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Сжигают жир, пока вы спите 

Снижают биологический возраст 
без уколов и операций

Останавливают воспаление 
и образование камней

Запускают омоложение 
на клеточном уровне

Энергия, лёгкость, хорошее 
настроение — уже через неделю

Работают без побочек 
и подходят каждому

СЖИГАЕТСЯ ЖИР. 
ВОЗВРАЩАЕТСЯ МОЛОДОСТЬ. 
СЖИГАЕТСЯ ЖИР. 
ВОЗВРАЩАЕТСЯ МОЛОДОСТЬ. 

Узнайте подробности на с. 40, 55

Методы академиков Картавенко —

это революция в борьбе со старением и лишним весом

ОБЩЕСТВЕННОЕ ЗДОРОВЬЕ · ХИРУРГИЯ · УРОЛОГИЯ · АКУШЕРСТВО · ПСИХИАТРИЯ 

Мы с вами
20 лет!



Сегодняшний номер юбилейный — 
исполняется 20 лет со дня выхода 
первого журнала «Главный врач Юга 

России»! Он прошел долгий и интерес-
ный путь, преодолев многие преграды. 
Журнал был создан в непростое время, 
когда коммуникационные простран-
ства только начали развиваться, а ин-
терес к профессиональной периодике 
еще не был настолько востребован. 
Однако коллективу профессионалов 
удалось стать примером для подража-
ния, объединив неравнодушных, прин-
ципиальных, деятельных и оптими-
стичных сотрудников, внедряя новые 
стандарты образовательной, научной 
и экспертной среды.

За эти годы журнал вошел в список 
российских журналов, включенных 
в перечень ВАК. И все заслуги журна-
ла в первую очередь связаны с ее соз-
дателем и учредителем — Ольгой Вик-
торовной Крыловой. Эта маленькая, 
хрупкая женщина с мощной энергети-

кой смогла не только зарегистриро-
вать свое детище, но и быть путевод-
ной звездой для него все эти годы. 
Под ее мудрым руководством журнал 
выстоял в самое сложное время, пере-
жив период пандемии COVID-19 и ее 
влияние не только на здоровье людей, 
но и на экономику.

Своей дружной командой едино-
мышленников и профессионалов жур-
нал идет по интересному пути знаний 
и просвещения, посвятив себя общей 
цели и находясь в тесном контакте 
с медицинским научным сообществом, 
позволяя ему делиться лучшими прак-
тиками, опытом и результатами иссле-
дований.

Успеха и свершений, процвета-
ния, новых идей и амбициозных пла-
нов!

Уважаемые читатели, авторы, 
рекламодатели, издатели!

С уважением и признательностью всему коллективу 
за прекрасную работу, профессор, главный редактор

Юрий Алексеевич Петров

Дорогой журнал 
«Главный врач Юга России»!

От имени коллектива Ростовского государственного ме-
дицинского университета поздравляем с юбилеем! Желаем 
быть всегда креативным, но в то же время академичным 
журналом в медиасреде профильных научно-публицисти-
ческих изданий!

Особое чувство гордости вызывает тот факт, что глав-
ный редактор журнала и ряд членов редакционной колле-
гии — это ведущие профессора и доценты Ростовского го-
сударственного медицинского университета.

С удовольствием и от всего сердца поздравляем ваше 
печатное агентство с достойной датой — 20-летием со дня 
основания! Успехов и процветания!

Начальник научного управления РостГМУ, 
доцент Марина Владимировна Гулян

Уважаемые коллеги!
Администрация Перинатального центра Ростовской об-

ласти от всей души поздравляет сотрудников редакции на-
учно-практического журнала «Главный врач Юга России» 
с 20-летним юбилеем!

Сотни авторов из различных регионов нашей страны об-
рели на страницах журнала свою трибуну, чтобы донести 
до медицинской общественности наиболее актуальные 
и современные разработки, идеи и достижения, благодаря 
которым не прекращается развитие отечественной меди-
цинской науки и практики.

Позвольте выразить благодарность за ваше служение 
лучшим идеалам отечественной медицины и пожелать 
крепкого здоровья, творческих успехов и новых достиже-
ний, а также сохранять самый высокий научно-теоретиче-
ский уровень публикаций.

С уважением, главный врач Государственного бюджетного 
учреждения Ростовской области «Перинатальный центр», 

кандидат медицинских наук Максим Николаевич Уманский

Уважаемая редакция и издатель журнала 
«Главный врач Юга России»!

От души поздравляю с юбилеем этого уважаемого муль-
тидисциплинарного журнала, который занял важное место 
среди медицинских изданий Юга России. Хочется отметить, 
что он один из немногих, кто публикует работы, посвящен-
ные актуальным вопросам психиатрии и психосоматики.

Особенно приятны доброжелательность, профессиона-
лизм и высокая ответственность, которую проявляют со-
трудники при подготовке статей к изданию. 

Спасибо за ваш труд, за вашу энергию! Пусть будет мень-
ше трудностей на вашем пути и больше приятных бонусов 
от благодарных читателей и рекламодателей!

С уважением, 
доцент кафедры психиатрии ФГБОУ ВО «РостГМУ» МЗ РФ

М. Н. Дмитриев

Дорогие создатели и редакция журнала 
«Главный врач Юга России»!

С большим удовольствием лично и от лица хирургичес-
кого сообщества нашего региона поздравляю вас и ваших 
уважаемых авторов, а также читателей с 20-летним юби-
леем журнала!

Для меня большая честь — быть одним из авторов публи-
куемых в журнале научных статей и членом редакционной 
коллегии.С журналом у меня лично связано много волни-
тельных эмоций, поскольку я высоко оцениваю значимость 
издания для профессионального сообщества Юга России, 
да и всей медицинской среды страны. И, конечно, это ста-
ло возможным только благодаря коллективному труду всей 
команды профессионалов, создающих уникальный по свое-
му предназначению журнал. 

Всему коллективу, членам редакционной коллегии и ав-
торам журнала желаю больших научных и образовательных 
достижений и всегда крепкого здоровья!

Кандидат медицинских наук 
А. М. Карсанов

ПОЗДРАВЛЕНИЯ С ЮБИЛЕЕЕМ

100-й номер!                      100-й номер!                     100-й номер!                     100-й номер!                     100-й номер!



Сотый номер! Грандиозное событие! И не только в жизни 
журнала «Главный врач Юга России», но и его авторов. Об-
ращаясь к звездам эстрады, почитатели часто им говорят: 
мы выросли на ваших песнях. Точно так же многие наши 
коллеги могут сказать вашему замечательному коллекти-
ву: мы выросли на вашем журнале. И это правда. В океане 
периодических медицинских изданий ваш журнал выде-
ляется особенно — теплым отношением к авторам, ориги-
нальным взглядом на события в медицине, тонким чутьем 
на открытие новых имен в медицинской науке и индустрии, 
а также по-отечески добрым и внимательным отношени-
ем ко всему медицинскому сообществу. Дай вам Бог жить 
долго и счастливо, и вместе с вами мы дружно доживем до 
двухсотого номера, до трехсотого, а там…

Честь тебе и процветания, дорогой наш «Главный врач 
Юга России»!

Искренне ваши, 
академики Татьяна Владимировна 

и Виктор Владиленович Картавенко

Коллектив журнала 
«Главный врач Юга России»!

От всей души поздравляем вас с 20-летием журнала! 
Ваше издание уже два десятилетия служит важной пло-
щадкой для обмена опытом, инновациями и знаниями в ме-
дицине. 

Благодарим за плодотворное сотрудничество и профес-
сионализм. Желаем вам дальнейшего роста, вдохновения, 
ярких идей и новых достижений! 

Пусть каждый следующий выпуск приносит пользу чита-
телям, а ваш журнал остаётся востребованным и автори-
тетным изданием. Здоровья, благополучия и процветания 
всей команде!

С уважением, коллектив компании ООО «ТНК СИЛМА»

Поздравляем наших дорогих партнеров с юбилеем!
Желаем успехов и дальнейшего процветания. 

Коллектив «ЛайфКор Интернешнл»

Уважаемые коллеги, читатели!
С журналом сотрудничаем давно. В выпусках всегда 

можно найти полезную информацию для разных подразде-
лений здравоохранения. Основные принципы вашей рабо-
ты – четкость, компетенция, стратегия, разносторонность 
материала.

Желаю журналу всегда оставаться в числе лидеров и со-
хранять статус главного в приоритете.

Заслуженный врач Республики Калмыкия, д.м.н., профессор 
Астраханского государственного медицинского университета 

Г. Р. Сагитова 

Уважаемые коллеги!
Стоматологический факультет РостГМУ от души по-

здравляет вас и ваших коллег со знаменательным событи-
ем — 20-летием журнала «Главный врач Юга России»!

Все эти годы журнал является авторитетным периоди-
ческим изданием, на страницах которого обсуждаются ак-
туальные медицинские проблемы. Публикации в журнале 
отличаются высоким качеством, фундаментальностью из-
ложения материала, актуальностью. Публиковаться в жур-
нале «Главный врач Юга России» стало престижным для 
многих специалистов в области медицины.

Успех журнала «Главный врач Юга России» — результат 
огромных усилий редколлегии журнала во главе с его глав-
ным редактором Юрием Алексеевичем Петровым.

Желаем редколлегии журнала новых интересных публи-
каций, творческих успехов и издательского долголетия!

Нашему журналу «Главный врач Юга 
России» исполнилось 20 лет. За это 
время произошло много интересных 
событий. Появились новые авторы, 
но и прежние авторы, к счастью, не 
забывают о нас. Журнал прошел не-
сколько этапов развития: сначала он 
был специализированным медицин-
ским изданием, затем вошел в РИНЦ, 
а с 2021 года — в ВАК.

Хочу сказать огромное спасибо на-
шему главному редактору Юрию Алек-
сеевичу Петрову за большой вклад 
в развитие журнала. Благодаря его 
стараниям мы вошли в ВАК.

Отдельная благодарность бывшему 
главному редактору Елене Алексан-
дровне Прошенко за многолетнюю ра-
боту. С ней вместе мы начинали рабо-
ту над журналом и воплощали в жизнь 
свои желания. 

Благодарю всех сотрудников, ко-
торые в разные годы работали над 
журналом: редакторов, дизайнеров, 
верстальщиков, менеджеров, коррек-
торов, секретарей и неизменного ку-
рьера.

Выражаю искреннюю признатель-
ность активным членам редколлегии 
и  авторам статей.

Огромное спасибо нашим рекла-
модателям за их вклад в наше из-
дание —  без вас не было бы нашего 
журнала. Хотелось бы назвать посто-
янных многолетних партнеров: фирма 
«ЛайфКор» с нами с первого номера, 
«Юникорнмед», «Яровит Ярь», «Авеа», 
ИП Картавенко Т. В., ТНК «Силма», 
«Мед-Сервис»,«Фирн М», «Окситер-
ра», «ГолдиДент», Revyline, УМК. Бла-
годарю новых рекламодателей и на-
деюсь на дальнейшее взаимовыгодное 
сотрудничество. К сожалению, по раз-

ным причинам не все могут сейчас ра-
ботать с нами, но я верю в благоприят-
ный исход и продолжение совместной 
работы, уважаемые клиенты.

Хотелось бы поблагодарить раз-
личные выставочные компании за их 
радушный прием, интересные про-
граммы и, главное, за встречу со ста-
рыми друзьями и знакомство с новыми: 
«Точная медицина», «Ростов-Экспо», 
«ДонЭкспоцентр» (Ростов), «Дентим» 
(Краснодар), «Экспоцентр», «Статус 
Презентс» (Москва), «Царицынская 
ярмарка», «Волгоград Экспо» (Волго-
град).

Желаю авторам статей быть более 
активными и не стесняться рассказы-
вать о своих открытиях и достижени-
ях. У нас много талантливых ученых, 
которые хотят продвигать науку впе-
ред, на служение людям.

Также хотелось бы присоединиться 
к поздравлениям коллег с юбилеем 
члена нашей редколлегии, прекрасно-
го ученого Татьяны Ивановны Твердо- 
хлебовой. Желаю ей здоровья, сча-
стья, творческих успехов и воплоще-
ния всех планов в жизнь.
Всех благ и процветания, мои до-
рогие!

Уважаемые читатели!

Учредитель журнала «Главный врач Юга России» 
Ольга Крылова

100-й номер!                      100-й номер!                     100-й номер!                     100-й номер!                     100-й номер!
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Т ридцатого мая 2025 года свой 
юбилей отмечает российский 

ученый, паразитолог, эпидемиолог, 
доктор медицинских наук, доцент, 
директор ФБУН «Ростовский на-
учно-исследовательский институт 
микробиологии и паразитологии» 
Роспотребнадзора, профессор ка-
федры эпидемиологии ФГБОУ ВО 
«Ростовский государственный ме-
дицинский университет» Минздра-
ва России Твердохлебова Татьяна 
Ивановна.

После окончания в 1980 году Ро-
стовского государственного ме-
дицинского института Татьяна 
Ивановна была принята на работу 
в Ростовский НИИ медицинской па-
разитологии и прошла легендарный 
путь от младшего научного сотруд-
ника до директора ФБУН Ростов-
НИИ микробиологии и паразито-
логии Роспотребнадзора. Научная 
деятельность Татьяны Ивановны 
начиналась с изучения эпидемиоло-
гических особенностей распростра-
нения трихинеллеза в современных 
социально-экономических условиях. 
В 1990 году Татьяна Ивановна успеш-
но защитила кандидатскую диссер-
тацию, а в 2007 году — докторскую.

Научно-общественная деятель-
ность Т. И. Твердохлебовой много-
гранна. Татьяна Ивановна — автор 
более 350 научных публикаций, 
10 монографий, 20 нормативно-мето-
дических документов федерального 
уровня, двух нормативно-техниче-
ских документов на медицинские 
иммунобиологические препараты, 
8 патентов на изобретения. Под ее 
руководством выполняются шесть 
диссертационных работ, три из кото-

рых уже успешно защищены. Разра-
ботанные совместно с сотрудниками 
Института методические и норма-
тивные документы имеют большое 
практическое значение. Научные 
работы Татьяны Ивановны внесли 
большой вклад в оптимизацию си-
стемы эпиднадзора за трихинелле-
зом и токсокарозом на региональном 
и федеральном уровне.

Татьяна Ивановна — признанный 
авторитет в области паразитоло-
гии и эпидемиологии. Принимает 
активное участие в работе редак-
ционных коллегий и советов в науч-
ных журналах. Под ее руководством 
на базе Института функционируют 
Референс-центр по мониторингу за 
ларвальными гельминтозами, Ис-
пытательный лабораторный центр 
и Научно-методический центр по мо-
ниторингу за возбудителями инфек-
ционных и паразитарных болезней 
III–IV групп патогенности в Ростов-
ской области.

За годы своей трудовой биогра-
фии Татьяна Ивановна достигла 
значительных профессиональных 
высот и по праву заслужила автори-
тет талантливого, профессиональ-
ного и ответственного руководителя. 
В рамках Федеральной целевой про-
граммы «Предупреждение и борьба 
с социально-значимыми заболевани-
ями» под ее руководством построено 
и введено в эксплуатацию 5-этажное 
здание лечебно-диагностического 
корпуса (площадью 6100 м2), осна-
щенное современным высокотехно-
логичным оборудованием, что по-
зволило увеличить объем, повысить 
качество и методический уровень 
научных исследований, а также 
расширить объем оказываемой ме-
дицинской помощи населению Юга 
России. В 2024 году получено раз-
решение на строительство корпуса 
с пристроем для производства меди-
цинских иммунобиологических пре-
паратов площадью 3400 м2 в рамках 
федерального проекта «Санитарный 
щит страны — безопасность для здо-
ровья (предупреждение, выявление, 
реагирование)».  

Под руководством Т. И. Твер-
дохлебовой зарегистрированы 
разработанные коллективом уче-
ных Института препараты: вакци-
на лептоспирозная, диагностикум 

трихинеллеза, стимулятор роста 
гемофильного микроба, вакцина ге-
мофильная. 

В период пандемии COVID-19 важ-
нейшим направлением деятельности 
Института стало выполнение неот-
ложных работ по противодействию 
распространения новой коронави-
русной инфекции. Профессиональ-
ные действия Т. И. Твердохлебовой 
позволили в кратчайшие сроки обес-
печить полную готовность Института 
к работе в условиях пандемии. В со-
ответствии с санитарно-эпидеми-
ологическими требованиями были 
подготовлены помещения, сплочен 
коллектив и организовано прове-
дение многочисленных исследо-
ваний на COVID-19 в необходимом 
для региона объеме. Полученный 
опыт работы обобщен в монографии 
«COVID-19 в Ростовской области». 

Научная деятельность, энтузиазм, 
самоотверженность, высокая зна-
чимость научных разработок Татья-
ны Ивановны заслуженно отмечены 
правительственными и ведомствен-
ными наградами. 

Профессиональный путь Т. И. Твер-
дохлебовой — это насыщенная, зна-
чимая жизнь, отданная науке, забо-
те о здоровье людей и воспитанию 
новых поколений исследователей. 
Как мудрый организатор научных 
исследований, наставник и учитель 
Татьяна Ивановна передает свой 
бесценный опыт и знания ученикам. 
Личным примером своей плодотвор-
ной научной жизни, своей любовью 
к исследовательской работе, увле-
ченностью и оптимизмом Татьяна 
Ивановна каждый раз доказывает 
молодым коллегам, что заниматься 
наукой чрезвычайно интересно.

Коллектив ФБУН «Ростов НИИ 
микробиологии и паразитологии» 
Роспотребнадзора сердечно по-
здравляет Татьяну Ивановну с юби-
леем, желает ей крепкого здоровья, 
благополучия, новых достижений 
в научно-исследовательской дея-
тельности, оптимизма, творческого 
долголетия, талантливых учеников! 
Пусть в юбилейном году Вас ждут но-
вые открытия и достижения на благо 
развития науки в нашей стране!

К ЮБИЛЕЮ РОССИЙСКОГО УЧЕНОГО 
ТАТЬЯНЫ ИВАНОВНЫ ТВЕРДОХЛЕБОВОЙ
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Аннотация. Статья написана к 80-летию победы в Великой 
Отечественной войне. В ней представлен краткий обзор дан-
ных об основных этапах научно-производственной деятель-
ности ФБУН «Ростовский научно-исследовательский институт 
микробиологии и паразитологии» Роспотребнадзора с момента 
образования и по настоящее время, а также вклад института 

в обеспечение санитарно-эпидемиологического благополучия 
Ростовской области и страны в разные временные периоды.

Ключевые слова: санитарно-эпидемиологическая служба, 
научно-исследовательский институт микробиологии и парази-
тологии, Роспотребнадзор, инфекционные и паразитарные бо-
лезни.

T. I. Tverdokhlebova, N. V. Aleksanina, A. N. Matuzkova, 
E. A. Fedorova

 
Annotation. On the 80th anniversary of the Victory in the Great Pa-

triotic War. The article presents a brief overview of the data on the main 
stages of scientific and production activities of the Federal Budgetary 
Institution of Science “Rostov Research Institute of Microbiology and 

Parasitology” of Rospotrebnadzor from its foundation to the present, 
as well as on the contribution of the institute to ensuring the sanitary 
and epidemiological well-being of the Rostov Region and the country 
in different periods of time.

Keywords: sanitary and epidemiological service, research institute 
of microbiology and parasitology, Rospotrebnadzor, infectious and 
parasitic diseases.

CONTRIBUTION OF FBUN «ROSTOV RESEARCH INSTITUTE OF MICROBIOLOGY AND PARASITOLOGY» OF 
ROSPOTREBNADZOR IN ENSURING SANITARY AND EPIDEMIOLOGICAL WELL-BEING OF ROSTOV REGION

УДК 001.32-579.61-614

ВКЛАД ФБУН «РОСТОВСКИЙ НАУЧНО-
ИССЛЕДОВАТЕЛЬСКИЙ ИНСТИТУТ МИКРОБИОЛОГИИ 

И ПАРАЗИТОЛОГИИ» РОСПОТРЕБНАДЗОРА 
В ОБЕСПЕЧЕНИЕ САНИТАРНО-ЭПИДЕМИОЛОГИЧЕСКОГО 

БЛАГОПОЛУЧИЯ РОСТОВСКОЙ ОБЛАСТИ
Т. И. Твердохлебова, Н. В. Алексанина, А. Н. Матузкова, Е. А. Федорова

С тарейший на Юге России институт эпидемио-
логического профиля — ФБУН «Ростовский на-

учно-исследовательский институт микробиологии 
и паразитологии» Роспотребнадзора — образован 
в 1909 году на базе лаборатории по производству про-
тиводифтерийной сыворотки (1895) и Пастеровской 
станции (1904) Николаевской больницы, главной зада-
чей которого стала борьба с опасными инфекциями. 
В 30-е годы из его состава выделены 4 самостоятель-
ных профильных института (Ростовский НИИ меди-
цинской паразитологии, Ростовский противочумный 
институт, Институт коммунальной гигиены и Станция 
защиты растений). В 1987 году в результате реорга-
низации и объединения двух институтов (НИИ микро-
биологии, эпидемиологии и гигиены и НИИ медицин-
ской паразитологии) был создан Ростовский НИИ 
микробиологии и паразитологии. 

За выдающиеся заслуги сотрудники института триж-
ды удостаивались государственных премий в области 
науки и техники: 
• за разработку живой туляремийной вакцины и спосо-

ба ее введения в 1946 году — профессор Б. Я. Эльберт 
и Н. А. Гайский; 

• за разработку и внедрение в практику комплексной 
системы мероприятий по резкому снижению заболе-
ваемости малярией и ликвидацию ее как массового 
заболевания в 1952 году — профессор С. Н. Покров-
ский с группой ученых и организаторов здравоохра-
нения; 

• за разработку, организацию промышленного выпуска 
и внедрение в практику здравоохранения препаратов 
лактоглобулинов в 1996 году — группа сотрудников 
под руководством д.м.н. С. В. Соболевой.

В довоенный период Ростовский бактериологический 
институт (ныне ФБУН «Ростовский научно-исследова-
тельский институт микробиологии и паразитологии» 
Роспотребнадзора) занимался решением ряда ключе-
вых задач для улучшения санитарно-эпидемиологи-
ческой ситуации на Юге России. Большую роль в соз-
дании Рос-товского бактериологического института 
сыграл главный врач Николаевской больницы Николай 
Васильевич Парийский. Первым директором инсти-
тута был прозектор больницы С. Н. Предтеченский, 
будущий профессор, известный инфекционист и орга-
низатор лабораторного дела. В 1915 году в Ростов-на-
Дону эвакуирован Варшавский университет, имеющий 
в своем составе медицинский факультет, и директором 
Бактериологического института становится профессор 
Владимир Александрович Барыкин. На заре станов-
ления советского здравоохранения на Дону в печати 
уже начинают появляться научные работы сотрудников 
института, которые давали ответ на текущие запросы 
эпидемиологической практики того времени, включая 
«К биологии холерного вибриона по материалу эпиде-
мии за 1922 год в Ростове-на-Дону» (З. В. Ермольева), 
«Гидробиологическое обследование реки Дон летом 
1923 года в Ростове-на-Дону» (Ф. С. Окулов) и многие 
другие. Одним из основных направлений работы стало 
санитарное и микробиологическое обоснование водо-
забора из реки Дон для пользования городом. Основ-
ные исследования в этой области были проведены еще 
в 20-е годы прошлого столетия такими видными уче-
ными того периода, как М. П. Христюк, Я. В. Режабек, 
М. И. Штуцер, М. И. Сергеев, Н. Д. Михайлова. Санитар-
но-гигиенические исследования всегда занимали важ-
ное место в научной деятельности института. 
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Структура Ростовского бактериологического инсти-
тута в довоенный период включала два отдела: науч-
ный и производственный. В период с 1920 по 1941 год 
в институте стремительно развивалось производство 
бактерийных препаратов, которыми снабжался Юго-
Восток страны. В предвоенные годы осуществляется 
выпуск вакцинных препаратов (дизентерийная, туляре-
мийная, антирабическая, холерная и др.), анатоксинов 
(дифтерийный, столбнячный, скарлатинозный), бакте-
риофагов (брюшнотифозный, дизентерийный, холер-
ный), сывороток (противодифтерийная, противоскар-
латинозная, противохолерная). К 1941 году институт 
выпускал 13 бактерийных препаратов, а к концу 1945-го 
их число достигло 21. В 1943 году после освобождения 
Ростова в труднейших условиях недостатка кадров 
и научной аппаратуры институт оказывает помощь 
практическим учреждениям здравоохранения в борьбе 
с острыми кишечными инфекциями, в восстановлении 
сети бактериологических лабораторий, пастеровских 
пунктов. В научных отделах института изучается эф-
фективность дизентерийного бактериофага, дифте-
рийного анатоксина, вакцины бациллы Кальмета — 
Герена, широко используемых в практике. Для нужд 
Красной Армии и здравоохранения уже в 1943 году на-
лаживается выпуск 11 наиболее востребованных бак-
терийных препаратов для лечения раневых инфекций 
и профилактики инфекционных заболеваний. 

В годы Великой Отечественной войны институт, на-
ходясь продолжительное время в прифронтовой поло-
се, выполнял большую работу по снабжению воинских 
частей и населения Ростовской области бактерийными 
препаратами, консультировал органы здравоохране-
ния по вопросам противоэпидемических мероприятий 
и принимал непосредственное участие в их прове-
дении. В отдельные периоды (в зависимости от нужд 
страны) предприятием выпускались оспенный детрит, 
антирабическая, тифопаратифозная и дизентерийная 
вакцины, бациллы Кальмета — Герена, сыворотки про-
тив дифтерийных бактерий, менингококка, стрептокок-
ка и др.

Важно отметить, что производство всегда нахо-
дилось в тесной связи с научно-исследовательской 
деятельностью. Научные направления института на 
протяжении более чем вековой истории (116 лет) 
определялись эпидемиологической ситуацией в стра-
не и Юге России и отвечали запросам практического 
здравоохранения. Основными направлениями иссле-
дований в разные годы были проблемы кишечных, при-
родно-очаговых, особо опасных и вирусных инфекций, 
в т. ч. ВИЧ, а также паразитарных болезней. 

Проблема кишечных инфекций — традиционно клю-
чевая научная проблема института. Вопросами эти-
ологии, микробиологии и эпидемиологии кишечных 
инфекций занимались в 1921–1930 годах такие извест-
ные в будущем ученые института, как З. В. Ермольева, 
Ф. С. Окулов, Н. Д. Михайлова, Л. М. Длугач, С. М. Минер-
вин, М. И. Штуцер, М. Л. Непомнящая, Ш. И. Клиницкий. 
Были проведены глубокие теоретические исследо-
вания по изучению диссоциации и изменчивости ки-
шечных бактерий, описан новый вид дизентерийных 
бактерий, вошедших в мировую классификацию под 
названием Шмитца — Штуцера. Большим достижением 
института, кафедр медицинского института и практи-

ческих учреждений здравоохранения явилась ликви-
дация в 1926–1927 годах крупнейшей в стране водной 
эпидемии брюшного тифа, изучению которой посвящен 
ряд научных работ, изданных сотрудниками института 
в 1927 году, и купирование длительного очага холеры 
в Ростове-на-Дону. З. В. Ермольевой в годы работы 
в институте (1921–1925) в эксперименте на себе была 
доказана возможность реверсии патогенных свойств 
измененных штаммов холерных вибрионов. Материа-
лы исследований отражены в монографии «Холера», 
изданной в 1942 году. Эти исследования легли в золо-
той фонд изучения холеры не только у нас в стране, но 
и за рубежом. Коллективу института принадлежит при-
оритет в создании отечественной живой чумной вакци-
ны, чумного бактериофага, установлении эффективно-
сти серологической диагностики бруцеллеза. 

Большой вклад институтом внесен в дело ликви-
дации Крымской геморрагической лихорадки (КГЛ), 
зарегистрированной в Ростовской области в начале 
60-х годов. Были проведены многоплановые научные 
исследования по выделению вируса, изучению меха-
низмов эпидемического и эпизоотологического процес-
сов, разработке мероприятий по угнетению природного 
очага и профилактике инфекции, а также разработке 
диагностических и лечебно-профилактических пре-
паратов. Доказана возможность применения реакции 
непрямой гемагглютинации для экспресс-диагностики 
КГЛ и индикации возбудителя. Впервые был разрабо-
тан и применен в лечебной практике гипериммунный 
гаммаглобулин против КГЛ, который экспонировался на 
ВДНХ СССР и получил диплом I степени. 

В 60–70-е годы институт, являясь головным учреж-
дением на Юге РСФСР по брюшному тифу, обеспечил 
стойкое снижение заболеваемости в ряде автономных 
республик Северного Кавказа. Организовано изучение 
эффективности брюшнотифозной спиртовой дивакци-
ны в рамках массового эпидемиологического исследо-
вания, оценена эффективность систематического при-
менения разработанного в институте брюшнотифозного 
бактериофага для фагирования переболевших брюш-
ным тифом с целью профилактики носительства. 

Изучение этиологической структуры и эпидемиоло-
гических особенностей кишечных инфекций на Юге 
РСФСР позволило установить сальмонеллезную этио-
логию пищевых токсикоинфекций, роль и значение эн-
теропатогенных кишечных палочек в эпидемиологии 
спорадических и групповых кишечных инфекций, раз-
работать пути совершенствования эпиднадзора, меры 
профилактики при дизентерии. Выполнены уникальные 
исследования по изучению факторов вирулентности 
госпитальных штаммов стафилококков, позволившие 
обосновать и начать производство антистафилококко-
вого иммуноглобулина. 

Деятельность института всегда была связана с про-
изводством иммунобиологических препаратов, что по-
зволяло оперативно осуществлять переход от научных 
идей к их реализации и выпуску новых вакцин и диаг-
ностических систем. 

С 80-х годов ХХ столетия в институте активно разви-
вается биотехнологическое направление — разрабаты-
ваются и выпускаются препараты для лечения, профи-
лактики и диагностики инфекционных и паразитарных 
болезней для нужд практического здравоохранения. 
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За период деятельности института было выпущено бо-
лее 20 наименований препаратов (вакцин, сывороток, 
бактериофагов и др.). Большинство разработок ин-
ститута защищены патентами РФ (более 200 патентов 
и авторских свидетельств на изобретения).

Большой вклад в научную и производственную дея- 
тельность по биотехнологии внесли А. Г. Близничен-
ко, В. Н. Милютин, Б. Г. Буряков, А. Б. Габрилович, 
Н. В. Карницкая, Г. А. Татарская, О. Ю. Резникова, 
Л. К. Вышневецкая, А. П. Марисова, Н. М. Благовещен-
ская, Э. А. Яговкин, С. В. Соболева и др.

Разработана технология производства новых высо-
коэффективных безвредных препаратов нового поко-
ления, не имеющих аналогов в стране и за рубежом — 
иммунных лактоглобулинов из молозива коров. На базе 
института организовано производство лактоглобули-
нов — противоколипротейного (1989) и против условно-
патогенных бактерий и сальмонелл (1994). Внедрение 
лактоглобулинов в практику здравоохранения изме-
нило стратегию и тактику лечения больных, повысило 
эффективность лечения, снизило побочные эффек-
ты антибиотикотерапии. Неоднократно безвозмездно 
институт обеспечивал препаратами лактоглобулинов 
дома ребенка г. Ростова-на-Дону и Ростовской области. 

Разработаны питательные среды диагностические 
и для культивирования и накопления микроорганизмов 
(бифидо- и лактобактерий, сальмонелл, шигелл) на ос-
нове отечественных компонентов, в т. ч. отходов лакто-
глобулинового производства.

Разработаны тест-системы для диагностики вирус-
ных инфекций: рота-, адено-, реовирусной инфекции. 
Применение диагностической системы «Ротатест» спо-
собствовало расшифровке роли ротавирусов в этио-
логии кишечных инфекций в РФ. Работы института по 
созданию диагностической системы для обнаружения 
ротавирусов послужили базой для включения ротави-
русных гастроэнтеритов в официальную регистрацию. 
Созданы диагностические тест-системы «Аденотест» 
и «Реотест» для быстрой диагностики различных кли-
нических форм аденовирусной и реовирусной инфек-
ции, позволяющие снизить процент заболеваний невы-
ясненной этиологии. 

В Институте с использованием современных конъ-
югационных технологий разработаны и выпускаются 
две вакцины с полным циклом производства: вакцина 
лептоспирозная концентрированная инактивированная 
и вакцина гемофильная тип b конъюгированная, входя-
щие в перечень жизненно необходимых и важнейших 
лекарственных препаратов. Вакцинация населения 
в комплексе с разработанными противоэпидемически-
ми и профилактическими мероприятиями значительно 
снизила уровень заболеваемости лептоспирозами и ге-
мофильной инфекцией в Российской Федерации, в т. ч. 
и в Ростовской области. В рамках выполнения государ-
ственного заказа ежегодно производится и направля-
ется в субъекты Российской Федерации до 150 тыс. доз 
вакцины. В соответствии со Стратегией развития им-
мунопрофилактики инфекционных болезней на период 
до 2035 года (распоряжение правительства Российской 
Федерации от 18.09.2020 № 2390-р) в институте разра-
ботана ротавирусная инактивированная жидкая вак-
цина для профилактики ротавирусного гастроэнтерита 

у детей, которая находится на стадии доклинических 
исследований. 

Большой удельный вес в научных исследованиях 
института занимают проблемы паразитологии. На-
правленность научных исследований по паразитологии 
связана с изучением эпидемиологии основных гель-
минтозов человека на Европейской части Российской 
Федерации (аскаридоз, энтеробиоз, трихоцефалез, 
гименолепидоз, трихинеллез, стронгилоидоз, опистор-
хоз, эхинококкоз, дирофиляриоз и др.), организацией 
мероприятий по борьбе с ними, разработкой методов 
и средств диагностики (с использованием современных 
молекулярно-биологических и протеомных методов ис-
следования), профилактикой и лечением. 

Институт является научным и организационно-ме-
тодическим центром борьбы с гельминтозами на Юге 
Российской Федерации. С 2008 года на базе институ-
та организован и действует Референс-центр по мони-
торингу за ларвальными гельминтозами для оказания 
консультативно-методической и практической помощи 
органам и организациям Роспотребнадзора и учреж-
дениям здравоохранения субъектов Российской Феде-
рации в идентификации возбудителей паразитарных 
болезней. В результате деятельности Референс-цен-
тра по мониторингу за ларвальными гельминтозами на 
ряде территорий Юга России достигнуто снижение по-
казателей заболеваемости такими гельминтозами, как 
эхинококкоз, трихинеллез и токсокароз, в 1,5–2 раза. 
Результаты исследований носят не только прикладной, 
но и фундаментальный характер. Предложена новая 
концептуальная модель патогенного действия различ-
ных фаз развития трихинелл на организм хозяина, свя-
занная с определенными молекулярно-биологическими 
структурами паразита. Предпринятые рациональные 
меры профилактики паразитозов позволили институ-
ту в сотрудничестве с учреждениями здравоохранения 
ликвидировать очаг малярии на Юге России, локализо-
вать очаги аскаридоза в Центральной части и на Юге 
России, очаги трихоцефалеза и трихинеллеза на юге 
страны. Трихинеллезный антигенный диагностикум 
и система эпиднадзора за трихинеллезом, разработан-
ные в институте и примененные в практике здравоох-
ранения, способствовали снижению заболеваемости 
населения данным гельминтозом на Юге России.

Институт является одним из постоянных разработ-
чиков нормативных и методических документов по во-
просам эпидемиологического надзора, диагностики 
и профилактики паразитарных болезней (более 20 до-
кументов с 2010 по 2024 год), что способствует их сни-
жению на территории Российской Федерации. 

Важное место в научной деятельности института за-
нимают санитарно-гигиенические исследования. Про-
ведены исследования, направленные на рациональное 
использование, охрану и оздоровление основных реч-
ных и морских бассейнов Южного региона страны. Усо-
вершенствованы и внедрены новые методы санитарно-
бактериологического исследования воды, обосновано 
использование новых санитарно-показательных микро-
организмов в оценке качества воды. Проводимый соци-
ально-гигиенический мониторинг за водными объектами 
Ростовской области позволяет дать объективную оцен-
ку санитарно-эпидемиологической ситуации и свое- 
временно проводить профилактические мероприятия, 
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направленные на снижение риска инфекционной и па-
разитарной заболеваемости. 

На современном этапе структура института пред-
ставлена четырьмя научными лабораториями, произ-
водственным отделом по выпуску медицинских имму-
нобиологических препаратов, двумя подразделениями 
здравоохранения: клиникой инфекционных и парази-
тарных болезней, Южным окружным центром по про-
филактике и борьбе со СПИДом. На базе клиники ин-
фекционных и паразитарных болезней, лаборатории 
санитарно-паразитологического мониторинга, медицин-
ской паразитологии и иммунологии с 2008 года функцио-
нирует Референс-центр по мониторингу за ларвальны-
ми гельминтозами с аккредитованным испытательным 
лабораторным центром. С 2018 года институт является 
научно-методическим центром по мониторингу за воз-
будителями инфекционных и паразитарных болезней 
III–IV групп патогенности в Ростовской области.

Институт принимает активное участие в подготовке 
научных кадров и молодых специалистов. В Ростовском 
государственном медицинском университете по целево-
му направлению обучаются два студента и три ордина-
тора, с которыми заключены договоры с обязательным 
условием трудоустройства в институте после окончания 
учебного заведения. На базе института выполняются 
7 диссертационных работ на соискание ученых степеней 
доктора и кандидата наук. 

В комплексе с научным подразделением института 
функционирует клиника паразитарных болезней — един-
ственное на Юге России медицинское подразделение, 
оказывающее специализированную лечебно-диагности-
ческую помощь в условиях стационара больным гель-
минтозами и протозоозами. На базе клиники проводятся 
исследования новых лекарственных препаратов, ведут-
ся разработки по изучению патогенеза, клиники, лече-
ния, диагностики паразитарных заболеваний. Ежегодно 
по данному профилю в клинике проходят обследование 
и лечение более 3 тыс. пациентов. 

Южный окружной центр по профилактике и борьбе 
со СПИДом в течение 35 лет выполняет роль органи-
зационно-методического и консультативного центра 
для сети учреждений Южного и Северо-Кавказско-
го федеральных округов, задействованных в проти-
водействии эпидемии ВИЧ-инфекции по вопросам 
эпидемиологического надзора, лабораторной диаг- 
ностики и профилактики. С 2023 года на базе Юж-
ного окружного центра по профилактике и борьбе со 
СПИДом функционирует Центр секвенирования воз-
будителей инфекционных и паразитарных болезней. 
Эффективная работа специалистов способствова-
ла увеличению охвата населения Ростовской обла-
сти и других территорий Юга России обследовани-
ем на ВИЧ и консультированием с 26,8% в 2021 году 
до 34,2% в 2024 году; противовирусным лечением 
с 83,6 до 89,5% соответственно. Сотрудниками центра 
проводится ежегодная широкая санитарно-просвети-
тельская работа среди молодежи и уязвимых групп 
риска по заражению ВИЧ-инфекцией населения тер-
риторий Юга России. Только в 2024 году профилакти-
ческими мероприятиями, включающими экспресс-тес-
тирование на ВИЧ-инфекцию, было охвачено более 
2500 студентов и старшеклассников Ростовской обла-
сти. Проведенная за период с 2018 по 2024 год работа 

Центра способствовала снижению уровня заболевае-
мости ВИЧ-инфекцией населения Ростовской области 
в 1,8 раза. 

Сотрудники института с начала пандемии 
COVID-19 осуществляют мониторинг и анализ эпидемио- 
логической ситуации по новой коронавирусной инфек-
ции, а также лабораторную диагностику и изучение 
генетических вариантов возбудителя данного заболе-
вания. За период пандемии на COVID-19 обследовано 
более 100 тыс. жителей Ростовской области и осущест-
влено секвенирование более 3500 проб материала от 
жителей Ростовской области и Республики Крым с це-
лью изучения изолятов возбудителя данной инфекции. 
С 2021 года специалисты Южного окружного центра по 
профилактике и борьбе со СПИДом на базе института 
проводят научные исследования по изучению распро-
страненности COVID-19 среди ВИЧ-инфицированных. 
По результатам исследований издана монография 
«COVID-19 в Ростовской области». 

Указами Президента Российской Федерации 
(№ 136 от 05.03.2021 и № 267 от 04.05.2021) в 2021 году 
пять сотрудников Института были награждены высоки-
ми государственными наградами (Орден Пирогова — два 
сотрудника, медаль Луки Крымского — три сотрудника) 
за большой вклад в организацию работы по предупреж-
дению и предотвращению распространения COVID-19. 

С 2021 года Институт является одним из организато-
ров ежегодной межрегиональной научно-практической 
конференции «Ермольевские чтения», посвященной 
памяти выдающегося ученого-микробиолога и эпиде-
миолога, разработчика отечественного пенициллина, 
академика Академии медицинских наук СССР З. В. Ер-
мольевой, которая начинала свой легендарный научно-
трудовой путь в Ростовском бактериологическом ин-
ституте и Донском государственном медицинском 
университете. Подготовлены две монографии о заслугах 
и достижениях З. В. Ермольевой под редакцией руково-
дителя Роспотребнадзора, доктора медицинских наук 
профессора А. Ю. Поповой. 

С историей Института связаны имена выдающих-
ся ученых, руководивших и работавших здесь в разное 
время, внесших существенный вклад в развитие оте- 
чественной микробиологии, эпидемиологии, парази-
тологии. Одни из них стояли у истоков Института: ака-
демики З. В. Ермольева, П. Ф. Здродовский; профес-
сора и доктора наук — В. А. Барыкин, Н. И. Штуцер, 
М. П. Покровская, И. Г. Иофф, А. И. Миллер, Н. И. Серге-
ев, Я. В. Режабек, Т. Д. Янович, А. А. Кашаева, А. Г. Ни-
конов, Г. А. Баландин. В развитие медицинской науки 
и практики во второй половине XX века и в современ-
ный период внесли свою лепту профессора и доктора 
наук С. Н. Покровский, В. Н. Милютин, А. Г. Близниченко, 
Н. В. Карницкая, Н. М. Благовещенская, А. Ф. Прохоров, 
А. П. Шепелев, Ю. И. Васерин, С. В. Соболева, Э. А. Ягов-
кин, Л. Н. Терновская. 

«Это были люди необычайного научного предвиде-
ния, — вспоминал старейший сотрудник института Вик-
тор Филиппович Кондратенко. — Они сумели взглянуть 
вперед и вычленить из огромной массы научных данных 
самое необходимое для практической медицины. Они 
дали толчок развитию и продвижению всех институт-
ских исследований и разработок».
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Директора института — С. Н. Предтеченский (1909–
1915), В. А. Барыкин (1916–1921), Я. П. Рознатовский 
(1921–1922), Н. И. Грязнов, Н. Л. Кричевский, Б. Г. Матве-
евский (1922–1926), М. И. Штуцер (1927–1930), С. М. Ми-
нервин (1931–1932), А. А. Миллер (1932–1937), Т. Д. Янович 
(1938–1941), П. В. Сомов, Л. А. Бир, В. П. Джамполадова, 
А. А. Великий, Е. С. Соболева (1943–1954), А. Г. Близни-
ченко (1955–1968), В. Н. Милютин (1969–1973), В. И. Ермо-
лов (1974–1981), А. П. Шепелев (1982–2008) — внесли не-

оценимый вклад в организацию научных исследований 
и обеспечение стабильности учреждения. С 2009 года 
институт возглавляет доктор медицинских наук 
Т. И. Твердохлебова. 

Многократно менялось название института и его 
структура, но неизменным было его главное назначе-
ние — обеспечение стойкого санитарно-эпидемиологи-
ческого благополучия населения страны и сохранение 
здоровья нации.
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Аннотация. Актуальность исследования тревожных рас-
стройств в структуре биполярного аффективного расстройства 
обусловлена высокой распространенностью данной патологии 
в современной психиатрической практике. В настоящее время 
тревожные расстройства рассматриваются не только как само-
стоятельное заболевание, но и как интегральная составляющая 
биполярного аффективного расстройства, существенно влияю-
щая на клиническую картину и течение основного заболевания. 
В работе представлен комплексный анализ роли тревожной 

симптоматики в клинической картине биполярного аффективно-
го расстройства, основанный на современных данных психопато-
логической диагностики и клинического наблюдения. Приведен 
клинический случай, показывающий трудности и ошибки в про-
цессе распознавания этого диагноза в подростковом возрасте.

Ключевые слова: тревога, тревожные расстройства, тре-
вожные пароксизмы, вегетососудистая дистония, панические 
атаки, биполярное аффективное расстройство, эндогенные 
расстройства. 

M. N. Dmitriev, M. S. Matveeva, D. O. Baeva, K. A. Kantsalieva, 
M. M. Dmitrieva 

 
Annotation. The relevance of the study of anxiety disorders in 

the structure of bipolar affective disorder is due to the high preva-
lence of this pathology in modern psychiatric practice. Currently, 
anxiety disorders are considered not only as an independent dis-
ease, but also as an integral component of bipolar affective disor-
der, which significantly affects the clinical picture and course of the 

underlying disease. The paper presents a comprehensive analysis 
of the role of anxiety symptoms in the clinical picture of bipolar af-
fective disorder, based on modern data from psychopathological di-
agnosis and clinical observation. A clinical case showing difficulties 
and errors in the process of recognizing this diagnosis in adoles-
cence is presented.

Keywords: anxiety, anxiety disorders, anxiety paroxysms, vegeta-
tive-vascular dystonia, panic attacks, bipolar affective disorder, endog-
enous disorders.

АNXIETY IN THE STRUCTURE OF BIPOLAR DISORDER. CLINICAL CASE

ТРЕВОГА В СТРУКТУРЕ 
БИПОЛЯРНОГО РАССТРОЙСТВА.

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ 
М. Н. Дмитриев, М. С. Матвеева, Д. О. Баева, К. А. Канцалиева, М. М. Дмитриева 
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Т ревога представляет собой 
одну из наиболее частых пси-

хосоматических реакций организма, 
характеризующуюся переходом от 
адаптационных к патологическим 
механизмам реагирования [1, 2].

Согласно данным Всемирной 
организации здравоохранения за 
2019 год, различные тревожные рас-
стройства (ТР) можно обнаружить 
у 4% населения [8]. Зарубежные эпи-
демиологические исследования под-
тверждают лидирующие позиции 
данной патологии среди всех психи-
ческих расстройств, ассоциирован-
ных с высоким риском коморбидных 
заболеваний [3].

Метаанализ многолетних эпиде-
миологических исследований, про-
веденных в различных странах мира 
за последние три десятилетия, по-
казал среднюю распространенность 
ТР выше, чем других психических 
заболеваний: 6,7% в годовом исчис-
лении и 12,9% — за всю жизнь [4, 
5]. Отдельные исследования демон-
стрируют еще более высокие показа-
тели — до 18% [6, 7]. В современной 
медицинской практике отмечается 
значительный рост выявления раз-
личных форм ТР, что обусловлено 
комплексом взаимосвязанных фак-
торов: от совершенствования систе-
мы первичной диагностики (прежде 
всего широкого внедрения психомет-
рического тестирования) до соци-
альных факторов [7]. 

Данная тенденция отражает как 
реальные изменения в распростра-
ненности ТР, так и совершенствова-
ние системы их выявления и диаг-
ностики в современной медицине. 
Однако опора преимущественно на 
результаты скрининговых тестов 
без должного клинического обсле-
дования и тщательного сбора пси-
хопатологического анамнеза может 
приводить к гипердиагностике ТР 
как самостоятельного клинического 
феномена, маскируя более глубокую 
психическую патологию [9].

Феноменологическая концеп-
ция ТР, интегрирующая их многоа-
спектные клинические проявления, 
эволюционирует на протяжении 
более 100 лет. В течение данного 
периода парадигмы относительно 
этиопатогенеза и симптоматики 
претерпели существенную транс-

формацию. Согласно действующей 
Международной классификации 
болезней 10-го пересмотра, ТР как 
нозологические единицы относят-
ся к кластеру невротической или 
стресс-ассоциированной патологии, 
что предполагает первично психо-
генный (реактивный) механизм их 
возникновения и облигатно непси-
хотический уровень тяжести. Од-
нако в действительности только 
часть из них подчиняется концепции 
развития реактивных состояний 
по К. Ясперсу. Значительная, если 
не бóльшая часть возникает беспри-
чинно, имеет динамику развития, 
характерную для эндогенных, пре-
жде всего аффективных психиче-
ских расстройств [10, 11].

Вышеизложенное послужило ос-
новой для определения места ТР 
в структуре биполярного аффектив-
ного расстройства (БАР). 

БАР представляет собой слож-
ную группу хронических психических 
расстройств, которые достаточно 
часто встречаются у населения (до 
5,84%), существенно нарушают соци-
альное функционирование и имеют 
тенденцию к росту [12].

В XIX веке психиатрия только на-
чинала систематизировать тревож-
ные состояния. Немецкий психиатр 
Эмиль Крепелин рассматривал тре-
вожную симптоматику в контексте 
маниакально-депрессивного психо-
за, подчеркивая возможную связь 
между ней и аффективными рас-
стройствами [13]. Так, согласно двум 
метаанализам, распространенность 
ТР среди пациентов с БАР в течение 
жизни оценивалась в 40,5% (39 ис-
следований, включающих 13 409 па-
циентов) и 45% (40 исследований, 
включающих 14 914 пациентов) [14, 
15].

Такие высокие показатели могут 
быть связаны с общими этиопатоге-
нетическими механизмами развития, 
которые демонстрируют значитель-
ную степень общности на различ-
ных уровнях нейробиологической 
организации. Генетически особен-
ности при этих расстройствах харак-
теризуются наличием общих поли-
морфных маркеров, определяющих 
предрасположенность к развитию 
психопатологической симптомати-
ки. Высокая степень наследуемости 

и перекрывающиеся паттерны гене-
тической уязвимости создают почву 
для формирования сходной клини-
ческой картины [13, 16].

Иммунологические исследования 
указывают на наличие общих вос-
палительных маркеров и наруше-
ний в иммунной системе, что может 
играть роль в патогенезе обоих рас-
стройств [17, 18].

Традиционно ТР рассматривают-
ся как сопутствующие или комор-
бидные расстройства при разных 
проявлениях БАР [13, 14, 19, 20]. ТР 
с манифестацией в детском и под-
ростковом возрасте также изучались 
как факторы риска развития после-
дующего биполярного расстройства 
[21]. Показана значительная связь 
тревоги не только с депрессивным 
полюсом аффекта, но и с маниакаль-
ными проявлениями в рамках БАР 
I типа [22]. Тревога и нарушения сна 
у детей и подростков, а также отя-
гощенная наследственность ТР у мо-
лодых пациентов с БАР могут быть 
даже предикторами выбора анти-
конвульсантов в качестве препара-
тов первой линии нормотимической 
терапии [23].

Многочисленные исследования 
последних десятилетий демонстри-
руют, что ТР могут входить в струк-
туру биполярного расстройства как 
в виде отдельных эпизодов, так 
и в качестве стойких симптомов, 
определяющих характер течения 
заболевания [10, 14, 27], т. е. ТР яв-
ляются не просто коморбидными со-
стояниями, а частью фенотипа спек-
тра БАР.
• В депрессивной фазе тревога мо-

жет проявляться в виде постоян-
ного беспокойства, страха перед 
будущим, чувства вины, а также 
в виде различных соматических 
симптомов — учащенного сердце-
биения, ощущения кома в горле, 
частых позывов к мочеиспуска-
нию и т. д.

• В маниакальной/гипоманиакаль-
ной фазе или фазе смешанных 
аффективных состояний тревога 
может маскироваться под раздра-
жительность, агрессию. Возможно 
ощущение внутреннего напряже-
ния, несмотря на внешнюю актив-
ность.
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Симптомы тревожности, личност-
ной дисфункции и раздражитель-
ности (которые неспецифичны и мо-
гут быть при различных диагнозах) 
часто проявляются в подростковом 
возрасте и способны создавать «по-
мехи», которые мешают распознать 
биполярное расстройство [24, 28]. 
Эти особенности являются одной из 
причин несвоевременной диагности-
ки БАР, когда пациента подростково-
го возраста часто ведут под другим 
диагнозом, назначая нерациональ-
ную терапию [25, 26]. 

В качестве примера представляем 
недавний клинический случай.

Пациент З.А., 2006 г. р. (18 лет). 
Наследственность явно психопа-
тологически не отягощена. Роды 
в срок. Раннее развитие без особен-
ностей. Воспитывался в условиях 
гипопротекции. Считает себя боль-
ным с 13 лет. Беспричинно возникло 
угнетение эмоций, ангедония и че-
рез несколько дней присоединилась 
умеренной выраженности тревога. 
Далее они протекали параллельно. 
Тревога проявлялась в виде внезап-
ного сердцебиения, потливости, бес-
причинных страхов («у меня ничего 
не получается в жизни», чувства 
надвигающейся беды) длительно-
стью до одного часа. На высоте эмо-
ционального напряжения в 14–15 лет 
делал самоповреждения: царапал 
кожу без глубоких шрамов. Парал-
лельно развивалось упадническое 
состояние: было трудно встать с кро-
вати, не было мотивации к любой 
деятельности, в т. ч. к учебе, не хва-
тало физических и душевных сил. На 
высоте эпизодов тревоги или отчая-
ния возникало чувство пустоты в го-
лове. Приходили мысли, что нужно 
умереть («людям от моей смерти ста-
нет лучше, я никчемный»). Замкнул-
ся, перестал общаться с прежними 
друзьями. Перестал увлекаться хоб-
би (рисование). Самочувствие имело 
слабовыраженную волнообразную 
динамику, с ухудшением в весенние 
месяцы. Родители игнорировали жа-
лобы сына, списывая его проблемы 
на переходный возраст. В апреле 
2023 года (16,5 лет) ухудшилось са-
мочувствие. В этот период с трудом 
ходил по улице — появилось бес-
причинное головокружение, темнело 
в глазах при незначительной нагруз-

ке, возникали скачки артериального 
давления, были носовые кровотече-
ния и полуобморочные состояния, 
дрожь в руках. Чувствовал, что «на-
крывала тревога, как одеялом», воз-
никало предчувствие, что должно 
произойти что-то плохое. Был пас-
сивен, ничего не делал. Ложился 
спать в 24 часа, но засыпал в 4 утра. 
Ухудшилась успеваемость. Тогда же 
впервые обратился за медицинской 
помощью к неврологу. Был установ-
лен диагноз: «Тревожно-депрессив-
ное расстройство» и назначен сер-
тралин с титрацией от 100 до 150 мг 
в сутки. 

В мае 2023 года обратился за по-
мощью к районному детскому психи-
атру. Установлен диагноз: «Депрес-
сивный эпизод». Поскольку пациент 
признался, что его посещали суи-
цидальные мысли, то врач стала 
в резкой форме настаивать исклю-
чительно на стационарном лечении, 
и терапевтических рекомендаций не 
дала. В силу негативного отношения 
к госпитализации в ПНД пациент 
игнорировал требования психиатра 
и продолжил лечение по схеме не-
вролога в течение 1,5 лет, до ноября 
2024 года, самостоятельно то повы-
шая, то понижая дозу сертралина. 
Стало легче, прошли головокруже-
ния и выраженные приступы трево-
ги, но остальные симптомы были без 
явных изменений. Самостоятельно 
бросил лекарства, т. к. не видел хо-
рошего результата.

При целенаправленном расспросе 
выяснилось, что помимо описанной 
тревожно-депрессивной симптома-
тики с 14 лет могли на короткое вре-
мя (до 2–4 дней) несколько раз в год 
появляться приливы сил, избыточно 
энергичное состояние, повышенная 
двигательная активность. При этом 
мало спал, но не было обычной утом-
ляемости. Мог заниматься многими 
делами и уделять время увлечениям, 
особенно вечером. Но после таких 
эпизодов через несколько дней уси-
ливалась тревога и угнетенное на-
строение.

На приеме ориентировка правиль-
ная. Расстройств восприятия не вы-
явлено. Ведущая жалоба — апатия, 
нет чувства радости и удовольствия 
от жизни, ничего не хочется делать. 
Днем все время хочется спать. Но-

чью с трудом засыпает, но во второй 
половине ночи дважды пробуждает-
ся. Тревоги нет. Бывают антивиталь-
ные мысли («а что бы было, если бы 
я умер»), но намерения или попыт-
ки отрицает. Бывают мысли о сво-
ей никчемности, бессмысленности 
жизни. Нет сил ни на что. Вечером 
становится немного лучше. Есть 
забывчивость и снижение концен-
трации внимания. Со стороны сер-
дечно-сосудистой системы, желу-
дочно-кишечного тракта и органов 
дыхания жалоб и нарушений нет. 

Таким образом, даже при пер-
вичном осмотре у данного пациента 
обращает внимание наличие при-
знаков биполярной депрессии. Уточ-
ненный анамнез выявил короткие 
эпизоды гипомании на протяжении 
последних 4 лет, что в совокупности 
позволило установить диагноз: «Би-
полярное аффективное расстрой-
ство, текущий эпизод умеренной 
депрессии без соматических симпто-
мов». В соответствии с действующи-
ми рекомендациями в схему терапии 
назначен атипичный антипсихотик 
(луразидон) и нормотимик (соли ли-
тия). 

Анализ представленного клини-
ческого случая выявил типовую про-
блему — выраженные тревожно-ве-
гетативные состояния и признаки 
депрессии маскируют биполярное 
расстройство, что приводит к диаг-
ностическим ошибкам и неэффек-
тивности проводимой терапии с низ-
ким комплаенсом.

Понимание места и роли ТР в ряду 
психоневрологических заболеваний, 
несмотря на изученность пробле-
мы, является сложной задачей [27]. 
В структуре БАР они носят подчи-
ненный, вторичный характер и не мо-
гут быть базовой мишенью терапии. 
Появление беспричинных ТР в дет-
ском или подростковом возрасте бу-
дет свидетельствовать о чрезвычай-
но высоком риске развития именно 
БАР, вследствие чего необходимо 
менять алгоритм как диагностиче-
ского поиска, так и терапии. 
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Аннотация. Цель — оценка клинико-экономической эффек-
тивности применения инновационного отечественного сетчато-
го эндопротеза с антиадгезивным фторполимерным покрытием 
при лапароскопической пластике у пациентов с вентральными 
грыжами. Материалы и методы. В многоцентровое нерандо-
мизированное контролируемое клиническое исследование 
были включены 155 пациентов обоего пола, оперированных из 
лапароскопического доступа по методике LapIPOM по поводу 
первичных и послеоперационных вентральных грыж. Длитель-
ность наблюдения составила от 12 до 94 месяцев. В основной 
группе 79 пациентам установлены крупноячеистые полиэсте-
ровые эндопротезы с антиадгезивным фторполимерным по-
крытием (ФТОРЭКС). Сравнение проведено с ретроспективной 
группой, включавшей 76 пациентов, у которых были использо-
ваны ламинарные импланты с резорбируемым антиадгезив-
ным покрытием из коллагена (Parietene Composite, Parietex 
Composite, Symbotex). Результаты. Стоимость имплантов для 
LapIPOM была ниже в группе, где применяли полиэстеровые 

эндопротезы с антиадгезивным фторполимерным покрытием 
нитей по сравнению с имплантами с антиадгезивным ламинар-
ным покрытием из коллагена — 14 500–20 900 против 26 481–
45 784 руб. соответственно. Это повлияло на соотношение сто-
имости законченного случая лечения к стоимости расходных 
материалов, которое было выше как в подгруппе первичных, 
так и послеоперационных грыж у пациентов с эндопротезами 
ФТОРЭКС. Заключение. Использование антиадгезивного по-
лиэстерового сетчатого эндопротеза с фторполимерным по-
крытием (ФТОРЭКС) при внутрибрюшной герниопластике зна-
чительно снижает себестоимость операции. Это увеличивает 
клинико-экономическую эффективность лапароскопической 
внутрибрюшной пластики передней брюшной стенки и позво-
ляет более широко внедрять ее в повседневную практику хи-
рургических отделений. 

Ключевые слова: послеоперационная вентральная грыжа, 
лапароскопическая интраперитонеальная герниопластика, кли-
нико-экономическая эффективность.

A. M. Belousov, K. O. Timofeeva, V. P. Armashov, N. L. Matveev
 
Annotation. Aim — to evaluate the clinical and economic effec-

tiveness of using an innovative mesh endoprosthesis with an anti-
adhesive fluoropolymer coating for LapIPOM in patients with ventral 
hernias. Materials and methods. A multicenter clinical trial included 
155 patients of both sexes who underwent laparoscopic LapIPOM 
surgery for primary and postoperative ventral hernias. The duration of 
follow-up ranged from 12 to 94 months. In the main group, 79 patients 
had cellular polyester endoprostheses with an anti-adhesive fluo-
ropolymer coating (FTOREX). The comparison was carried out with 
a retrospective group of 76 patients who used laminar implants with 
a resorbable anti-adhesive coating of collagen (Parietene Compos-
ite, Parietex Composite, Symbotex). Results. The cost of implants for 

LapIPOM turned out to be lower in the group where polyester endo-
prostheses with an anti-adhesive fluoropolymer coating of filaments 
were used compared with implants with an anti-adhesive coating of 
collagen, 14500-20900 vs. 26481–45784 rubles, respectively. This af-
fected the ratio of the cost of a completed case of treatment to the cost 
of consumables, which was higher in both the subgroup of primary and 
postoperative hernias in patients with FTOREX endoprostheses. Con-
clusion. The use of an anti-adhesive polyester mesh endoprosthe-
sis with a fluoropolymer coating (FTOREX) for intra-abdominal plastic 
surgery significantly reduces the cost of surgery. This increases the 
clinical and economic efficiency of LapIPOM and allows it to be imple-
mented more widely in the daily practice of surgical departments. 

Keywords: postoperative ventral hernia, laparoscopic intraperito-
neal hernioplasty, clinical and economic efficiency.

COST-EFFECTIVENESS OF USING A MESH ENDOPROSTHESIS WITH AN NONADHESIVE 
FLUOROPOLYMER COATING FOR LAPAROSCOPIC HERNIA REPAIR

КЛИНИКО-ЭКОНОМИЧЕСКАЯ ЭФФЕКТИВНОСТЬ
ИСПОЛЬЗОВАНИЯ ОТЕЧЕСТВЕННОГО СЕТЧАТОГО 

ЭНДОПРОТЕЗА С НЕАДГЕЗИВНЫМ ФТОРПОЛИМЕРНЫМ 
ПОКРЫТИЕМ ПРИ ЛАПАРОСКОПИЧЕСКОЙ ПЛАСТИКЕ 

ГРЫЖ БРЮШНОЙ СТЕНКИ

А. М. Белоусов, К. О. Тимофеева, В. П. Армашов, Н. Л. Матвеев

Г рыжи передней брюшной стен-
ки являются одним из наиболее 

распространенных хирургических 
заболеваний. По различным дан-
ным, грыжи имеют как минимум 
3–4% взрослого населения земного 
шара [1]. Больные с вентральными 
грыжами составляют 18–25% от об-
щего числа больных хирургических 
стационаров. Грыжами чаще стра-
дают, как правило, лица наиболее 
трудоспособного возраста, поэтому 

их лечение сохраняет большое ме-
дицинское, социальное и экономи-
ческое значение во всем мире [2].

История лечения грыж перед-
ней брюшной стенки насчитывает 
более 2 тыс. лет. Столетиями идет 
поиск «идеального» метода плас-
тики передней брюшной стенки 
и «идеального» материала для нее. 
С появлением каждого интересно-
го нового метода у ряда хирургов 
возникает «технологический» вос-

торг, а другая часть еще остается 
верна методикам, «проверенным 
годами».

Так было с методикой, предло-
женной E. Bassini, — несмотря на 
ее прогрессивность на момент по-
явления, многие хирурги продол-
жали укреплять переднюю стен-
ку пахового канала. Так же было 
и с сетчатыми эндопротезами — по 
сей день некоторые считают, что 
применение сетчатого импланта 
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опасно само по себе. Эта участь до-
сталась и минимально инвазивным 
методикам в герниологии, но уже 
не только по причине хирургическо-
го консерватизма.

Мало у кого возникают сомнения 
в преимуществах, которые дает эн-
доскопический доступ в лечении 
грыж передней брюшной стенки: 
лучшая визуализация и более преци-
зионная работа хирурга, малый раз-
мер ран, снижение частоты после-
операционной боли, снижение риска 
инфекции и других неблагоприятных 
событий в области хирургического 
вмешательства, более комфортный 
для пациента послеоперационный 
период, уменьшение послеопераци-
онного койко-дня и т. д. 

В последние годы было опубли-
ковано несколько руководств по 
пластике вентральных грыж [3–5], 
в которых указано, что в настоящее 
время наиболее широко используе-
мыми методами для лечения грыж 
брюшной стенки являются открытая 
ретромускулярная пластика сеткой 
(Sublay, Rives-Stoppa) и лапароскопи-
ческая внутрибрюшинная пластика 
сеткой (LapIPOM).

Однако с внедрением современ-
ных технологий значительно воз-
растает себестоимость проведения 
самой операции и общая стоимость 
лечения грыжи. Так, опрос, прове-
денный Н. Л. Матвеевым и соавт., 
показал, что 55% хирургов, выпол-
няющих вмешательства по поводу 
паховых грыж из традиционных до-
ступов, обосновывают свою позицию 
значительной дороговизной мини-
инвазивных методик [6]. При оценке 
позиции по поводу послеопераци-
онных грыж цифры оказались еще 
больше — 58%.

Герниопластика LapIPOM явля-
ется наиболее технически отра-
ботанной, достаточно безопасной 
и эффективной, но требующей вы-
сокотехнологичных расходных ма-
териалов и, как следствие, наибо-
лее дорогой из всех современных 
герниологических операций. Для 
ее выполнения, помимо эндовидео-
хирургического оборудования, еще 
необходимы дорогостоящие расход-
ные материалы, в частности компо-
зитные импланты и герниостепле-
ры. В ряде регионов затраты на ее 
проведение оказываются выше, чем 

тарифы ОМС для лечения тех или 
иных вариантов грыжи. Это приво-
дит к ограничению или полной оста-
новке закупки подобных расход-
ных материалов, что сказывается 
на количестве выполняемых с при-
менением этой методики операций 
и в ряде случаев приводит к возрас-
танию количества осложнений из-за 
утери хирургами операционных на-
выков. Ограничение количества или 
исключение эндовидеохирургиче-
ских операций в варианте LapIPOM 
из перечня выполняемых операций 
в конечном счете приводит к увели-
чению не только частоты раневых 
осложнений, которая выше при тра-
диционных доступах, но и удлине-
нию сроков лечения и реабилитации 
пациентов [7].

Еще одной «претензией», предъ-
являемой к методике LapIPOM, яв-
ляется риск возникновения спаек 
при контакте сетчатого эндопротеза 
с органами брюшной полости. 

Действительно, спайки при IPOM 
встречаются чаще, чем при других 
методах операции [8, 9]. Однако не-
которые современные работы, по-
священные магнитно-резонансно-то-
мографической диагностике спаек 
и анализу вмешательств после IPOM, 
приводят данные, указывающие на 
одинаковое их количество после 
операций LapIPOM и Sublay [10]. Еще 
в ряде публикаций имеются данные 
о том, что спайки с имплантом в по-
давляющем числе случаев носят 
бессимптомный характер [11].

Наибольшее влияние на их обра-
зование оказывает конструкция им-
планта. Самыми востребованными 
являются ламинарные композитные 
эндопротезы, имеющие резорбиру-
емый антиадгезивный слой. При ис-
пользовании имплантов с покрыти-
ем из окисленной восстановленной 
целлюлозы спайкообразование воз-
никает в 10–95% случаев [12, 13]. При 
применении имплантов с покрытием 
из коллагена частота выявления 
спаек оказывается меньше и состав-
ляет от 8,3 до 52,9% [14, 15]. Эндо-
протезы с покрытием из гиалуроната 
натрия и карбоксиметилцеллюлозы 
также значительно уменьшают, но 
не предотвращают спайкообразова-
ние. По антиадгезивным свойствам 
в ряде случаев они превосходят про-

тезы с покрытием из коллагена и по-
литетрафторэтилена [16, 17].

Однако, как уже указывалось, все 
вышеописанные эндопротезы обла-
дают высокой стоимостью, что зна-
чительно повышает себестоимость 
операции, снижает клинико-эко-
номическую эффективность и, как 
следствие, препятствует активному 
внедрению мини-инвазивных ме-
тодов лечения пациентов с грыжа-
ми брюшной стенки. В связи с этим 
встал вопрос о поиске материалов 
и технологий изготовления отече-
ственных неадгезивных эндопроте-
зов для герниопластики, столь же 
эффективных, но более приемле-
мых по стоимости. Интерес вызва-
ли эндопротезы ФТОРЭКС из поли-
эфирных нитей с фторполимерным 
покрытием, обладающим высокой 
биосовместимостью, неадгезивными 
свойствами и устойчивостью к ин-
фицированию. 

С целью оценки безопасности вну-
трибрюшного размещения данного 
эндопротеза было проведено не-
сколько серий исследований на жи-
вотных [18–19]. Кроме того, опубли-
кованы результаты его клинического 
применения у пациентов с первичны-
ми вентральными грыжами [20].

Цель исследования — оценка 
клинико-экономической эффек-
тивности применения инноваци-
онного отечественного сетчатого 
эндопротеза с неадгезивным фтор-
полимерным покрытием при лапаро-
скопической пластике у пациентов 
с вентральными грыжами.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
В многоцентровое клиническое 

исследование включены 155 паци-
ентов обоего пола с вентральными 
грыжами, оперированных из лапаро-
скопического доступа по методике 
IPOM. Длительность наблюдения со-
ставила от 12 до 94 месяцев. Основ-
ную группу составили 79 пациентов, 
которым установлены эндопротезы 
с неадгезивным фторполимерным 
покрытием (ФТОРЭКС). В ретроспек-
тивной группе, включавшей 76 па-
циентов, использованы протезы 
с антиадгезивным покрытием из кол-
лагена (Parietene Composite, Parietex 
Composite, Symbotex). 

Пациенты были оперированы на 
базе четырех медицинских учреж-
дений Санкт‐Петербурга, Москвы 
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и Московской области (Клиника 
высоких медицинских технологий 
им. Н. И. Пирогова — ФГБОУ ВО 
«Санкт‐Петербургский государ-
ственный университет», ГБУЗ «Мо-
сковский клинический научный 
центр им. А. С. Логинова Депар-
тамента здравоохранения города 
Москвы», ГБУЗ МО «Видновская 
районная клиническая больница», 
ГБУЗ МО «Люберецкая областная 
больница»).

При оценке как клинических, 
так и экономических результатов 
лечения очень важно разделять 
пациентов по типу грыжи на пер-
вичные вентральные (пупочные, эпи-
гастральные) и послеоперационные 
грыжи и проводить по указанным но-
зологиям раздельную оценку.

В группу первичных грыж вош-
ли 48 пациентов с установленными 
сетками ФТОРЭКС и 40 пациентов, 
у которых использованы протезы 
с антиадгезивным покрытием из кол-
лагена (Parietene Composite, Parietex 
Composite, Symbotex). В данной под-
группе у пациентов, которым уста-
навливали эндопротез ФТОРЭКС, 
его фиксацию в большинстве случа-
ев выполняли отдельными узловы-

ми швами, что позволило избежать 
применения дорогостоящих гернио-
степлеров.

В группе послеоперационных грыж 
31 пациенту установлены неадге-
зивные сетки ФТОРЭКС и 36 паци-
ентам — протезы с антиадгезивным 
покрытием из коллагена (Parietene 
Composite, Parietex Composite, 
Symbotex).

Исследуемые группы были сопо-
ставимы по полу, возрасту, индексу 
массы тела. Кроме того, не отлича-
лись такие важные параметры, влия-
ющие на конечную стоимость опера-
ции, как среднее время выполнения 
операций и время нахождения в ста-
ционаре (табл. 1).

В связи с этим в качестве основно-
го параметра, влияющего на себесто-
имость операции, была выбрана цена 
сетчатого эндопротеза и устройства 
для его фиксации. Далее проводили 
прямое сравнение отношений стои-
мости тарифа к сумме затраченных 
средств (сетка + фиксатор).

РЕЗУЛЬТАТЫ
Стоимость расходных материа-

лов при выполнении операции IPOM 
у пациентов с первичными грыжа-

ми оказалась значительно ниже 
в группе, где применяли импланты 
с фторполимерным покрытием. Это 
было связано с меньшей ценой са-
мого эндопротеза — 14 500 против 
26 481 руб. (более чем на 10 000 руб.), 
а также стоимостью расходных 
материалов для фиксации — 
3000 против 23 400 руб. (рис. 1). По-
следнее достигнуто постепенным 
отказом от рутинного применения 
при IPOM герниостеплера и внед-
рением интракорпоральных швов 
нитью с фторполимерным покры-
тием. В ходе операции в среднем 
использовали две нити, стоимость 
каждой составляла около 1500 руб. 
Соотношение стоимости действую-
щего тарифа клинико-статистиче-
ской группы к стоимости расходных 
материалов при использовании эн-
допротезов ФТОРЭКС также оказа-
лось значительно выше — 5,6. Цена 
расходных материалов составила 
17,9% от тарифа, в то время как 
цена при работе с протезами с по-
крытием из коллагена — 47,6%, а со-
отношение стоимости тарифа к цене 
расходного материала — 2,1 (рис. 2).

Стоимость расходных материа-
лов у пациентов с послеоперацион-

Таблица 1
Характеристика исследуемых групп

Параметры Первичные грыжи Послеоперационные грыжи

Коллаген (Parietene 
Composite, Parietex 

Composite, Symbotex)
(n = 40)

Фторполимер (ФТОРЭКС)
(n = 48)

Коллаген (Parietene 
Composite, Parietex 

Composite, Symbotex)
(n = 36)

Фторполимер (ФТОРЭКС)
(n = 31)

Возраст, лет, Me (Q1–Q3) 54,0 (43,8–65,0) 49,5 (41,0–64,2) 63,4 ± 12,2 58,3 ± 12,0

Пол (мужчины), абс. (%) 20 (50,0) 21 (43,8) 6 (16,7) 10 (32,3)

Пол (женщины), абс. (%) 20 (50,0) 27 (56,2) 30 (83,3) 21 (67,7)

ИМТ, кг/м2, Me (Q1–Q3) 29,4 (26,8–34,1) 30,2 (28,1–36,6) 31,2 (28,4–32,8) 30,5 (28,8–33,2)

Время операции, мин., 
Me (Q1–Q3) 70,0 (58,8–92,5) 70,0 (55,0–86,2) 125,0 (108,8–136,2) 120,0 (110,0–140,0)

Время нахождения 
в стационаре, сут., 

Me (Q1–Q3)
3,0 (2,0–3,0) 2,0 (2,0–3,0) 4,0 (3,0–5,0) 3,0 (3,0–4,5)

Примечание. ИМТ — индекс массы тела.
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ными грыжами при использовании 
протезов с фторполимерным по-
крытием также оказалась меньше, 
несмотря на то, что расходные мате-
риалы для фиксации были дороже: 
их цена составила 29 900 руб. про-
тив 23 400 руб. в группе, где приме-
няли эндопротезы с покрытием из 
коллагена. Такая разница возникла 
из-за более частого использова-
ния герниостеплера с нерассасы-
вающимися скобами, значительно 
ускоряющего и упрощающего про-
ведение операции у пациентов 
с деформированной, нередко руб-
цово-измененной брюшной стен-
кой, где эффект «прилипания» 
эндопротеза ФТОРЭКС был менее 
выражен. Цена же протезов с фтор-
полимерным покрытием составила 
20 900 руб., а с покрытием из колла-
гена — 45 784 руб. (рис. 3).

Соотношение стоимости закон-
ченного случая лечения и цены 
расходных материалов также ока-
залось в пользу протезов с фторпо-
лимерным покрытием; для них цена 
составила 43,5% от тарифа (соотно-
шение 2,3), в то время как цена при 
работе с протезами с покрытием 
из коллагена — 62,5% (соотноше-
ние 1,6) (рис.4).

ОБСУЖДЕНИЕ
Если об экономической эффек-

тивности лапароскопического лече-
ния вентральных грыж в сравнении 
с традиционными методами имеет-
ся достаточное количество работ, 
то публикации с обоснованием эко-
номической эффективности IPOM 
в сравнении с другими эндовидеохи-
рургическими методиками встреча-
ются довольно редко.

Герниопластика LapIPOM от-
носится к категории малотравма-
тичных и стандартизированных 
методик. Она позволяет выявить 
и устранить не только основной гры-
жевой дефект, но и другие неболь-
шие фасциальные дефекты, о на-
личии которых не было известно 
до операции [21]. 

Как правило, на проведение опе-
рации не затрачивается много вре-
мени, т. к. при интраабдоминальной 
установке протеза не нужно прово-
дить широкую мобилизацию тканей 
брюшной стенки. Отсутствие необ-
ходимости в сложной диссекции зна-
чительно сокращает кривую обуче-

Рис. 1. Соотношение себестоимости законченного случая лечения и стоимости 
расходных материалов в группах пациентов с первичными вентральными грыжами

Рис. 3. Стоимость эндопротеза и устройства или расходного материала для фиксации 
в группах пациентов с послеоперационными вентральными грыжами

Рис. 2. Стоимость эндопротеза и устройства или расходного материала для фиксации 
в группах пациентов с первичными вентральными грыжами
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ния: при IPOM она составляет около 
20 оперативных вмешательств, в то 
время как при конкурирующей с ней 
эндовидеохирургической ретрому-
скулярной пластике (eTEP) — не ме-
нее 50 [22].

Кроме того, имеются публикации 
об исследованиях клинико-эконо-
мической эффективности LapIPOM 
перед eTEP. Одно из них, прове-
денное группой авторов во главе 
с A. Moreno-Egea, показало, что се-
бестоимость лечения грыжи спиге-
лиевой линии оказывается ниже при 
использовании LapIPOM, чем eTEP 
(1260 против 2200 евро, p < 0,001) [23]. 
Фиксация в обоих случаях прово-
дилась с применением степлерных 
скоб по методике «двойной короны» 
или комбинации скоб и n-гексил-α-
цианоакрилата, а разница в себесто-
имости возникла из-за применения 
при eTEP баллона диссектора.

В немногочисленных работах, 
отображающих параметр клинико-
экономической эффективности при 
сравнении eTEP и LapIPOM, в каче-
стве сравнения берется только стои-
мость сетчатого эндопротеза [24, 25]. 
При этом не учитывается длитель-
ность работы операционной, стои-
мость нередко используемых для 
диссекции одноразовых электрохи-
рургических или ультразвуковых ин-
струментов, нитей с насечками для 
ушивания слоёв брюшной стенки, 
оптического троакара для доступа. 
При наличии антиадгезивной сетки, 

сопоставимой по цене с обычными 
полипропиленовыми имплантами, 
вышеописанные параметры стано-
вятся ключевыми при оценке себе-
стоимости операции. 

Несмотря на меньшую стоимость 
сетчатых эндопротезов для гернио-
пластики из доступа eTEP, можно 
со значительной долей уверенности 
предположить, что общая стоимость 
лечения может быть сопоставима 
с таковой при использовании техни-
ки IPOM или даже выше, т. к. обшир-
ная ретромускулярная диссекция 
и длительность операции повышают 
риски осложнений и, соответствен-
но, повторной госпитализации. 
К сожалению, доказательных срав-
нительных исследований себестои-
мости этих хирургических подходов 
категорически недостаточно.

Наше исследование посвящено 
оценке клинико-экономической эф-
фективности при использовании 
двух принципиально разных эндо-
протезов для LapIPOM. Ламинарные 
эндопротезы с рассасывающимся 
антиадгезивным коллагеновым сло-
ем давно применяются при таких 
операциях. Они являются наиболее 
эффективными и безопасными, од-
нако отличаются высокой стоимо-
стью, что ограничивает их широкое 
применение.

Разработанный и внедренный 
в клиническую практику крупно- 
ячеистый неадгезивный полиэсте-
ровый эндопротез с фторполимер-

ным покрытием имеет принципиаль-
но иную структуру — он сплетен из 
неадгезивных нитей, у него отсут-
ствует отдельный антиадгезивный 
слой. Такая конструкция импланта 
обеспечивает его быструю и без-
опасную интеграцию в переднюю 
брюшную стенку, фотополимерное 
покрытие нитей снижает риск об-
разования спаек. Ключевую роль 
в этом играет состояние брюшины, 
на которую накладывают имплант. 
При послеоперационных грыжах, 
когда брюшина вокруг грыжевых 
ворот нередко изменена и повреж-
дена, эффективность крупноячеи-
стого импланта несколько ниже, что 
отмечалось нами в предыдущих пу-
бликациях [18, 20].

Кроме того, за счет своего не-
большого веса и крупноячеистой 
структуры данный протез обладает 
эффектом «прилипания» к брюши-
не, благодаря которому снижается 
потребность в использовании транс-
фасциальных швов для позицио-
нирования, а также открывается 
возможность для фиксации сетки 
отдельными интракорпоральными 
швами, что значимо снижает выра-
женность болевого синдрома в по-
слеоперационном периоде, а также 
стоимость расходных материалов.

Проведенное исследование по-
казало, что использование неадге-
зивного полиэстерового сетчатого 
эндопротеза с фторполимерным 
покрытием для внутрибрюшной 
пластики значительно снижает се-
бестоимость операции. Это уве-
личивает клинико-экономическую 
эффективность лапароскопической 
внутрибрюшной пластики передней 
брюшной стенки и позволяет более 
широко внедрять ее в повседневную 
практику хирургических отделений.

Кроме того, появление нового, до-
ступного по цене эндопротеза, фик-
сацию которого возможно выполнить 
интракорпоральными швами, откры-
вает возможность для проведения 
более объективных сравнительных 
исследований методики LapIPOM 
с другими мини-инвазивными опе-
рациями, у которых основными аргу-
ментами против LapIPOM являются 
стоимость сетки и болевой синдром 
в послеоперационном периоде.

Рис. 4. Соотношение себестоимости законченного случая лечения и стоимости 
расходных материалов в группах пациентов с послеоперационными вентральными 
грыжами
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Предпосылки применения слингов в хирургиче-
ском лечении недержания мочи у мужчин

По данным литературы, к настоящему моменту в Рос-
сии в хирургическом лечении стрессового недержания 
мочи (СНМ) у мужчин представлен наибольший опыт 
применения следующих слинговых систем: AdVance® 
(Boston Scientific), Argus® (Promedon С. А.) и отечествен-
ного слинга «УроСлинг® мужской» (ООО «Линтекс»). На 
примере данных слингов далее будет проведен анализ 
основных принципов механизма достижения удержания 
мочи у мужчин. 

Специалистам хорошо известно, что слинговые опера-
ции для лечения недержания мочи у мужчин пришли из 
женской тазовой хирургии: интегральная теория меха-
низма удержания мочи у женщин [1]. Суть данной теории 
заключается в том, что удержание мочи и сохранение 
правильной анатомии малого таза у женщин достигаются 
при равном действии трех разнонаправленных сил в та-
зовом дне. В переднем отделе такой структурой назва-
на лобково-уретральная связка; при ее недостаточной 
функции создаются условия для потери мочи [2]. Основ-
ным этиологическим фактором развития СНМ у женщин 
являются влагалищные роды [3]. Синтетический слинг 
у женщин протезирует поврежденный фасциальный ап-

парат урогенитальной диафрагмы. При этом достигается 
фиксация мочеиспускательного канала (анатомический 
результат) и создаются условия для передачи усилия 
глубокой поперечной мышцы промежности на уретру 
(функциональный результат) [1].

Впервые в 1994 году докторами P. Petros и U. Ulmsten 
на место поврежденных связок мочеиспускательного 
канала было предложено имплантировать эндопротез 
в виде синтетической сетчатой ленты шириной около 
1 см. Данная технология получила название TVT (tension 
free vaginal tape — от англ. влагалищная лента, свобод-
ная от натяжения) или IVS (intravaginal sling — от англ. 
интравагинальный слинг), которая стала «золотым стан-
дартом» лечения СНМ у женщин. Термин «свобода от на-
тяжения» при выполнении подобного типа операций оз-
начает, что концы ленты должны лежать в мягких тканях 
свободно и фиксироваться самостоятельно без помощи 
швов или других вспомогательных устройств. 

В отличие от глубоко изученных механизмов развития 
СНМ у женщин, дела в области знаний о точном меха-
низме развития СНМ у мужчин обстоят не так хорошо. 
Это в свою очередь значительно усложняет цели и за-
дачи исследователей в направлении разработки пато-
генетически «правильного» устройства. В случае с СНМ 

Аннотация. Статья посвящена анализу основных прин-
ципов действия слинговых операций в лечении стрессового 
недержания мочи у мужчин на примере трех наиболее часто 
применяемых в России слингов: AdVance®, Argus® и отече-
ственный слинг «УроСлинг® мужской». Подчеркивается, что 
слинговые методики, изначально разработанные для женщин, 
были адаптированы для мужской анатомии с учетом утраты 
функции некоторых анатомических структур удержания мочи 
после операций на предстательной железе. Отмечено, что вне 

зависимости от принципа действия, оптимальное устройство 
для лечения стрессового недержания мочи у мужчин должно 
отвечать следующим требованиям: высокая клиническая эф-
фективность, минимальные риски осложнений и долгосрочная 
стабильность послеоперационных результатов.

Ключевые слова: стрессовое недержание мочи у мужчин, 
слинговые системы, уретральная компрессия, уретральная ре-
локация, синтетические эндопротезы, слинг AdVance®, слинг 
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Annotation. The article analyzes the fundamental principles of sling 

procedures for treating stress urinary incontinence (SUI) in men, focus-
ing on three sling systems commonly used in Russia: The AdVance® 

(relocation mechanism), Argus® (compression mechanism), and the 
domestic “UroSling® Male,” which combines both mechanisms. It em-
phasizes that sling techniques, initially developed for women, were 

adapted for male anatomy to account for the loss of function in certain 
anatomical structures responsible for urinary retention following pros-
tate surgery. The study highlights that, regardless of the mechanism, 
the optimal device for treating male SUI should meet the following cri-
teria: high clinical efficacy, minimal risk of complications, and long-term 
stability of postoperative outcomes.

Keywords: stress urinary incontinence in men, sling systems, ure-
thral compression, urethral relocation, synthetic endoprostheses, Ad-
Vance® sling, Argus® sling, UroSling® Male sling.

MAIN PRINCIPLES OF SLINGS IN SURGICAL TREATMENT OF STRESS INCONTINENCE IN MEN
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ОСНОВНЫЕ ПРИНЦИПЫ ДЕЙСТВИЯ СЛИНГОВ
 В ХИРУРГИЧЕСКОМ ЛЕЧЕНИИ СТРЕССОВОЙ 

ИНКОНТИНЕНЦИИ У МУЖЧИН
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Рис. 2. Схематическое изображение 
релокационного (репозиционного) принципа 
действия ретроуретрального слинга AdVance®

Рис. 3. Уретроскопическая картина эрозирования 
полипропиленовой сетки в просвет уретры

Рис. 4. Синтетический слинг для хирургического 
лечения стрессового недержания мочи у женщин 
«УроСлинг®»

Рис. 5. Микрофотография атравматичного края 
сетчатого эндопротеза «УроСлинг®», выполненного 
из мононитей ПВДФ

Рис. 6. Трансобтураторный синтетический слинг для 
хирургического лечения СНМ у мужчин «УроСлинг® 
мужской»

Рис. 7. Схематическое изображение слинга 
«УроСлинг® мужской» после имплантации, где 1 — 
центральная площадка; 2 — левый задний рукав; 
3 — правый задний рукав; 4 — левый передний 
рукав; 5 — правый передний рукав. Знаками «*» 
обозначена зона хода слинга через обтураторные 
отверстия; красные полоски демонстрируют точки 
фиксации передних и задних рукавов на нижних 
ветвях лонных костей (периоссальный механизм 
фиксации)

Рис. 1. Схематическое изображение векторов компрессии 
на уретру и окружающие ее ткани на примере: 
а – искусственного сфинктера; б — трансобтураторного 
слинга; в – позадилонного слинга. Серым цветом 
обозначена стенка уретры, красным — имплантируемые 
устройства и векторы их действия
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у мужчин действие имплантируемых устройств направ-
лено на компенсацию полностью или частично утерян-
ной в результате операции замыкательной функции 
сфинктерного механизма мочеиспускательного канала. 
В литературе описано два основных механизма дости-
жения удержания мочи у мужчин с помощью импланти-
руемых устройств: уретральная компрессия и уретраль-
ная релокация (репозиция) [4]. 

Принцип действия слинга Argus®. Подавляющее 
большинство известных и активно применяющихся 
в настоящее время или применявшихся ранее имплан-
тируемых устройств имеют компрессионный механизм 
действия, включая слинг Argus®, широко применяемый 
ранее в России. Принципиально конструкции всех этих 
устройств отличаются друг от друга создаваемыми ими 
векторами компрессии, которые воздействуют на уретру 
напрямую или через окружающие ткани, сужая ее про-
свет (рис. 1). 

Как видно из представленных рисунков, слинговые си-
стемы, имплантируемые трансобтураторным доступом, 
являются наиболее безопасными с точки зрения риска 
возникновения трофических изменений стенки уретры 
и окружающих ее тканей. Это в свою очередь снижает 
вероятность возникновения эрозий и развития обструк-
ции просвета уретры. 

При имплантации слинга Argus® происходит ком-
прессионный механизм воздействия на уретру. К недо-
статкам данного слинга можно отнести следующие: боль-
шой размер центральной подушкообразной части слинга 
и весьма плотную структуру его рукавов с коническими 
элементами, которые вызывают ощущение инородного 
тела у пациентов в послеоперационном периоде, а так-
же могут стать причиной хронической тазовой боли. 
Кроме того, фиксация слинга осуществляется за счет 
рентгеноконтрастных элементов (шайб) в нестабильных 
мягких тканях таза, что не всегда способствует сохране-
нию достигнутой степени удержания мочи в отдаленном 
послеоперационном периоде. Этот факт подтверждает-
ся многочисленными сообщениями в научной литерату-
ре о необходимости выполнения дополнительного посто-
перационного регулирования натяжения слинга. 

Принцип действия слинга AdVance®. Для другого, опи-
санного выше слинга AdVance®, применяемого в России, 
характерен принцип достижения удержания мочи за счет 
релокации (репозиции), представленного на рисунке 2.  
Данный принцип заключается в поддержании сфинктера 
имплантированным слингом путем перемещения прокси-
мальной части уретральной бульбы антерокраниаль-
но [5]. Установлено, что после выполнения радикальной 
простатэктомии происходит уменьшение (укорочение) 
функциональной длины мембранозной уретры и разви-
тие уретрального пролапса различной степени [6]. 

Осуществление принципа релокации при импланта-
ции слинга возможно при выполнении хирургом двух 
ключевых этапов: рассечения по средней линии луко-
вично-губчатой мышцы (m. bulbospongiosum) для досту-
па к губчатому телу (corpus spongiosum) уретры и далее 
мобилизации его проксимального отдела посредством 
острого отделения от сухожильного центра. На после-
дующем этапе операции производится позиционирова-

ние слинга за счет натяжения его рукавов, что приво-
дит к элевации бульбозного отдела уретры на 2,5–3 см 
в проксимальном направлении к шейке мочевого пу-
зыря, при этом слинг располагается ретроуретрально. 
По мнению авторов этой теории, на данном этапе про-
исходит увеличение функциональной длины мембраноз-
ной уретры и повышение давления закрытия уретры без 
признаков ее обструкции. Впервые данная некомпрес-
сионная теория была представлена учеными P. Rehder 
и C. Gozzi в двух сериях исследований слинга AdVance® 
сначала на трупах, а далее у мужчин с СНМ. Исследова-
ния показали, что в послеоперационном периоде сред-
ний показатель ретроградного давления потери мочи 
(retrograde leak point pressure) изменился с 13,2 (8–22) до 
86,4 (70–100) см вод. ст. (cmH2O); средний показатель 
функциональной длины мембранозной уретры увели-
чился с 3 (0–7) мм до 17,2 (10–22) мм, а урофлоуметри-
ческий показатель максимальной скорости потока мочи 
(Qmax) практически не изменился по сравнению со сред-
ними значениями до операции, что якобы подтверждает 
некомпрессионный механизм действия слинга [7]. Рассе-
чение m. bulbospongiosum во время имплантации ретроу-
ретрального слинга AdVance® с точки зрения хирургиче-
ского доступа к corpus spongiosum является абсолютно 
оправданным, но не безопасным этапом. Прямой дли-
тельный контакт синтетического сетчатого слинга с урет- 
рой при выполненном натяжении может привести к тро-
фическим изменениям последней, а это может стать 
причиной уретральной атрофии и эрозии. Несмотря на 
некомпрессионный механизм действия ретроградного 
слинга, сила, которую необходимо приложить для рело-
кации уретры в проксимальном направлении, составля-
ет примерно 49 Н по данным измерений тензиометром 
в исследовании на трупах [7]. Эта сила сопоставима 
с той, которую хирургу необходимо приложить при вы-
полнении лапаротомии для закрытия с помощью нитей 
абдоминальной фасции. И хотя авторы позиционируют 
механизм действия своего варианта слинга исключи-
тельно как некомпрессионный, значительное усилие, ко-
торое необходимо для репозиции уретры, предполагает, 
что компрессия также играет роль в достижении удер-
жания мочи [8]. В исследовании на трупах с помощью 
тензиометра установлено, что сила натяжения слинга, 
перпендикулярно действующая на уретру после оконча-
тельной репозиции, имеет значение всего около 1,96 Н. 
Это свидетельствует о сильной растяжимости слинга 
AdVance®, не позволяющей равномерно передать при-
ложенные усилия от рукавов слинга к его центральной 
площадке, контактирующей с уретрой [21]. Проведенные 
вдоль сетки нити не способны оказать значительного 
влияния на снижение растяжимости сетки. Всё это спо-
собно привести к вытягиванию слинга во время имплан-
тации и уменьшению площади его прямого воздействия 
на уретру, что повышает риск развития атрофических 
изменений стенки уретры и ее эрозии (рис. 3) [9].

Сохранение целостности m. bulbospongiosum пред-
ставляется более безопасным с точки зрения возмож-
ного развития трофических изменений уретры. Мыш-
ца в данном случае служит своеобразной «подушкой 
безопасности», исключающей прямой контакт уретры 
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с центральной площадкой слинга примерно на 
1–1,5 см [7]. Следует отметить, что при сохранении це-
лостности m. bulbospongiosum выполнение классической 
«некомпрессионной» техники имплантации слинга, опи-
санной выше ее авторами P. Rehder и C. Gozzi, не пред-
ставляется возможной ввиду отсутствия прямого анато-
мического доступа к corpus spongiosum и сухожильному 
центру. 

Принцип действия отечественного слинга 
«УроСлинг® мужской». История создания исследуе-
мого слинга для хирургического лечения СНМ у мужчин 
началась еще в 2005 году с разработки на научно-про-
изводственной базе ООО «Линтекс» (Санкт-Петербург) 
первого отечественного субуретрального синтетическо-
го слинга для хирургического лечения стрессового не-
держания мочи у женщин (рис. 4), получившего коммер-
ческое название «УроСлинг®» [10].

Данный слинг представлял собой сетчатую ленту, вы-
полненную из биоинертных полипропиленовых и поливи-
нилиденфторидных (ПВДФ) мононитей. Слинг обладал 
рядом отличительных особенностей, обусловливающих 
его высокую клиническую эффективность в хирургиче-
ском лечении СНМ у женщин благодаря применению за-
патентованной технологии производства (патент РФ на 
изобретение № 2297808, приложение 9). При создании 
слинга его разработчикам удалось достичь устойчиво-
сти к растяжению за счет оригинальной основовязаной 
структуры. Данное свойство позволяет контролировать 
регулирование натяжения слинга при субуретральном 
позиционировании во время и после имплантации. Кро-
ме того, посредством применения мононитей меньшего 
диаметра слинг обладает более чем в 1,5 раза понижен-
ной материалоемкостью (минимальный объем синтети-
ческого материала, помещаемого в ткани пациенток) 
по сравнению с аналогами. Отсутствие острых краев 
у цельновязаного слинга (рис. 5) обеспечивает атрав-
матичность при его имплантации без использования за-
щитных чехлов и/или туннелеров. Использование мягких 
мононитей ПВДФ в боковых кромках полипропиленового 
слинга повысило его эластичность, гибкость и биоинерт-
ность с сохранением показателей прочности и устойчи-
вости к инфекции.

Первый опыт клинического применения синтетиче-
ской субуретральной петли «УроСлинг®» у 42 пациенток 
был опубликован в 2006 году [11]. Полное удержание 
мочи в отдаленном послеоперационном периоде было 
достигнуто у 39 (92,9%) пациенток. 

В 2009 году С. Б. Петров и соавт. представили резуль-
таты хирургического лечения стрессового недержания 
мочи у женщин с использованием позадилонной и транс-
обтураторной методики имплантации эндопротеза 
«УроСлинг®». В отдаленном послеоперационном перио-
де в первой группе у 45 (86,5%) пациенток удалось до-
стичь полного удержания мочи, у 6 (11,5%) наблюдалось 
улучшение; операция оказалась неэффективна у одной 
(2%) пациентки. Трансобтураторная методика установки 
сетчатого эндопротеза «УроСлинг®» во второй группе 
позволила достичь излечения у 68 (82,9%) пациенток, 
улучшения — у 12 (14,6%); в 2 (2,5%) случаях положитель-
ного результата достичь не удалось. Трансобтураторная 

методика установки синтетического среднеуретраль-
ного слинга продемонстрировала эквивалентную поза-
дилонной методике клиническую эффективность, но 
при этом сопровождалась меньшим количеством интра- 
и постоперационных осложнений [12].

Таким образом, проведенные исследования синте-
тического сетчатого эндопротеза «УроСлинг®» в хи-
рургическом лечении стрессового недержания мочи 
у женщин продемонстрировали его высокую клини-
ческую эффективность [12–14]. Это стало основанием 
для рассмотрения возможности использования эндо-
протеза «УроСлинг®» в качестве модели для создания 
первого отечественного слинга для хирургического ле-
чения СНМ у мужчин — «УроСлинг® мужской» (рис. 6). 
Благодаря разработанной конструкции слинга, его 
структуре и физико-механическим характеристикам 
был достигнут  следующий механизм действия: созда-
ние оптимальной и безопасной (через бульбоспонгиоз-
ную мышцу) компрессии на бульбарный отдел уретры 
мужчины с атравматичной фиксацией к стабильным 
костным структурам таза — нижним ветвям лонных 
костей (периоссальный механизм фиксации). При этом 
широкая центральная площадка слинга оказывает 
равномерное направленное давление по всей поверх-
ности соприкосновения с бульбоспонгиозной мышцей, 
которая опосредованно защищает уретру от прямого 
воздействия слинга. Цельновязаная структура слинга, 
главным отличительным свойством которой является 
максимальная устойчивость к растяжению, позволя-
ет стабильно сохранять усилие, приложенное во вре-
мя операции при натяжении слинга. Атравматичная 
фиксация слинга достигается за счет проведения его 
цельновязаных лент (рукавов) спереди и сзади нижних 
ветвей лонных костей с обеих сторон, а также после-
дующего их соединения между собой (рис. 7). Таким 
образом, разработанная конструкция мужского слинга 
и способ его имплантации позволяют гарантированно 
сохранять стабильность достигнутой эффективности 
операции в отдаленном послеоперационном периоде 
за счет следующих запатентованных отличительных 
особенностей слинга «УроСлинг® мужской» (патент РФ 
№ 2425655).

Сохранение целостности бульбоспонгиозной мышцы, 
защищающей уретру от прямого контакта с имплантатом 
и значительно снижающей риск развития ее трофиче-
ских повреждений.
• Широкая центральная площадка слинга способствует 

равномерному распределению давления по всей по-
верхности зоны воздействия.

• Цельновязаная структура слинга, отличительным 
свойством которой является его минимальная растя-
жимость, способствует, во-первых, полноценной пере-
даче приложенного усилия от рукавов слинга к цен-
тральной площадке без деформации и вытягивания 
их в жгутик, и, во-вторых, сохранению достигнутой во 
время операции эффективности в отдаленном после-
операционном периоде.

• Атравматичная структура краев слинга в виде замкну-
тых петель обеспечивает безопасную имплантацию 
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слинга без использования защитных чехлов и тунне-
леров.

• Атравматичным способом фиксации слинга на нижних 
ветвях лонных костей достигаются две крайне важ-
ные цели: 

1) стабильность приложенного на слинг усилия во время 
его натяжения и неизменность достигнутого клиниче-
ского эффекта операции; 

2) фиксация слинга путем соединения его передних 
и задних рукавов без использования травмирующих 
кость элементов («гарпунов», винтов и т. д.) предот-
вращает развитие таких послеоперационных ослож-
нений, как остеомиелит, хроническая тазовая боль 
и др. 

Многолетние результаты применения слинга 
«УроСлинг® мужской» продемонстрировали высокую 
клиническую эффективность при лечении пациентов 
с легкой и средней (умеренной) степенями СНМ после 
операций на предстательной железе. В исследовании 
приняли участие 65 пациентов, которые были разделены 
на две группы наблюдения. Группа № 1 (n = 31) — пациен-
ты с легкой степенью недержания мочи (НМ), группа № 2 
(n = 34) — пациенты со средней (умеренной) степенью 
НМ. В группе № 1 медиана наблюдения составила 36 мес., 

в среднем 39,5 (12–84) мес. В группе № 2 медиана наблю-
дения составила 36 мес., в среднем 41,65 (12–84) мес. 
Суммарная эффективность операций в обеих группах 
наблюдения составила 84 и 82,4% соответственно [15].

Таким образом, споры между сторонниками ком-
прессионной и некомпрессионной (релокационной) 
теориями достижения удержания мочи у мужчин не 
утихают до сих пор. Право на существование обеих 
теорий доказывается многочисленными продолжаю-
щимися исследованиями вновь и вновь появляющих-
ся имплантируемых устройств, отличающихся друг 
от друга способами фиксации, материалами, из кото-
рых они выполнены, техниками операций и т. д. Какой 
бы из описанных выше теорий ни руководствовались 
исследователи при создании нового устройства для 
успешного лечения СНМ у мужчин, оно должно обла-
дать рядом определенных медико-технических харак-
теристик, которые обусловливают его максимальную 
клиническую эффективность и безопасность для па-
циента. Инновационный отечественный слинг «УроС-
линг® мужской» в результате многолетних наблюдений 
продемонстрировал приверженность данным искомым 
требованиям к современному высокоэффективному 
слингу. 
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Аннотация. В оригинальном научном исследовании пред-
ставлены результаты обследования и лечения 65 пациентов 
с гнойно-некротическими осложнениями синдрома диабети-
ческой стопы ишемической формы. Все пациенты были раз-
делены на две группы наблюдения, отличавшиеся тем, что 
пациентам 1-й группы (основной; n = 33 ) комплексное хирур-
гическое многоэтапное лечение было дополнено применением 
локального отрицательного давления на раневой дефект стопы 
после пластического его закрытия. Во 2-й группе (контрольной; 
n = 32) терапия локальным отрицательным давлением не осу-
ществлялась. Сравнительные результаты лечения пациентов 
в группах наблюдения статистически значимо доказали, что та-
кое осложнение, как несостоятельность швов на стопе в зоне 

выполненной пластики, была установлена в 1-й группе у 3,03% 
пациентов против 28,12% во 2-й группе (р = 0,00354), средний 
койко-день составил 11,73 ± 0,23 против 16,39 ± 0,51 койко-дней 
(р = 0,000001); полное заживление язвенного дефекта зафик-
сировано на 33,94 ± 3,47 суток против 44,89 ± 3,78 суток (р = 
0,01332) соответственно. Применение многоуровневой тактики 
лечения пациентов с гнойно-некротическими осложнениями 
синдрома диабетической стопы позволило существенно улуч-
шить результаты лечения в основной группе наблюдения, умень-
шить сроки реабилитации и сохранить опорную функцию стопы.  

Ключевые слова: диабетическая стопа, локальное отрица-
тельное давление, хирургическое лечение, гнойно-некротиче-
ские осложнения.

A. M. Trandofilov, N. G. Sapronova, A. A. Kalinina,
O. L. Eroshenko, M. H. Oganesyan
 
Annotation. The original scientific study presents the results of 

examination and treatment of 65 patients with purulent-necrotic com-
plications of ischemic diabetic foot syndrome (DFS). All patients were 
divided into two observation groups, which differed in that patients of 
the first (main) group (n = 33) underwent complex surgical multi-stage 
treatment supplemented by the application of local negative pressure 
on the wound defect of the foot after its plastic closure. In the second 
(control) group (n = 32), local negative pressure therapy was not per-
formed. Comparative results of treatment of patients in the observation 

groups significantly proved that such a complication as the failure of 
sutures on the foot in the area of plastic surgery was established in 
group I in 3.03% of patients versus 28.12% in group II (p = 0.00354), 
the average bed/day was 11.73 ± 0.23 days versus 16.39 ± 0.51 days 
(p = 0.000001), complete healing of the ulcerative defect was recorded 
at 33.94 ± 3.47 days versus 44.89 ± 3.78 days (p = 0.01332), respec-
tively. The use of multilevel tactics for the treatment of patients with 
purulent-necrotic complications of SDS has significantly improved the 
results of treatment in the main group of patients, reduced the duration 
of rehabilitation and preserved the supporting function of the foot.

Keywords: diabetic foot, local negative pressure, surgical treat-
ment, purulent-necrotic complications.

THE ROLE OF LOCAL NEGATIVE PRESSURE THERAPY IN THE COMPLEX SURGICAL TREATMENT OF PATIENTS 
WITH PURULENT-NECROTIC COMPLICATIONS OF DIABETIC FOOT SYNDROME

УДК 617.586-002.4-06-089:615.471

РОЛЬ ТЕРАПИИ ЛОКАЛЬНЫМ ОТРИЦАТЕЛЬНЫМ 
ДАВЛЕНИЕМ В КОМПЛЕКСНОМ ХИРУРГИЧЕСКОМ 

ЛЕЧЕНИИ ПАЦИЕНТОВ С ГНОЙНО-НЕКРОТИЧЕСКИМИ 
ОСЛОЖНЕНИЯМИ СИНДРОМА 

ДИАБЕТИЧЕСКОЙ СТОПЫ

А. М. Трандофилов, Н. Г. Сапронова, А. А. Калинина, О. Л. Ерошенко, М. Г. Оганесян

А ктуальность проблемы ослож-
нений сахарного диабета (СД) 

2-го типа не вызывает сомнений в хи-
рургическом сообществе. По послед-
ним данным, численность больных 
СД в мире за последние 10 лет уве-
личилась более чем в 2 раза и к кон-
цу 2021 года превысила 537 млн 
человек. Согласно прогнозам Меж-
дународной диабетической федера-
ции, к 2030 году СД будут страдать 
643 млн человек, а к 2045 году — 
783 млн человек. Самыми опас-
ными последствиями глобальной 
эпидемии СД являются его систем-
ные сосудистые осложнения — не-
фропатия, ретинопатия, поражение 
магистральных сосудов сердца, го-

ловного мозга, артерий нижних ко-
нечностей. Именно эти осложнения 
становятся основной причиной ин-
валидизации и смертности больных 
СД. Синдром диабетической стопы 
(СДС) определяется как инфекция, 
язва и/или деструкция глубоких тка-
ней, связанная с неврологическими 
нарушениями и/или снижением ма-
гистрального кровотока в артериях 
нижних конечностей различной сте-
пени тяжести [1].

Основным условием для дости-
жения положительных результатов 
лечения СДС считается агрессив-
ная хирургическая тактика ведения 
больных. Недопустимо пустить тече-
ние раневого процесса на самотек. 

Первым этапом выполняется сана-
ция первичного очага, которая редко 
достигает положительных результа-
тов за одно оперативное пособие — 
чаще всего требуются повторные 
хирургические вмешательства [2, 
3]. Вторым этапом, который должен 
быть выполнен как можно быстрее, 
является восстановление кровотока 
в пораженном сегменте конечности. 
Это обеспечивает максимальный 
положительный эффект в лечении 
данной категории больных. Не сто-
ит забывать, что не менее важным 
аспектом в лечении осложненных 
форм СДС является антимикробная 
терапия. В начале она носит эмпи-
рический характер и направлена на 
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наиболее частых возбудителей того 
или иного инфекционного процесса. 
После получения результатов микро-
биологического анализа характер 
антибактериальной терапии может 
быть скорректирован, в т. ч. и в слу-
чае выявления MRSA-инфекции [4]. 
На завершающем этапе лечения не-
обходимо обеспечить социальную 
реабилитацию больных путем выпол-
нения закрытия обширных дефектов 
мягких тканей и костных структур 
различными видами пластики.

Цель исследования — улучше-
ние результатов комплексного хи-
рургического лечения пациентов 
с СДС путем применения локального 
отрицательного давления на область 
раневого дефекта.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Клиника Ростовского государ-

ственного медицинского универси-
тета (РостГМУ) располагает опытом 
лечения пациентов с СДС на протя-
жении многих десятилетий и явля-
ется ведущим в этом направлении 
учреждением на Юге России. В ходе 
проведенного исследования на базе 
отделения сосудистой хирургии со-
гласно дизайну, одобренному ЛНЭК 
РостГМУ, сформировано две груп-
пы наблюдения из пациентов с СД 
2-го типа, осложненным СДС, мани-
фестированным в виде язвенных де-
фектов, костно-суставными деструк-
циями и гнойно-некротическими 
процессами.

Анализ данных проводили с по-
мощью программы Statistica SPSS 
26.0 (IBM Statistic, США) с примене-
нием методов описательной и срав-
нительной статистики. Математиче-
ские расчеты по полученным в ходе 
исследований параметрам произво-
дили с помощью стандартных функ-
ций, модулей и формульных постро-
ителей.

В 1-ю (основную) группу вошли 
33 пациента, средний возраст ко-
торых составил 66,97 ± 1,74 года, 
их них было 20/33 (60,6%) муж-
чин и 13/33 (39,4%) женщин. Во 
2-ю (контрольную) группу вошли 
32 пациента со средним возрастом 
68,36 ± 1,57 года, из которых было 
22/32 (68,8%) мужчин и 10/32 (31,2%) 
женщин, получавших лечение в пе-
риод с 2023 по 2024 год. У всех 
пациентов обеих групп (100%) 
было установлено значимое на-
рушение периферического арте-
риального кровообращения. Дли-

тельность основного заболевания 
(СД) в 1-й группе составила от 1 до 
16 лет, в среднем 9,03 ± 0,76 года, 
во 2-й группе — от одного года до 
17 лет, в среднем 9,364 ± 0,82 года. 
Всем пациентам проведено обсле-
дование, включающее клинический 
осмотр, выполнение лабораторных 
показателей крови, мочи, электро-
кардиографию, ультразвуковое ду-
плексное исследование артерий 
нижних конечностей. Результаты 
лабораторного обследования пред-
ставлены в таблице 1.

Всем пациентам обеих групп опре-
деляли видовой состав возбудите-
лей и проводили антибактериальную 
терапию с учетом чувствительности 
к антибиотикам. По результатам 
исследования была установлена 
смешанная аэробно-анаэробная ин-
фекция в 76,2%, только анаэроб-
ная — в 23,8% наблюдений.

На первом этапе пациентам обе-
их групп выполняли восстановление 
магистрального кровотока в пора-

женном сегменте конечности путем 
максимальной реваскуляризации 
гемодинамически значимо пора-
женных артерий. Такой подход обе-
спечивал максимальный временной 
фактор для закрытия раневого де-
фекта, т. к. в отдаленной перспекти-
ве в данной группе больных с СД ча-
сто наблюдается рецидив окклюзии 
артерий нижних конечностей.

Виды оперативного вмешатель-
ства представлены в таблице 2.

Как видно из таблицы 2, в груп-
пах наблюдения превалировали 
эндоваскулярные вмешательства, 
что соответствует периферическо-
му типу поражения при СД. С целью 
подтверждения результативности 
восстановления кровотока в после-
операционном периоде выполняли 
ультразвуковой контроль. При под-
тверждении результата восстанов-
ления кровотока пациентам обе-
их групп производили второй этап 
хирургического лечения, а именно 
некрэктомию (при необходимости) 

Таблица 1
Результаты общего анализа крови и коагулограммы до операции

Показатель
1-я группа 

(n = 33)
2-я группа

(n = 32 р
M ± m M ± m

Лейкоциты (4,0–9,0 × 10^9/л) 8,13 ± 0,37 8,85 ± 0,91 0,913196

Эритроциты (3,7–5,0 × 10^12/л) 4,41 ± 0,10 4,47 ± 0,09 0,792627

Тромбоциты (155–366 × 10^9/л) 293,58 ± 20,63 282,99 ± 12,11 0,792627

Гемоглобин (105–161 г/л) 128,09 ± 2,55 131,74 ± 2,81 0,468709

Гематокрит (36–46%) 42,34 ± 0,42 41,87 ± 0,60 0,994884

Эозинофилы (2–5%) 1,94 ± 0,19 2,03 ± 0,23 0,953980

Юные (0–1%) 0,061 ± 0,042 0 ± 0 0,676829

Палочкоядерные (3–5%) 4,09 ± 0,43 4,15 ± 0,45 0,943768

Сегментоядерные (50–70%) 61,88 ± 1,29 63,39 ± 1,28 0,572566

Лимфоциты (17–48%) 25,82 ± 1,32 24,27 ± 1,28 0,422826

Моноциты (4–10%) 5,97 ± 0,32 6,39 ± 0,42 0,630575

Базофилы (0–1%) 0,333 ± 0,104 0,182 ± 0,081 0,397322

СОЭ (0–15 мм/час) 24,82 ± 2,38 26,91 ± 2,64 0,317162

Протромбиновое время, сек. (10–13) 12,52 ± 0,27 13,97 ± 0,57 0,018290*

Протромбин по Квику, % (70–120) 104,90 ± 1,85 106,48 ± 1,58 0,913196

МНО (0,8–1,2) 1,052 ± 0,027 1,566 ± 0,380 0,004977*

АЧТВ (21,1–36,5 сек.) 30,29 ± 1,59 29,79 ± 0,87 0,437820

Фибриноген (1,7–5,1 г/л) 4,43 ± 0,23 4,56 ± 0,28 0,822424

Примечание здесь и в табл. 3. * Различия статистически значимы при р < 0,05 согласно 
критерию Манна — Уитни. СОЭ — скорость оседания эритроцитов. МНО — международное 
нормализованное отношение; АЧТВ — активированное частичное тромбопластиновое 
время.
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и одномоментную пластическую 
операцию по закрытию дефекта. 
Отдельно некрэктомию с последу-
ющим открытым ведением раны не 
выполняли. В 1-й группе промежу-
ток между этапами оперативного 
лечения составил в среднем 1,27 ± 
0,15 суток, во 2-й группе — 4,09 ± 
0,15 суток (р = 0,000001). Данную 
статистическую значимость опреде-
ляли разными сроками восстановле-
ния кровообращения в конечности, 
подтвержденными результатами из-
мерения транскутанного напряже-
ния кислорода (tcpO2) на передней 
поверхности стопы. 

С целью сохранения максималь-
ной опорной функции стопы не-
крэктомию выполняли по щадящей 
методике с максимальным сохра-
нением мягкотканных компонентов 
и костных структур стопы, при этом 
одномоментно в рамках одного опе-
ративного вмешательства осущест-
вляли пластику дефекта стопы пу-
тем перемещения кожных лоскутов 
с целью его максимального закры-
тия. В 1-й группе 27/33 (81,8%) па-
циентам произвели пластику стопы 
местными тканями и 6/33 (18,2%) 
больных — пластику расщеплен-
ным лоскутом. Во 2-й группе 
28/32 (87,5%) — пластику местными 
тканями, 4/32 (12,5%) — пластику 
расщепленным лоскутом. Третьим 
этапом через 3 часа после дости-
жения окончательного гемостаза 
пациентам 1-й (основной) группы на 
послеоперационную рану наклады-
вали герметичную повязку и через 
специальный порт присоединяли 
аппарат для создания постоянного 
локального отрицательного дав-
ления до 120 мм рт. ст. с помощью 
аппарата фирмы Smith + nephew 
RENASYS GO сроком на 5 дней (за-
явка на изобретение № 2024137578). 
Пациентам 2-й (контрольной) группы 
терапию локальным отрицательным 
давлением не осуществляли.

РЕЗУЛЬТАТЫ 
И ОБСУЖДЕНИЕ

В послеоперационном периоде 
такие осложнения, как нагноение 
послеоперационной раны, кро-
вотечение из зоны реконструк-
ции, не были установлены у па-
циентов в группах наблюдения. 
В 1/33 (3,03%) наблюдении у паци-
ента 1-й группы установлен тромбоз 
зоны реконструкции стента, потре-
бовавший выполнения повторной 

реваскуляризации, во 2-й группе 
такого вида осложнения не выявле-
но (р = 0,23644). Несостоятельность 
швов на стопе в зоне выполненной 
пластики установлена в 1-й группе 

у 1/33 (3,03%) пациента, во 2-й груп-
пе — у 9/32 (28,12%) пациентов 
(р = 0,00354). Результаты лабора-
торного обследования представле-
ны в таблице 3.

Таблица 2
Виды оперативного вмешательства (реваскуляризация конечности)

Вид оперативного вмешательства
1-я группа (n = 33) 2-я группа (n = 32)

Абс. % Абс. %

Эндартерэктомия 1 3,0 0 0

Бедренно-подколенное шунтирование 3 9,1 3 9,4

Транслюминальная балонная ангиопластика 20 60,6 17 53,1

Транслюминальная балонная ангиопластика 
со стентированием 9 27,3 11 34,4

Эндартерэктомия с транслюминальной 
баллонной ангиопластикой и стентированием 0 0 1 3,1

Таблица 3
Результаты общего анализа крови и коагулограммы после операции

Показатель
1-я группа 

(n = 33)
2-я группа

(n = 32) р
M ± m M ± m

Лейкоциты (4,0–
9,0 × 10^9/л) 9,13 ± 0,46 8,59 ± 0,46 0,456987

Эритроциты 
(3,7–5,0 × 10^12/л) 4,29 ± 0,09 7,14 ± 2,81 0,581324

Тромбоциты 
(155–366 × 10^9/л) 294,36 ± 21,51 284,36 ± 13,33 0,743650

Гемоглобин (105–
161 г/л) 122,21 ± 2,57 120,33 ± 2,60 0,529743

Гематокрит 
(36–46%) 38,01 ± 0,73 37,82 ± 0,76 0,827417

Эозинофилы (2–5%) 1,67 ± 0,21 2,12 ± 0,30 0,393756

Юные (0–1%) 0 ± 0 0 ± 0 0,994884

Палочкоядерные 
(3–5%) 4,67 ± 0,49 3,73 ± 0,42 0,174023

Сегментоядерные 
(50–70%) 63,42 ± 1,43 65,52 ± 1,47 0,339365

Лимфоциты 
(17–48%) 24,15 ± 1,51 23,36 ± 1,40 0,772926

Моноциты (4–10%) 5,97 ± 0,43 5,64 ± 0,32 0,724334

Базофилы (0–1%) 0,182 ± 0,07 0,455 ± 0,145 0,259087

СОЭ (0–15 мм/ч) 25,91 ± 2,73 27,24 ± 2,73 0,676829

Протромбиновое 
время, сек. (10–13) 12,65 ± 0,22 14,20 ± 0,62 0,015359*

Протромбин по 
Квику, % (70–120) 99,96 ± 1,16 99,98 ± 2,22 0,517221

МНО (0,8–1,2) 1,106 ± 0,024 1,31 ± 0,08 0,017667*

АЧТВ (21,1–
36,5 сек.) 29,06 ± 1,15 29,46 ± 0,65 0,150907

Фибриноген 
(1,7–5,1 г/л) 4,31 ± 0,18 4,80 ± 0,20 0,092957



www.akvarel2002.ru№ 2 (100) 2025 26

ГИНЕКОЛОГИЯ / ПСИХОЛОГИЯ

В результате проведенного лече-
ния средний койко-день в 1-й (ос-
новной) группе составил 11,73 ± 0,23, 
во 2-й (контрольной) группе — 16,39 ± 
0,51 койко-дней (р = 0,000001). Пол-
ное заживление язвенного дефекта 
в 1-й (основной) группе было зафик-
сировано на 33,94 ± 3,47 суток, а во 
2-й (контрольной) — только к 44,89 ± 
3,78 суткам (р = 0,01332).

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Таким образом, лечение пациен-

тов с гнойно-некротическими ос-
ложнениями СДС остается сложной 
задачей и требует персонифици-
рованного подхода и многокомпо-
нентной тактики хирургического 
лечения и реабилитации пациентов. 
Использование метода локального 
отрицательного давления не про-

сто оптимизирует процесс лечения, 
а существенно улучшает его ре-
зультаты путем снижения частоты 
возможных местных осложнений 
в виде несостоятельности швов 
на оперированной конечности, что 
уменьшает сроки пребывания паци-
ентов в стационаре и способствует 
более быстрому заживлению ране-
вых поверхностей.    
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Аннотация. В мировом рейтинге Россия занимает третье 
место по количеству разводов. Аспект здоровья и заболевае-
мости, в т. ч. его психологическая составляющая, может быть 
рассмотрен в контексте женщин из неполных семей по несколь-
ким направлениям. Во-первых, как фактор риска развития той 
или иной патологии, т. к. неполнота семьи является сильным 
стрессовым воздействием. Во-вторых, в условиях ухода за 
ребенком одним родителем имеет место нехватка воспитания. 
Стресс представляет собой один из основных факторов риска 
развития целого списка серьезных болезней, в их числе гинеко-

логические, неврологические, кардиологические, психические 
нарушения. Помимо этого, как показывают исследования, посто-
янный стресс снижает активность иммунной системы человека, 
что способствует возникновению различных инфекционных 
заболеваний. Спектр стрессового нарушения менструального 
цикла весьма широк, однако в прицеле внимания исследовате-
лей в первую очередь оказываются именно нарушения ритма 
менструаций.

Ключевые слова: стресс, воспитание, гинекологическая за-
болеваемость, менструальный цикл.
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А ктуальность данной темы со-
стоит в том, что, по данным Рос-

стата, за последние несколько лет 
количество разводов в Российской 
Федерации составляет около 73% 
относительно количества заключен-
ных браков [1]. В мировом рейтинге 
Россия занимает третье место по 
количеству разводов. В нашей стра-
не значительное число детей растет 
в неполных семьях, что рассматрива-
ется как один из важных стрессоров, 
влияющих на жизнь человека, обще-
ство в целом и уровень заболеваемо-
сти, включая гинекологический.

Цель обзора заключается в оцен-
ке и проведении критического анали-
за с кратким изложением существую-
щих исследований в области изучения 
гинекологической заболеваемости 
и психологического здоровья женщин 
из неполных семей для расширения 
знаний в данной области.

Примерно один из трех детей жи-
вет в неполной семье, и большинство 
семей (83%) возглавляет мать, хотя 
отцы-одиночки — не исключение 
и, по последним данным,  являются 
растущей демографической груп-
пой, оказывающей особое влияние 
на развитие ребенка. Однако боль-
шинство исследований сосредото-
чено на матерях-одиночках, исходя 
из их большей представленности [2]. 
Доминирующая часть данных свиде-
тельствует, что семьи с матерями-
одиночками, как правило, находятся 
в неблагоприятном положении на 
системном и индивидуальном уров-
нях по сравнению с семьями с двумя 
родителями. Семьи с матерями-оди-
ночками гораздо чаще сталкивают-
ся с бедностью, чем семьи с двумя 
родителями, из-за потери финансов 
партнера, более низкого уровня об-
разования матери и дискримина-
ционной политики работодателей 
в отношении женщин. Кроме того, 
члены семей с матерями-одиночка-
ми проводят меньше времени вме-
сте из-за дополнительных обяза-
тельств, которые несут матери и их 
дети в отсутствие дополнительного 
основного опекуна [3]. Нарушения, 
возникающие в семье как в системе, 
часто усугубляются дезадаптацией 
ее отдельных членов. В частности, 
матери-одиночки чаще, чем женщи-
ны, проживающие в гражданском 
браке или с партнером, сталкивают-
ся с эпизодической и хронической 
депрессией, тревожностью, злоупот-
реблением психоактивными веще-

ствами, стрессовыми жизненными 
событиями, низкой самооценкой, со-
циальной изоляцией и отсутствием 
эмоциональной поддержки [4].

Составляющие здоровья и забо-
леваемости, в т. ч. и психологиче-
ская его сторона, женщин из непол-
ных семей могут рассматриваться 
в контексте нескольких направле-
ний. Во-первых, как фактор риска 
развития той или иной патологии, 
т. к. неполная семья — причина силь-
ных стрессовых событий. Во-вторых, 
в условиях ухода за ребенком одним 
родителем формируется дефицит 
воспитания, который выражается 
в его однополярности, недостаточ-
ном внимании к вопросам личного 
здоровья и гигиены, а также в фор-
мировании неадекватной картины 
мира, особенно в сфере социаль-
ных взаимоотношений, что приво-
дит к проблемам во многих сферах, 
включая сексуальную [5, 6]. 

Для более полного понимания 
проблемы необходимо рассмотреть 
ее поступательно. Стресс, а точ-
нее дистресс, представляет собой 
одну из причин развития многих 
серьезных болезней, в их числе ги-
некологические, неврологические, 
кардиологические, психические на-
рушения. Помимо этого, как пока-
зывают исследования, хронический 
стресс снижает активность иммун-
ной системы, что опосредует раз-
витие воспалительных инфекци-
онных процессов через повышение 
активности симпатоадреналовой 
системы и патологический синтез 
кортикостероидов [7–9]. Среди на-
рушений функции репродуктивной 
оси самыми распространенными 
признаются стресс-зависимые на-
рушения менструального цикла. 
Они возникают вследствие дли-
тельного воздействия стрессора 
в повседневной жизни женщин. Их 
спектр весьма широк, но все же 
чаще отмечается вторичная аме-
норея (отсутствие менструаций 
в течение 3 месяцев и более при 
условии изначально постоянного 
цикла — 3–5%). На долю первичной 
стрессогенной аменореи как разно-
видности функциональной гипота-
ламической аменореи приходится 
всего 3% от всех ее случаев [10, 11].

Стрессовые факторы, связанные 
с нарушениями цикла, не всегда но-
сят действительно критический ха-
рактер (угроза здоровью или жизни, 
тюремное заключение и др.). В ос-

новном это повседневные и значи-
мые для конкретного индивидуума 
события (психогенные/кататимные), 
относящиеся к бытовой, производ-
ственной, учебной, семейной и по-
ловой сферам жизни, такие как 
социальные, трудовые и учебные 
перегрузки, смена привычных ус-
ловий жизни и другие [12]. Обсуж-
дая социальный стресс как триггер, 
можно утверждать, что у женщин 
из неполных семей данная нагрузка 
носит более выраженный характер, 
т. к. дополняется факторами, свя-
занными с неполной семьей. В по-
добных семьях воспитание детей 
сталкивается с серьезными трудно-
стями: четко прослеживается разни-
ца в родительских позициях — как 
в отдельных аспектах, так и во всех 
направлениях сразу. Часто эти пози-
ции становятся менее адекватными 
и гибкими, а способность родителей 
предвидеть последствия своих вос-
питательных решений существенно 
снижается [13, 14].

Для оценки общей структуры 
факторов риска гинекологических 
заболеваний в популяции женщин 
из неполных семей обычно фо-
кус-группой признаются женщины 
репродуктивного возраста. Ис-
точниками информации в основ-
ном служат годовые отчеты рабо-
ты женских консультаций (формы 
№ 111/у, № 030/у, № 025/у, № 113/у). 
Результаты показывают, что у всех 
обследованных женщин выявляется 
сочетание нескольких заболеваний 
репродуктивной системы. Пред-
ставленность патологий в этой груп-
пе женщин следующая: хронический 
вульвовагинит различной этиологии 
(92,1%), хронический сальпинго- 
офорит (37,3%), хронический эндо-
метрит (35,6%), спаечная болезнь 
органов малого таза (35,3%), ней-
ропсихическая форма предменстру-
ального синдрома (57,8%); гениталь-
ные инфекции встречались у 69,5% 
и у большинства (83,9%) женщин 
с урогенитальной инфекцией отме-
чен эндометрит в анамнезе [15, 16].

Оценка факторов риска прогрес-
сирования гинекологических заболе-
ваний и определяющих репродуктив-
ное здоровье женщин из неполных 
семей показывает, что раннее начало 
половой жизни встречается в 43,2%, 
отсутствие постоянного полового 
партнера — 92,1%, множественные 
(два и более) половые партнеры — 
56,7%, аборты в анамнезе — 24,4%, 
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пренебрежение средствами контра-
цепции — 45,9%. Эти высокие по-
казатели свидетельствуют о низком 
уровне полового воспитания и куль-
туры у этой категории женщин и не-
достаточном просвещении в вопро-
сах планирования семьи и основного 
инструмента — эффективных мето-
дов контрацепции. Кроме того, де-
фицит этих знаний вносит весомую 
лепту в частоту распространения за-
болеваний репродуктивной системы 
среди женщин из неполных семей, 
что является следствием нехватки 
педагогического влияния родителей 
в ситуации полового здоровья, т. к. 
опыт и знания одного из родителей 
отсутствуют, и информация предо-
ставляется с позиций односторон-
ней субъективности [17, 18].

Исходно проблема негативных 
последствий для репродуктивного, 
соматического здоровья, качества 
жизни и социализации этих женщин 
начинается из детства и остро сто-
ит в подростковом периоде. Важной 
деталью является вовлеченность 
родителя в переживания и действия 
ребенка, степень поддержки и ак-
тивность заинтересованности. Во-
влеченное родительское поведение 
образует континуум от теплоты/при-
нятия до неприятия/враждебности. 

Рассматриваются два типа одиноч-
ного материнства. Первый тип вклю-
чает матерей, которые проявляют вы-
сокую степень вовлеченности, часто 
и уместно выражают любовь, сохра-
няя теплое отношение к своим детям. 
Второй тип характеризуется слабой 
вовлеченностью и выраженным от-
вержением; такие матери чрезмерно 
критичны, редко и неэффективно 
общаются с детьми, проявляют мало 
сострадания и оказывают минималь-
ную эмоциональную поддержку. Кли-
нические и неклинические наблю-
дения показывают, что материнское 
отвержение с раннего детства до под-
росткового возраста в значительной 
степени связано с диагнозами и сим-
птомами депрессии, экстернализации 
и тревожности у подростков. Таким 
образом, высокий уровень материн-
ского негативизма и низкий уровень 
вовлеченности в значительной степе-
ни связаны с психопатологией у мо-
лодежи и являются предикторами 
дальнейшего психосоматического не-
благополучия [19, 20].

В разные периоды в разных ре-
гионах России проводились ра-
боты по комплексной оценке ре-

продуктивного здоровья девочек 
и девушек и установлению значимых 
факторов риска. Результаты иссле-
дований в разных точках страны 
(Архангельск, Кемерово, Пермь, Ря-
зань, Томск) показали, что в боль-
шинстве возрастно-половых групп 
девочек-подростков из неполных 
семей присутствовали низкие вели-
чины роста, массы тела, окружности 
грудной клетки, преобладание дис-
гармоничного развития, задержки 
физического и полового развития. 
Физические изменения в развитии 
подростков почти всегда происходят 
в одинаковой последовательности, 
однако различаются время их нача-
ла, динамика и продолжительность. 
Также была отмечена взаимосвязь 
между массой тела и темпами раз-
вития подкорковых структур мозга. 
Установлено, что при дефиците мас-
сы тела происходит замедление их 
формирования, а при ее избытке, на-
против, ускорение. Такой диссонанс 
приводит к уходу от правильного те-
чения пубертатного периода целом 
и к нарушению ритма менструально-
го цикла в частности, что наблюда-
ется в большинстве случаев пациен-
ток из неполных семей [21, 22].

Как известно, в настоящем под-
тверждена связь возраста менархе 
с показателями массы тела. Под-
черкивается, что преодоление опре-
деленного росто-массового барье-
ра и набора определенного объема 
подкожно-жировой клетчатки, а это 
в среднем 45 кг, когда жировая ткань 
составляет более 20% от общей мас-
сы тела, инициируется первое мен-
струальное кровотечение. Поэтому 
данные исследований в популяции 
девочек-подростков из неполных 
семей сообщают об ухудшении ги-
некологического и соматического 
здоровья, увеличении числа дисгар-
монично развивающихся детей, о рас-
стройствах в становлении менстру-
альной функции и довольно высокое 
распространение среди них позднего 
полового созревания [23, 24].

Из ранее приведенных данных 
видно, что определение родитель-
ства как потенциальной точки 
вмешательства является много-
обещающим, поскольку с ним мож-
но работать напрямую в терапии. 
Психотерапевты, привлекаемые 
к работе с семьями матерей-оди-
ночек, должны помнить о взаимо-
зависимости окружающей среды, 
материнского воспитания и пси-

хосоциальной адаптации детей 
и подростков в них. Предлагает-
ся использовать контролируемое 
вмешательство врача-психотера-
певта, когда наблюдается пагуб-
ное воспитание вместе с неадап-
тированностью ребенка-подростка 
в неполной семье, с акцентом на по-
ощрении проявлений теплоты 
и предоставлении детям соответ-
ствующей возрасту автономии. Ис-
пользование психологически кон-
тролирующего поведения может 
быть особенно эффективным для 
девочек-подростков, и клиницисты 
должны способствовать семейным 
обсуждениям надлежащих гра-
ниц и автономии в подростковом 
возрасте, что позволит избежать 
формирования и развития у них 
нарушений в психоэмоциональном 
статусе и соматике организма. Кро-
ме того, врачи должны проводить 
корректирующую терапию с роди-
тельским стрессом и предостав-
лять образовательные программы 
по вопросам изменений в развитии 
подростка. У этого контингента не-
полных семей должны быть шире 
внедрены программы просвещения 
и воспитания, что поможет улуч-
шить динамику отношений между 
родителями и детьми, а также по-
ощрить открытое общение [25, 26].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Таким образом, можно выделить 

несколько ключевых моментов 
о взаимосвязи гинекологической 
заболеваемости и психологических 
аспектов здоровья женщин из не-
полных семей. Женщины, выросшие 
в таких условиях, часто сталкива-
ются с высоким уровнем стресса, 
эмоциональной нестабильности 
и социальной изоляции, что в свою 
очередь может оказывать негатив-
ное влияние на их физическое здо-
ровье, в т. ч. и на репродуктивную 
систему [27, 28].

Исследования показывают, что 
стресс является предрасполагаю-
щим фактором для развития патоло-
гий репродуктивной системы. Одна-
ко в большинстве работ стресс, как 
рисковый параметр, стоит далеко не 
на первом месте. Лидирующие пози-
ции занимают иные факторы (сома-
тические заболевания, другие гине-
кологические патологии, отсутствие 
стабильной половой жизни и прочие). 
Работ, рассматривающих непосред-
ственное влияние неполной семьи 
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на здоровье женщин, катастрофиче-
ски мало, и на данный момент нель-
зя точно сказать о наличии и объеме 
этого влияния. Целесообразно даль-
нейшее изучение гинекологической 
заболеваемости и психологических 
аспектов здоровья женщин из не-
полных семей. Такие исследования 
помогут выявить влияние семейной 
структуры на здоровье и гинеколо-

гический статус женщин. Это, в свою 
очередь, позволит разработать си-
стемы воспитания рационального 
отношения к здоровью у девочек 
из неполных семей, а также пред-
ложить психологические стратегии 
для борьбы со стрессом и его по-
следствиями в контексте профилак-
тики заболеваний. Будущие иссле-
дования должны быть направлены 

на углубленное изучение влияния 
стресса на здоровье женщин, спо-
собов снижения стресса, связанного 
с неполнотой семьи, стратегий про-
свещения в направлении гинеколо-
гического здоровья.
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Аннотация. Психическое здоровье во время беременности — 
это проблема общественного здравоохранения, которой прене-
брегают, из-за чего беременные подвергаются повышенному 
риску психических расстройств. До настоящего времени лишь 
в нескольких исследованиях рассматривалось психическое здо-
ровье беременных с угрозой преждевременных родов. Беремен-
ность высокого риска может сопровождаться травмирующими 
событиями и вызвать у женщины тяжелое психическое заболе-
вание. Лучшее понимание психического здоровья женщин при 
беременности высокого риска крайне важно и требует дополни-
тельного исследования. Угроза преждевременных родов являет-

ся одной из наиболее распространенных причин беременности 
высокого риска. Примерно у 50% женщин с этим осложнением 
беременности наблюдаются спонтанные преждевременные 
роды (до 37 недель), что является основной причиной неонаталь-
ной заболеваемости и смертности, вызывая более 70% случаев 
смерти плода. В этой статье рассмотрен текущий статус психо-
логических особенностей и состояния здоровья беременных при 
физиологической и осложненной беременности.

Ключевые слова: психоэмоциональный статус, преждевре-
менные роды, беременность, выкидыш, осложненная беремен-
ность.

Yu. A. Petrov, N. V. Palieva, E. Yu. Tarasova, V. V. Shikulya  
 
Annotation. The mental health of pregnant women, especially 

women at higher risk, is a global concern. To date, only a few studies 
have looked at the mental health of pregnant women at risk of preterm 
birth. High-risk pregnancies can be traumatic and cause severe men-
tal illness in a woman. A better understanding of the mental health of 
women in high-risk pregnancies is critical and requires more research. 
The threat of premature birth is one of the most common causes of 

high-risk pregnancy. Approximately 50% of women with this pregnancy 
complication have spontaneous preterm birth before 37 weeks, which 
is the main cause of neonatal mortality and morbidity, causing more 
than 70% of fetal deaths. This article reviews the current status of the 
psychological characteristics and health status of pregnant women 
with threatened self-abortion and preterm birth, the history of the issue 
is outlined.

Keywords: psycho-emotional status, premature birth, pregnancy, 
miscarriage, complicated pregnancy.

FEATURES OF THE PSYCHOEMOTIONAL STATUS OF WOMEN DURING PHYSIOLOGICAL 
AND COMPLICATED PREGNANCY

УДК 618.39:159.922.1

ОСОБЕННОСТИ ПСИХОЭМОЦИОНАЛЬНОГО СТАТУСА 
ЖЕНЩИН ПРИ ФИЗИОЛОГИЧЕСКОЙ И ОСЛОЖНЕННОЙ 

БЕРЕМЕННОСТИ
Ю. А. Петров, Н. В. Палиева, Е. Ю. Тарасова, В. В. Шикуля 

Р азвитие и популяризация ме-
дицины поменяли отношение 

общества к беременной: внимание 
стало уделяться не только физи-
ческому здоровью, но и психоло-
гической составляющей. Стало 
известно, что окружающая среда 
и социальные отношения являются 
основными причинами тревожности 
и депрессии у женщины в период 
беременности. В ходе гестационных 
перестроек происходит постепенная 
адаптация материнского организма, 
его внутренней среды, к требова-
ниям эмбриона/плода. К одним из 
проявлений такой приспособитель-
ной реакции относится увеличение 
массы тела на фоне изменения гор-
монального статуса, а также актив-
ности и направленности метаболи-
ческих процессов [1, 2].

Наиболее негативным, крайним 
проявлением дезадаптации жен-
ского организма, его мозговых ре-
акций в перинатальном периоде 
рассматривается высокий уровень 
материнской депрессии, связан-
ной с материнской смертностью по 
причине самоубийств. В отличие от 
послеродовой депрессии, которая 
является распространенным когни-
тивным расстройством в обществе, 

психологические проблемы, связан-
ные с беременностью, по-видимому, 
игнорируются, что служит важной 
причиной послеродовых депрессив-
ных симптомов и угрозы прерывания 
беременности [2, 3].

Цель исследования — изучить 
современные данные об особенно-
сти психоэмоционального статуса 
женщин при физиологической и ос-
ложненной беременности.

Вред, наносимый психологически-
ми проблемами, недооценивается, 
особенно при беременности, т. к. не 
учитывается ситуация формирова-
ния психоэмоциональной настройки 
не только матери, но и ее плода, сле-
довательно, в будущем — ребенка. 
И всё зависит от выраженности пси-
хологической напряженности и из-
начальной устойчивости организма 
к ней. Избыточность и относитель-
ная постоянность психологического 
стресса у беременной может приве-
сти к потере контроля над своими 
эмоциями, и под влиянием негатив-
ных эмоций у беременных повышает-
ся склонность к самоповреждению, 
или Self-harm, вплоть до суицидаль-
ных мыслей. Как показывают резуль-
таты клинических исследований, 
нарушения в работе отделов цен-

тральной нервной системы, отвеча-
ющих за психоэмоциональную сфе-
ру, меняют работу периферических 
систем организма, что влияет на фи-
зическое здоровье. Так, например, 
женщины, испытывающие депрес-
сию или тревогу, чаще страдают от 
гестационной гипертензии [2, 4].

Депрессия и тревожность — наи-
более распространенные пробле-
мы с психологическим состоянием 
во время беременности. Они затра-
гивают значительное число бере-
менных. Особенно беспомощными 
оказываются женщины с психиче-
скими расстройствами в анамнезе, 
которые прекращают принимать 
психотропные препараты во время 
беременности. Помимо прочего, про-
блемы с психическим здоровьем мо-
гут быть связаны с такими привыч-
ными ситуациями, как аборт, развод, 
межличностные конфликты в отно-
шениях между супругами, нездоро-
вый баланс между работой и личной 
жизнью, чрезмерный стресс, нару-
шение физического здоровья [3, 5].

Беременность традиционно при-
нято считать хорошим временем, 
когда женщина испытывает поло-
жительные эмоции. На самом деле 
это распространенное заблуждение. 



www.akvarel2002.ru № 2 (100) 2025 31

ПСИХОЛОГИЯ / АКУШЕРСТВО

До недавнего времени в связи с бе-
ременностью психическому благопо-
лучию уделялось внимание только 
после родов (предпочтение отдава-
лось таким расстройствам, как по-
слеродовая депрессия). Однако 
в последнее время психическим 
здоровьем стали заниматься с пери-
концепционного периода и до конца 
пуэрперия. Пациенток информируют 
о важности этой стороны здоровья 
и его краткосрочных и долгосрочных 
последствиях для матери и ребен-
ка [5, 6].

Установлено, что наличие депрес-
сии у беременной негативно влияет 
на развитие плода. У ребенка может 
повышаться риск развития детско-
го аутизма вследствие нарушений 
в формировании нервной системы, 
а в возрасте 6–7 лет у него могут от-
мечаться худшие социально-эмоцио-
нальные показатели. Несомненно, 
для семьи это тоже будет иметь по-
следствия, что, помимо морального 
груза, повлечет за собой огромные 
финансовые потери. Существует 
множество мнений о том, что может 
спровоцировать психологические 
проблемы во время беременности. 
Обсуждается, приводят ли гормо-
нальные колебания в перинаталь-
ный период к изменениям в факто-
рах воспаления, повышающим риск 
депрессии [7, 8]. В свою очередь, 
и образ жизни, и привычки, и со-
циальный статус беременных так-
же могут способствовать развитию 
депрессии, например, наличие тре-
вожности и заболеваний; курение 
и чрезмерное употребление алкого-
ля; уровень образования и трудовая 
занятость (домохозяйка/безработ-
ная). Важную роль играет социаль-
ная поддержка, особенно когда бе-
ременная не получает достаточной 
поддержки от мужа (домашнее наси-
лие), друзей или живет в неблагопо-
лучной семье [9].

Хотя факторы, вызывающие пре-
натальные психические расстрой-
ства, сложны по своей природе, 
также признано, что беременные, 
подверженные риску пренатального 
психического расстройства, пред-
ставляют неоднородную группу. 
С помощью наблюдаемого и измери-
мого поведения можно косвенно оце-
нить скрытое психическое состояние 
беременных в исследованиях их пси-
хического здоровья [5, 10].

Из значимых факторов, повыша-
ющих срыв адаптационных меха-

низмов поддержания психоэмоцио-
нального гомеостаза у беременных, 
выделяют: экологические факторы, 
наследственные или хронические 
приобретенные заболевания (диа-
бет, артериальная гипертензия, ин-
фекции и др.), осложнения преды-
дущих беременностей, рискованное 
поведение и другие проблемы, ко-
торые могут неожиданно возник-
нуть во время беременности. Более 
того, эти факторы риска могут взаи- 
модействовать и пересекаться. На-
пример, возраст матери связан с ди-
абетом и гипертонией, а также с не-
благоприятными исходами, такими 
как мертворождение [2, 10].

Научные данные показывают, 
что чувство утраты — одно из наи-
более тяжелых факторов, нарушаю-
щих психическое здоровье. Повтор-
ная потеря беременности приводит 
к чувству разочарования и эмоцио-
нальной боли. У тех, кто пережива-
ет повторную потерю беременности, 
было описано множество психоло-
гических расстройств, таких как 
повышенный риск тревоги, депрес-
сии, горя, вины и гнева. Симптомы 
умеренной или тяжелой депрессии 
присутствуют примерно у 10% по-
страдавших пар, а высокий уровень 
стресса отмечается более чем у 40% 
пациенток с повторной потерей бе-
ременности. По сравнению с женщи-
нами, у которых в прошлом был толь-
ко один выкидыш, пары с повторной 
потерей беременности в течение бо-
лее длительного времени проявля-
ют серьезные симптомы депрессии 
и стресса и испытывают большее не-
гативное воздействие на свое психи-
ческое здоровье во время последую-
щих беременностей [7, 11, 12].

Социальная поддержка также 
может стать для беременных жен-
щин новым, более эффективным 
способом справляться с трудными 
ситуациями, вызывающими стресс. 
Многочисленные эпидемиологиче-
ские исследования показали, что во 
время беременности отсутствие со-
циальной поддержки тесно связано 
с чувством отчаяния, тревожностью 
и самоповреждением. Общие ре-
комендации включают: предостав-
ление большего времени на вос-
становление (оптимальное время 
восстановления зависит от конкрет-
ного случая); принятие чувств друг 
друга; получение поддержки от дру-
гих; обращение за советом к профес-

сиональным медицинским работни-
кам, если это необходимо [4, 13, 14]. 

Как уже указывалось, более тяже-
ло переносятся повторные эпизоды 
утрат, и в этой группе, как правило, 
женщины недовольны получаемым 
медицинским обслуживанием и хо-
тят более индивидуального подхода 
к уходу. Они требуют чувствительно-
сти, сопереживания, признания сво-
их потерь и доступа к точной и до-
стоверной информации об этиологии 
их потери. Большинство также ощу-
щает отсутствие контроля со сторо-
ны медицинского персонала [4, 15].

Концепция «нежной, любящей 
заботы» встречается в некоторой 
литературе, призывающей к уси-
лению эмоциональной поддержки 
и усиленному наблюдению за теми, 
у кого ранее случались повторные 
выкидыши. Эта рекомендация ос-
нована на результатах, которые 
документируют успешные исходы 
беременности у 86% женщин, полу-
чавших этот уровень поддерживаю-
щей терапии и тщательного наблю-
дения, в отличие от 33% успешных 
исходов беременности у женщин, 
которые не получали такого уровня 
внимания [12, 16].

Замечено, что у женщин с повы-
шенным риском самопроизвольных 
преждевременных родов и связан-
ным с этим высоким уровнем тревож-
ности повышен уровень кортизола 
и секреции катехоламинов, которые, 
в свою очередь, могут опосредовать 
факторы, влияющие на развитие 
плода. У плодов матерей, испыты-
вавших высокий уровень психологи-
ческого стресса во время беремен-
ности, чаще наблюдается задержка 
внутриутробного роста, а у ново-
рожденных — замедление развития 
в неонатальном периоде вследствие 
нарушений маточно-плацентарного 
кровообращения. Дети, рожденные 
от этих матерей, имеют меньший вес 
при рождении и низкие показатели 
по шкале Апгар, меньшую окруж-
ность головы и ухудшение когни-
тивных и языковых навыков в более 
старшем возрасте. У матерей могут 
развиться расстройства питания, 
склонность к набору веса, а также 
приверженность к негативным при-
вычкам (курение, употребление ал-
коголя) [4, 8, 17].

Стресс является одним из из-
вестных факторов, который через 
гипоталамо‐гипофизарно‐адрено-
кортикальную ось и ее эндокринные 
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реакции может вызывать активацию 
децидуальной оболочки и эмбрио-
нальных мембран, что приводит к се-
креции простагландинов и матрикс-
ных металлопротеиназ, вызывающих 
преждевременное родовозбуждение 
и раскрытие шейки матки [18–20].

В современной медицине пре-
дикторы используются для оценки 
вероятности наступления опреде-
ленного исхода для здоровья. Эти 
факторы риска, которые обычно 
выводятся из регрессионных моде-
лей, облегчают принятие решений, 
связанных с проблемами здоровья. 
Ограниченные исследования, про-
веденные с предикторами восприни-
маемого стресса во время беремен-
ности, указывают на необходимость 
разностороннего подхода к их оцен-
ке и определению [21].

Для женщин с угрозой прерывания 
беременности характерна склон-
ность к колебаниям настроения, 
большому темпу роста эмоциональ-
ных реакций и слабая терпимость 
к получению нового опыта, склон-
ность к отрицанию, низкое качество 
жизни. Гестация, в т. ч. и без пато-
логии, предполагает изменение гор-
монального фона, который влияет 
на психоэмоциональное состояние 
женщины [22]. Между тем именно 
женщины с беременностями высоко-
го риска чаще страдают психологи-
ческим стрессом с более высокими 
показателями тревоги и депрессии, 
чем беременные в целом. В иссле-
дованиях, которые оценивали пси-
хологическое благополучие женщин 
с высоким риском самопроизволь-
ных преждевременных родов и, 
в частности, потенциальное воздей-
ствие ухода в специализированной 

клинике преждевременных родов на 
психоэмоциональный фон, установи-
ли их позитивную роль. Установлено, 
что специализированное комплекс-
ное медицинское сопровождение, 
включающее ультразвуковой мо-
ниторинг динамики беременности 
и проведение процедур для профи-
лактики преждевременных родов 
(цервикальный серкляж, пессарий, 
терапия прогестероном по показа-
ниям), может как снизить беспокой-
ство, связанное с беременностью, 
так и, напротив, усилить психологи-
ческий стресс и тревогу из-за ярлы-
ка «высокий риск» [5, 21].

Наиболее значимыми и эффек-
тивными темами для психологиче-
ского консультирования и совмест-
ного отрабатывания являются темы, 
связанные с соматическими сим-
птомами беременности. Существует 
несколько способов оказания помо-
щи женщинам, страдающим от бес-
покойства во время беременности, 
которые преследуют цель недопу-
щения обострения симптомов при 
одновременном улучшении качества 
жизни. В идеале терапия должна на-
чинаться в прегравидарный период, 
особенно у женщин, уже испытыва-
ющих беспокойство или страдающих 
тревожным расстройством до бере-
менности [5, 23, 24]. Существуют как 
немедикаментозные (психотерапев-
тические), так и фармакологические 
методы лечения. Немедикаментоз-
ное лечение базируется на психо-
социальных коррекционных воздей-
ствиях, используемых для снижения 
стресса (например, навыки преодо-
ления стресса, техники релаксации, 
диафрагмальное дыхание) [14, 25].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Потеря беременности во всех ее 

формах (выкидыш, аборт, гибель 
плода) — один из наиболее распро-
страненных неблагоприятных ис-
ходов беременности, но психологи-
ческие последствия такой потери 
часто недооцениваются. Индивиду-
альная реакция на этот исход может 
различаться у разных женщин, и на 
нее могут влиять возраст, этниче-
ская принадлежность, культура или 
религиозные убеждения. Однако 
большинство из них испытывают 
беспокойство, стресс и симптомы 
депрессии. Женщины с повышенным 
риском самопроизвольных прежде-
временных родов с большей веро-
ятностью имеют более высокий уро-
вень тревожности на ранних сроках 
беременности, поэтому этой группе 
женщин требуется определенное 
индивидуальное сопровождение 
для улучшения их психологического 
благополучия и перинатальных исхо-
дов [17, 26].

Таким образом, к факторам, 
влияющим на психическое здоро-
вье беременной, относятся: анам-
нез потерь, ощущение себя другой 
в перинатальный период, удовлет-
воренность браком, отношения 
с семьей, друзьями, хронические 
заболевания, прием противозача-
точных средств до наступления бе-
ременности и другие. В связи с этим 
для обеспечения нормального тече-
ния беременности и укрепления фи-
зического и психического здоровья 
беременных необходимо усилить 
меры психологического скрининга 
и вмешательства [8, 25].
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Аннотация. В последние годы наблюдается рост числа бе-
ременных с многоплодной беременностью, что связано с от-
ложенным деторождением и внедрением вспомогательных 
репродуктивных технологий. Многоплодная беременность 
в современном акушерстве считается патологической, следо-
вательно, отмечается значительно более высокая перинаталь-
ная и материнская заболеваемость и смертность по сравнению 
с одноплодной беременностью. Эти факторы требуют особого 
внимания акушеров-гинекологов. В статье представлен клини-
ческий случай успешного родоразрешения путем операции ке-
сарева сечения пациентки с трихориальной триамниотической 

тройней на сроке беременности 35 недель 2 дня. Дети родились 
в удовлетворительном состоянии, с оценкой по шкале Апгар 
на первой минуте 7б, на пятой — 8б. У нашей пациентки в по-
слеоперационном периоде наблюдались следующие факторы 
риска: анемия и послеродовое гипотоническое кровотечение. 
Однако все проведенные лечебные мероприятия оказали поло-
жительный эффект. На 10-е сутки после родов женщина благо-
получно вместе с детьми была выписана домой.

Ключевые слова: многоплодная беременность, трихориаль-
ная триамниотическая тройня, преждевременные роды, кеса-
рево сечение, анемия, гипотоническое кровотечение.

L. M. Salakhova, E. A. Rokotyanskaya, A. I. Malyshkina, 
A. A. Smbatyan 

 
Annotation. In recent years, there has been an increase in 

the number of pregnant women with multiple pregnancies, which 
is associated with “delayed” childbearing and the introduction of 
assisted reproductive technologies. In modern obstetrics, multiple 
pregnancies are considered pathological, therefore, there is a sig-
nificantly higher perinatal and maternal morbidity and mortality 
compared to singleton pregnancies. These factors require special 
attention from obstetricians and gynecologists. The article pres-

ents a clinical case of successful delivery by cesarean section of 
a patient with trichorionic triamniotic triplets at a gestational age of 
35 weeks 2 days. The children were born in satisfactory condition, 
with an Apgar score of 7 points in the first minute and 8 points in 
the fifth. In the postoperative period, our patient experienced all 
possible risk factors: anemia, postpartum hypotonic hemorrhage, 
but all the treatment measures taken had a positive effect. On the 
10th day after birth, the woman and her children were safely dis-
charged home.

Keywords: multiple pregnancy, trichorionic triamniotic triplets, 
premature birth, cesarean section, anemia, hypotensive bleeding.

CLINICAL CASE OF SUCCESSFUL DELIVERY OF TRICHORIAL TRIAMNIOTIC TRIPLETS

УДК 618.253

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ 
УСПЕШНОГО РОДОРАЗРЕШЕНИЯ 

ТРИХОРИАЛЬНОЙ 
ТРИАМНИОТИЧЕСКОЙ ТРОЙНИ

Л. М. Салахова, Е. А. Рокотянская, А. И. Малышкина, А. А. Смбатян 

Д ля спонтанного многоплодия (без использования 
вспомогательных репродуктивных технологий) су-

ществует правило Хеллина, согласно которому соотно-
шение числа беременностей двойней к общему числу 
многоплодных беременностей составляет 1 : 89. Для 
тройни это соотношение равно 1 : 892, что в итоге состав-
ляет 1 : 7910. Соответственно, вероятность естественно-
го наступления беременности тройней составляет один 
случай на 7000–10 000 родов [1]. Многоплодная беремен-
ность считается в российской медицине особенностью, 
или патологией, поэтому необходимо тщательно контро-
лировать состояние беременных с тройней, независимо 
от того, наступила она естественным путем или с помо-
щью вспомогательных репродуктивных технологий (ВРТ), 
проводить диагностику хориальности и ультразвуковой 
мониторинг роста и состояния плодов, особенно у спон-
танных троен, а также своевременно профилактировать 
наступление очень ранних и ранних преждевременных 
родов [2]. Многоплодная беременность предъявляет по-
вышенные требования к организму женщины, посколь-
ку сердечно-сосудистая, дыхательная системы, печень, 
почки и другие органы функционируют с большим на-
пряжением. У женщин с многоплодной беременностью 
нередко возникают отеки из-за избыточного увеличения 
внутрисосудистого объема, что приводит к повышению 

скорости клубочковой фильтрации и возможной незна-
чительной протеинурии [3].

Анемия, часто сопровождающая многоплодную бере-
менность, вносит значительный вклад в осложненное 
течение гестации, хотя ее часто считают обычным ос-
ложнением, связанным с увеличением внутрисосудисто-
го объема. Повышение объема плазмы во время бере-
менности снижает уровень гемоглобина и гематокрита, 
особенно во II триместре [3]. Значительное увеличение 
эритропоэза может привести к истощению запасов же-
леза и стать пусковым механизмом развития железоде-
фицитной анемии [3], поэтому профилактике и лечению 
анемии у женщин с многоплодной беременностью прида-
ется особое значение. Анемия является единственным 
доказанным фактором риска развития кровотечения во 
время и после родов [4]. Важно своевременно назначать 
противоанемическую терапию с 16–20-й неделей бере-
менности [3].

Вне зависимости от способа зачатия, единственным 
и наиболее безопасным способом родоразрешения при 
тройне в современном акушерстве считается операция 
кесарево сечение, т. к. это позволяет улучшить перина-
тальные исходы [1, 2]. Проведено несколько исследова-
ний, в которых изучался вопрос наиболее безопасного 
метода родоразрешения при многоплодной беремен-
ности тройней. В некоторых предпочтение отдавалось 
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вагинальным родам [5–7]. Однако в большинстве работ 
[2, 8–10] родоразрешение при тройнях в 91–100% наблю-
дений проводилось посредством кесарева сечения, что 
согласуется с тактикой, приведенной в нормативных до-
кументах, и подтверждается тем, что при оперативном 
родоразрешении асфиксия у новорожденных выявля-
лась в 2,1 раза реже, чем при родах через естественные 
родовые пути [1, 2]. 

Для наглядной иллюстрации рассматриваемого во-
проса считаем целесообразным представить собствен-
ный клинический случай успешного родоразрешения 
пациентки с трихориальной триамниотической тройней 
в 35–36 недель беременности путем операции кесарево 
сечение. 

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ
Пациентка 32 лет поступила в акушерский стационар 

ФГБУ «Ивановский НИИ МиД им. В. Н. Городкова» Мин-
здрава России 7 октября 2024 года. 

Диагноз при поступлении. Беременность 35 не-
дель 1 день. Трихориальная триамниотическая тройня 
(ТХТАТ). Головное предлежание 1-го плода. Отеки, вы-
званные беременностью. Миопия средней степени. Же-
лезодефицитная анемия 1-й степени. Отягощенный гине-
кологический анамнез (бесплодие первичное — 1,5 года, 
стимуляция овуляции). Первородящая в 32 года.

Акушерско-гинекологический анамнез. Начало 
менструаций в 14 лет. Цикл составлял 28 дней, регуляр-
ный, установился сразу. Менструации умеренной ин-
тенсивности, болезненные, длительностью по 5 дней. 
Половая жизнь с 18 лет. Дата последней менструации: 
4 февраля 2024 года. Гинекологические заболевания: 
бесплодие первичное (неясного генеза), кандидозный 
вульвовагинит, полипоз эндометрия, эндометриоз. На-
следственность: в роду у женщины была многоплодная 
беременность. Данная беременность первая, в браке, 
наступила в результате стимуляции овуляции после 
1,5 лет бесплодия. Соматическая патология: железоде-
фицитная анемия.

Течение настоящей беременности. На диспансер-
ном учете в женской консультации состояла с 10-й не-
дели, посещала регулярно. Беременность протекала 
на фоне угрозы прерывания (проводили гормональную 
поддержку препаратом натурального прогестерона в те-
чение всех триместров), кандидозного вульвовагинита 
(выполняли санацию влагалища местными противогриб-
ковыми препаратами). Артериальное давление сохра-
нялось в пределах 95/60–115/70 мм рт. ст. С 19-й недели 
беременность протекала на фоне анемии 1-й степени 
тяжести, в связи с чем пациентка принимала препараты 
железа с положительным эффектом. Уровень гемогло-
бина варьировал в пределах 104–132 г/л. Уровень тром-
боцитов находился в пределах 150–364 г/л. Показатели 
коагулограммы, биохимического анализа крови, анали-
зов мочи — без отклонений. Результаты исследования 
крови на антитела к вирусу иммунодефицита человека, 
вирусу гепатита В и С, бледной трепонеме, вирусу крас-
нухи были отрицательными. Результаты микроскопиче-
ского исследования отделяемого женских половых орга-
нов на гонококк и трихомонады были отрицательными.

Объективно. Общее состояние удовлетворительное. 
Телосложение нормостеническое, рост — 175 см, масса 
тела до беременности — 60 кг, индекс массы тела — 

19,6 кг/м2. Общая прибавка массы тела за беремен-
ность — 12 кг. Органы и системы без особенностей. Мат-
ка безболезненная при пальпации во всех отделах, не 
возбудима. Окружность живота составила 105 см, высо-
та стояния дна матки — 45 см. Сердцебиение 1-го плода 
ясное, ритмичное, частотой до 142 в минуту; сердцебие-
ние 2-го плода ясное, ритмичное, частотой до 148 в мину-
ту; сердцебиение 3-го плода ясное, ритмичное, частотой 
до 138 в минуту. Физиологические отправления в норме. 
Отеков нет.

По данным УЗИ, проведенного при поступлении в ста-
ционар: 1-й плод располагается продольно, в головном 
предлежании, переднем виде, I позиции; 2-й плод рас-
полагается продольно, в переднем виде, II позиции; 
3-й плод располагается продольно, в переднем виде, 
I позиции. Фетометрия соответствует сроку беременно-
сти, характеристики околоплодовых структур в норме, 
по заключению допплерометрии нарушений маточно-
плацентарного и плодово-плацентарного кровотоков не 
выявлено.

В анализах крови и мочи отклонений от нормы не об-
наружено, за исключением уровня гемоглобина перед 
операцией — 109 г/л.

Осмотрена врачебным консилиумом. Дано заключе-
ние: учитывая наличие трихориальной триамниотиче-
ской тройни, показано родоразрешение путем операции 
кесарево сечение в плановом порядке в сроке гестации 
35–36 недель, согласно действующим нормативным до-
кументам и клиническим рекомендациям «Многоплод-
ная беременность» от 2021 года.

Плановая операция выполнена 8 октября 2024 года 
в сроке 35 недель 2 дня. Ход операции: в операционной 
в асептических условиях при обезболивании методом 
спинномозговой анестезии произведено поперечное 
надлобковое чревосечение. Брюшная полость вскрыта 
послойно, выполнен коагуляционный гемостаз. Произве-
дено кесарево сечение в нижнем сегменте матки попе-
речным разрезом. За головной конец извлечен первым 
живой недоношенный мальчик, весом 2500 граммов, 
длиной 49 см, оценен на первой минуте по шкале Апгар 
7б, на пятой — 8б, по Сильверману — 2б. Второй за та-
зовый конец извлечена живая недоношенная девочка, 
весом 2260 граммов, длиной 48 см, оцененная на первой 
минуте по шкале Апгар на 7б, на пятой — 8б, по Сильвер-
ману — 2б. Третьим за тазовый конец извлечен живой 
недоношенный мальчик, весом 2200 граммов, длиной 
44 см, оценен на первой минуте по шкале Апгар на 7б, на 
пятой — 8б, по Сильверману — 2б. Дети родились с раз-
ницей в одну минуту, осмотрены врачом-неонатологом 
и переведены в детское физиологическое отделение. 
Учитывая легкую степень дыхательных расстройств, 
связанную с недоношенностью, требовалось только на-
блюдение за состоянием детей в динамике, что и было 
выполнено в детском отделении.

С целью профилактики кровотечения после извлече-
ния 3-го ребенка внутривенно введен раствор карбето-
цина в дозе 1 мл (100 мкг). После оценки целостности 
плацент произведена ревизия полости матки, остатков 
плацентарной ткани не обнаружено. Разрез на матке 
ушит непрерывным двухрядным викриловым швом. Мат-
ка хорошо сократилась. Выполнена перитонизация с по-
следующей ревизией брюшной полости. Рана передней 
брюшной стенки послойно ушита. Общая кровопотеря 
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составила 800 мл. Моча выводилась по постоянному ка-
тетеру в объеме 100 мл, светлая. Женщина переведена 
в палату интенсивной терапии.

Через час после операции отмечены повышенные 
кровянистые выделения из половых путей. При влага-
лищном исследовании: нижний сегмент матки перерас-
тянут, гипотоничен, из нижнего сегмента матки удалено 
300 мл жидкой крови со сгустками. Тело матки плотное. 
Складывалось впечатление о нижнесегментном крово-
течении. Общая кровопотеря составила 1100 мл (800 мл 
интраоперационно +  300 мл). Артериальное давление — 
120/70 мм рт. ст., частота сердечных сокращений — 
84 в минуту. Шоковый индекс — 0,7. Сатурация — 100%. 
Моча выводилась по постоянному катетеру в объеме 
200 мл, светлая. 

Срочно взяты анализы: клинический анализ крови, 
коагулограмма, тромбоэластограмма. Выполнено уль-
тразвуковое исследование: полость матки сомкнута, 
область нижнего сегмента расширена до 25 мм. Клини-
ческий анализ крови: гемоглобин — 98 г/л, тромбоциты — 
119 г/л. Коагулограмма: без патологии (активированное 
частичное тромбопластиновое время, международное 
нормализованное отношение, фибриноген в пределах 
нормы). Тромбоэластограмма: без патологии. Незамед-
лительно параллельно остальным мероприятиям начата 
утеротоническая, инфузионно-трансфузионная терапия. 
Проведена баллонная тампонада вагинальным модулем 
(учитывая клинику нижнесегментного кровотечения 
и хорошо сократившееся тело матки) с хорошим эффек-
том.

Учитывая значительный одномоментный объем кро-
вопотери и невозможность быстрого возмещения по-
требляемых факторов свертывания донорскими компо-
нентами, пациентке был внутривенно введен препарат 
плазменных факторов свертывания крови. Объем инфу-
зионно-трансфузионной терапии составил: кристаллои-
ды — 2000 мл, коллоиды — 500 мл. С целью восполнения 
факторов свертывания крови разморожена и перелита 
свежезамороженная плазма АВ (IV) резус-положитель-
ная 720 мл, без осложнений. Все проведенные мероприя-
тия имели хороший эффект. Вагинальный модуль удален 
через 6 часов после его установки. 

Послеродовой период осложнился анемией 2-й сте-
пени тяжести. На 2-е сутки проводили однократное 
внутривенное введение трехвалентного железа в дозе 
500 мг с целью коррекции анемии (уровень гемоглоби-
на — 74 г/л) с последующим переходом на таблетирован-
ную форму препарата. На 3-и сутки после родоразреше-
ния уровень гемоглобина составил 84 г/л. 

Пациентка на 5-е сутки после родоразрешения в удов-
летворительном состоянии переведена с детьми на вто-
рой этап выхаживания недоношенных детей, затем на 
10-е сутки они благополучно выписаны домой.

ОБСУЖДЕНИЕ
Трихориальная триамниотическая тройня, представ-

ленная в нашем клиническом случае, — это тип много-
плодной беременности, при которой каждый из трех 
плодов имеет собственную плаценту и амниотический 
пузырь [1]. Это означает, что каждый плод развивается 
в отдельной среде, что снижает риск осложнений, свя-
занных с конкуренцией за ресурсы между плодами. В на-
шем случае все три плода развивались соответственно 

сроку беременности. По данным допплерометрии нару-
шений маточно-плацентарного и плодово-плацентарно-
го кровотоков не выявлено, что говорит о сохранном кро-
вообращении между системами мать — плод и хорошем 
состоянии плацентарной перфузии [11]. 

Основными факторами риска развития многоплодной 
беременности у нашей пациентки явились: наследствен-
ность, возраст старше 30 лет, стимуляция яичников. Как 
известно, многоплодие чаще встречается в семьях, где 
один из родителей родился в двойне или тройне. Жен-
ская генетика играет более значительную роль в насле-
довании многоплодия, что и прослеживается у нашей 
пациентки [11]. С увеличением возраста женщины ве-
роятность многоплодной беременности возрастает, что 
связано с изменениями в гормональном фоне и функци-
ях яичников [11], а применение препаратов для стиму-
ляции овуляции может привести к множественной ову-
ляции и, соответственно, к многоплодной беременности, 
что и произошло.

Многоплодная беременность, особенно тройня, свя-
зана с рядом осложнений, которые могут повлиять на 
здоровье как матери, так и детей. Как показано в нашем 
клиническом случае, пациентка реализовала ряд фак-
торов риска, возможных при многоплодной беременно-
сти, несмотря на своевременное проведение всех мер 
профилактики [1]. Осложнениями явились: преждевре-
менные роды, послеродовое гипотоническое кровотече-
ние. Остановимся на каждом из них. 

Преждевременные роды — это следствие планово-
го родоразрешения, проведенного с целью снижения 
перинатальных рисков, что подтверждается удовлет-
ворительным состоянием новорожденных детей. В на-
шем случае все трое детей, несмотря на срок 35 недель, 
родились без асфиксии, без задержки роста. Согласно 
данным оценки физического развития новорожденных 
по центильным таблицам INTERGROWTH-21st, антропо-
метрические параметры всех троих детей находились 
в пределах нормальных значений для данного гестаци-
онного срока и пола — более 10 перцентиля. 

Анемия в сочетании с перерастяжением матки (вес 
плодов — 7 кг, масса плацент — 1,5 кг, околоплодные 
воды — 1,5 л, что в совокупности составило 10 кг) сы-
грала роль в развитии послеродового гипотонического 
кровотечения, в нашем случае нижнесегментного [12]. 
Структурно-функциональные особенности нижнего сег-
мента матки способствуют развитию упорного крово-
течения из-за нескольких факторов. К ним относятся 
ограниченное количество мышечной ткани и сниженная 
способность к сокращению, а также незначительное 
влияние утеротоников на эту часть матки. Часто такое 
кровотечение возникает даже при хорошо сократившем-
ся теле матки [13].

Послеродовое кровотечение требует от врача быстро-
го и четкого выполнения алгоритмов оказания медицин-
ской помощи, точного определения объема кровопотери, 
расчета инфузионной, гемостатической и утеротониче-
ской терапии, правильного выполнения акушерских опе-
раций, в т. ч. баллонной тампонады, а в нашем случае 
успешно проведена баллонная тампонада вагинальным 
модулем [14, 15]. Использование симуляционных техно-
логий, реалистичных тренажеров позволяет довести до 
автоматизма практические навыки по остановке крово-
течения, в частности, применение тренажера матки для 
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обучения хирургическим навыкам при послеродовом 
кровотечении, разработанного на кафедре акушерства 
и гинекологии, неонатологии, анестезиологии и реани-
матологии ФГБУ «Ивановский НИИ МиД им. В. Н. Город-
кова» Минздрава России [16]. 

Таким образом, многоплодная беременность — это 
беременность высокого риска развития материнских 
и перинатальных осложнений, которые связаны с тем, 
что эволюционно организм женщины приспособлен 
к вынашиванию только одного плода [11]. Большую роль 
в благополучном течении многоплодной беременности 
и исходов родов играют как врач — акушер-гинеколог, 
который еще на этапе прегравидарной подготовки и при 
дальнейшем течении беременности проводит своевре-
менную профилактику возможных факторов риска и ле-
чение возникших осложнений, так и сама будущая мама, 
которая в полном объеме выполняет все рекомендации.
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КИСЛОРОДНЫЕ КОНЦЕНТРАТОРЫ 
И НОВОЕ ОБОРУДОВАНИЕ ДЛЯ ИЗБАВЛЕНИЯ 

ОТ СОННОГО АПНОЭ
Д вадцатые годы третьего тысячелетия продолжают 

преподносить нам неприятные сюрпризы и не при-
бавляют оптимизма на ближайшее будущее. Рекордное 
количество стихийных бедствий, войны, ковид — наибо-
лее актуальные проблемы нашего времени. В этих усло-
виях многократно возрастает роль экстренной медици-
ны и передовых медицинских технологий.

В ходе специальной военной операции (СВО) военные 
медики спасают жизни раненых военнослужащих и мир-
ных жителей. По оценке врачей, преобладают осколоч-
ные, минно-взрывные ранения, термические, термоин-
галяционные поражения и ожоги верхних дыхательных 
путей. Обожженные раненые, по мнению врачей, самые 
сложные пациенты.

В этих условиях как никогда жизненно необходим кис-
лород. Кроме традиционного использования кислорода 
при операциях с наркозными аппаратами и аппаратами 
искусственной вентиляции легких (ИВЛ) необходимо 
проводить ингаляции таким тяжелым пациентам, а так-
же, что очень важно, кислород используется для реаби-
литации выздоравливающих.

До недавних пор в военных условиях применялись 
кислородные баллоны. Однако они небезопасны и в мир-
ное время, ведь в них кислород находится под высоким 
давлением. Этот газ чрезвычайно взрывоопасен, а в во-
енных условиях как хранение баллонов на складе, так 
и их перевозка требуют особой осторожности. 

Поэтому сегодня чаще применяются не кислородные 
баллоны, а кислородные концентраторы. Это абсо-
лютно безопасные приборы, которые могут непрерывно 
производить высококачественный кислород.

Актуальным в настоящее время остается и ковид. 
Вирус не сдается и все время мутирует. Эти мутации 
происходят непрерывно — таков у них механизм при-
способления. Новый вид, который назвали XEC, впер-
вые был выявлен в Германии в июне 2024 года. С тех 
пор его выявили уже в нескольких странах — Велико-
британии, Дании, США и других. Он более заразен, чем 
другие виды. Опасность данного коронавируса в том, 
что даже после легкой формы другие болезни пере-
носятся тяжелее. Например, если человек сразу зара-
зится гриппом, то грипп он перенесет уже значительно 
хуже. В этом коварство коронавируса: он утяжеляет то, 
что идет после него.

Симптомы тяжелых форм болезни — развитие у боль-
ных гипоксии (низкий уровень кислорода в крови) 
на фоне острой дыхательной недостаточности. Для ле-
чения применяется оксигенотерапия — кислородная 
терапия, в более тяжелых случаях — ИВЛ с последую-
щей оксигенотерапией. Кислородная терапия жизнен-
но необходима и при традиционных болезнях легких, 
таких как кислородная недостаточность, хроническая 
обструктивная болезнь легких, муковисцидоз и других.

Наша компания, «ЛайфКор Интернешнл», являет-
ся эксклюзивным представителем ведущего мирово-
го производителя AirSep Corporation (Caire Inc.) и более 
27 лет успешно работает, помогая спасать и продлевать 

человеческие жизни, поставляя в Россию и страны СНГ 
медицинские кислородные концентраторы. Несмотря на 
всю сложность ситуации в мире, у нас не прерываются 
прямые поставки в Россию жизненно важного оборудо-
вания.

Линейка наших кислородных концентраторов уни-
кальна и охватывает все секторы использования кисло-
рода: это портативные, терапевтические, операционные 
концентраторы, а также кислородные заводы любой 
мощности. Кроме кислородных концентраторов в линей-
ке оборудования, предлагаемого нашей компанией, при-
сутствуют уникальные приборы, помогающие при лече-
нии такой редкой и тяжелой болезни, как сонное апноэ.

Сонное апноэ — это состояние организма, которое 
возникает вследствие ожирения, ослабления мышц, 
возрастных изменений; причиной может быть и наслед-
ственность. Если вы страдаете от чрезмерной дневной 
сонливости, храпите во сне, у вас случаются остановки 
дыхания, беспокоят утренние головные боли, увеличива-
ется вес или нарушается концентрация внимания, — это 
могут быть признаки данного состояния. Сонное апноэ 
может привести к серьезным заболеваниям. При этом 
заболевании дыхание человека прерывается на корот-
кое время в период сна, что может привести к остановке 
дыхания на несколько секунд или даже минут, что сни-
жает уровень кислорода в крови. Последствиями для 
здоровья могут стать диабет, артериальная гипертен-
зия, нарушения сердечно-сосудистой системы и даже 
инсульт, заболевания почек и др. Однако существует 
оборудование, которое специально разработано для ле-
чения сонного апноэ. Компания «ЛайфКор Интернешнл» 
предлагает нашим клиентам два революционных реше-
ния, такие как СиПАП- и БиПАП-оборудование.

СиПАП (Continuous Positive Airway Pressure) — это обо-
рудование, которое помогает пациентам дышать легче 
во время сна с помощью специальных масок или канюль, 
которые создают небольшое давление в начале дыха-
тельных путей, давая проход кислороду или воздуху. 
Это способствует снижению количества прерываний 
в дыхании, что позволяет привести в норму общее со-
стояние организма.  

БиПАП (Bilevel Positive Airway Pressure) — это новое по-
коление оборудования, которое также используется для 
лечения сонного апноэ. Это устройство обеспечивает 
пациентам два уровня давления воздуха: высокий для 
вдоха и низкий для выдоха. Это дает возможность дыха-
тельным путям открываться и нормализует дыхание во 
время сна.

Таким образом, если у вас есть признаки сонного ап-
ноэ, не игнорируйте опасные симптомы и позаботьтесь 
о своем здоровье. Обратитесь к нашим специалистам по 
СиПАП- и БиПАП-оборудованию, и они помогут вам най-
ти самое подходящее решение. Сделайте заказ прямо 
сейчас — и начните лучше и качественнее спать и жить!

Всё оборудование, поставляемое «ЛайфКор Интер-
нешнл», отличается надежностью, долговечностью и ка-
чеством.



СЖИГАЕТСЯ ЖИР. ВОЗВРАЩАЕТСЯ МОЛОДОСТЬ. 
МЕТОДЫ АКАДЕМИКОВ КАРТАВЕНКО — РЕВОЛЮЦИЯ 

В БОРЬБЕ СО СТАРЕНИЕМ И ЛИШНИМ ВЕСОМ

И стория знакомой. На праздниках увиделась с под-
ругой. Одного возраста с ней, а она как будто не ста-

реет: и талия видна под одеждой, и ножки без растяжек, 
и шея как у лани, и попа (обзавидуешься) — всё при ней. 
Мило пообщались, а когда домой пришла — осадочек-
то остался. Из зала не вылезает, что ли? Или космето-
логи с массажистами не зря свой хлеб едят? А может, 
сознательно лишила себя выпечки — и на пустую кашу 
да зелень с гречкой перешла… Если при виде стройных 
и подтянутых женщин вы думаете так же, то не спешите 
делать выводы. Возможно, скоро она снова растолстеет! 
Ведь если человек худеет сквозь зубы — до седьмого 
пота занимается на тренировках, постоянно отказывает 
себе в любимой еде и ни один прием пищи не обходится 
без подсчета калорий — в 96,9% случаев ненавистные 
килограммы вернутся как пить дать.
А наука добавит: лишние килограммы вернутся с до-
веском от 25 до 70% с учетом коэффициента Кохлера. 
Именно он проливает истину на природу возврата веса 
и веками доказывает — бумеранг возврата веса суще-
ствует. Но когда речь заходит о том, чтобы блеснуть 
внешним видом на важном мероприятии или влезть в по-
нравившиеся джинсы, желание похудеть затмевает все 
научные изыскания, и первая ссылка в поисковике «Ян-
декса» или «Гугла» становится пророком. А подруга, у ко-
торой получилось сбросить лишнее с живота, боков или 
бедер — чуть ли не мессией! Как правило, такие советы 
сводятся к парадигме: больше двигайтесь и похудеете, 
создайте дефицит калорий, ешьте то, не ешьте это.
Многие в первые 7–10 дней, прочувствовав все тяготы, 
возвращаются к привычкам. Кроме 3% людей.
Мы про тех, кто обращается не к всемирному сборнику 
полезных и вредных советов, а к настоящим профес-
сионалам, для которых понятие «красота» неотделимо 
от понятий «здоровье» и «безопасность». Именно эти 
счастливчики и получают желаемые результаты.
Так почему же одни худеют и позволяют себе сладости 
и солености, а другие потеют годами в зале, не едят 
после шести вечера, переходят на ПП-продукты и «да-
вятся» ими на обед и ужин, голодают и страдают от го-
ловных болей, но вес годами стоит на месте или вовсе 
ползет вверх? Сейчас расскажем!
Мы доказали: худеть можно без диет, тренажеров и сры-
вов. Решение пришло, когда мы задумались: что такое 
питание и как оно влияет на тело?
И вывод напросился сам собой: наше тело — это способ 
существования нашего же мозга и его рефлексов. А как 
известно всем нам ещё со школьной скамьи, «жизнь — 
это форма существования белковых тел» (Ф. Энгельс). 
Вот теперь-то мы с вами и подобрались к самой сути. 
Ведь по факту всё — кожа, кости и мышцы, волосы и ног-
ти, внутренние органы — выглядят так, как их построил 

мозг из белков, полученных с пищей. И главный вопрос 
в том, какое качество белков использует мозг для по-
строения нашего тела и от чего это качество зависит. Ко-
нечно же, оно зависит от состояния системы пищеваре-
ния, а если точнее — от качества ферментов организма, 
расщепляющих пищу на те самые белки. Если ферменты 
работают плохо — пища не усваивается, организм недо-
получает «строительный материал». Всё, что не перева-
рилось, — идёт в жир. А жир не уходит.
Теперь к сути: как сделать так, чтобы мозг строил тело 
из нужных белков — красивым и здоровым, без жира, 
боли и отеков?
Мы нашли такой путь. И он уже помогает другим обно-
вить биологический возраст, снизить темпы старения 
и сбросить до 7 кг в месяц без вреда для здоровья.
Результаты удивляют самих участников и их семьи. Ведь 
парадокс: бабушка и дедушка — а на дачу сами, за пен-
сией — сами, на отдых — сами! Энергии у них больше, 
чем у молодежи.
Метод подкупает простотой. Чтобы начать преображе-
ние, достаточно делать простые упражнения по 6 минут 
дважды в день. Это быстрее, чем вскипятить чайник! 
Остальное сделает мозг. Алгоритмы организма, зало-
женные природой, нужно лишь активировать — и тело 
запускает процессы саморегуляции. 
Основа технологии — оптимизация ферментов, о ко-
торых говорил лауреат Нобелевской премии академик 
И. П. Павлов: 
«Весь организм проникнут ферментами, и зачастую 
их недеятельное состояние связано с желчью». 
Наша задача — вернуть ферменты к работе с помощью 
здоровой желчи. Тогда пища превращается в энергию, 
а не откладывается «про запас». Чем лучше работают 
ферменты, тем активнее сжигается жир — без голода 
и изнурения. Так стройность, красота и здоровье стано-
вятся постоянными спутниками — как у тысяч людей, 
которые уже уверенно говорят: это я!
Эффект технологии заинтересовал государство. Со-
вместно с партией «Новые люди» стартовал онлайн-про-
ект «Стройная страна», к которому уже присоединились 
десятки тысяч.
Свой путь к стройности и здоровью можете начать 
и вы — с онлайн-тренировок по 12 минут или в Клиник-
отеле академиков Картавенко на Чёрном море по про-
грамме «Идеальный вес навсегда». Главное — что этот 
подход действительно работает. Желчелогика возвра-
щает не только фигуру, но и энергию, легкость, комфорт. 
Организм включает свои механизмы — и начинает рабо-
тать как часы. А вам остается только радоваться: новым 
формам, молодости и здоровью.

КАК ПОХУДЕТЬ В 40+ ЛЕТ БЕЗ ДИЕТ, ГОЛОДАНИЯ И ИЗНУРЯЮЩИХ ТРЕНИРОВОК?

Сканируйте QR-код и узнавайте подробности. А еще практически сразу 
получайте в подарок видеоинструкцию «Как сжечь 3 кг жира за 7 дней 
безопасно без диет и ограничений».
А если посетите этот бесплатный вебинар, то сможете получить скидку 
до 27% на лечение в Клинике академиков Картавенко на Черном море.
Жизнь без болезней и болей возможна!
Подробности: www.youtube.com/user/doktorzhelch.
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Аннотация. Представлены результаты анализа распростра-
ненности и структура преждевременных родов на территории 
Красноярского края с 2018 по 2024 год включительно. Особое 
внимание уделено анализу показателя перинатальной смертно-
сти с учетом распределения преждевременных родов по груп-
пам родовспомогательных учреждений в соответствии с поряд-
ком маршрутизации, действующим в Российской Федерации. 

Показана ведущая роль регионального перинатального центра 
в улучшении перинатальных показателей при преждевремен-
ных родах, особенно в группе сверхранних преждевременных 
родов.

Ключевые слова: преждевременные роды, сверхранние 
преждевременные роды, перинатальная смертность, ранняя 
неонатальная смертность, маршрутизация.

V. N. Konovalov, V. B. Tskhay 
 
Annotation. The article presents the results of the analysis of 

the prevalence and structure of premature births in Krasnoyarsk 
Territory for the period from 2018 to 2024 inclusive. Particular at-
tention is paid to the analysis of the perinatal mortality rate, tak-
ing into account the distribution of premature births by groups of 

maternity institutions in accordance with the routing procedure in 
force in the Russian Federation. The leading role of the regional 
perinatal center in improving perinatal indicators in premature 
births, especially in the group of very early premature births, is 
shown.

Keywords: premature birth, very early premature birth, perina-
tal mortality, early neonatal mortality, routing.

PREVALENCE, STRUCTURE AND DISTRIBUTION OF EARLY AND VERY EARLY PREMATURE 
BIRTH IN KRASNOYARSK TERRITORY

УДК 618.396(571.51)

РАСПРОСТРАНЕННОСТЬ, СТРУКТУРА 
И РАСПРЕДЕЛЕНИЕ РАННИХ И СВЕРХРАННИХ 
ПРЕЖДЕВРЕМЕННЫХ РОДОВ НА ТЕРРИТОРИИ 

КРАСНОЯРСКОГО КРАЯ
В. Н. Коновалов, В. Б. Цхай

П реждевременные роды (ПР) — 
это рождение живого ребенка 

до истечения 37 полных недель бе-
ременности. Ежегодно во всем мире 
около 15 млн детей рождаются рань-
ше срока, при этом общий уровень 
ПР составляет примерно 11%. Из-за 
ПР до достижения 5-летнего воз-
раста умирает 1 млн детей, что де-
лает ПР основной причиной детской 
смертности, на которую приходится 
18% всех смертей среди детей в воз-
расте до 5 лет и 35% всех смертей 
среди новорожденных (в возрасте до 
28 дней) [1].

Распространенность ПР в мире 
варьирует от 5 до 18% — в зави-
симости от организации системы 
здравоохранения, географического 
региона и уровня дохода семьи [2, 3]. 
За последние 20 лет распространен-
ность ПР во всем мире увеличилась 
и, как ожидается, продолжит расти 
с учетом других факторов риска, 
включая зрелый возраст матери 
и широкое внедрение вспомогатель-
ных репродуктивных технологий [4, 
5]. Распространенность ПР (28–36 + 
6 недель беременности) в Россий-
ской Федерации остается стабиль-
ной на протяжении последних 10 лет 
и в 2020 году составила 59,9 тыс. че-
ловек от общего количества родов 
(1220,8 тыс. человек) [6].

Выжившие недоношенные дети 
подвержены повышенному риску 
долгосрочных нарушений развития 
нервной системы и когнитивных 
функций, хронических заболеваний 
и смертности в более позднем воз-
расте. Кроме того, ПР потенциально 
влияют на здоровье, благополучие 
и дальнейшее развитие во взрос-
лом возрасте [7–9]. Недоношенным 
новорожденным чаще требуется 
длительное пребывание в больнице, 
а расходы на уход за ними создают 
значительную финансовую нагрузку 
как для семей, так и для медицин-
ских учреждений [10]. 

Профилактика ПР считается прио-
ритетной задачей общественного 
здравоохранения из-за возможности 
снизить младенческую и детскую за-
болеваемость и смертность, связан-
ные с этим состоянием. Одна из са-
мых больших проблем при изучении 
этого исхода заключается в том, что 
ПР являются сложным заболевани-
ем, обусловленным множественны-
ми этиологическими факторами [11, 
12]. Несмотря на выявленные связи 
между ПР и широким спектром соци-
ально-демографических, медицин-
ских, акушерских, внутриутробных 
и экологических факторов, пример-
но две трети ПР происходят без яв-
ных факторов риска [8].

Целью данного исследования яви-
лось изучение распространенности, 
структуры и перинатальных показа-
телей ПР на территории Краснояр-
ского края.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Анализ полученных данных прово-

дили на основании изучения матери-
алов официальной статистики: госу-
дарственных докладов о состоянии 
здоровья населения Красноярского 
края за 2018–2024 годы; годовых от-
четов об основных показателях ра-
боты Красноярского краевого клини-
ческого Центра охраны материнства 
и детства за 2018–2024 годы.

РЕЗУЛЬТАТЫ 
И ОБСУЖДЕНИЕ

В Красноярском крае, как и в це-
лом по Российской Федерации, 
отмечаются неблагоприятные де-
мографические тенденции, обуслов-
ленные снижением рождаемости. 
Так, если в 2014 году на территории 
края произошло 39 347 родов, то 
в 2024-м — только 24 446 родов, т. е. 
за последние 10 лет их количество 
снизилось на 37,9%. 

Показатель распространенности 
ПР от общего их количества за по-
следние годы находится на уровне 
6–7% (исключение составил по-
казатель в 2021 году — 8,5%), что 
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несколько выше общероссийского 
показателя (рис. 1). 

Согласно порядку маршрутиза-
ции беременных, родильниц и роже-
ниц, действующему на территории 
Красноярского края, все ПР долж-
ны проходить только в учреждении 
третьей группы, а именно в Красно-
ярском краевом клиническом Цен-
тре охраны материнства и детства 
(КККЦОМД).

По данным официального отчета 
МЗ Красноярского края, в 2023 году 
распределение ПР было следую-
щим: в медицинских учреждениях 
3-й группы произошло 59%, в учреж-
дениях 2-й группы — 37,1%, в учреж-
дениях 1-й группы — 3,9% (рис. 2). 

Сверхранние ПР (с 22 до 27 + 6 нед.), 
в результате которых рождаются 
дети с экстремально низкой массой 
тела (от 500 до 1000 г), представляют 

наиболее высокую группу риска по 
перинатальным потерям и, в отличие 
от поздних ПР (с 32 до 36 + 6 нед.), 
должны проходить исключительно 
в учреждении 3-й группы — регио-
нальных перинатальных центрах.

За период с 2018 до 2024 год пода-
вляющее большинство сверхранних 
ПР произошло на 3-м уровне в ЦОМД 
(от 65,4 до 78,7%), меньшая доля та-
ких родов была зарегистрирована 
в учреждениях 2-й группы (от 18,2 до 
31,9%) и совсем небольшая доля — 
в учреждениях 1-й группы (от 3,1 до 
6,4%). При этом следует отметить, 
что за последние три года доля 
сверхранних ПР не превышает 4% 
от общего числа родов (рис. 3).

По результатам проведенного 
нами анализа причины рождения 
детей с экстремально низкой мас-
сой тела в медицинских учрежде-
ниях 2-й группы были следующими: 
наличие противопоказаний для 
транспортировки женщин в пери-
од беременности; активная фаза 
родов; акушерское кровотечение; 

Рис. 2. Доля преждевременных родов в медицинских 
организациях (МО) 1-й, 2-й, 3-й группы от числа 
преждевременных родов на территории Красноярского края

Рис. 1. Распространенность преждевременных родов на территории Красноярского 
края за период с 2018 по 2024 год (в процентах от общего количества родов)

Рис. 3. Распределение преждевременных родов 
с экстремально низкой массой тела новорожденного по 
группам родовспомогательных учреждений на территории 
Красноярского края (в процентах)

Рис. 5. Показатели перинатальной смертности новорожденных 
с экстремально низкой массой тела на территории 
Красноярского края (в промилле, ‰) 

Рис. 4. Показатели перинатальной смертности (ПС), 
мертворождаемости (МР) и ранней неонатальной смертности 
(РНС) при преждевременных родах на территории 
Красноярского края (в промилле, ‰) 
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преж-девременная отслойка пла-
центы; полное предлежание пла-
центы при наличии кровотечения; 
антенатальная гибель плода; деком-
пенсация экстрагенитального за-
болевания; тяжелая преэклампсия 
и эклампсия, требующие экстренно-
го родоразрешения. При этом слу-
чаи нарушения порядка маршрути-
зации носили единичный характер. 

Во всем мире показатели пери-
натальной смертности выше у не-
доношенных новорожденных по 
сравнению с детьми, родившими-
ся в доношенный срок. По данным 
В. Е. Радзинского и соавт., тяжесть 
осложнений, связанных с недоно-
шенностью, обратно пропорциональ-
на гестационному сроку ПР. Среди 
новорожденных с экстремально низ-
кой массой тела (500–1000 г) доля 
выживших составляет около 50%, 
но здоровы среди них всего лишь 
10–25% [13]. Как показали результа-
ты нашего исследования, в общей 
структуре перинатальной смерт-
ности доля мертворождаемости су-
щественно превышала долю ранней 
неонатальной смертности, при этом 
показатель мертворождаемости 
даже имел тенденцию к незначи-
тельному росту (рис. 4). 

Показатели перинатальной смерт-
ности в группе новорожденных с экс-

тремально низкой массой тела по-
всеместно выше этих показателей 
в сравнении с группой новорожден-
ных, родившихся при поздних ПР. 
В нашем исследовании структура 
перинатальной смертности в группе 
младенцев, родившихся с экстре-
мально низкой массой тела, суще-
ственно отличалась от структуры 
общей перинатальной смертности 
среди недоношенных новорожден-
ных (рис. 5). Следует отметить, что 
подавляющее число сверхранних 
ПР проходит в КККЦОМД, при этом 
за последние 3 года наметилась тен-
денция незначительного снижения 
показателя ранней неонатальной 
смертности в этой группе новорож-
денных. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
В послании Президента Россий-

ской Федерации Федеральному со-
бранию 15 января 2020 года одной 
из приоритетных целей было обо-
значено увеличение коэффициента 
рождаемости к 2024 году с 1,5 (пока-
затель 2018 года) до 1,7 детей на одну 
женщину, что обеспечит естествен-
ный рост численности населения. 
В то же время необходимо понимать, 
что само повышение рождаемости, 
без улучшения показателей здоро-
вья детей, в т. ч. и недоношенных, не 

обеспечит демографическую и со-
циальную стабильность в стране. 
Результаты нашего исследования 
имеют важное практическое значе-
ние для организаторов здравоохра-
нения и медицинских работников. 
Во-первых, повышенный уровень 
ПР в Красноярском крае указыва-
ет на необходимость улучшения 
дородового ухода и раннего выяв-
ления факторов риска, чтобы сни-
зить количество неблагоприятных 
перинатальных исходов. Поэтому 
качественное дородовое наблюде-
ние и строгое соблюдение маршру-
тизации беременных группы высо-
кого перинатального риска должны 
быть приоритетом для врачей — 
акушеров-гинекологов. Во-вторых, 
высокий уровень заболеваемости 
и смертности среди недоношенных 
новорожденных подчеркивает, на-
сколько важно иметь специализи-
рованные учреждения, способные 
обеспечить квалифицированную 
и высокотехнологичную медицин-
скую помощь этим детям. Для сни-
жения частоты ПР и связанных 
с ними негативных последствий не-
обходима разработка комплексных 
программ прогнозирования и про-
филактики этого осложнения. 
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Аннотация. В отличие от других методов физиотерапии при-
менение гипокситерапии в урологии практически не имеет исто-
рии. Нам представляется целесообразным выполнить оценку 
физиологических механизмов гипокситерапии, которые лежат 
в основе ее лечебных эффектов, у пациентов урологического 
профиля. Цель — предложить применение нормобарической 
интервальной гипоксической тренировки у пациентов с хрониче-
ским простатитом в качестве одного из методов коррекции пси-
хофизиологических отклонений. Материалы и методы. Контин-
гент исследуемых мужчин был разделен на три группы: 1-я группа 
пациентов, которая помимо стандартной медикаментозной тера-
пии получила 10 сеансов нормобарической интервальной гипок-
сической тренировки по схеме «гипоксия — нормоксия» (n = 12), 
подавался воздух с 13%-м содержанием кислорода; 2-я группа 
пациентов, у которой стандартная лекарственная терапия со-
вмещалась с 10 сеансами нормобарической интервальной ги-
поксической тренировкой по схеме «гипоксия — гипероксия» 
(n = 12), подавался воздух с 31%-м содержанием кислорода; 
3-я группа пациентов (контрольная), которой проводилась толь-
ко медикаментозная терапия (n = 12). Частота сеансов — один 
раз в неделю, 5 циклов по 5 минут (чередование гипоксии и нор-
моксии, а также гипоксии и гипероксии). Оценка влияния гипок-
ситерапии на субъективное состояние больных выполнялась 

с помощью анкеты жалоб астенического круга. Пациенты за-
полняли указанные анкеты непосредственно перед и во время 
1, 5 и 10-го сеансов гипокситерапии. Результаты. Наиболее вы-
раженными были позитивные тенденции в динамике симптомов 
астенического круга у больных группы «гипоксия — гипероксия», 
среднее число всех жалоб снизилось почти втрое, а средняя 
выраженность жалоб — более чем в 2 раза. В группе «гипок-
сия — нормоксия» положительная динамика была менее вы-
раженной: количество жалоб уменьшилось менее чем в 2 раза, 
а их средняя выраженность снизилась на ~20%. Стоит отметить, 
что в обеих группах, прошедших гипокситерапию, в сравнении 
с исходным состоянием зарегистрированы высоко достоверные 
различия по всем исследованным параметрам. В контрольной 
группе в данный период наблюдения различия в сравнении с ис-
ходным состоянием были несущественными. Заключение. Вы-
шеперечисленные факты, по нашему мнению, доказывают не-
достаточную эффективность традиционных коррекционных мер 
у пациентов с хроническим простатитом в отношении лечения 
астеновегетативных расстройств, характерных для многих боль-
ных с данной патологией.

Ключевые слова: нормобарическая гипокситерапия, гипок-
сическая тренировка, хронический простатит, астенический 
синдром.

I. A. Miziev, M. Kh. Makhov, Zh. Kh. Sabanchieva, L. A. Shiritova, 
I. M. Gataova

 
Annotation. Unlike other methods of physiotherapy, the use of 

hypoxic therapy in urology has virtually no history. We believe it is 
appropriate to evaluate the physiological mechanisms of hypoxic 
therapy, which underlie its therapeutic effects in patients with a uro-
logical profile. Aim — to propose the use of normobaric interval 
hypoxic training in patients with chronic prostatitis as one of the 
methods for correcting psychophysiological deviations. Materials 
and methods. The contingent of male subjects was divided into 
3 groups: Group 1 of patients, which in addition to standard drug 
therapy received 10 sessions of normobaric interval hypoxic training 
according to the “hypoxia — normoxia” scheme (n=12), air with 13% 
oxygen content was supplied; Group 2 of patients, standard drug 
therapy was combined with 10 sessions of normobaric interval hy-
poxic training according to the “hypoxia - hyperoxia” scheme (n=12), 
air with 31% oxygen content was supplied; Group 3 of patients (con-
trol), who received only drug therapy (n=12). The frequency of ses-
sions was once a week, 5 cycles of 5 min (alternating hypoxia and 
normoxia, as well as hypoxia and hyperoxia). The effect of hypoxic 

therapy on the subjective state of patients was assessed using a 
questionnaire of asthenic complaints. Patients filled in the ques-
tionnaires immediately before and during the 1st, 5th and 10th ses-
sions of hypoxic therapy. Results. The most pronounced positive 
trends in the dynamics of asthenic symptoms were in patients in 
the hypoxia-hyperoxia group, the average number of all complaints 
decreased almost threefold, and the average severity of complaints 
more than 2 times. More modest were the positive shifts in the hy-
poxia-normoxia group, where the total number of complaints de-
creased less than 2 times, and the average severity of complaints 
decreased by an average of 20%. It is worth noting that in both 
groups that underwent hypoxic therapy, highly reliable differences 
were recorded in all the parameters studied compared to the ini-
tial state. In the control group, during this observation period, the 
differences in comparison with the initial state were insignificant. 
Conclusion. The above facts, in our opinion, prove the insufficient 
effectiveness of traditional corrective measures in patients with 
chronic prostatitis in relation to the treatment of asthenovegetative 
disorders, typical for many patients with this pathology.

Keywords: normobaric hypoxic therapy, hypoxic training, chronic 
prostatitis, asthenic syndrome.

ASSESSMENT OF THE DIRECT INFLUENCE OF NORMOBARIC INTERVAL HYPOXIC TRAINING 
ON THE SUBJECTIVE STATE OF PATIENTS WITH CHRONIC PROSTATITIS

ОЦЕНКА НЕПОСРЕДСТВЕННОГО ВЛИЯНИЯ 
НОРМОБАРИЧЕСКОЙ ИНТЕРВАЛЬНОЙ 

ГИПОКСИЧЕСКОЙ ТРЕНИРОВКИ НА СУБЪЕКТИВНОЕ 
СОСТОЯНИЕ ПАЦИЕНТОВ С ХРОНИЧЕСКИМ 

ПРОСТАТИТОМ
И. А. Мизиев, М. Х. Махов, Ж. Х. Сабанчиева, Л. А. Ширитова, И. М. Гатаова

С незапамятных времен были известны лечебные 
свойства гор и горных курортов, где основным те-

рапевтическим фактором является обедненный кисло-
родом воздух, или, иными словами, «гипоксия». В се-
редине XX века академик Н. Н. Сиротинин предложил 
использовать адаптацию к горной гипоксии в качестве 
лечебного фактора бронхолегочных заболеваний, ане-
мии и других болезней. В ходе исследований было выяс-
нено, что высоким терапевтическим эффектом облада-
ет адаптация к гипоксии в среднегорье для повышения 
физической и умственной работоспособности больных 

и здоровых нетренированных лиц, а также спортсменов 
высокой квалификации. В конце 80-х годов XX века для 
этой цели стали использовать нормобарическую гипок-
сическую терапию, которую впоследствии, по предло-
жению профессора А. З. Колчинской в 1992 году, точнее 
назвали нормобарической интервальной гипоксической 
тренировкой (ИГТ) [1]. 

Гипокситерапия успешно применяется для лечения 
бронхиальной астмы, хронического бронхита, заболе-
ваний сердечно-сосудистой системы, аллергии и др. 
Проведены исследования использования управляемой 
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гипоксии для лечения и реабилитации больных с хрони-
ческими неспецифическими заболеваниями женской по-
ловой сферы, для профилактики осложнений беремен-
ности, подготовки к родам беременных группы высокого 
риска. Считается, что ИГТ — эффективный метод про-
филактики осложнений и восстановления после хирур-
гических операций. Эндокринологи используют ИГТ для 
лечения гипотиреоза и сахарного диабета [2–4].

В отличие от других методов физиотерапии примене-
ние гипокситерапии в урологии практически не имеет 
истории. Нам представляется целесообразным выпол-
нить оценку физиологических механизмов гипоксите-
рапии, которые лежат в основе ее лечебных эффектов, 
у пациентов урологического профиля.

В современной урологии активно используется систе-
ма UPOINT для классификации мужчин с хроническим 
простатитом или синдромом хронической тазовой боли. 
Эта система позволяет определить уникальный клини-
ческий фенотип, который затем может быть использован 
для направления терапии. Она позволяет индивидуали-
зировать особенности клинической картины заболева-
ния и определить преобладание тех или иных факторов, 
которые после интерпретации могут быть использованы 
при выборе терапии. Система UPOINT классифицирует 
признаки и симптомы в шести областях [5–8]:
• U (Urinary) — мочевая.
• P (Psychosocial) — психосоциальная.
• О (Organ-centric) — органоцентрическая.
• I (Infection) — инфекция.
• N (Neurogenic/systemic) — неврогенная/системная.
• T (Tenderness) — болевая (боль при прикосновении).

Лечение пациентов с хроническим простатитом, при-
меняя классификацию UPOINT, считается более эффек-
тивным [9]. В данном исследовании мы сделали акцент 
на психосоциальной области.

Высокая распространенность хронического проста-
тита (ХП), его упорное течение, нередко неудовлетво-
рительные результаты терапии, частые обострения за-
болевания, а также социальные проблемы, связанные 
с эректильной дисфункцией и бесплодием, обуславли-
вают необходимость поиска новых комплексных мето-
дов лечения ХП [10]. 

ХП не является только комплексом соматических сим-
птомов. Он затрагивает весь организм в целом, а также 
характеризуется комплексом психологических проблем, 
маскирующих клиническую картину заболевания и тем 
самым отягощая его лечение [11]. В медицине есть та-
кое понятие, как «порочный круг». Например, мужчина 
перенес простатит, терапия оказалась неэффективной, 
и болезнь трансформировалась в хроническую форму. 
Многие начинают нервничать, волноваться, переживать 
о будущем, что способствует усилению психоэмоцио-
нального напряжения. Хронический стресс вызывает 
органические изменения в конкретных биологических 
системах. Последние влияют на психологическое со-
стояние пациента, что в свою очередь ухудшают сома-
тические симптомы больных. Психоэмоциональное на-
пряжение воздействует на больной орган посредством 
изменения нервной регуляции и нарушения кровообра-
щения. Функциональное состояние предстательной 

железы ухудшается, снижаются эрекция и либидо, что 
способствует еще большему психоэмоциональному на-
пряжению и концентрации внимания только на симпто-
мах, связанных с ХП [12].

Было установлено, что у 75% с ХП отмечается тре-
вожность, склонность к переживаниям и страху за свое 
здоровье. У 60,2% пациентов стресс предшествовал сек-
суальному расстройству, что является психологической 
составляющей эректильной дисфункции. При ХП в 40% 
случаев отмечается снижение либидо, в 15% — умень-
шение силы и частоты спонтанных эрекций, в 30% — ос-
лабление нормальной эрекции [13, 14]. 

Таким образом, целенаправленная и своевременная 
терапия психических расстройств при ХП может пред-
упредить развертывание более существенных и грубых 
нарушений психики, что позволяет успешнее проводить 
лечение соматических страданий. Была установлена 
наиболее частая психическая патология у больных ХП — 
это тревожно-депрессивное состояние [12]. 

Цель исследования — предложить применение нор-
мобарической интервальной гипоксической тренировки 
у пациентов с ХП в качестве одного из методов коррек-
ции психофизиологических отклонений.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
В университетской клинике КБГУ нами проводились 

исследования в рамках программы «Приоритет — 2030» 
по горной медицине и использованию физикального ме-
тода гипокситерапии в лечении и реабилитации пациен-
тов с ХП. В исследовании приняли участие 36 пациентов 
с диагнозом «Хронический простатит, стадия обостре-
ния». Длительность заболевания у больных варьировала 
от 3 до 12 лет. Усредненный возраст пациентов составил 
47,5 ± 10,3, при этом 78% мужчин обратились к урологу 
повторно. Медикаментозная терапия всем пациентам 
проводилась согласно стандартам лечения с данной но-
зологией. 

В нашем исследовании использовался аппарат 
Oxyterra (Россия) для получения гипоксических, гипе-
роксических и нормоксических газовых смесей. Устрой-
ство позволяет формировать из окружающего воздуха 
гипоксические смеси с содержанием кислорода 7–16% 
и гипероксические — до 33% O2. Его преимуществом 
является возможность применения режима гипероксии, 
а встроенные диагностические приборы обеспечивают 
контроль за состоянием организма пациента.

Контингент исследуемых мужчин был разделен на три 
группы. 
• Первая группа пациентов, которая помимо стандарт-

ной медикаментозной терапии получила 10 сеансов 
нормобарической интервальной гипоксической тре-
нировки по схеме «гипоксия — нормоксия» (n = 12), 
при этом в фазе гипоксии подавался воздух с 13%-м 
содержанием кислорода. 

• Вторая группа пациентов получила стандартную 
лекарственную терапию совместно с 10 сеансами 
нормобарической интервальной гипоксической тре-
нировки по схеме «гипоксия — гипероксия» (n = 12), 
при этом в фазе гипоксии подавался воздух с 13%-м 
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содержанием кислорода, а в фазе гипероксии — воз-
дух с 31%-м содержанием кислорода.

• Третья группа пациентов (контрольная) получила 
только медикаментозную терапию (n = 12). Частота 
сеансов — один раз в неделю, 5 циклов по 5 минут (че-
редование гипоксии и нормоксии, а также гипоксии 
и гипероксии). 
Перед началом процедуры все пациенты проходили 

гипотест, который предназначен для определения ре-
акции организма пациента на пониженное содержание 
кислорода. Принцип работы режима гипотеста постро-
ен на постепенном снижении процента кислорода в га-
зовой смеси на 0,5% каждые 1,5 минуты. Длительность 
процедуры колебалась от 2 до 40 минут, в зависимости 
от состояния организма пациента и его реакции на ги-
поксию. По окончании работы аппарат выдавал реко-
мендованный процент кислорода для данного пациента. 
Курсы гипокситерапии начинались на следующий день 
после проведения гипотеста. 

Оценка влияния гипокситерапии на субъективное 
состояние больных проводилась с помощью анкеты 
жалоб астенического круга. Пациенты заполняли ука-
занные анкеты непосредственно перед и во время 1, 
5 и 10-го сеансов гипокситерапии. Анкета жалоб состо-
ит из списка общих жалоб астенического круга. Шка-
ла градуируется по степени выраженности признака 
(0 — отсутствие жалоб на самочувствие, 1 балл — не-
значительные и непостоянные изменения, 2 балла — 
постоянные изменения легкой выраженности, 3 бал-
ла — значительная выраженность, 4 балла — крайне 
значительная выраженность жалобы). При исследова-
нии результатов анкетирования проводилась оценка 
средней степени выраженности всех жалоб, а также 
средняя степень выраженности той или иной жалобы.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Динамическое прослеживание количества жалоб на 

самочувствие и их степень выраженности у пациентов 
с ХП, которые прошли курсы нормобарической гипок-
ситерапии в группах «гипоксия — нормоксия», «гипок-
сия — гипероксия», а также у контрольной группы в про-
цессе клинического наблюдения, изложена в таблице 1.

Для исходного состояния у большинства пациентов 
с ХП были характерны выраженные астенические субъ-
ективные расстройства, при этом значение средней вы-
раженности всех жалоб астенического круга находилось 
для всех обследованных пациентов в диапазоне 2,16–
2,39 балла, что соответствовало наличию постоянных жа-
лоб средней степени выраженности. Жалобы на апатию 
и головную боль были наиболее выраженными. Данные 
особенности субъективного статуса пациентов с ХП по-
служили еще одним доказательством выраженной асте-
низации у таких больных, что в дальнейшем оказывает 
существенное психотравмирующее действие. Также было 
отмечено значимое углубление негативных субъективных 
ощущений в течение первых сеансов гипокситерапии 
в группах наблюдения «гипоксия — нормоксия» и «гипок-
сия — гипероксия». Этот феномен был максимально вы-
ражен на 5-й день гипокситерапии. Затем последующие 
дни наблюдения оказались переломными для динамики 

субъективного состояния пациентов. В последующем на 
всем протяжении курса гипокситерапии мы отмечали по-
степенное и стабильное, однако неравномерное умень-
шение количества жалоб и степени их выраженности 
у больных групп наблюдения «гипоксия — нормоксия» 
и «гипоксия — гипероксия». Подобная тенденция в кон-
трольной группе была гораздо меньше выражена.

К 10-му сеансу гипокситерапии у пациентов, прохо-
дящих лечение по схеме «гипоксия — гипероксия», от-
мечали достоверное и более значимое, чем в группе 
«гипоксия — нормоксия», снижение выраженности асте-
нических жалоб. Помимо этого, фиксировали значимые 
различия между группами «гипоксия — нормоксия», «ги-
поксия — гипероксия» и контрольной группой больных. 
К окончанию гипокситерапии наблюдали увеличение 
числа случаев достоверных межгрупповых различий по 
степени выраженности и количеству астенических жа-
лоб. Статистически значимые различия при этом были 
отмечены как между группами «гипоксия — нормоксия», 
«гипоксия — гипероксия» и контролем, так и между дву-
мя основными группами больных, проходивших сеансы 
гипокситерапии. 

Наиболее выраженными были позитивные тенденции 
в динамике симптомов астенического круга у больных 
группы «гипоксия — гипероксия», среднее число всех 
жалоб снизилось почти втрое, а средняя выраженность 
жалоб — более чем в 2 раза. Более скромными были по-
ложительные сдвиги в группе «гипоксия — нормоксия», 
где общее число жалоб уменьшилось менее чем в 2 раза, 
а средняя выраженность жалоб снизилась в среднем на 
20%. Стоит отметить, что в обеих группах, прошедших 
гипокситерапию в сравнении с исходным состоянием, 
зарегистрированы высоко достоверные различия по 
всем исследованным параметрам.

В контрольной группе в данный период наблюдения 
различия в сравнении с исходным состоянием были не-
существенными. Вышеперечисленные факты, по наше-
му мнению, доказывают недостаточную эффективность 
традиционных коррекционных мер у пациентов с ХП для 
лечения астеновегетативных расстройств, характерных 
для многих больных с данной патологией.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Результаты нашего исследования достоверно под-

тверждают тренирующее, адаптирующее действие 
гипокситерапии, которое позволит существенно рас-
ширить возможности организма для использования 
физиологических и психологических резервов [15–20]. 
Гипокситерапия значимо повышает эффективность тра-
диционного лечения ХП в отношении купирования асте-
нических явлений, а также увеличивает длительность 
сохранения этих положительных сдвигов. Курсы по схе-
ме «гипоксия — нормоксия» существенно увеличивают 
скорость наступления указанных эффектов, а лечение 
по схеме «гипоксия — гипероксия» приводит к более 
выраженному их закреплению. Мы считаем, что изло-
женные выше особенности действия гипокситерапии 
должны обязательно учитываться индивидуально для 
каждого пациента, а выбор метода создания гипоксиче-
ских условий должен подбираться лечащим врачом со-
гласно коморбидному фону. 
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Таблица 1
Динамическая оценка степени выраженности жалоб астенического характера в баллах, а также среднего 

их количества у пациентов с хроническим простатитом в ходе клинического наблюдения (X ± m)

Группа 
(число 

больных)

Выраженность жалоб
Среднее число жалоб

Общая слабость Апатия, вялость Головная боль Средняя выраженность 
всех жалоб

до сеанса после сеанса до сеанса после сеанса до сеанса после сеанса до сеанса после сеанса до сеанса после сеанса

I II III IV V VI VII VIII IX X XI

Исходное состояние, 1-й сеанс

Гипоксия — 
нормоксия 
(n = 12) *

2,23 ± 0,28 2,27 ± 0,17 2,13 ± 0,16 2,28 ± 0,1 2,23 ± 0,28 2,27 ± 0,16 2,17 ± 0,2 2,16 ± 0,16 6,03 ± 0,75 6,92 ± 0,45

Гипоксия — 
гипероксия 

(n = 12) *
2,23 ± 0,11 2,33 ± 0,14 2,33 ± 0,1 2,44 ± 0,14 2,43 ± 0,12 2,5 ± 0,14 2,36 ± 0,14 2,39 ± 0,19 6,1 ± 0,5 7,05 ± 0,33

Контрольная 
группа (n = 

12) *
2,33 ± 0,25 2,3 ± 0,18 2,4 ± 0,2 2,3 ± 0,23 2,47 ± 0,25 2,48 ± 0,26 2,3 ± 0,23 2,29 ± 0,26 6,07 ± 0,7 5,67 ± 0,65

5-й сеанс

Гипоксия — 
нормоксия 
(n = 12) *

2,1 ± 0,14 2,6 ± 0,15 2,43 ± 0,15 2,63 ± 0,15 2,23 ± 0,12 2,73 ± 0,14 2,33 ± 0,19 2,6 ± 0,16 6,18 ± 0,57 7,95 ± 0,43

Гипоксия — 
гипероксия 

(n = 12) *
2,13 ± 0,15 2,8 ± 0,23 2,3 ± 0,14 2,7 ± 0,21 2,12 ± 0,13 2,8 ± 0,15 2,17 ± 0,16 2,78 ± 0,15 6,19 ± 0,55 7,94 ± 0,33

Контрольная 
группа (n = 

12) *
2,39 ± 0,19 2,37 ± 0,24 2,39 ± 0,19 2,29 ± 0,2 2,2 ± 0,15 2,18 ± 0,17 2,3 ± 0,19 2,32 ± 0,18 5,95 ± 0,78 5,72 ± 0,99

10-й сеанс

Гипоксия — 
нормоксия 
(n = 12) *

1,7 ± 0,12 1,8 ± 0,15 1,87 ± 0,1 1,82 ± 0,12 1,5 ± 0,12 1,66 ± 0,14 1,74 ± 0,12 1,73 ± 0,12 3,44 ± 0,54 3,5 ± 0,5

Гипоксия — 
гипероксия 

(n = 12) *
1,22 ± 0,15 1,2 ± 0,14 1,1 ± 0,11 1,14 ± 0,08 1,03 ± 0,11 1,23 ± 0,11 1,15 ± 0,15 1,12 ± 0,16 2,02 ± 0,45 2,06 ± 0,57

Контрольная 
группа (n = 

12) *
2,33 ± 0,3 2,2 ± 0,15 2,14 ± 0,12 2,14 ± 0,11 2,16 ± 0,17 2,16 ± 0,2 2,1 ± 0,15 2,1 ± 0,16 4,85 ± 0,55 4,83 ± 0,65

Примечание. * p < 0,05.
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Аннотация. Цель — исследовать роль конечных продуктов 
гликирования (AGEs) в механизмах кальцификации сосудов 
при хронической болезни почек — С1–С5Д. Материалы и ме-
тоды. Обследован 101 больной с хронической болезнью почек 
(С1–С5Д), 85% из них — с диабетической нефропатией. Уровень 
AGEs, тропонина-1, паратгормона определяли иммунофермент-
ным анализом. Гипертрофию левого желудочка устанавливали 
при индексе массы миокарда левого желудочка > 115 г/м² для 
мужчин и > 95 г/м² — для женщин. Методом дуплексного сканиро-
вания исследовали пиковую систолическую скорость кровотока 
в дуге аорты — peak systolic velocity (Vps). Результаты. Установле-

но высокое содержание AGEs, прямо коррелировавшее с нарас-
танием почечной недостаточности и изменениями морфофункци-
ональных параметров левого желудочка и аорты. Заключение. 
Повышение сывороточных концентраций AGEs, коррелирующее 
со снижением функции почек и изменениями морфофункцио-
нальных параметров левого желудочка и аорты, свидетельствует 
об их значительной роли в процессах поражения кардиоваску-
лярной системы при хронической болезни почек.

Ключевые слова: конечные продукты гликирования, каль-
цификация сосудов, диабетическая нефропатия, хроническая 
болезнь почек. 

O. V. Remizov, F. U. Dzgoeva, I. V. Tedeeva, A. A. Gusalov, 
Z. R. Ikoeva

 
Annotation. Aim — to study the role of advanced glycation 

end products (AGEs) in the mechanisms of vascular calcifica-
tion in chronic kidney disease (CKD) — C1–C5D. Materials and 
methods. 101 patients with CKD (C1–C5D) were examined, 85% 
of them with DN. The level of AGEs, troponin I, parathyroid hor-
mone was determined by enzyme immunoassay. Left ventricular 
hypertrophy (LVH) was defined as LVMI > 115 g/m² for men and 

> 95 g/m² for women. Peak systolic velocity (Vps) in the aortic arch 
was studied using duplex scanning. Results. High AGEs levels 
were found, which directly correlated with worsening renal failure 
and changes in morpho-functional parameters of the LV and aorta. 
Conclusion. Increased serum AGEs levels, which correlated with 
decreased renal function and changes in morpho-functional pa-
rameters of the LV and aorta, indicate their significant role in the 
processes of cardiovascular damage in CKD.

Keywords: advanced glycation end products, vascular calcifi-
cation, diabetic nephropathy, chronic kidney disease.

ADVANCED GLYCATION END PRODUCTS (AGEs) IN THE DEVELOPMENT OF VASCULAR CALCIFICATION 
AND CARDIOVASCULAR COMPLICATIONS IN CHRONIC KIDNEY DISEASE (C1–C5D)

УДК 616.379-008.64-06

КОНЕЧНЫЕ ПРОДУКТЫ ГЛИКИРОВАНИЯ (AGEs) 
В РАЗВИТИИ СОСУДИСТОЙ КАЛЬЦИФИКАЦИИ 
И КАРДИОВАСКУЛЯРНЫХ ОСЛОЖНЕНИЙ ПРИ 

ХРОНИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНИ ПОЧЕК (C1–C5Д)
О. В. Ремизов, Ф. У. Дзгоева, И. В. Тедеева, А. А. Гусалов, З. Р. Икоева

С осудистая кальцификация при хронической болезни 
почек (ХБП), в т. ч. при диабетической нефропатии 

(ДН) как патогенетическом варианте ХБП, связана с вы-
соким риском сердечно-сосудистых заболеваний и ин-
сульта [1]. Кальцификация происходит как в интималь-

ном, так и в медиальном слое артерий. Кальцификация 
интимы связана с артериальной обструкцией, развитием 
ишемических повреждений миокарда и разрывом атеро-
склеротических бляшек. Напротив, медиальная кальци-
фикация связана с нарастающей ригидностью сосудов, 
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систолической гипертензией и повышенной скоростью 
пульсовой волны, что приводит к увеличению диасто-
лической дисфункции и хронической сердечной недо-
статочности [2]. Первоначально считавшаяся пассивным 
процессом, кальцификация как интимального, так и ме-
диального слоя артерий является активным и строго ре-
гулируемым процессом, в основном контролируемым со-
судистыми гладкомышечными клетками (СГМК). Помимо 
ускоренной кальцификации коронарных артерий, у па-
циентов с сахарным диабетом (СД) обоих типов, ослож-
ненных ХБП — ДН, развивается обширная медиальная 
кальцификация периферических артерий, включающая 
сосуды стоп и ног. Механизмы, управляющие этой лока-
лизованной реакцией кальцификации, плохо изучены 
и, как установлено, включают новые факторы (в допол-
нение прежде всего к гипергликемии), такие как вновь 
выявленные уремические токсины — индоксил суль-
фат, фактор роста фибробластов 23 (FGF-23) и α-Klotho 
и множество других, среди которых в последние годы 
особое внимание уделяют конечным продуктам гликиро-
вания — advanced glycation end products (AGEs) — классу 
соединений, полученных в результате неферментатив-
ной реакции глюкозы с белками, липидами и нуклеи-
новыми кислотами [3]. При прогрессирующем развитии 
почечной недостаточности от начальных до конечных 
стадий ХБП (С1–С5Д) почечная экскреция AGEs падает, 
их сывороточное содержание увеличивается, даже не-
зависимо от наличия СД, делая AGEs одними из наибо-
лее действенных уремических токсинов (УТ) [4]. 

Установлена прямая связь между избыточным содер-
жанием AGEs и выраженностью уремии, изменениями 
минерально-костного метаболизма и сосудистой каль-
цификацией (СК), обусловливающих раннюю и высокую 
смертность от сердечно-сосудистых осложнений (ССО) 
у больных на разных стадиях ХБП [5, 6]. Вместе с тем ме-
ханизмы участия AGEs в развитии ССО при ХБП требуют 
дальнейшего изучения. В этой связи целью настоящего 
исследования стало уточнение роли конечных продук-
тов гликирования — AGEs — в развитии кальцификации 
сосудов и кардиоваскулярных осложнений на разных 
стадиях ХБП.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
В исследование включен 101 больной на всех ста-

диях ХБП (С1–С5Д), основную массу (85%) которых со-
ставляли больные с ДН как осложнение СД 2-го типа. 
Средний возраст больных — 54 года (от 21 до 71 года), 
из них 53% — лица мужского пола. Контрольная груп-
па представлена 15 практически здоровыми лицами. 
Уровень в крови AGEs, тропонина-1, интактного парат-
гормона (иПТГ) определяли иммуноферментным ана-
лизом с использованием реактивов компаний ELISA Kit 
(Biomedica, Австрия), Cloud-Clone Corp. (США) и анализа-
тора Multiscan FC (Финляндия). При исследовании кон-
центрации AGEs использовали пробирки с активатором 
свертывания и разделительным гелем; от утренней ве-
нозной крови отделяли сыворотку центрифугированием 
в пробирках Эппендорфа, которую хранили при темпе-
ратуре –70 С̊.

Для оценки характера и выраженности ССО боль-
ным определяли индекс массы миокарда левого же-

лудочка (ИММЛЖ). Гипертрофию левого желудочка 
(ГЛЖ) устанавливали при ИММЛЖ > 115 г/м² для мужчин 
и > 95 г/м² — для женщин. Методом дуплексного скани-
рования с применением эффекта Допплера исследова-
ли пиковую систолическую скорость кровотока в дуге 
аорты — peak systolic velocity (Vps) — для выявления 
гемодинамических изменений, связанных с величиной 
просвета и степенью ригидности аорты.

При статистической обработке полученных резуль-
татов использовали стандартную описательную стати-
стику: (медианы и интерквартильный размах), (средние 
значения ± стандартное отклонение) и частоты абс. (%), 
регрессионный анализ и корреляционный анализ (ранго-
вый коэффициент корреляции Спирмена (ρ)). Отношение 
шансов (ОШ) и 95% доверительный интервал (ДИ) рас-
считывали для одно- и многофакторного анализа. Раз-
личия считали статистически значимыми при р < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ 
Клинические данные основной и контрольной 

групп больных на момент обследования 
Как свидетельствуют данные таблицы 1, у груп-

пы пациентов в целом ожидаемо увеличен уро-
вень HbA1c, снижен уровень гемоглобина, до-
стоверно увеличен ИММЛЖ и снижена фракция 
выброса ЛЖ. Артериальная гипертензия выявлена 
у подавляющего большинства больных (88%). Обраща-
ет внимание значительное повышение Vps, свидетель-
ствующее о высокой ригидности стенки аорты и умень-
шении ее просвета; снижение рСКФ как свидетельство 
прогрессирования почечной недостаточности. Увеличе-
ние уровня фосфора крови и интактного паратгормо-
на говорит о наличии нарушений минерально-костного 
метаболизма — ведущего механизма кальцификации 
сосудов и структур сердца при ХБП. Что касается ко-
нечных продуктов гликирования — AGEs, то выявлено 
их значительное увеличение в группе больных в целом, 
что представляется существенным фактором их участия 
в развитии и прогрессировании осложнений ХБП, в част-
ности сердечно-сосудистой патологии.

Показатели системной гемодинамики и морфо-
функциональных параметров ЛЖ и аорты у пациентов 
на всех стадиях ХБП

Данные таблицы 2 свидетельствуют о нарастающих по 
мере прогрессирования стадии ХБП гемодинамических 
нарушениях: увеличении пульсового артериального дав-
ления (ПАД), подтверждающем повышение ригидности 
артерий эластического типа, снижении фракции выбро-
са и увеличении ИММЛЖ, которые достигают наиболь-
ших значений в 5-й группе больных с наиболее тяжелой 
стадией ХБП — С5–С5Д. Также по мере прогрессирова-
ния стадии ХБП выявлено нарастание уровня Vps, сви-
детельствующее о прогрессирующей ригидности стенки 
аорты и снижении ее демпфирующей функции, а также 
уменьшении просвета.

Показатели костно-минерального обмена у боль-
ных на всех стадиях ХБП

Как свидетельствуют данные таблицы 3, по мере про-
грессирования почечной недостаточности в соответ-
ствии со стадией ХБП достоверно (по сравнению с кон-
трольной группой) увеличивался уровень показателей 
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минерально-костного метаболизма (Р. Са, щелочная 
фосфатаза), достигая своих наиболее высоких значений 
в последней, наиболее тяжелой, терминальной стадии 
ХБП. Концентрация сывороточного Са достоверно не из-
менилась по мере нарастания тяжести ХБП.

Значения AGEs у больных на разных стадиях ХБП 
Данные таблицы 4 свидетельствуют о достоверном 

увеличении сывороточной концентрации AGEs по мере 
прогрессирования уремии от начальной до конечной 
стадии ХБП (С1–С5Д).

Зависимость показателей AGEs от выраженности 
изменений ИММЛЖ и Vps

В соответствии с выраженностью изменений мор-
фофункциональных показателей ЛЖ и аорты (ИММЛЖ 
и Vps) всех больных разделили на две группы: 1-ю груп-
пу составили пациенты с невыраженными изменениями 
ЛЖ и аорты; во 2-ю группу вошли больные с умеренными 
и тяжелыми отклонениями величин ИММЛЖ и Vps. Из 
101 больного у 30 (29,7%) установлена незначительная 

ГЛЖ (ИММЛЖ < 158 г/м² — медиана величин ИММЛЖ 
всей группы больных); у 71 (70,3%) пациента — умерен-
ная и тяжелая ГЛЖ (ИММЛЖ ≥ 158 г/м²) (табл. 5).

Из общего числа обследованных больных (101 чело-
век) у 32 (31,7%) установлено относительно небольшое 
повышение пиковой скорости кровотока в дуге аорты 
(Vps < 114 cм/с — медиана величин Vps в группе пациен-
тов в целом); у 69 (68,%) установлено значительное повы-
шение Vps (> 114 cм/сек).

Значения величин AGEs у всей группы больных в це-
лом (101 человек) были разделены на три части (тертили): 
1-й тертиль — группа с относительно незначительными 
изменениями (< 5470 нг/мл), 2-й тертиль — средне вы-
раженное повышение уровня AGEs (5470–11 240 нг/мл), 
3-й тертиль — значительное повышение уровня AGEs 
(> 11 240 нг/мл), (табл. 5, 6).

Как свидетельствуют данные таблицы 5, среди паци-
ентов с наиболее выраженными изменениями ИММЛЖ 
(≥ 158 г/м2) преобладали больные (46,5%) с наиболее вы-

Таблица 1
Клиническая характеристика пациентов (n = 101) и контрольной группы (n = 15) на момент обследования

Параметры Пациенты, абс. (%) Контрольная группа p (для тренда)

Мужской пол, абс. (%) 53 (53) 10 (66,0) 0,071

Возраст, лет 54,0 (21,0–71,0) 41,0 (19,0–38,0) 0,401

ДН 85 (85%) – –

Hb, г/л 108 (76–104) 141 (122–148) < 0,05

HbA1c, % 7,79 (6,49–8,39) 6,02 (4,49–6,11) < 0,05

АГ 88 (88,05) – –

ИММЛЖ, г/м2 141,1 ± 16 111,3 ± 15 < 0,002

ФВ, % 41 ± 2 70 ± 4 < 0,002

Тропонин I, нг/мл 0,81 ± 0,001 0,51 ± 0,003 0,039

Vps, см/с 119,7 ± 2,2 71,19 ± 4,2 < 0,001

Сахароснижающие препараты 67 (67,0) – –

Аналоги витамина D 21 (21,0) – –

Статины 21 (21,0) – –

Фосфатбиндеры 19 (19,0) – –

Антигипертензивные препараты 91 (91,0) – –

Антианемические препараты 46 (46,0) – –

СКФ CKD-EPI, мл/мин 
на 1,73 м2 39,9 (9,9–88,7) 82,2 (71,6–119,8) < 0,002

Са, ммоль/л 2,31 (1,51–2,83) 2,26 (1,41–2,69) 0,402

Фосфор, ммоль/л 1,21 (0,59–2,38) 0,6 (0,19–1,31) < 0,002

иПТГ, пг/мл 81,0 (36,00–498,00) 31,0 (28,00–59,00) < 0,01

AGEs, нг/мл 10104,8 ± 3652,1 2112,6 ± 641,3 < 0,002

Примечание. HbA1c — гликированный гемоглобин; Vps — пиковая систолическая скорость кровотока в дуге аорты — peak systolic velocity (Vps); 
CKD-EPI — формула для определения расчетной скорости клубочковой фильтрации (рСКФ); иПТГ– интактный паратгормон, AGEs — конечные 
продукты гликирования (advanced glycation end products); ФВ — фракция выброса.
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соким сывороточным содержанием AGEs (> 11 240 нг/мл). 
Из данных таблицы 6 видно, что среди больных с наибо-
лее выраженными изменениями Vps (> 114 cм/сек) наи-
большее количество (46,4%) приходилось на пациентов 
с самыми высокими значениями AGEs (> 11 240 нг/мл). 
Таким образом, данные таблиц 5 и 6 свидетельствуют, 
что количество пациентов с тяжелыми изменениями 
морфофункциональных параметров ЛЖ и аорты увели-
чивалось по мере роста концентрации AGEs от 1-го до 
3-го тертиля. Подтверждением прямой взаимозависи-
мости величин ИММЛЖ и Vps с уровнем AGEs служила 
достоверная разница между медианами уровней AGEs 
в группах больных с невыраженными и с тяжелыми из-
менениями как ИММЛЖ, так и Vps (см. табл. 5, 6).

Корреляционный анализ между показателями 
функционального состояния почек (рСКФ), AGEs, 
ИММЛЖ и Vps в группе больных ХБП в целом

Анализ корреляций между показателями функции 
почек, параметрами ЛЖ и аорты, минерально-костного 
метаболизма, которому отводят одну из ключевых ро-
лей в кальцификации сосудов, и уровнем AGEs в группе 
больных ХБП в целом показал, что по мере прогрессиро-
вания почечной недостаточности (снижение рСКФ) рас-
тет сывороточная концентрация конечных продуктов 
гликирования — AGEs, при этом обратная корреляция 
между данными показателями наиболее сильная при 
высоком уровне концентрации AGEs, выявленная на 
поздних стадиях ХБП (ρ = –0,42, p < 0,0002). Также вы-
явлена прямая достоверная связь между уровнем AGEs 

Таблица 2 
Морфофункциональные показатели ЛЖ и аорты в группах пациентов, выделенных 

в зависимости от стадии ХБП

Параметры
1-я группа 
(С1–С2)
n = 10

2-я группа
(С3а)
n = 11

3-я группа
(С3б)
n = 18

4-я группа 
(С4)

n = 30

5-я группа 
(С5–С5Д)

n = 32

Контрольная 
группа
n = 15

р-критерий

ПАД, мм рт. ст. 39
(29–59)

46
(29–68)

51
(49–69)

54
(39–76)

56
(39–77)

41
(29–58) < 0,001

САД, мм рт. ст. 119
(111–139)

123
(109–158)

132
(122–161)

136
(119–169)

144
(131–1176)

122
(111–119) < 0,001

ФВ, % 59
(51–71)

52
(49–58)

48
(36–54)

39
(33–48)

35
(29–39)

72
(61–74) < 0,001

ИММЛЖ г/м2 88,6 ± 8,3 139,6 ± 11,9 169,6 ± 7,3 190,1 ± 8,3 197,1 ± 9,2 88,7 ± 9,4 < 0,001

Vps, cм/с 89,1 ± 4,8 99,2 ± 9,1 111,4 ± 7,6 109,1 ± 8,9 121,6 ± 8,8 88,3 ± 6,4 < 0,001

Примечание. ПАД – пульсовое АД, САД – систолическое АД. Vps – пиковая систолическая скорость кровотока в дуге аорты. Результаты 
представлены как медианы (межквартильный интервал, среднее ± среднее отклонение, р-критерий Краскела – Уоллиса).

Таблица 3 
Параметры костно-минерального метаболизма в группах пациентов, выделенных 

в зависимости от стадии ХБП (n = 101)

Параметры
1-я группа 
(С1–С2)
n = 10

2-я группа
(С3а)
n = 11

3-я группа
(С3б)
n = 18

4-я группа 
(С4)

n = 30

5-я группа 
(С5–С5Д)

n = 32

Контрольная 
группа
n = 15

р

ПТГ, пг/мл 71,4
(59,0–79,3)

88,64
(49,3–152,4)

126,3
(49,1–171,4)

173,5
(69,3–511,2)

239,2
(184,3–802,6)

51,0
(38,00–72,00) < 0,001

P, ммоль/л 0,88 ± 0,3 1,29 ± 0,3 1,41 ± 0,2 1,49 ± 0,1 1,61 ± 0,3 0,8 (0,19–1,31) 0,007

Ca общий, 
ммоль/л 2,2 ± 0,1 2,1± 0,2 2,2 ± 0,2 2,4 ± 0,1 2,29 ± 0,08 2,25 (1,39–

2,71) 0,1806

ЩФ, Ед/л 79,2
(59,4–119,6)

88,5
(59,2–119,6)

111,3
(69,2–139,4)

138,6
(99,4–219,2)

151,5
(104,3–261,4)

81,3
(68,4–122,56) 0,0002

Примечание. Результаты представлены как медианы (межквартильный интервал), среднее ± среднее отклонение, р-критерий Краскела – 
Уоллиса. ЩФ – щелочная фосфатаза.

Таблица 4 
Уровень AGEs у больных, выделенных в зависимости от стадии ХБП

Параметры
1-я группа 
(С1–С2)
n = 10

2-я группа
(С3а)
n = 11

3-я группа
(С3б)
n = 18

4-я группа 
(С4)

n = 30

5-я группа 
(С5–С5Д)

n = 32

Контрольная 
группа
n = 15

р

AGEs, нг/мл 2164 ± 862 4132 ± 1669 7129 ± 2164 10125 ± 2939 13155 ± 3652 19361 ± 9293 < 0,002

Примечание. Результаты представлены как среднее ± среднее отклонение, р (критерий Краскела – Уоллиса).
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и изменениями ИММЛЖ (ρ = –0,41, p < 0,0001), а также 
между ростом концентрации AGEs и увеличением Vps 
(ρ = 0,44, p < 0,0002).

ОБСУЖДЕНИЕ
В настоящем исследовании, посвященном изуче-

нию и уточнению особенностей развития кальцифика-
ции сосудов и ССО при ХБП, прежде всего ДН при СД 
2-го типа, наряду с изменениями минерально-костного 
метаболизма, характерного для хронической почеч-
ной патологии и тесно связанного с кальцификацией, 
установлено значительное повышение уровня одного 
из недавно идентифицированных уремических токси-
нов — конечных продуктов гликирования (AGEs). Вы-
явлена тесная прямая корреляция между тяжестью 
поражения сердца и аорты (выраженная ГЛЖ с высо-
ким ИММЛЖ и нарастающая ригидность аорты, под-
твержденная высокой скоростью кровотока в дуге 
аорты — Vps) с уровнем сывороточного содержания 
AGEs на всех стадиях ХБП, более выраженная и про-
грессирующая с С3 стадии ХБП. Наибольшие значения 
концентрации AGEs соответствовали наиболее тяже-
лым изменения морфофункциональных показателей 
ЛЖ и аорты на поздних стадиях ХБП, т. е. при выра-
женной уремии — С5–С5Д [7, 8].

Установлено, что выраженная, длительная, плохо 
корригируемая гипергликемия при СД при нарастаю-
щей почечной недостаточности приводит к накопле-

нию уремического токсина — AGEs. AGEs — класс 
соединений, образование которых связывают с не-
обратимой реакцией Майяра — неферментативного 
взаимодействия глюкозы с белками, нуклеиновыми 
кислотами, липидами. Воздействия образующейся 
оси AGE–RAGE (RAGE — рецепторы AGE) приводят 
к прогрессированию почечной недостаточности и рос-
ту риска кардиоваскулярной смертности у больных 
с терминальной почечной недостаточностью. Считают, 
что соединение AGE–RAGE имеет ключевое значение 
в феномене «метаболической памяти», суть которого 
заключается в наличии взаимосвязи тяжести кардио-
васкулярных осложнений и качества предшествующе-
го контроля гликемии. Вместе с тем было выявлено, 
что сывороточное содержание AGEs при ХБП может 
расти и при отсутствии СД [9, 10]. Механизмы участия 
AGEs в развитии кальцификации сосудов и структур 
сердца разнообразны и включают множество фак-
торов. К ключевым механизмам относят ускоряющее 
воздействие комплекса AGE–RAGE на остеобластную 
трансформацию сосудистых гладкомышечных клеток 
(СГМК) за счет стимуляции активности сигнального 
пути p38/MAPK (митоген-активируемая протеинкина-
за) и транскрипционного фактора NF-κB. Считается, 
что это ведет к усилению кальцификации стенки со-
судов и миокарда. Кроме того, высокие концентрации 
AGEs связывают с усилением апоптоза СГМК и окси-
дативного стресса, который, в свою очередь, способ-

Таблица 5 
Зависимость показателей AGEs от величины ИММЛЖ у пациентов с ХБП в группе в целом

Показатели

ИММЛЖ (n = 101)

< 158 г/м2 
(n = 30),
абс. (%)

≥ 158 г/м2 
(n = 71),
абс. (%)

ОШ (95% ДИ) p

AGEs, нг/мл

< 5470 9 (30,0) 14 (19,7) 1 0,0001

5470–11 240 13 (43,3) 24 (33,8) 2,49 (1,41–4,11)

11 240 8 (26,7) 33 (46,5) 6,29 (4,68–10,22)

AGEs (медиана), нг/мл 2956,3
(2341,5–3925,6)

9241,6
(7125,8–2356,6) 2,37 (1,79–3,21) 0,0002

Примечание здесь и в таблице 6. Метод регрессионного анализа с определением отношения шансов (ОШ) и 95% доверительного интервала 
(ДИ).

Таблица 6 
Зависимость значений AGEs от Vps у больных с ХБП в группе в целом

Показатели

Vps (n = 101)

Vps < 114 cм/сек
(n = 32)
абс. (%)

Vps > 114 cм/сек
(n = 69)
абс. (%)

ОШ (95% ДИ) p

AGEs, нг/мл

< 5250 8 (25) 13 (18,8) 1 0,0001

5250–10 600 11 (34,4) 24 (34,8) 4,28 (2,29–4,01)

> 10 600 13 (40,6) 32 (46,4) 6,23 (5,8–7,23)

Медиана 4469 (2626–5164) 11 755
(8264–15 322)

3,44
(2,26–4,58) 0,0001



www.akvarel2002.ru № 2 (100) 2025 53

НЕФРОЛОГИЯ

СПИСОК ЛИТЕРАТУРЫ
1. Bethel M. A., Mentz R. J., Merrill P. Microvascular and cardiovascular outcomes according to renal function in patients treated with onceweekly 

exenatide: insights from the EXSCEL trial // Diabetes Care. 2020. V. 43. P. 446–452. DOI: 10.2337/dc19-1065.
2. Steenbeke M., Speeckaert R., Desmedt S., et al. The Role of Advanced Glycation End Products and Its Soluble Receptor in Kidney Diseases 

// Int J Mol Sci. 2022. V. 23, N. 7. P. 3439. DOI: 10.3390/ijms23073439.
3. Dozio E, Caldiroli L, Molinari P, et al. Accelerated AGEing: The Impact of Advanced Glycation End Products on the Prognosis of Chronic 

Kidney Disease // Antioxidants. 2023. V. 12, N. 3. P. 584. DOI: 10.3390/antiox12030584.
4. Calviño J., Cigarran S., Gonzalez-Tabares L., et al. Advanced Glycation End Products (AGEs) Estimated by Skin Autofluorescence Are 

Related with Cardiovascular Risk in Renal Transplant // PLoS ONE. 2018. V. 13. P. e0201118. DOI: 10.1371/journal.pone.0201118. 
5. Дзгоева Ф. У., Ремизов О. В., Икоева З. Р. [и др.]. Клиническое значение продуктов конечного гликирования и воспаления в раз-

витии сосудистой кальцификации и кардиоваскулярных осложнений при хронической болезни почек // Нефрология. 2023. Т. 27, 
№ 3. С. 68–75. DOI: 10.36485/1561-6274-2023-27-3-68-75.

6. Lee J., Yun J.-S., Ko S.-H. Advanced Glycation End Products and Their Effect on Vascular Complications in Type 2 Diabetes Mellitus // 
Nutrients. 2022. V. 14, N. 15. P. 3086. DOI: 10.3390/nu14153086.

7. Xu K., Zhang L., Yu N., et al. Effects of advanced glycation end products (AGEs) on the differentiation potential of primary stem cells: a 
systematic review // Stem Cell Res Ther. 2023. V. 14, N. 1. P. 74. DOI: 10.1186/s13287-023-03324-5.

8. Liu B., Sun T., Li H., et al. Proximal tubular RAGE mediated the renal fibrosis in UUO model mice via upregulation of autophagy // Cell Death 
Dis. 2022. V. 13. P. 399. DOI: 10.1038/s41419-022-04856-z.

9. Zhang J., Han X., Chang J., et al. Soluble RAGE Attenuates Myocardial I/R Injuries via FoxO3-Bnip3 Pathway // Cell Mol Life Sci. 2022. 
V. 79. P. 269. DOI: 10.1007/s00018-022-04307-0.

10. Sharifi‐Zahabi E., Soltani S., Hajizadeh‐Sharafabad F., Abdollahzad H. Dietary advanced glycation end‐products (dAGEs) are not associated 
with the risk of cancer incidence. A systematic review and meta‐analysis of prospective cohort studies // Food Science & Nutrition. 2024. 
V. 12. P. 7788. DOI: 10.1002/fsn3.4396.

11. Kuzan A. Toxicity of advanced glycation end products (Review) // Biomedical Reports. 2021. V. 14, N. 5. P. 46. DOI: 10.3892/br.2021.1422.
12. Aschner M., Skalny A. V., Gritsenko V. Role of gut microbiota in the modulation of the health effects of advanced glycation end products 

(Review) // International Journal of Molecular Medicine. 2023. V. 51. P. 44. DOI: 10.3892/ijmm.2023.5247.
13. Fotheringham A. K., Gallo L. A., Borg D. J., Forbes J. M. Advanced Glycation End Products (AGEs) and Chronic Kidney Disease: Does the 

Modern Diet AGE the Kidney? // Nutrients. 2022. V. 14. P. 2675. DOI: 10.3390/nu14132675.
14. He H., Zhang Y., Chen G., et al. Dietary advanced glycation end products intake, genetic predisposition and risk of coronary heart disease: 

a prospective study // Eur J Nutr. 2025. V. 64, N. 3. P. 114. DOI: 10.1007/s00394-025-03632-x.
15. Ahmadirad H., Farhadnejad H., Norouzzadeh M., et al. Uncovering the possible link between dietary advanced glycation end products and 

mortality risk: A systematic review and meta-analysis // Cancer Epidemiology. 2025. V. 96. P. 102807. DOI: 10.1016/j.canep.2025.102807.

АВТОРСКАЯ СПРАВКА
ФГБОУ ВО «Северо-Осетинская государственная медицинская академия» Минздрава России, г. Владикавказ, Россия

Ремизов Олег Валерьевич — доктор медицинских наук, профессор, заведующий кафедрой «Юнеско. Образование в области 
здоровья для устойчивого развития»; ORCID: 0000-0003-4175-5365; е-mail: oleg_remizov@mail.ru.
Дзгоева Фатима Урузмаговна — доктор медицинских наук, профессор кафедры внутренних болезней № 5;
ORCID: 0000-0002-7314-9063; e-mail: fdzgoeva@mail.ru.
Гусалов Азамат Александрович — аспирант кафедры внутренних болезней № 5; ORCID: 0009-0002-6296-9688;
e-mail: gusalov97@mail.ru.
Тедеева Илона Васильевна — аспирант кафедры внутренних болезней № 5; ORCID: 0000-0002-4183-2335;
e-mail: ilona.tedeeva@yandex.ru.
Икоева Зарина Руслановна — аспирант кафедры внутренних болезней № 5; ORCID: 0000-0002-4183-2335;
e-mail: zariikosha@mail.ru.

ствует поддержанию высокого уровня AGEs в цирку-
ляции [11, 12].

При хронической патологии почек, даже на ранних 
стадиях ХБП, выявляются признаки начинающейся ри-
гидности артерий, расцениваемой как существенный 
фактор риска кардиоваскулярных осложнений, разви-
вающихся в связи с дисфункцией эндотелия, усилени-
ем оксидативного стресса, уремической васкулопатии 
на более поздних стадиях ХБП, которые тесно корре-
лируют с накоплением уремических токсинов, включая 
AGEs [13]. 

Кроме того, установлено, что AGEs способствуют 
развитию жесткости сосудов за счет снижения актив-
ности NO-синтаз, что ведет к нарушению функций эн-
дотелия и активации хронического персистирующего 
воспаления, характерного для ХБП. Это в свою очередь 
создает благоприятные условия для взаимодействия 
молекул коллагена медиального слоя артерий с СГМК, 
находящимися в процессе остеохондрогенной диффе-
ренцировки — процессе, который считается основным 
механизмом кальцификации медии сосудов. Что каса-
ется кальцификации интимы (внутреннего слоя арте-
рий, характерного для ИБС и атеросклероза), то пока-

зано, что AGEs напрямую и тесно связаны с маркерами 
кальцификации коронарных сосудов и выраженностью 
атеросклеротических изменений у больных на разных 
стадиях ХБП [14].

Что касается возможностей снижения сывороточно-
го содержания AGEs, считают, что в настоящее время 
единственным действенным путем является пересадка 
почки [15].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
У подавляющего большинства больных с ХБП имеются 

ССО, в основе которых лежит кальцификация артерий 
и структур сердца, механизмы которой многофакторны 
и до конца не ясны. Одну из ключевых ролей в них отво-
дят вновь выявляемым уремическим токсинам, прежде 
всего конечным продуктам гликирования — AGEs, уро-
вень которых повышается при гипергликемии на фоне 
прогрессирующего снижения экскреторной функции по-
чек при ДН, а также у больных с ХБП без СД.
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ресов.
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Вопрос читателя
«Здравствуйте! Недавно всей семьей собрались 

у меня —  день рождения внучки. Как всегда, нагото-
вила: салаты, горячее, немного нарезки… Ели с аппе-
титом, всё было вкусно, но прошло полчаса —  и как 
будто кирпич в животе. Вздуло так, что пришлось лечь. 
Потом — горечь, подташнивало, правый бок тянул, тя-
жело дышать… Испугалась, честно. И ведь не первый 
раз! Что это может быть? Почему от обычной еды такая 
реакция?»
Отвечает Виктор Владиленович Картавенко, док-
тор медицинских наук, врач-рефлексотерапевт, ди-
етолог, физиотерапевт, академик СКАИТОН, член-
корреспондент РАЕ

— Мало кто знает, что за такими «пищевыми присту-
пами» часто стоит не желудок и не поджелудочная же-
леза, о которых только ленивый не писал в Интернете, 
а именно печень — точнее, качество желчи и ее отток.

Если желчь слишком густая и «застоявшаяся», как 
забродивший суп, она не может вовремя поступать в ки-
шечник и расщеплять жиры. В результате еда остается 
лежать в желудке, начинает бродить и гнить. Бедный ор-
ганизм реагирует вздутием, отрыжкой, тяжестью. Ино-
гда — резкой болью и приступами, точь-в-точь, как вы 
описали.

А ГЛАВНАЯ ОПАСНОСТЬ В ТОМ, ЧТО НАРУШЕНИЕ 
ОТТОКА ЖЕЛЧИ — ЭТО БОМБА ЗАМЕДЛЕННОГО ДЕЙ-
СТВИЯ. 

Представьте: у вас на огороде компостная яма. Вы 
туда всё складываете — и вроде бы полезно: и отходы 

утилизируются, и удобрение хорошее. Но если такая 
«яма» годами зреет не на задворках огорода, а внутри 
организма — начинается беда. Когда желчь застаива-
ется, ее продукты — токсичный билирубин и «плохой» 
холестерин — не выводятся, а всасываются обратно 
в кровь. Организм начинает травить себя изнутри, и вся 
система пищеварения, которая с рождения пахала 
верой и правдой, как стахановец на заводе, рушится. 
В итоге:

– кислая отрыжка;
– пахучие газы;
– перемежающиеся поносы и запоры;
– ощущение, что после еды «живот как шар»;
– страх съесть что-то вкусное — вдруг снова прихва-

тит.
 И всё это — не возраст, не «нервы» и не «не то съе-

ла», а сигналы, что печень больше не справляется 
и ей нужна помощь «еще вчера». 

ЧТО ДЕЛАТЬ?
Нужно не просто садиться на диету или пить травки 

в ожидании новых приступов, а восстановить отток 
и состав желчи. Тогда еда будет перевариваться легко, 
а тело — избавляться от токсинов, а не заниматься их 
накопительством, как Плюшкин из «Мертвых душ».

Специально для таких случаев мы создали ком-
плекс «Доктор ЖЕЛЧЬ».

Это натуральная растительная формула. Разраба-
тывал лично, учитывая всю свою полувековую врачеб-
ную практику.

Комплекс мягко запускает работу печени и желчно-
го пузыря, не вызывает спазмов, не имеет привыкания 
и подходит даже при хронических заболеваниях ЖКТ.

ВЗДУТИЕ И ТЯЖЕСТЬ ПОСЛЕ ЕДЫ?
ЭТО МОЖЕТ ЗАКОНЧИТЬСЯ ОПЕРАЦИЕЙ!

Только для читателей журнала – в честь юбилея
Комплекс «Доктор ЖЕЛЧЬ» стоит в 2,7 РАЗА дешевле – всего 990 рублей! 
Плюс – бонусная система упражнений для печени в подарок.

Расходов больше нет – доставка по РФ БЕСПЛАТНА!
Предложение действительно только для читателей юбилейного выпуска. 
Количество упаковок ограниченно.
Для заказа сканируйте QR-код или переходите на секретный сайт 
(он создан только для читателей журнала. Ни в коем случае никому 
не сообщайте о нем). 

ЧТО ДАЕТ ПРИЕМ КОМПЛЕКСА «ДОКТОР ЖЕЛЧЬ»?

• Стабилизирует пищеварение. Изжога, отрыжка, тяжесть в желудке исчезнут. «Запрещенные» продукты вернутся 
в рацион – без боли и последствий.

• Нормализует стул. Уходят вздутие, газы, боли в солнечном сплетении и правом подреберье. Больше не нужно 
занимать туалет на полчаса с включенной водой.

• Уходит страх перед застольями. Теперь вы после гостей бежите не в аптеку, а доедаете соления и варения – спо-
койно и без задних мыслей, что «опять прихватит».

СРОЧНО ВОССТАНАВЛИВАЙТЕ ОТТОК ЖЕЛЧИ, ИНАЧЕ МОЖЕТ БЫТЬ ПОЗДНО!



ООО «Септа»: г. Ковров Владимирской обл.  
Тел./факс: (49232) 9-90-43. Сайт: www.freesept.ru e-mail: info@freesept.ru. 99043@mail.ru.

ДЕЗИНФИЦИРУЮЩИЕ СРЕДСТВА ПРОИЗВОДСТВА 
ООО «СЕПТА» — ЭФФЕКТИВНО, УДОБНО, ЭКОНОМИЧНО

также для дезинфекции систем вентиляции и конди-
ционирования воздуха (бытовые кондиционеры, сплит-
системы, мультизональные сплит-системы, крышные кон-
диционеры). Обладает обеззараживающей активностью 
(дополнительно тестировано в ФГУН ГНЦ прикладной 
микробиологии) на легионеллез. Дезинфекцию можно 
проводить в присутствии людей. При обработке спосо-
бом протирания не требует защиты органов дыхания.

Дезинфицирующее средство (концентрат) на ос-
нове композиции ЧАС, полигексаметиленгуанидина 
(ПГМГ) и третичных аминов — «Фрисепт-гамма». Мно-
гофункциональное средство для дезинфекции медицин-
ского оборудования (в т. ч. кувезов, наркозно-дыхатель-
ной аппаратуры, анестезиологического оборудования, 
приспособлений к ним и др.), стоматологических мате-
риалов, изделий медицинского назначения, медицин-
ских отходов, санитарного транспорта и др. Средство 
разрешено для применения в неонатальных отделениях, 
а также для проведения обеззараживания систем вен-
тиляции и кондиционирования воздуха. Дезинфекцию 
можно осуществлять в присутствии людей. Средство вы-
сокоэффективно. Концентрации рабочих растворов при 
обработке поверхностей следующие: при бактериаль-
ных инфекциях — от 0,01% (60 минут); при вирусных — 
от 0,1% (60 минут); при туберкулезе — от 0,2% (60 минут); 
при грибковых инфекциях — от 0,1% (кандидозы) и от 
0,5% (дерматофитии) (60 минут).

Дезинфицирующее средство (концентрат) на осно-
ве композиции ЧАС, ПГМГ, третичных аминов, спир-
тов — «Квартет». Средство обладает антимикробной 
активностью в отношении грамотрицательных и грам-
положительных бактерий, вирусов, грибов, плесневых 
грибов и особо опасных инфекций бактериальной этио-
логии (легионеллез, холера, чума, туляремия, сибирская 
язва), а также моющими и дезодорирующими свойства-
ми. Предназначено для дезинфекции в лечебно-профи-
лактических учреждениях, акушерских стационарах, 
включая отделения неонатологии, клинических и дру-
гих лабораториях, инфекционных очагах. Концентрация 
рабочих растворов следующая: бактерицидная актив-
ность — от 0,01% при экспозиции 30 минут; вирулицид-
ная активность — от 0,05% при экспозиции 30 минут; 
туберкулоцидная активность — от 0,1% при экспозиции 
30 минут. Разрешено к применению в детских учрежде-
ниях и роддомах.

Дезинфицирующее средство (концентрат) на ос-
нове композиции перекиси водорода, ЧАС, ПГМГ — 
«Фрисепт-окси». Средство «Фрисепт-окси» обладает 
бактерицидным, вирулицидным, фунгицидным (в отно-

шении грибов рода Candida, Trichophyton и Aspergillus) 
действием, спороцидной активностью, а также моющими 
свойствами. «Фрисепт-окси» предназначено для исполь-
зования в медицинских учреждениях, включая детские 
и неонатологические отделения, а также в инфекцион-
ных зонах. Применяется для профилактической, теку-
щей и заключительной дезинфекции; предварительной 
очистки эндоскопов и сопутствующих инструментов; 
дезинфекции высокого уровня эндоскопов, а также для 
стерилизации медицинских изделий. 

Кожный антисептик (жидкое мыло с дезинфици-
рующим эффектом) «Гамма» обладает бактерицидной 
(включая микобактерии туберкулеза), вирулицидной 
(включая вирусы гепатита В, герпеса, ВИЧ) и фунги-
цидной активностью в отношении грибов рода Candida 
и Trichophyton. Жидкое мыло «Гамма» обладает ней-
тральным рН, не сушит кожу. Разрешено к применению 
в детских учреждениях и роддомах.

Кожный антисептик «Фриасепт-гель». Обладает 
антимикробной активностью в отношении грамположи-
тельных и грамотрицательных бактерий (в т. ч. мико-
бактерий туберкулеза и внутрибольничной инфекции), 
вирусов, патогенных грибов — возбудителей кандидо-
зов, дерматофитий, грибов рода Trichophyton, плесне-
вых грибов. Средство имеет пролонгированное антими-
кробное действие, продолжающееся не менее 5 часов. 
«Фриасепт-гель» применяют для обработки рук хирур-
гов, операционных медицинских сестер, акушерок, для 
обработки кожи операционного и инъекционного полей 
пациентов в лечебно-профилактических учреждениях 
и организациях, для гигиенической обработки рук ме-
дицинского персонала в лечебно-профилактических 
учреждениях и организациях, для гигиенической обра-
ботки рук, ступней ног, кожи инъекционного поля для на-
несения в быту.

Средство для дезинфекции и стирки белья «Не-
рехта антибактериальное» обладает бактерицид-
ной активностью в отношении грамположительных 
и грамот-рицательных бактерий. Предназначено для 
использования в прачечных с целью одновременной 
стирки и обеззараживания ручным и механизирован-
ным способами (в профессиональных и бытовых сти-
ральных машинах любого типа) текстильных изделий 
(в т. ч. больничного белья, рабочей одежды, уборочного 
материала — салфеток, моп-насадок) из медицинских 
организаций, гостиниц, парикмахерских, предприятий 
общественного питания, социального обеспечения, 
детских учреждений.

ООО «Септа» работает на рынке дезинфекции с 1996 года. За 28 лет 
нашими специалистами накоплен большой опыт разработки и произ-
водства наиболее востребованных в лечебно-профилактических уч-
реждениях обеззараживающих средств. Предприятие выпускает кон-
центрированные универсальные средства для проведения текущей 
и профилактической дезинфекции, дезинфекции и стерилизации из-
делий медицинского назначения, дезинфекции высокого уровня эндо-
скопического оборудования, а также кожные антисептики.

Дезинфицирующие средства (концентрированные) на основе 
композиции четвертичных аммониевых соединений (ЧАС) и тре-
тичных аминов — «Фрисепт» и «Фрисепт-соло» — недорогие, 
универсальные дезинфицирующее средства. Они обладают бакте-
рицидной (в т. ч. туберкулоцидной), вирулицидной и фунгицидной 
активностью, а также моющими свойствами. Применяются для обез-
зараживания поверхностей, предметов, мебели и т. д., проведения 
генеральных уборок, обработки поверхностей в целях борьбы с плес-
невыми грибами, профилактической дезинфекции, дезинфекции 
мединструментов (в т. ч. ПСО). Средство «Фрисепт» предназначено 
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