-
ли операцию по пересадке печени, 

и тех, которым 
такая операция 
показана. До поз-
днего вечера вел 
осмотр и консуль-
тации больных 
в инфекционном 
отделении Якут-
ской городской 
клинической боль-
ницы. «Мы будем 
продолжать ра-
боту по развитию 
трансплантологии 
в Якутии, – ска-
зал Александр 
Аммосов после 
осмотра. – Сов-
местно с вашими 
специалистами мы 

предпринимаем шаги, чтобы в 
ближайшее время провести 
операции всем, кого сегодня 
отобрали, в трансплантоло-
гических центрах нашей стра-
ны».

Таковы практические резуль-
таты съезда.

Работа первого съезда тера-
певтов республики завершена. 
Принята резолюция. Все, с кем 
удалось пообщаться на первом 
съезде терапевтов республи-
ки, единодушны: съезд прошел 

на очень высоком организационном 
уровне.

З.Н. ИГНАТЬЕВА

В работе Съезда приняли учас-
тие более 700 делегатов: медицинс-
кие работники,  врачи-терапевты  из 
всех районов республики, представ-
ляющие медицинские организации 
разного уровня государственной и 
частной систем здравоохранения, 
руководители республиканского здра-
воохранения, ведущие учёные и пре-
подаватели медицинского института 
Северо-Восточного федерального 
университета имени М.К. Аммосо-
ва, представители территориального 
фонда обязательного медицинского 
страхования, страховых медицинских 
компаний, профсоюза медицинских 
работников, Бюро медико-социаль-
ной экспертизы.  

В рамках съезда  работали  3 сек-
ции, 11 симпозиумов, 2 школы. Веду-
щими учеными, академиками, про-
фессорами РНМОТ, Международного 

РЕЗОЛЮЦИЯ
ПЕРВОГО СЪЕЗДА ТЕРАПЕВТОВ РЕСПУБЛИКИ САХА (ЯКУТИЯ)

Якутск 17-18 сентября 2013 г.

общества внутренней медицины,  ре-
гионов нашей страны,  республики 
сделаны 90 докладов на актуальные 
темы внутренней медицины. 

Заслушав и обсудив доклады и 
выступления съезда терапевтов рес-
публики, принимая во внимание все 
происходящие в здравоохранении 
республики реформы и  резолюцию 
Первого Национального съезда вра-
чей России делегаты Первого съезда 
терапевтов РС (Я) отмечают:

здоровье человека, качество его 
жизни и социальное самочувствие 
являются в нашей стране националь-
ным приоритетом и в последние годы 
происходят качественные изменения 
в состоянии здоровья населения. Ре-
ализация программ приоритетного 
национального проекта «Здоровье» и 
модернизации здравоохранения позво-
лили частично обновить инфраструк-

туру здравоохранения, переоснастить 
лечебно-профилактические учрежде-
ния, создать условия для внедрения 
единых порядков и стандартов ока-
зания медицинской помощи. Наряду 
с успехами, сохраняются проблемы, 
требующие принятия решений: 

– сохраняющийся дефицит меди-
цинских кадров;

– необходимость повышения про-
фессионального уровня медицинских 
работников;

– смещение акцента с профилакти-
ческой работы и амбулаторной меди-
цинской помощи на стационарную; 

– отсутствие преемственности на 
разных этапах медицинской помощи; 

– неразвитость сети реабилитаци-
онных подразделений и подразделе-
ний паллиативной помощи;

– отставание в темпах обновления 
инфраструктуры отрасли и оснащения 
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лечебно-профилактических учрежде-
ний;

– недостаточность существующих 
механизмов лекарственного обеспече-
ния населения;

– недостаточный уровень оказания 
специализированных видов терапев-
тической помощи;

– отставание во внедрении эффек-
тивных инновационных технологий 
диагностики, лечения и реабилитации. 

Съезд обращает внимание на то, 
что в улучшении здоровья населения, 
увеличении продолжительности жиз-
ни, а также в экономии финансовых 
и материальных ресурсов на здраво-
охранение главная роль отводится  
формированию единой профилакти-
ческой среды: пропаганда здорового 
образа жизни,  забота каждого граж-
данина о сохранении своего здоровья 
и здоровья близких, проведение ши-
рокомасштабных профилактических 
мероприятий. В формировании про-
филактической среды, наряду с госу-
дарственными структурами, должны 
принимать участие гражданское об-
щество, неправительственные органи-
зации, представители бизнеса, семья, 
как первичная ячейка общества.

Съезд особо отмечает, что принцип 
приоритета профилактики характери-
зует переход от системы здравоохра-
нения, направленной преимуществен-
но на лечение заболеваний, к системе, 
основанной на формировании здоро-
вого образа жизни и предупреждении 
развития заболеваний. 

Основополагающим фактором  эф-
фективной  профилактики является 
консолидация  врачей и пациентов на:

– проведении профилактических ос-
мотров и диспансеризаций населения, 
структура и частота которых должна 
определяться возрастом пациента, 
наличием или отсутствием у него фак-
торов риска развития заболеваний или 
уже развившихся заболеваний (группа 
здоровья);

–  формировании среди населения 
групп риска по развитию острых и хро-
нических заболеваний;

– диспансерном наблюдении и пре-
вентивном лечении населения из групп 
риска. 

Для  реализации всех поставленных 
задач Съезд считает приоритетным 
укрепление кадрового потенциала от-
расли:

– повышение качества подготовки 
специалистов в Медицинском институ-
те СВФУ им. М.К. Аммосова и ссузах  
в рамках федеральных государствен-
ных образовательных стандартов и 
повышение квалификации преподава-

телей медицинских образовательных 
учреждений;

– внедрение новых образователь-
ных технологий; 

– внедрение системы непрерывного 
персонифицированного медицинского 
образования с использованием меха-
низмов накопления кредитных баллов 
и дистанционных методов обучения 
(вебинар);

– совершенствование квалифика-
ционной аттестации и сертификации 
врачей с активным привлечением про-
фессионального сообщества терапев-
тов к ее проведению.

Съезд подчеркивает, что обеспече-
ние отрасли здравоохранения кадрами 
должно осуществляться в соответствии 
с реальными потребностями трехуров-
невой системы оказания медицинской 
помощи. Внедрение разработанной 
Министерством здравоохранения Рос-
сийской Федерации аналитической 
прогнозной электронной программы 
на основе Национального регистра 
медицинских работников и учащихся 
позволит проводить мониторирование 
кадрового профиля, анализ имеющих-
ся кадровых дисбалансов, прогнозиро-
вание кадровых рисков в среднесроч-
ной перспективе, а также определять 
возможные пути оптимизации кадро-
вого наполнения отрасли.  

Улучшение материального положе-
ния и повышение социального статуса 
врачей является одним из наиболее 
значимых факторов их мотивации к 
творческому труду и самоотдаче. Поэ-
тому Съезд поддерживает  исполнение 
Указа Президента Российской Федера-
ции В.В.Путина от 7 мая 2012 года о 
повышении заработной платы врачей 
до уровня, двукратно превышающего 
средний уровень зарплаты по региону к 
2018 году, но отмечает необходимость 
дополнительного рассмотрения повы-
шения заработной платы медицинских 
работников, работающих в условиях 
Крайнего Севера.

Съезд отмечает необходимость 
принимаемых государством мер по 
привлечению молодых специалистов 
(до 35 лет) к работе в медицинских 
учреждениях, расположенных в сель-
ской местности, наиболее важной из 
которых явилось введение в 2012 году 
единовременных выплат в размере 
одного миллиона рублей. Но допол-
нительно Съезд предлагает рассмот-
рение возможности включения в эту 
программу врачебных кадров старше 
35 лет и индексации выплат с учетом 
начисления северных надбавок.

Съезд высоко оценивает начатую в 
республике программу модернизации 

здравоохранения и считает необходи-
мым продолжение реализации мер по 
инфраструктурному обновлению, пе-
реоснащению, информатизации меди-
цинских организаций, что требует:

– развития инфраструктуры органи-
заций первичной медицинской помо-
щи, широкого внедрения стационарза-
мещающих технологий;

– частичного перепрофилирования 
коечного фонда с расширением коли-
чества реабилитационных коек, коек 
по уходу и паллиативной помощи, то 
есть обеспечения полного цикла лече-
ния больных – от интенсивной терапии 
до наиболее полного выздоровления.      

Для реализации поставленной за-
дачи Съезд предлагает Министерс-
тву здравоохранения республики на 
совместном совещании с Государс-
твенным Собранием Республики Саха 
(Якутия) (Ил-Тумэн) и Правительством 
Республики Саха (Якутия) рассмот-
реть:

– проблемы дальнейшего развития 
общеврачебной практики в республике;

– организацию кабинетов реабили-
тации в амбулаторно-поликлиническом 
звене здравоохранения; планирова-
ние строительства реабилитационного 
центра в г. Якутске;

– соответствие штатного расписа-
ния медицинских организаций Поряд-
кам оказания медицинской помощи;

– развитие службы скорой и неот-
ложной медицинской помощи, сани-
тарно-авиационной службы (кадровое 
обеспечение, оснащение, соответству-
ющее Порядкам оказания помощи, не-
прерывное повышение квалификации 
персонала с использованием механиз-
мов накопления кредитных баллов и 
дистанционных методов обучения (ве-
бинар);

–  продолжение информатизации 
государственных и муниципальных 
медицинских учреждений, включая 
переход на полный электронный доку-
ментооборот, внедрение электронных 
медицинских карт и электронных исто-
рий болезни. 

Необходимо шире использовать те-
лемедицинскую консультативную сеть, 
с дальнейшим использованием ее для 
организации системы персонального 
мониторирования здоровья граждан с 
хроническими заболеваниями и высо-
ким риском острого ухудшения здоро-
вья.

Изменения в системе здравоохране-
ния должны положительным образом 
отражаться на качестве и доступности 
медицинской помощи, повышение ко-
торых Съезд определяет в числе клю-
чевых задач. 
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Выстраивая трехуровневую сис-
тему здравоохранения, отвечающую 
потребностям и запросам современ-
ного человека, Съезд обращает осо-
бое внимание на обеспечение потреб-
ности отдельных категорий граждан в 
лекарственных препаратах и медицин-
ских изделиях, в специализированных 
продуктах лечебного питания.

Съезд признает особую важность 
разработки и осуществления мероп-
риятий, обеспечивающих инноваци-
онное развитие здравоохранения. 
Внедрение современной персони-
фицированной высокоэффективной 
медицины позволит излечивать не-
излечимые на сегодня заболевания, 
повышать потенциальные возможнос-
ти организма человека, существенно 
увеличить продолжительность жизни 
и улучшить ее качество. Это возмож-
но лишь при достаточном уровне раз-
вития медицинской науки и внедрении 

в медицинскую практику высокотех-
нологичных инновационных методов 
прогнозирования, диагностики, лече-
ния и реабилитации. 

Съезд заявляет, что и на современ-
ном этапе развития медицины главным 
звеном и действующей силой здраво-
охранения остается врач – с его знани-
ями, опытом, отношением к делу.

Большую тревогу вызывает тот 
факт, что в последнее время одной из 
главных жалоб на медицинских работ-
ников стало нарушение ими норм де-
онтологии и медицинской этики. Съезд 
считает недопустимыми и решительно 
осуждает грубость и невнимательность 
со стороны отдельных медицинских 
работников, порочащих не только лич-
но себя, но и все медицинское профес-
сиональное сообщество. Съезд призы-
вает всех врачей к неукоснительному 
соблюдению принципов медицинской 
этики и корпоративной ответствен-

ности. Это один из ведущих факторов 
повышения престижа врачебной про-
фессии. 

Консолидация врачебного сообщес-
тва на принципах профессионализма, 
ответственности, честности, равнопра-
вия станет важной ступенью в улучше-
нии качества, доступности и безопас-
ности медицинской помощи.

Съезд принял решение о созыве 
съезда терапевтов республики с регу-
лярностью 1 раз в 3 года.

Съезд обращается к руководителям 
органов управления и учреждений 
здравоохранения, ко всем медицин-
ским работникам, всему врачебному 
сообществу с призывом направить 
свою деятельность и усилия на вы-
полнение задач, поставленных в на-
стоящей резолюции, что обеспечит 
достижение качественно нового уров-
ня здравоохранения Республики Саха 
(Якутия).

4 октября 2013 г. в Научно-практи-
ческом центре «Фтизиатрия» состо-
ялась республиканская научно-прак-
тическая конференция «Актуальные 
вопросы организации противотубер-
кулезной помощи в современных со-
циально-эпидемиологических услови-
ях». Конференция была посвящена 
75-летию со дня рождения видного 
организатора здравоохранения и фти-
зиатрической науки, доктора медицин-
ских наук, профессора, заслуженного 
деятеля науки РФ и РС (Я), отличника 
здравоохранения СССР Михаила Афа-
насьевича Тырылгина.

Перед началом конференции со-
стоялся торжественный митинг с от-
крытием мемориальной доски в па-
мять о профессоре М.А. Тырылгине 
на здании НПЦ «Фтизиатрия», где он 
проработал значительную часть сво-
ей жизни. Открывали мемориальную 
доску дочь Михаила Афанасьевича  
Л.М. Тырылгина и директор ГБУ РС 
(Я) НПЦ «Фтизиатрия» д.м.н. А.Ф. 
Кравченко.

С воспоминаниями о профессоре 
М.А. Тырылгине выступили замести-
тель председателя Государственного 
комитета РС (Я) по инновационной 

политике и науке Явловская Л.Л., ру-
ководитель организации медицинской 
помощи МЗ РС (Я) Неустроева Л.Д., 
директор МИ СВФУ им. М.К. Аммосо-
ва д.м.н., профессор Петрова П.Г., гл. 
н.с. НИИ здоровья СВФУ д.м.н., проф. 
Тихонов Д.Г., зав. кафедрой нормаль-
ной и топографической анатомии МИ 
СВФУ д.м.н., проф. Башарин К.Г., гл. 
врач Чурапчинского ПТД Гулька И.И., 
ветеран фтизиатрической службы то-
ракальный хирург ЛХО НПЦ «Фтизиат-
рия» Афанасьев Н.Х.

На конференции, которая была ло-

гическим продолжением торжествен-
ного митинга, были заслушаны докла-
ды о жизни и вкладе М.А. Тырылгина 
в организацию научной школы фтизи-
атрии Якутии (Винокурова М.К.), об ор-
ганизации противотуберкулезных ме-
роприятий в РС (Я) (Кравченко А.Ф.), 
о депрессивных состояниях на Севере 
(Томский М.И.), об эпидемиологичес-
кой  ситуации по туберкулезу в респуб-
лике (Е.Д.  Савилов), об организации 
комплексной работы по выявлению 
туберкулеза (Корнилов А.А.) и струк-
туре заболеваемости туберкулезом 

О РЕСПУБЛИКАНСКОЙ НАУЧНО-
ПРАКТИЧЕСКОЙ КОНФЕРЕНЦИИ, ПОСВЯ-
ЩЕННОЙ 75-ЛЕТИЮ СО ДНЯ РОЖДЕНИЯ 
ПРОФЕССОРА МИХАИЛА АФАНАСЬЕВИЧА 
ТЫРЫЛГИНА
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Базовым учреждением по подготов-
ке врачебных кадров РС (Я) является 
Медицинский институт СВФУ им. М.К. 
Аммосова. С момента организации 
первого курса внутренних болезней в 
1959/60 учебном году тогда еще ме-
дицинского отделения естественного 
факультета ЯГУ началась  активная 
работа по подготовке высококвали-
фицированных терапевтов, в которую 
первыми включились врачи, выпускни-
ки центральных и сибирских вузов.

Организатором курса пропедевтики 
внутренних болезней была к.м.н. Вера 
Дмитриевна Афанасьевна (Курский 
МИ), военврач КА в 1943-1946 гг., на-
гражденная орденом Красной Звезды. 
С сентября 1960 г. В.Д. Афанасьева 
стала и.о. зав.кафедрой терапии, вела 
сразу 2 курса – читала лекции по про-
педевтике внутренних болезней на 3 
курсе и факультетской терапии на 4 
курсе. 

Вторым преподавателем курса про-
педевтики внутренних болезней стала 
к.м.н., доцент Анна Ильинична Соло-
вьева, выпускница III МГМИ. Она одно-
временно работала зам. декана МЛФ 
по научной работе, является органи-
затором первых медицинских экспе-
диционных работ, участвовала в изда-
нии первых сборников научных трудов 
преподавателей факультета. 

Незаурядной личностью был первый 
заведующий кафедрой терапии МЛФ 
ЯГУ к.м.н., доцент Родион Алексее-
вич Петров, возглавлявший кафедру 
с 1964 по 1973 г. С первых дней заве-
дования кафедрой Р.А. Петров обес-
печил учебный процесс современным 
методическим и научным материалом, 
создал учебно-научную лабораторию, 
подобрал коллектив инициативных 
преподавателей (В.Д. Афанасьева, А.И. 
Соловьева, Е.П. Климовская, И.А. Алек-
сандрова, Л.К. Байкалов, И.И. Петров, 
Т.И. Логачева, В.Г. Кривошапкин, Т.Ф. 
Дмитриева-Местникова, Н.В. Калащен-
ко, Л.Н. Солодовникова, В.М. Иванова, 
А.А. Кугаевская, Г.С. Аржакова, Н.К. 
Павлова, А.Д. Ботулу, С.И. Местникова, 
В.И. Новодворская, С.Г. Лосорова). 

Помимо основной учебной и науч-
ной работы, преподаватели кафедры 
терапии принимали активное участие в 
создании специализированных служб 
в ЛПУ республики. Так, под непосредс-
твенным руководством Р.А. Петрова и 
А.И. Соловьевой 27 марта 1970 г. в г. 
Якутске было впервые открыто спе-
циализированное кардиологическое 
отделение ЯГКБ. Первой заведующей 
отделением была врач Г.И. Шишкина, 
ординаторами – Г.С. Аржакова, З.И. 
Соболева, Р.П. Бочкарева. В дальней-
шем к.м.н., доцент Г.С. Аржакова при-
нимала активное участие в открытии и 
других отделений кардиологического 
профиля. Сегодня она - руководитель 
врачей-интернов по специальности 
«Терапия», председатель Якутского 
регионального отделения Всероссийс-
кого общества кардиологов, заслужен-
ный врач РС (Я).

В 1973 – 1975 гг. кафедрой терапии 
МЛФ ЯГУ заведовал д.м.н., профессор 
В.Г. Кривошапкин. Тогда самый моло-
дой доктор медицинских наук Якутии, 
он в 1973 г. был назначен деканом 
МЛФ ЯГУ. Сегодня В.Г. Кривошапкин 
− заслуженный деятель науки РФ, 

при различных путях его выявления в 
РС(Я) (Яковлева Л.П.).

Свои воспоминания о совместной 

работе представили коллеги и родс-
твенники М.А. Тырылгина, среди них 
Мигалкин И.В. и Доллонов В.С. (Союз 

писателей РС (Я)), Тырылгин А.И., 
глава землячества «Среднеколымс-
кий улус», Линева З.Е., профессор МИ 
СВФУ, Бурнашев И.П., главный врач 
Усть-Алданского ПТД, Колесов И.Д., 
глава 2-го Мэтисского наслега Сред-
неколымского улуса (района), Колесов 
В.И., брат М.А. Тырылгина.

Конференция единогласно подде-
ржала предложение директора НПЦ 
«Фтизиатрия» Кравченко А.Ф. об уч-
реждении ежегодной премии имени 
М.А. Тырылгина «За совершенствова-
ние борьбы с туберкулезом».

По результатам конференции была 
принята резолюция, в которой нашли 
свое отражение все аспекты представ-
ленных выступлений. 

К конференции была издана книга 
воспоминаний о М.А. Тырылгине, вклю-
чающая  материалы конференции. Кни-
га продолжила цикл изданий, основан-
ный М.А. Тырылгиным, о выдающихся 
ученых-фтизиатрах, работавших в 
ЯФИТ-ЯНИИТ-НПЦ «Фтизиатрия». 

Андросов Виталий Тимофеевич – к.м.н., 
доцент МИ СВФУ им. М.К. Аммосова.

* Сообщение представлено на Пленарном 
заседании I съезда терапевтов РС (Я) в сен-
тябре 2013 г. 

В.Т. Андросов
Подготовка терапевтических 
кадров в Республике Саха (Якутия)*

страницы  истории

К.м.н., ученый секретарь ГБУ РС (Я) 
«Научно-практический центр “Фтизиатрия”» Е.С. Павлова
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внештатный главный терапевт МЗ и 
СР РФ по ДВФО, академик АН РС(Я), 
автор 360 научных работ, 14 моногра-
фий, подготовил 8 кандидатов наук. 
Основные направления научных ис-
следований – приполярная медицина, 
адаптация человека к условиям Край-
него Севера, гастроэнтерология, пита-
ние человека и медицинская экология. 

В 1973 г. профессор В.Г. Кривошап-
кин организовал гастроэнтерологичес-
кое отделение ЯГКБ на 30 коек. За-
ведующей была назначена ассистент 
кафедры терапии С.И. Местникова. 
В ГЭО впервые стали применяться 
современные методы исследования 
с применением ФЭГДС с прицельной 
биопсией. 

С 1976 по 1994 г. кафедру терапии 
возглавляла д.м.н., профессор, за-
служенный деятель науки ЯАССР Ара 
Андреевна Безродных, 17 лет прора-
ботавшая в I ММИ. Она соавтор извес-
тного учебника «Профессиональные 
болезни» совместно с академиком 
АМН СССР Е.М. Тареевым.  А.А. Без-
родных оставила яркий след в деле 
подготовки терапевтических кадров 
РС(Я) преимущественно из числа вы-
пускников МЛФ ЯГУ. Аре Андреевне 
за короткий срок удалось сделать на-
учный прорыв в области гастроэнтеро-
логии, пульмонологии, профпатологии. 
Впервые А.А. Безродных в НИР ЯГУ 
ввела хоздоговорные исследования в 
крупных промышленных предприятиях 
республики. В 1992 г. был организо-
ван Якутский республиканский центр 
профессиональной патологии. Под 
непосредственным руководством А.А. 
Безродных в стенах ЯГУ защищены 5 
докторских и 13 кандидатских диссер-
таций. 

Заместителями Ары Андреевны 
были профессора И.И. Петров и В.М. 
Макаров. И.И. Петров – выпускник 
Благовещенского мединститута, аспи-
рант НИИ кардиологии им. А.Л. Мясни-
кова АМН СССР (профессор Н.А. Рат-
нер). И.И. Петров является пионером 
внедрения пункционной биопсии почек 
в СССР. Он стоял у истоков нефро-
логической службы республики, был 
внештатным главным нефрологом, 
организатором диализного отделения 
НЦМ. Главный терапевт МЗ, председа-
тель правления научно-практического 
общества терапевтов РС(Я) 1975-1995 
гг., заслуженный врач РС (Я).

Д.м.н., профессор В.М. Макаров 
– выпускник медицинского факультета 
ЯГУ, аспирант Томского МИ. Он руко-
водил научно-технической программой 
по изучению НЗЛ, разработкой их ле-

чения и вторичной лекарственной про-
филактики среди населения Якутии. В 
1994 г. защитил докторскую диссерта-
цию под руководством главного пуль-
монолога МЗ РФ, академика АМН РФ 
А.Г. Чучалина. В.М. Макаров награж-
ден памятной медалью Всесоюзного 
общества пульмонологов им. И.М. Се-
ченова и С.П. Боткина. В.М. Макаров 
в 1979-1994 гг. – главный внештатный 
пульмонолог МЗ РС(Я), в 1995 по 2000 
гг. − зав. кафедрой госпитальной тера-
пии, академик МА Северного Форума, 
член-корреспондент АН ВШ РФ, заслу-
женный врач РС (Я). 

Из учеников профессора А.А. Без-
родных первым доктором медицинских 
наук стал пульмонолог Е.П. Васильев, 
выпускник медицинского факультета 
ЯГУ. Он был заведующим кафедрой 
пропедевтики внутренних болезней с 
1995 по 2000 г. Владел иглоукалывани-
ем, психотерапией и гипнозом. Автор 
57 научных трудов, в т.ч. 1 моногора-
фии, 1 изобретения, 6 рационализа-
торских предложений, 1 видеофильма. 
Под его научным руководством защи-
щена 1 докторская диссертация. Ака-
демик МА Северного Форума. 

Гастроэнтерологическую проблему 
активно разрабатывают ученики А.А. 
Безродных, выпускники медфака ЯГУ 
д.м.н., профессор Л.Г. Чибыева − зав. 
кафедрой пропедевтики внутренних 
болезней в 2005 – 2011 гг., член обще-
ства гастроэнтерологов и гепатологов 
РФ, автор более 160 научных работ, 
1 монографии, подготовила 5 к.м.н.; 
к.м.н., доцент Э.А. Емельянова – в 
2005-2011 гг. зав. кафедрой госпиталь-
ной терапии, в 2000-2002 гг. главный 
внештатный гастроэнтеролог МЗ РС 
(Я), автор 120 научных работ, 3 моно-
графий, 4 рацпредложений и 2 патен-
тов РФ на изобретение и др. 

Сегодня активное участие в ле-
чебно-организационной работе здра-
воохранения республики принимают 
молодые преподаватели-терапевты, 
выпускники МИ СВФУ:

А.М. Пальшина – кардиолог, к.м.н., 
доцент, зав. кафедрой госпитальной 
терапии, научный консультант стацио-
нара №1 РБ №3;    

А.Н. Аргунова – к.м.н., главный вне-
штатный пульмонолог МЗ РС (Я), член 
Российского и Европейского общества 
пульмонологов;

А.П. Слепцов – к.м.н., доцент, обла-
датель гранта федеральной целевой 
программы «Внедрение инновацион-
ной технологии в обучении студентов», 
гранта Президента РФ по подготовке 
инженерных кадров медицины;

Л.А. Сыдыкова – к.м.н., доцент, 
главный внештатный эндокринолог МЗ 
РС(Я);

Е.С. Кылбанова – д.м.н., профессор, 
зав. кафедрой внутренних болезней и 
общей врачебной практики ИПОВ, об-
ладатель гранта Президента РС(Я) в 
области медицины; 

А.А. Кожевников – главный внештат-
ный профпатолог МЗ РС(Я), директор 
центра профпатологии РС (Я);

А.Н. Хорунов – к.м.н., доцент, внед-
рил школу БА в поликлинике №1 
г.Якутска;

С.П. Винокурова – к.м.н., доцент, 
член НМС Госкомспорта РС (Я), член 
Российской ассоциации спортивной 
медицины и реабилитации больных и 
инвалидов, лауреат Государственной 
премии РС (Я) в области науки и тех-
ники (2008 г.);

В.Н. Ядрихинская – к.м.н., доцент, 
руководитель лечебного отделения 
МИ СВФУ им. М.К. Аммосова, научный 
руководитель отделения гематологии 
НЦМ, обладатель гранта американо-
австралийского фонда семинара «Он-
кология».

Еще в 1965 г. на МЛФ была откры-
та клиническая ординатура по внут-
ренним болезням, в 1973 г. открыта 
интернатура по терапии. Организато-
ром и ответственной была назначена 
к.м.н., доцент И.А. Александрова. С 
1976 по 1983 г. интернатуру возглав-
ляла к.м.н., доцент С.Г. Дордина, а с 
1984 г. – Н.Н. Березина. С 1997 г. начал 
свою деятельность ФПОВ, который в  
2008 г. преобразован в ИПОВ (дирек-
тор, к.м.н., доцент Л.А. Апросимов). 
За 40 лет организации интернатуры с 
1973 г. подготовлены 1641 терапевт-
интерн, 154 клинических ординатора.

Крупным шагом в подготовке на-
учных и педагогических кадров стало 
открытие диссертационного совета МИ 
по специальности «Внутренние болез-
ни» (2001 г.). Среди защитивших кан-
дидатские диссертации по внутренним 
болезням много практических врачей. 

В 90-х гг. прошлого столетия про-
изошли крупные перемены в обще-
ственном строе и сознании людей. 
19 апреля 1993 г. вышел Указ Прези-
дента РС (Я) М.Е. Николаева о ре-
форме медицинского образования РС 
(Я), согласно которому 1 июля 1993 
г. медицинский факультет преобразо-
ван в медицинский институт в соста-
ве ЯГУ (ректор-организатор – д.м.н., 
профессор Д.Г. Тихонов). Основной 
задачей руководства университета и 
МЛФ ЯГУ в этот период было укреп-
ление преподавательского состава и 
коренное улучшение материальной и 
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Несколько лет назад я ознакомился 
в Национальном архиве РС (Я) с Пос-
тановлением ЯЦИК от 06 июня 1927 г.  
за подписью его председателя М.К. 
Аммосова: «Присвоить и.о. врача (лек-
пому) Шамаеву Матвею Николаевичу 
звание Героя труда как заслуженному 
медицинскому работнику, в течение 38 
лет отдающему свои силы в суровых 
условиях делу медицинской помощи 
населению Якутии». 

Позднее узнал, что этот документ 
опубликован в сборнике постановле-
ний и распоряжений Правительства 
ЯАССР, вышедшем в 1927 г. Таким зва-
нием отмечали в отдельных республи-
ках, включая Якутскую, передовиков 
производства вплоть до учреждения в 
1927 году всесоюзного звания «Герой 
труда».

Что удивительно, имя Героя тру-
да Матвея Шамаева незаслуженно 

забыто начиная с середины 30-х гг. 
минувшего века. О нем не знают и в 
Минздраве республики. Помню, в 1995 
г. вышла книга «Организаторы здраво-
охранения Якутии». В ней содержатся 
биографические сведения о нарко-
мах и министрах здравоохранения, 
заслуженных врачах РСФСР, ЯАССР, 
РС (Я). А о Герое труда Шамаеве ни 
слова. Разумеется, я как журналист-
поисковик не оставлял без внимания 
информацию, добытую из архивов. 
Еще в 2010 г. обращался к руководите-
лям Минздрава, профсоюзов, Совета 
старейшин, Госсобрания республики, 
в редакцию книги «Память», чтобы не 
предать имя Матвея Шамаева неза-
служенному забвению и поместить его 
биографию с фото в книгу «Трудовая 
слава Якутии», но никакой реакции с 
их стороны. Получается, что личность 
Героя труда, причем единственного из 
медицинских работников Якутии, не 
интересует их. 

Расскажу о Матвее Шамаеве. Мне 
неизвестно, где и когда он родился, на-

циональность. Можно предположить, 
что в Якутске. Год рождения либо  
1871-й, либо 1872-й. Известно, что он 
родился в бедной семье. Его отец умер, 
когда сын был маленьким. Остался на 
руках матери, работавшей прачкой. 
Где и когда учился – неизвестно. Из-
вестно другое: больше двух третей 
своей жизни он посвятил медицине. 
Работал не только в Якутске. Три года 
работал в Верхоянском округе. Здесь 
вместе с красными частями выдержал 
шестимесячную осаду белобандитс-
ких отрядов. Еще десять лет работал в 
Вилюйской колонии прокаженных, был 
здесь разъездным фельдшером. За-
тем находился на медицинской работе 
в Нохтуйске, Маче, Рассолоде, Олек-
минске, Кильдямцах. В 1920-1921 гг. 
командировался в Олекминский округ 
на борьбу с сыпняком. 

Далее – фельдшер, смотритель 
и ординатор Якутской облбольницы, 
страховой врач, член врачебной конт-
рольной комиссии и доверенный врач 
Якоблстрахкассы, фельдшер Якутской 

клинической базы учебного заведе-
ния. В том революционном преобра-
зовании здравоохранения республики 
исключительную роль сыграл министр 
здравоохранения РС (Я) Б.А. Егоров. 
Волевым решением министра здра-
воохранения осуществилась переда-
ча МЛФ ЯГУ строящегося 4-этажного 
здания. В НЦМ были спроектированы 
лекционные и учебные аудитории с 
полным техническим оснащением. В 
центральные вузы была направле-
на большая группа перспективных 
врачей из практического здравоох-
ранения. Минздравом для них были 
созданы максимальные благоприят-
ные условия для учебы и работы. Се-
годня выдвиженцы МЗ РС(Я) вносят 
достойный вклад в здравоохранение 
и в дело подготовки врачебных, в т.ч. 
терапевтических кадров.   

В 1995 г. на базе кафедры тера-
пии организованы 3 новые кафедры: 
пропедевтики (д.м.н., профессор Е.П. 
Васильев), факультетской терапии 
(д.м.н., профессор В.Г. Кривошапкин) и 

госпитальной терапии (д.м.н., профес-
сор В.М. акаров).

Сегодня МИ СВФУ (директор – 
д.м.н., профессор П.Г. Петрова) актив-
но развивается в рамках реализации 
Программы развития СВФУ, основыва-
ющейся на интеграции образования, 
науки и лечебного процесса в единой 
структуре университета. Сегодня в 
повседневную практику вошли новые 
высокие технологии, требующие для 
их эффективного использования но-
вых знаний. Компьютер и Интернет 
стали в руках врача инструментами не 
менее важными, чем стетоскоп. 

Будущее развитие медицинской на-
уки Якутии связывается с созданием 
нового кластера – Клиники Медицинс-
кого института СВФУ. Создание совре-
менной высокотехнологической меди-
цинской службы университета в виде 
Клиники позволит поднять на новый 
уровень качество медицинской помо-
щи в регионе в целом.

Навстречу I Съезду терапевтов 
РС(Я) (17-19 сентября 2013 г.) при са-

мой горячей поддержке ректора СВФУ 
им. М.К. Аммосова Е.И. Михайловой 
увидел свет биобиблиографический 
указатель «Ара Андреевна Безродных» 
в серии «Доктора наук, профессора 
СВФУ». Это знаменательное событие 
следует воспринимать как дань глубо-
кого уважения и благодарности всем 
преподавателям, внесшим огромный 
вклад в развитие высшего медицинс-
кого образования Якутии, в дело под-
готовки терапевтических кадров. 

В жизни наступает новый этап раз-
вития медицины, и нам придется от-
стаивать и поднимать на новую высоту 
авторитет отечественной медицины и 
медицинской науки. Для этого пред-
стоит постоянно пополнять знания, 
повышать профессиональное мас-
терство и при всех обстоятельствах 
проявлять лучшие качества души, ос-
таваться высоконравственной личнос-
тью. Медицинский институт СВФУ им. 
М.К. Аммосова всегда будет оказывать 
необходимую помощь в подготовке те-
рапевтических кадров РС(Я).

Алексеев Василий Лукич – заслуженный 
работник  сельского хозяйства РС (Я). 

В.Л. Алексеев
ОН ТАКОЙ  ЕДИНСТВЕННЫЙ

В редакцию «Якутского медицинского журнала» поступило письмо от члена Союза журналистов РФ, заслуженного ра-
ботника сельского хозяйства РС (Я) В.Л. Алексеева. Автор озабочен тем, что медицинская общественность республики до 
настоящего времени не осведомлена о жизни и деятельности единственного Героя труда лекпома М.Н. Шамаева. Василий 
Лукич в своем письме подчеркивает, что «имя героя не должно быть забыто».

В данное время редакция дополнительными сведениями о Герое труда лекпоме М.Н. Шамаеве не располагает и пере-
печатывает статью, опубликованную в газете «Якутия» 26 ноября 2011 г. Выражаем большую благодарность В.Л. Алек-
сееву за искреннее желание вернуть народу имена своих героев и представленный интересный материал.
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В 2012 г. медицинская обществен-
ность республики отметила 80-ле-
тие ГБУ Республики Саха (Якутия) 
«Республиканская больница №3», 
являющегося историческим правопре-
емником поликлиники ответполитра-
ботников, созданной в 1932 г. 

В истории поликлиники было много 
интересных фактов и событий, где пе-
реплетаются судьбы людей - творцов 
и участников исторических деяний. 
Организовавшие и внесшие большой 
вклад в развитие лечебного учрежде-
ния, первые его заведующие Павел 
Дмитриевич Стрелов и Елисей Тихо-
нович Александров были выпускника-
ми Томского медицинского института. 
Более того, будучи студентами 2-го и 
3-го курсов, в 1920 г. они по воле судь-
бы находились в Якутске и работали 
вместе в Якутском здравотделе. 

В последующие годы главными 
врачами поликлиники (больницы) ра-
ботали многие опытные организато-

ры здравоохранения, среди которых  
С.П. Семенова и С.А. Самигуллина. 

Врач терапевт Семенова Сусан-
на Павловна работала главным вра-
чом поликлиники ответработников 
Минздрава ЯАССР в 1949-1952 гг., в 
последующие годы – терапевтом в 
поликлинике. Из характеристики, под-
писанной и.о. министра здравоохране-
ния ЯАССР П.П. Габышевым в 1950 г.:  
«Тов. Семенова С.П. является одним 
из лучших специалистов врачей Якутс-
кой АССР, благодаря ее четкой работе 
совпартактив города получает квали-
фицированную медицинскую помощь. 
Она пользуется заслуженным автори-
тетом среди населения и больных». 
С.П. Семенова с супругом, 
талантливым хирургом, орга-
низатором здравоохранения, 
заслуженным врачом ЯАССР 
и РСФСР, доктором медицин-
ских наук В.С. Семеновым, 
внесли неоценимо большой 
вклад в развитие здравоохра-
нения Якутии. 

Сусанна Павловна и Вла-
димир Сергеевич Семеновы в 
Якутию приехали в 1937 г. по 
приглашению Наркомздрава 
ЯАССР и плодотворно прора-

ботали более двадцати лет.
Организатор здравоохранения и 

медицинского образования, талантли-
вый хирург, общественный и государс-
твенный деятель Якутии В.С. Семенов 
стоял у истоков становления высшего 
медицинского образования в Якутской 
АССР. 

Хирург-новатор, председатель прав-
ления хирургов ЯАССР В.С. Семенов 
не раз достойно представлял медицину 
и здравоохранение Якутии на различ-
ных научных форумах. Был делегатом 
ХХV съезда хирургов СССР, где был 
избран членом правления Всесоюзно-
го общества хирургов (1946-1955), на 
ХV международном конгрессе хирур-

тюремной больницы, врач-заведую-
щий медицинской частью Якутского 
центрального дома заключения, заве-
дующий больницей при Якдомзаке, за-
ведующий здравпунктом на кирпичном 
заводе, в Доме отдыха, заведующий 
здравпунктом Мархинского совхоза, 
обслуживал центральный дом инвали-
дов села Марха, заведующий Таттинс-
ким врачебным пунктом с обслужива-
нием сельскохозяйственного пункта, 
заведующий здравпунктом на аэро-
дроме, на лесосплаве. Был команди-
рован к детскому кабинету Якутской 
горамбулатории. Таков многообъем-
лющий и далеко не полный перечень 
учреждений, где работал Герой труда 
Шамаев.

Его характеризовали как скромного 
труженика, не кичившегося своим бо-
гатым практическим опытом, он честно 
выполнял свои обязанности, был от-
зывчив к нуждам больных, пользовал-
ся любовью и уважением трудящихся 
республики. Имел благодарность от 
красных частей Верхоянского округа. 

Якутский облпрофсовет 22 апреля 
1927 г. в своем отзыве отмечал, что 
М.Н. Шамаев «относился к своим обя-
занностям всегда честно и аккуратно, 
оказывая по мере сил своих  помощь 
беднейшему населению и застрахо-
ванным».

В 1925 г. участники 6-й Якутской 
городской страховой конференци 
выразили ему благодарность и пос-
тановили «ходатайствовать перед 
коммунотделом горсовета о переиме-
новании улицы, где он живет, в улицу 
Шамаева, и пожелали ему продолжать 
дело врачебной помощи застрахован-
ным с еще большей энергией». Мат-
вей Шамаев жил на улице, носящей 
ныне имя Каландаришвили, в доме 
№21.  В 1932 г. отмечалось 10-летие 
образования ЯАССР, в связи с чем в 
ознаменование заслуг М.Н. Шамаева 
перед  республикой  правительство 
Якутии наградило его Почетной гра-
мотой.

Вопрос о присвоении звания «Герой 
труда»  Шамаеву поднимался впервые 

в 1924 г. по инициативе Якутского об-
ластного отдела союза Медсантруда в 
ознаменование его 36-летней службы. 
Президиум ЯОСПС на заседании от 19 
мая 1927 г. постановил присвоить ему 
звание «Герой труда» и просить ЯЦИК 
утвердить это звание. Как было сказа-
но выше, Президиум ЯЦИК присвоил 
ему это звание 6 июня 1927 г. 

Умер Герой труда в 1933 г. на 62-м 
году жизни. Врач М. Мышкин считал 
его ценнейшим работником, скромным 
тружеником, примером того, как надо 
работать, работать не за страх, а за 
совесть.

Известно, что, когда он умер, ос-
тались жена и дети. Их судьба неиз-
вестна. Могут быть внуки, правнуки. 
Медицинская общественность рес-
публики должна знать единственного 
в республике врача Героя труда. Надо 
бы найти родных Шамаева, его фо-
тографию, сведения о нем внести в 
очередной том книги «Трудовая слава 
Якутии».

Семенов Пантелеймон Александрович 
– нач. отдела гражданской обороны ГБУ 
«РБ №3» МЗ РС (Я); Николаев Валериан 
Парфеньевич - д.м.н., гл. научный сотруд-
ник НИИ здоровья СВФУ им. М.К. Аммосова, 
nikolaevvalerian@mail.ru.

П.А. Семенов, В.П. Николаев
«…ЯВЛЯЕТСЯ ОДНИМ ИЗ ЛУЧШИХ СПЕ-
ЦИАЛИСТОВ ВРАЧЕЙ ЯКУТСКОЙ АССР…»

Семенова С.П. Семенов В.С.
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гов в Лиссабоне (1953) в числе 20 со-
ветских специалистов избран членом 
Международного общества хирургов, 
принял участие в ХVIII международном 
конгрессе хирургов (Мюнхен, 1959), на 
Всероссийском съезде хирургов (Ле-
нинград, 1958) избран членом правле-
ния хирургов РСФСР.

В.С. Семенов избирался депутатом 
Верховного Совета ЯАССР пяти со-
зывов (1938, 1947, 1951, 1955, 1959) 
и заместителем Председателя Прези-
диума Верховного Совета первых трех 
созывов.   

Интересна судьба С.А. Самигулли-
ной, связавшей свою жизнь с Якутией 
с 1953 г. Сара Ахметовна  Самигул-
лина работала главным врачом поли-
клиники ответработников в 1954-1960 
гг. Министр здравоохранения ЯАССР 
П.В. Любимов о ней писал: «Тов. Са-
мигуллина С.А. является способным 
организатором здравоохранения.  К 
работе относится добросовестно, ис-
полнительная. Требовательна к себе 
и коллективу. Среди коллектива поль-
зуется авторитетом, под ее руководс-
твом хорошо поставлена лечебно-про-
филактическая работа больницы, в 
повседневной работе больницы внед-
ряются новейшие методы лечения». 

С.А. Самигуллина родилась в г. 
Алма-Ата (г. Верный). В 1937 г. окон-
чила Алма-Атинский медицинский 
институт. Работала заведующей амбу-
латорией и больницей  Каратасского 
райздрава Чимкентской области, за-
ведующей инфекционной больницей г. 
Чимкента. 

В 1943-1946 гг. добровольно ушла 
на фронт. Прослужила в 561-м баталь-
оне аэродромного обслуживания 126-й 
истребительной авиационной дивизии 
Юго-Западного фронта начальником 
лазарета, затем госпиталя. Приняла 
участие в освобождении Польши, Вен-
грии, Румынии, Австрии и Югославии. 
Войну закончила в г. Белграде, была 
награждена медалью «За победу над 
Германией в Великой Отечественной 
войне». 

После войны Сара Ахметовна окон-
чила клиническую ординатуру на ка-
федре глазных болезней Московского 
медицинского института. Работала за-
ведующей Фрунзенским райздравотде-
лом г. Алма-Аты, в медицинском управ-
лении при ЦК Компартии Казахстана. В 
1952 г. в период обучения в Москве на 
годичных курсах организаторов здра-
воохранения познакомилась с П.Е. 
Кулаковским, заместителем министра 
здравоохранения Якутской АССР. В те  
годы П.Е. Кулаковский после кончины 
супруги один воспитывал четверых де-

тей. Они полюбили друг 
друга и в 1953 г. поже-
нились. Сара Ахметов-
на переехала в Якутск 
и стала матерью боль-
шой семьи. 

По прибытии в Якутск 
в 1953 г. Сара Ахме-
товна была назначена 
заместителем главно-
го врача по лечебной 
части Якутской респуб-
ликанской больницы, в 
1954 г. переведена на 
должность и.о. главного 
врача больницы Минз-
драва ЯАССР, в марте 
1955 г. стала главным 
врачом этой больницы и 
проработала до 1960 г.

С 20 октября 1960 г. в 
целях усиления борьбы 
с трахомой работала 
врачом-ординатором 
Якутского республикан-
ского трахоматозного 
диспансера. По респуб-
ликанской программе 
борьбы с опасной глаз-
ной болезнью часто вы-
езжала в районы. За ре-
зультативную работу по 
искоренению трахомы 
она была награждена 
Почетными грамотами 
Президиума Верховного Совета Якут-
ской АССР, медалью «За доблестный 
труд». 

Сара Ахметовна проработала в 
Якутии 10 лет. Профессиональную де-
ятельность сочетала с общественной 
работой, была  депутатом Якутского 
городского совета VIII созыва от изби-
рательного округа №25. 

П.Е. Кулаковский родился 30 июня 
1907 г. в Селляхском наслеге Тат-
тинского улуса в семье крестьяни-
на. В 1931 г. окончил фельдшерское 
отделение Якутского медицинского 
техникума, в 1939 г. – II Московский 
мединститут. По направлению Минз-
драва РСФСР был назначен началь-
ником отдела охраны материнства и 
младенчества Наркомздрава Якутс-
кой АССР. В 1940-1962 гг. плодотвор-
но работал начальником лечебного 
управления, начальником отдела 
кадров Наркомздрава ЯАССР, за-
местителем наркома здравоохране-
ния (с 1945 г.). Внес большой вклад 
в развитие специализированной 
медицинской помощи, подготовку и 
расстановку медицинских кадров. 
Избирался членом Якутского гор-
кома КПСС, секретарем первичной  

партийной организации Минздрава 
ЯАССР. Награжден значком отличник 
здравоохранения, медалями «За доб-
лестный труд в Великой Отечествен-
ной войне 1941-1945 гг.» (1946), «За 
трудовую доблесть» (1947), двумя 
медалями «За трудовое отличие». В 
1962 г. ему было присвоено почетное 
звание «Заслуженный врач Якутской 
АССР». 

В дополнение к биографии П.Е. 
Кулаковского можно привести вы-
держку из воспоминаний ветерана 
здравоохранения, санитарного врача 
Е.Я. Гостхоржевич, опубликованных  
в «Якутском медицинском журнале»: 
«Петр Егорович был удивительным 
человеком, внешне всегда спокойный 
и уравновешенный. Я никогда не слы-
шала, чтобы он повысил голос, говорил 
всегда обдуманно и дельно… Видимо, 
это врожденное качество.

Петр Егорович был очень грамот-
ным, прекрасно владел русским язы-
ком, много писал. Я видела у него 
тетради, исписанные мелким краси-
вым почерком без помарок и исправ-
лений… 

У Петра Егоровича была хорошая 
семья: дети и жена врач, которых 

С.А. Самигуллина и П.Е. Кулаковский, 1957 г.
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он любил и о которых заботился. В 
Минздраве шутили: если Петре Его-
рович улыбается, значит пришла его 
жена…

В 1973 г., уже работая главным эпи-
демиологом Минздрава, я была на кур-
сах усовершенствования в ЦИУ в Мос-
кве. На нашем цикле училась главный 
эпидемиолог Минздрава Казахстана 
Русина Е.К. Узнав, что я из Якутии, она 
много хорошего рассказала о Петре 
Егоровиче, какой он прекрасный чело-
век. Работал он в Минздраве Казахс-
кой ССР, заведовал одним из управ-
лений, пользовался очень большим 
уважением, с его мнением считались, 
он оставался достойным и грамотным 
организатором здравоохранения».

В 1963 г. семья Кулаковских пере-
ехала на постоянное место жительства 

в г. Алма-Ата. Петр Егорович Кулаков-
ский был назначен начальником Уп-
равления сельского здравоохранения 
- заместителем министра здравоохра-
нения Казахстана, а Сара Ахметовна 
работала врачом-офтальмологом в го-
родской поликлинике № 1 г. Алма-Ата. 
В 1971 г. за многолетний добросовес-
тный труд была награждена орденом 
Трудового Красного Знамени. Ей было 
присвоено очередное воинское звание 
– подполковник медицинской службы в 
запасе.

Петр Егорович и Сара Ахметовна 
вырастили и дали высшее образова-
ние четверым своим детям. Сара Ах-
метовна до конца своей жизни сохра-
нила связи с Якутией – была  в курсе 
жизни друзей и знакомых.

Таких фактов в более чем двухвеко-

вой истории здравоохранения Якутии,  
когда супружеская чета врачей спеши-
ли делать добро, много. 

1. 80 лет по пути добра и милосердия / М-
во здравоохранения Респ. Саха (Якутия), ГБУ 
Респ. Саха (Якутия) «Респ. больница № 3»; 
[сост.: В.П. Николаев, П.А. Семенов, Р.И. Вене-
диктова]. – Якутск: Компания «Дани АлмаС», 
2012. - 208 с. 

2.  Гостхоржевич Е.Я.  Записки эпидемиоло-
га (моя жизнь) (продолжение) / Е.Я.  Гостхор-
жевич // Якутский медицинский журнал. - 2007. 
- №1. – С. 64-70

3. Организаторы здравоохранения Якутии: 
[книга об организаторах здравоохранения, ме-
дицинского образования и науки в Республики 
Саха (Якутия)] / сост. Ф.Е. Шадрин, П.А. Семе-
нов, Е.Е. Кузьмина. - Якутск: Сахаполиграфиз-
дат, 1995. – 328 с.

26 сентября 2013 г. исполнилось 80 
лет со дня рождения врача хирурга, до-
ктора медицинских наук, профессора, 
внесшего большой вклад в развитие 
высокотехнологической медицинской 
помощи в Якутии.

Во второй половине 80-х гг. про-
шлого столетия уровень высокотехно-
логической лечебно-диагностической 
помощи стал заметно не соответство-
вать стандартам современной меди-
цинской помощи. Республика была 
вынуждена направлять большое коли-
чество больных в институты и клиники 
Новосибирска, Красноярска и Москвы 
для уточнения диагноза и хирургичес-
кой коррекции сердечно-сосудистой, 
почечной патологии и онкологических 
заболеваний.

Министерство здравоохранения 
ежегодно направляло на специализи-
рованное лечение до 750-800 чел. с 
оплатой их проезда вместе с сопро-
вождающими. Количество пациентов, 
направляемых Минздравом и выез-
жающих самостоятельно, составляло 
всего 30,0-35,0% от числа нуждающих-
ся в специализированном лечении.

Таким образом, стало жизненно 
необходимым развитие в республике 
специализированной высокотехноло-
гической медицинской помощи. Мин-
здрав составил подробный анализ 
состояния оказания медицинской по-
мощи в республике и технико-эконо-
мическое обоснование строительства 
клиники, соответствующей европей-
ским стандартам диагностики и лече-
ния и представил их в Правительство 
ЯАССР. Правительство республики 
поддержало предложение и взяло в 
свои руки реализацию проекта.

В истории строительства Меди-
цинского центра в г. Якутске поистине 
судьбоносным стал визит в республи-
ку в июле 1988 г. министров здравоох-
ранения СССР и РСФСР – академика 
Е.И. Чазова и профессора А.И. Пота-
пова. Высоким гостям было показано 
реальное положение в республикан-
ском здравоохранении. Тогда же на 
встрече с первым секретарем Якутс-
кого обкома КПСС Ю.Н. Прокопьевым, 
Председателем Совмина ЯАССР С.Н. 
Маркиным прозвучал вопрос о необхо-
димости строительства медицинского 

диагностического центра в Якутске.  
На это Е.И. Чазов ответил: «Респуб-
лика обладает большими природными 
ресурсами и самостоятельно может 
выступить заказчиком строительства 
любого крупного медицинского центра. 
Москва поможет, поддержит».

Был нужен человек, который бы 
возглавил проектирование и строи-
тельство объекта. Выбор остановился 
на В.И. Астафьеве, профессоре Иркут-
ского медицинского института. 

Всеволод Иванович Астафьев ро-
дился 26 сентября 1933 г. в г. Воронеж, 
окончил Курский медицинский инсти-
тут. Доктор медицинских наук, профес-
сор, кардио-сосудистый хирург В.И. 
Астафьев имел обширные связи в кру-
гу как отечественной, так и зарубеж-
ной медицинской общественности. Он 
являлся одним из основоположников 
кардио-сосудистой хирургии в Иркутс-
кой области. По его инициативе и не-
посредственном руководстве на базе 
Областной клинической больницы был 
создан кардио-сосудистый центр на 50 
коек. Впоследствии был разработан 
проект кардиохирургической клиники 
(Восточно-Сибирский кардио-сосудис-
тый центр), проведены изыскательские 
работы. Таким образом, он имел опыт 
организации медицинских центров.

По приезду в нашу республику в ян-
варе 1988 г. В.И. Астафьев был назна-
чен заместителем главного врача по 
лечебным вопросам Республиканской 
больницы.

К 80-ЛЕТИЮ СО ДНЯ РОЖДЕНИЯ 
ПРОФЕССОРА В.И. АСТАФЬЕВА

память

Литература
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Начались срочные работы по реа-
лизации проекта, был создан респуб-
ликанский штаб под руководством 
заместителя председателя Совмина 
ЯАССР А.М. Зотеева. Надо особо 
отметить, что в то напряженное вре-
мя В.И. Астафьев приложил много 
усилий и проявил недюжинные спо-
собности. Всеволод Иванович как 
директор строящегося учреждения и 
заместитель генерального директора 
совместного советско-британского 
предприятия «Фарус» с большим эн-
тузиазмом и энергией взялся за со-
вершенно новое для нас дело – стро-
ительство Медцентра. Во многом 
благодаря усилиям и стараниям В.И. 
Астафьева 22 августа 1988 г. было 
заключено соглашение о намерениях 
между Советом Министров ЯАССР и 
фирмой «Микассет Лимитед» (Вели-
кобритания) по проведению дальней-
ших переговоров о заключении конт-
ракта на строительство Медцентра в 
Якутске. 

В декабре 1988 г. был найден под-
рядчик – австрийская строительная 
фирма «POLENSKY@ZOLLNER». И 
уже 13 мая 1989 г. глава СП «Фарус» 
Т.Я. Гребенкин, министр здравоох-
ранения ЯАССР И.И. Местников и 
представители австрийской стороны 
К. Весел и Р. Кех подписали контракт 
о строительстве Медицинского центра 
в Якутске. 

Директору строящегося центра не-
обходимо было укрепить статус, чтобы 
оперативно решать вопросы  строи-
тельства. И Астафьев В.И. избирался 
депутатом Верховного Совета Якутс-

кой АССР 12-го созыва по Тиксинскому 
округу. Очень часто выезжал на встре-
чи с избирателями. Эти поездки сопро-
вождались многочасовыми осмотрами 
и консультациями больных. Он был 
членом двух комитетов Верховного 
Совета: по научно-технической поли-
тике и экономике. К его мнению при-
слушивались. 

Стройка по тем масштабам Якутии 
действительно была грандиозной. 
Строительство шло не только быстро, 
но аккуратно и красиво, иностранцы 
давали наглядный урок культуры про-
изводства. Мало кто верил, что подоб-
ное строительство и создание подоб-
ного медицинского центра в Якутии на 
вечной мерзлоте возможно, но через 
два года центр был торжественно сдан 
в эксплуатацию. 

Успех в деятельности, популярность 
Астафьева В.И. как организатора 
здравоохранения, хирурга у некоторой 
части руководства и коллег вызывали 
нездоровую зависть. Но профессор 
В.И. Астафьев не заострял внимания 
на этой ситуации. В людях он видел 
только хорошее и ценил людей по их 
человеческим достоинствам и таланту. 
Он говорил, что «хвалу и клевету при-
емлет равнодушно». Именно так он 
шел по жизни.

Он был разносторонне развитым 
человеком. Помимо медицины он 
серьезно был увлечен математикой, 
логикой, философией, кибернетикой 
и проблемами искусственного интел-
лекта. В.И. Астафьев был страстным 
библиофилом, прекрасным шахма-
тистом. 

В 1992 г. профессор В.И. Астафь-
ев переехал в Москву и полностью 
посвятил себя только гомеостатике 
и информатике. Работал в Междуна-
родной академии информатики вице-
президентом до последних дней жиз-
ни.

В 1999 г. В.И. Астафьева не стало, 
похоронен в Москве. Когда от нас ухо-
дят такие люди, как Всеволод Ивано-
вич Астафьев, мир и вправду стано-
вится беднее.

Всеволод Иванович считал себя 
счастливым человеком. Это действи-
тельно так. За свою жизнь он успел 
все: стал прекрасным хирургом, со-
здал лучшую хирургическую школу в 
Сибири, у него преданные делу учени-
ки, он построил уникальное лечебное 
учреждение в Якутске – Клинико-диа-
гностический центр. 

Его любили, уважали, ценили, рав-
нодушных к нему не было. Благодар-
ный многонациональный народ самой 
северной республики всегда будет 
помнить о добрых делах и больших 
свершениях профессора В.И. Астафь-
ева на якутской земле.

Национальный центр медицины 
– гордость якутского здравоохранения 
– работает, действует! И в этом боль-
шая заслуга руководителей респуб-
лики Ю.Н. Прокопьева, С.Н. Маркина, 
М.Е. Николаева, медицинских работ-
ников и специалистов В.И. Астафье-
ва, В.А. Баранова, В.А. Горохова, В.А. 
Николаева, министров здравоохране-
ния Б.А. Егорова, П.Н. Яковлева, И.Я. 
Егорова, В.Л. Александрова и многих 
других. 

И.И. Местников, министр здравоохранения Якутии в 1984-1990 гг., 
заслуженный врач РСФСР и РС (Я)
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25 сентября 2013 г. скоропостижно 
ушла из жизни кандидат медицинских 
наук, заведующая научно-организа-
ционным и информационно-издатель-
ским отделом Якутского научного цент-
ра КМП СО РАМН  Старостина Туйаара 
Прокопьевна.

Старостина Туйаара Прокопьевна 
родилась 14 января 1968 г. в с. Чаппан-
да Ленинского района Якутской АССР 
в семье учителей.

В 1992 г. окончила медико-лечебный 
факультет Якутского госуниверситета  
по специальности «лечебное дело», 
проходила интернатуру в инфекци-
онном отделении Якутской городской 
клинической больницы.

В 1993 г. в рамках реализации Согла-
шения между Президентом Республики 
Саха (Якутия) и вице-президентом Рос-
сийской Академии медицинских наук, 
председателем президиума Сибирско-
го отделения РАМН по вопросам разви-
тия медицинской  науки на территории 
Республики Саха (Якутия) решением 
комиссии Министерства здравоохра-
нения РС (Я) Т.П. Старостина в соста-
ве группы врачей была направлена в 
очную аспирантуру НИИ терапии СО 
РАМН по специальности «кардиоло-
гия». В 1996 г. успешно защитила дис-
сертацию на соискание ученой степени 
кандидата медицинских наук по теме 
«Клинико-прогностическое значение 
электрокардиографического феноме-
на высокоамплитудных R и S зубцов в 
мужской популяции». В период учебы 
в аспирантуре Туйаара Прокопьевна 
в Новосибирском медицинском инсти-
туте прошла обучение на циклах ФУВ 

«Избранные вопросы терапии», «Кли-
ническая кардиология», «Клиническая 
электрокардиография». 

В 1996-2003 гг. Т.П. Старостина ра-
ботала старшим преподавателем на 
кафедре факультетской терапии Ме-
дицинского института ЯГУ им. М.К. 
Аммосова. В тот период она активно и 
творчески занималась учебно-методи-
ческой работой, ею были разработаны 
лекционные материалы по факультет-
ской терапии, зачетные контрольные 
вопросы по темам практических заня-
тий для студентов IV курса. Под руко-
водством Т.П. Старостиной выполнены 
3 научно-исследовательские работы 
студентов для участия в научно-прак-
тической конференции. Своим чутким 
отношением к учебно-воспитательной 
работе она заслужила уважение сту-
дентов.

С 2003 г. в трудовой биографии 
Т.П. Старостиной начался новый этап 
в стенах Якутского научного центра 
Правительства Республики Саха (Яку-
тия) и Российской академии медицин-
ских наук, насыщенный творческими 
буднями, свершенными делами и ра-
ботой над заделом на будущее. В те-
чение около десяти лет Туйаара Про-
копьевна возглавляла одно из важных 
направлений деятельности центра 
– работу научно-организационного 
и информационно-издательского от-
дела. Данный отдел внес большой 
вклад в становление научного центра. 
В ЯНЦ РАМН был создан сплоченный 
коллектив единомышленников, где 
было много молодежи, полной жела-
ния работать и творить. В короткие 
сроки была утверждена структура 
центра, созданы научные отделы и 
лаборатории. В год два раза прово-
дились научно-практические конфе-
ренции, оперативно издавались их 
материалы. Центром было учреждено 
научно-практическое издание «Якутс-
кий медицинский журнал», который в 
2007 г. был включен в перечень ВАК 
Минобрнауки РФ. Экспедиционные 
бригады выезжали в сельские улусы, 
в том числе в северные. Сотрудники 
центра принимали активное учас-
тие в ярмарках здоровья, являлись 
активными пропагандистами научно 
обоснованных принципов здорового 

образа жизни. Неоднократно в тече-
ние года научно-исследовательская 
и научно-организационная деятель-
ность центра подвергалась анализу 
и обобщению, составлялся план ра-
боты на предстоящий год. Этот боль-
шой и важный раздел работы центра 
успешно выполнялся отделом, руко-
водимым Т.П. Старостиной.

У Т.П. Старостиной как исследова-
теля, организатора науки было много 
творческих планов, она работала над 
докторской диссертацией. 

Несмотря на большую занятость, 
Туйаара Прокопьевна находила время 
для врачебной деятельности. Обуча-
ясь в аспирантуре, работала тера-
певтом в Железнодорожной больнице 
г. Новосибирска, в последние 10 лет 
- врачом кардиологом в РБ №1-Наци-
ональном центре медицины МЗ РС(Я), 
где пользовалась заслуженным авто-
ритетом пациентов и коллег.

Туйаара Прокопьевна была счаст-
ливой матерью дружной семьи, где в 
атмосфере большой любви, дружбы 
и согласия воспитывались трое де-
тей школьного возраста. Она уделяла 
большое внимание воспитанию своих 
детей, создавала все условия для их 
гармоничного развития. 

Более того, Туйаара Прокопьевна 
была любимой дочерью своих пожи-
лых родителей, которых с искренней 
благодарностью и большим уважени-
ем окружала горячей любовью и неус-
танной заботой. 

За вклад в становление и развитие 
Якутского научного центра  КМП СО 
РАМН  Т.П. Старостина была награж-
дена почетной грамотой Академии 
наук Республики Саха (Якутия).

Якутский научный центр КМП СО 
РАМН в лице Туйаары Прокопьевны  
Старостиной потерял одного из ярких, 
талантливых сотрудников, внесшего 
большой вклад в становление и раз-
витие центра. Она являлась челове-
ком с активной жизненной позицией, 
высококоммуникабельным членом 
коллектива, она в профессиональной 
деятельности и в жизни поистине спе-
шила делать добро. Туйаара Прокопь-
евна останется в наших сердцах вечно 
молодой и жизнерадостной, олицетво-
рением добра и света.

СЛОВО О Т.П. СТАРОСТИНОЙ

Коллектив Якутского научного центра
 КМП СО РАМН
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Авторы, направляющие статьи в 
редакцию «Якутского медицинского 
журнала», при их подготовке и офор-
млении должны руководствоваться 
положениями, разработанными редак-
цией журнала на основе современных 
рекомендаций Высшей аттестацион-
ной комиссии РФ и «Единых требова-
ний к рукописям, представляемым в 
биомедицинские журналы», разрабо-
танных Международным комитетом 
редакторов медицинских журналов:

1. Статья должна сопровождаться 
официальным направлением учреж-
дения, в котором выполнена работа, 
и визой (научного) руководителя на 
первой странице, заверенной круглой 
печатью учреждения, с указанием, что 
данный материал не был опубликован 
в других изданиях.

2. Материал  должен быть набран 
в редакторе Word версия не ниже 
97,  файл с расширением *.rtf , через 
1,5 интервала, шрифтом Times New 
Roman, размером 12. В редакцию ста-
тью необходимо присылать в печатном 
и электронном виде (на диске, элект-
ронной почтой и др.).

3. Материал статьи (кроме лекций, 
обзоров, кратких сообщений) должен 
быть изложен в определенной после-
довательности с выделением разде-
лов:

а) Введение; 
б) Материалы и методы исследо-

вания (излагать методики исследова-
ния следует без подробного описания, 
если они общеприняты (со ссылкой на 
автора),  но с указанием  модификаций,  
если они введены автором, необходи-
мо точно описать применяемые воз-
действия: их вид,  дозы, температуру, 
силу тока, длительность и т.д., должны 
быть указаны все элементы лечебного 
комплекса); 

в) Результаты и обсуждение; 
г) Выводы или Заключение; 
д) Список литературы.
4. Статья обязательно должна со-

провождаться индексом УДК, обстоя-
тельным резюме и строкой с ключевы-
ми словами.

5. Объем оригинальной статьи, в ко-
торой автор представляет собственные 
исследования и излагает основные по-
ложения,  не должен превышать 8 с., 
включая рисунки, таблицы, литературу 
и резюме. Больший объем (более 8 с.) 
возможен для обзоров и лекций. Стра-

ницы должны быть пронумерованы.
6. В сведениях об авторах обяза-

тельно полностью указать имя, отчес-
тво, фамилию каждого автора, ученое 
звание (если есть), должность и место 
работы, контактную информацию: поч-
товый адрес, телефон, e-mail. 

7. Рисунки c подписями и таблицы 
должны быть на отдельном листе. В 
тексте на них должны быть ссылки. 
Микрофотографии и фотографии рен-
тгенограмм  должны быть размером 
6 х 9 см. Рисунки должны быть толь-
ко в формате jpg, tif, png, форматы gif 
и cdr не допускаются. Также нельзя 
представлять рисунки, вставленные в 
Word.

Т.е. все рисунки должны представ-
ляться отдельными файлами. Разре-
шение рисунков не менее 300dpi.

8. Список литературы прилагается к 
статье на отдельном листе в строгом 
соответствии  с требованиями ГОСТ 
7.1-2003 «Библиографическая запись. 
Библиографическое описание доку-
мента. Общие требования и правила 
составления».  Список литературы 
формируется в алфавитном порядке: 
фамилии и инициалы авторов до трех 
(сначала отечественные, затем зару-
бежные, в транскрипции оригинала). 
Работы более трех авторов описыва-
ются по названию. Библиографичес-
кие ссылки в тексте отмечаются со-
ответствующей цифрой в квадратных 
скобках.

9.Текст статьи, резюме и ключевые 
слова, список литературы и данные об 
авторах должны быть представлены 
на русском и английском языках.

Обращаем внимание на правиль-
ное оформление переводной версии 
статьи в связи с тем, что англоязычный 
вариант сайта журнала подготавлива-
ется для зарубежных реферативных 
баз данных и аналитических систем 
(индексов цитирования).

а) Резюме должно раскрывать со-
держание статьи, для этого включать 
250 слов (не менее!), быть структу-
рированным, т.е. повторять в кратком 
виде рубрики статьи:

Цель исследования; Материалы и 
методы; Результаты; Обсуждение; За-
ключение или Выводы.

Обязательны ключевые слова — от 
3 до 10.

б) Если перевод статьи выполнен с 
помощью компьютерных программ, он 

должен пройти тщательную провер-
ку: в заглавии статей не должно быть 
никаких транслитераций с русского 
языка, кроме непереводимых назва-
ний собственных имен, приборов и 
др. объектов, имеющих собственные 
названия; также не используется не-
переводимый сленг, известный только 
русскоговорящим специалистам; обя-
зательно использование англоязычной 
специальной терминологии;

г) в сведениях об авторах необходи-
мо указать фамилии авторов (трансли-
терация);

полный адрес каждого автора с ука-
занием названия организации, улицы, 
почтового индекса, города, страны.

д) в списках литературы необходимо 
соблюдать правила транслитерации 
ФИО авторов и источника (комбинация 
транслитерированной и англоязычной 
частей русскоязычных ссылок).

В качестве приемлемого варианта 
описания статей можно предложить 
следующий формат, который похож 
на стандарт Harvard, но из которого 
удалены запятые между фамилией 
автора и его инициалами, удален «&» 
перед последним автором, заглавие 
статьи освобождено от кавычек, год 
перенесен после названия журнала, 
разделитель заглавия статьи и назва-
ние журнала заменен точкой:

Пример: Kochukova E.V., Pavlova 
O.V., Raftopulo Iu.B. Sistema ekspertnykh 
otsenok v informatsionnom obespechenii 
uchenykh [The peer review system in 
the information providing of scientists] 
Informatsionnoe obespechenie nauki. 
Novye tekhnologii: Sb. nauch. tr. [In-
formation Support of Science. New 
Technologies: Collected papers]. Moscow: 
Nauchnyi Mir, 2009, pp.190-199.

е) принять следующий вариант 
транслитерации названия журнала 
Jakutskij medicinskij zhurnal с парал-
лельным названием Yakut medical 
journal.

10. Рукописи, оформленные не в со-
ответствии с указанными правилами, 
не рассматриваются.

11. Принятые к рассмотрению ста-
тьи направляются на рецензирование, 
получившие отрицательное заключе-
ние редакционной коллегии в журнале 
не публикуются и не возвращаются. 
Рассылкой оттисков статей и журналов 
редакция не занимается.

12. Статьи, возвращенные автору 

Правила оформления статьи
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дней. Если статья возвращается в ре-
дакцию позднее установленного срока, 
дата поступления статьи заменяется 

датой представления переработанно-
го материала. 

13. Редакция оставляет за собой 
право на сокращение, научное и лите-
ратурное редактирование присланных 

статей без изменения их основного со-
держания.

14. Плата с аспирантов за публика-
цию рукописей в журнале не взимает-
ся.

Материалы следует направлять по адресу: 
677019, г. Якутск, Сергеляхское шоссе, 4, ЦОМиД НЦМ, корпус С1-01, ЯНЦ КМП СО РАМН, редакция «Якутского меди-
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