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В 1973 году руководство Калининского государ�
ственного медицинского института пригласило на
должность профессора кафедры госпитальной тера�
пии Виолена Степановича Волкова — молодого сверд�
ловского ученого, год назад защитившего диссерта�
цию на соискание ученой степени доктора медицин�
ских наук. С этого кадрового решения началась
история тверской кардиологической научной школы,
отмечающей в этом году свой полувековой юбилей.

Конечно, научные исследования в области кардио�
логии проводились в вузе и ранее, однако именно
В. С. Волков сделал кардиологическую тематику од�
ним из магистральных направлений научной работы,
вывел эту работу на качественно новый методологи�
ческий уровень, подготовил и выпустил в самостоя�
тельную научную жизнь целую плеяду талантливых
ученых, чьи работы сформировали современное лицо
тверской кардиологической научной школы.

Виолен Степанович Волков родился 3 апреля
1929 г. в Свердловске (ныне Екатеринбург), в 1948
году поступил в Свердловский медицинский инсти�
тут, а завершил медицинское образование на военно�
морском факультете 1�го Ленинградского медицин�
ского института. После двух лет службы в Военно�
морском флоте был уволен в связи с сокращением
вооруженных сил и вернулся на свою малую родину.

Первые шаги в науке В. С. Волков сделал под руко�
водством Бориса Павловича Кушелевского (1890–1976),
возглавлявшего в то время кафедру факультетской
терапии Свердловского медицинского института.
В 1965 г. В. С. Волков защитил кандидатскую диссер�
тацию «Предгипертонические состояния и профилак�
тика гипертонической болезни», а в 1972 г. — доктор�
скую диссертацию «Восстановительный период
инфаркта миокарда (клиника, лечение, экспертиза
трудоспособности у трудящихся, занятых в промыш�

ленности)». Вся дальнейшая научная деятельность
В. С. Волкова неразрывно связана с кафедрой госпи�
тальной терапии нашего вуза, которую он возглавлял
с 1975 по 2005 гг. и до 2013 года продолжал работать
в должности профессора кафедры.

Спектр научных интересов В. С. Волкова прости�
рался от погран ичных психических расстройств
у работниц текстильного производства до роли дуо�
деногастрального рефлюкса в патогенезе язвенной
болезни двенадцатиперстной кишки. Тем не менее,
главным направлением научной деятельности
В. С. Волкова и большинства его учеников стало изу�
чение заболеваний сердечно�сосудистой системы
с акцентом на механизмы их развития и возможнос�
ти профилактики.

Некоторые из направлений кардиологических
исследований, выбранных В. С. Волковым еще в пер�
вые годы научной работы, не потеряли своей акту�
альности до сегодняшнего дня, другие, пережив пе�

Волков Виолен Степанович
(1929–2019)
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риод бурного развития, постепенно сошли на нет.
Так, во второй половине семидесятых годов прошло�
го века на возглавляемой В. С. Волковым кафедре
госпитальной терапии началось активное изучение
состояния микроциркуляции у соматических боль�
ных с помощью конъюнктивальной биомикроско�
пии, информативность которой существенно возрос�
ла после разработки В. С. Волковым, В. В. Троцюком
и В. И. Мишиным оригинальной системы оценки
результатов этого исследования. Использование
конъюнктивальной биомикроскопии позволило по�
лучить весьма интересные результаты, которые лег�
ли в основу целого ряда диссертационных работ и
были достаточно широко представлены в централь�
ной печати, однако после 1984 года публикаций по
этой теме уже не было.

В конце семидесятых — начале восьмидесятых
годов в центре научных интересов В. С. Волкова ока�
зались функциональные нарушения сердечно�сосу�
дистой системы, объединявшиеся в то время диагно�
зом нейроциркуляторной дистонии. По этой теме
было выполнено несколько диссертационных работ,
первой из которых стала кандидатская диссертация
В. Ф. Виноградова «Особенности личности, цент�
ральной гемодинамики и физической работоспособ�
ности у больных нейроциркуляторной дистонией по
кардиальному типу» (1978). Результатом выполнен�
ных исследований стала классификация невротичес�
ких болей и теория «реперкуссии», объясняющая
механизм их появления (1997). Это последняя пуб�
ликация, посвященная нейроциркуляторной дисто�
нии. Однако изучение психосоматических соотноше�
ний при сердечно�сосудистой патологии долгое вре�
мя оставалось характерной особенностью тверской
кардиологической научной школы. Особенно ярко
это проявилось в работах, посвященных изучению
артериальной гипертензии (АГ).

Артериальная гипертензия

Со времен Г. Ф. Ланга и А. Л. Мясникова гиперто�
ническая болезнь рассматривалась как психосомати�
ческое заболевание, причиной развития которого слу�
жит хронический психоэмоциональный стресс, приво�
дящий к возникновению в головном мозге очага
застойного возбуждения, которое захватывает вегета�
тивные центры, ответственные за регуляцию артери�

ального давления. Заметный вклад в изучение роли ве�
гетативных расстройств в патогенезе артериальной ги�
пертензии и ряда других заболеваний сердечно�сосуди�
стой системы внесли работы Л. В. Шпак, отличитель�
ной особенностью которых был углубленный анализ
межсистемных взаимосвязей.

Явный интерес к межсистемным взаимодействи�
ям прослеживается и в работах С. В. Колбасникова,
ученика Л. В. Шпак, защитившего в 2003 г. докторс�
кую диссертацию «Соотношение кардиальных и це�
ребральных поражений с особенностями течения
первичной артериальной гипертензии и в динамике
комплексного лечения». Основным направлением
дальнейшей научной работы С. В. Колбасникова
можно считать изучение особенностей течения арте�
риальной гипертензии (АГ) у особых категорий па�
циентов: женщин в менопаузе [1], больных с выра�
женными психовегетативными расстройствами
и церебральной симптоматикой [2–4], с эпикарди�
альным ожирением [5] и метаболическими наруше�
ниями [6, 7].

Возвращаясь к научному наследию В. С. Волко�
ва, следует отметить, что сам он не был привержен�
цем нейрогенной теории гипертонической болезни.
Свой взгляд на характер психосоматических соотно�
шений при гипертонической болезни В. С. Волков
впервые сформулировал в статье, опубликованной
в журнале «Кардиология» в 1998 году [8]. В основу
работы были положены результаты диссертационно�
го исследования В. В. Мазур (В. В. Калязина), посвя�
щенного изучению клинико�психологических соот�
ношений при гипертонической болезни и их связи
с особенностями суточного профиля артериального
давления. Анализ полученных результатов привел
диссертанта и В. С. Волкова к «крамольному», с точ�
ки зрения нейрогенной теории выводу: характерные
для больных гипертонической болезнью невротичес�
кие нарушения являются не причиной, а следствием
заболевания. Тем самым был сделан первый шаг на
пути создания В. С. Волковым собственной концеп�
ции этиопатогенеза гипертонической болезни, разра�
ботке которой он посвятил все последующие годы.

В фундамент этой концепции легли результаты
исследований, выявивших у больных АГ повышенный
порог вкусовой чувствительности к поваренной соли и,
как следствие, избыточное потребление хлорида

Виноградов
Владимир Федорович
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Леда Викторовна
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натрия с пищей [9–12]. По мнению В. С. Волкова, вы�
сокий порог вкусовой чувствительности является
врожденной особенностью человека [13], что делает
неизбежным развитие у него объем�зависимой АГ
в случае избыточного поступления в организм хло�
рида натрия. Увеличение содержания поваренной
соли в привычном рационе питания жителей эконо�
мически развитых стран и привело, по мнению
В. С. Волкова, к широчайшему распространению АГ.

Полноправным соавтором разработанной В. С. Вол�
ковым концепции этиопатогенеза АГ следует считать
О. Б. Поселюгину, выполнившую большинство иссле�
дований по этой теме и обобщившую их результаты
в докторской диссертации «Клинико�функциональ�
ные особенности артериальной гипертонии у боль�
ных, потребляющих повышенное количество пова�
ренной соли» (2012).

Одним из оппонентов этой концепция стал
Е. С. Мазур, показавший, что порог вкусовой чувстви�
тельности у больных АГ не является постоянным и мо�
жет существенно снижаться, например, на фоне приема
тиазидных диуретиков [14]. Сам Е. С. Мазур был сто�
ронником теории компенсаторного генеза АГ, соглас�
но которой стойкое повышение артериального давле�
ния призвано обеспечить адекватное кровоснабжение
жизненно важных органов при нарушении кровотока
по питающим их сосудам. С помощью одновременно�
го мониторирования артериального давления и элект�
рокардиограммы Е. С. Мазур показал, что развитию
эпизода безболевой ишемии миокарда предшествует
снижение диастолического артериального давления,
которое во время ишемии начинает повышаться и про�
должает возрастать после завершения ишемического
эпизода [15, 16]. По мнению автора, повышение арте�
риального давления, особенно в ночное время, может
быть компенсаторным механизмом, обеспечивающим
адекватное кровоснабжение миокарда при стенозирую�
щем атеросклерозе коронарных артерий [17].

Работы В. С. Волкова и О. Б. Поселюгиной,
посвященные роли избыточного потребления пова�
ренной соли в развитии артериальной гипертензии,
завершают «патогенетический» этап изучения этой
патологии учеными тверской кардиологической
школы. В центре внимания оказались поражения
«органов�мишеней» и возможности их профилакти�
ки. Это направление научных исследований, наряду

Поселюгина
Ольга Борисовна

с С. В. Колбасниковым и О. Б. Поселюгиной, актив�
но развивает Л. Н. Коричкина [17–23].

Вопросам профилактики артериальной гипертен�
зии и ассоциированных с ней заболеваний уделяли
внимание практически все представители тверской
кардиологической научной школы. Даже Е. С. Мазур,
чьи научные интересы лежали весьма далеко от этой
темы, внес свой скромный вклад, изучив психологи�
ческие особенности пациентов, препятствующие от�
казу от курения [24, 25]. Однако главную роль в раз�
витии профилактического направления научных ис�
следований сыграл Д.Ю. Платонов.

Чрезвычайную важность профилактики сердеч�
но�сосудистых заболеваний и настоятельную необхо�
димость повышения ее эффективности Д. Ю. Плато�
нов осознал на вверенном ему после окончания вуза
терапевтическом врачебном участке. Научным ито�
гом практической работы в первичном звене здраво�
охранения стала выполненная под руководством
В. С. Волкова кандидатская диссертация «Первичная
и вторичная профилактика сердечно�сосудистых за�
болеваний на городском терапевтическом участке»
(1987). Поднятые в ней вопросы послужили стиму�
лом к дальнейшим научным исследованиям [26, 27],
результаты которых были обобщены в докторской
диссертации «Индивидуальные, семейные и популя�
ционные аспекты участия взрослого населения в про�
филактике сердечно�сосудистых заболеваний».
Следует подчеркнуть, что, будучи главным кардиоло�
гом Тверской области, Д. Ю. Платонов немало сделал
для того, чтобы результаты научных исследований
внедрялись в реальную профилактическую работу,
способствуя повышению ее эффективности.

Ишемическая болезнь сердца

До середины восьмидесятых годов интерес тверс�
ких кардиологов к изучению ишемической болезни
сердца (ИБС) не уступал интересу к проблемам АГ.
Несомненным лидером этого научного направления
был В. В. Аникин, в 1982 г. обобщивший результаты
своих многочисленных исследований в докторской
диссертации «Диагностика стабильной стенокардии
и клинико�функциональное обоснование реабилита�
ции больных».

Следует отметить, что исследования, проводи�
мые в то время тверскими кардиологами, лежали
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та и его зарубежных аналогов [40–42]. Вмешательства
на коронарных сосудах с недавних пор выполняют�
ся и в клинике нашего университета, что позволяет
надеяться на продолжение этого направления науч�
ных исследований.

Сердечная недостаточность

Сердечная недостаточность всегда находилась
в поле зрения ученых тверской кардиологической на�
учной школы как осложнение изучаемых ими забо�
леваний [36]. Однако непосредственным объектом
изучения сердечная недостаточность впервые стала
в диссертационной работе Е. Н. Егоровой, выполняв�
шейся по научной специальности «патологическая
физиология» под руководством М. Н. Калинкина и
Е. С. Мазура. Целью работы было изучение взаимо�
связи между тяжестью гемодинамических нарушений,
выраженностью эндотоксинемии и активностью
системного воспаления [44, 45]. Научным результа�
том этого междисциплинарного исследования стала
оригинальная концепция, согласно которой бактери�
альный эндотоксин, в большом количестве поступаю�
щий из кишечника в системный кровоток при застое
крови в большом круге кровообращения, индуциру�
ет системное воспаление, факторы которого оказы�
вают повреждающее действие на миокард, усугубляя
нарушения системной гемодинамики [44].

Связь эндотоксинемии с активностью системно�
го воспаления подтверждают данные о выраженном
снижении в крови уровня эндотоксина и маркеров
системного воспаления после восстановления сину�
сового ритма у больных персистирующей фибрилля�
цией предсердий (ФП) [45]. В исследование включа�
лись больные без признаков венозного застоя в боль�
шом круге кровообращения, что ставит под сомнение
ведущую роль эндотоксина, продуцируемого микро�
флорой кишечника, в развитии системного воспале�
ния при сердечной недостаточности.

Следует подчеркнуть, что после восстановления
синусового ритма у большинства больных (74,4 %)
фракция выброса левого желудочка возросла, а у ос�
тальных либо не изменилась, либо слегка снизилась.
При этом у всех пациентов возросла толерантность
к физической нагрузке и снизился уровень в крови
мозгового натрийуретического пептида — маркера
сердечной недостаточности [46]. Полученные дан�
ные позволили сформулировать гипотезу «левопред�
сердной недостаточности», согласно которой выпа�
дение систолической функции левого предсердия
играет самостоятельную роль в прогрессировании
сердечной недостаточности, что служит аргументом
в пользу максимально широкого использования
стратегии контроля ритма, а не стратегии контроля
частоты сердечных сокращений [47]. С современных
позиций результаты описанного исследования ука�
зывают на важную роль ФП в развитии так называе�
мой сердечной недостаточности с сохраненной фрак�
цией выброса левого желудочка (СНсФВ), активное
изучение которой началось в середине десятых годов
нынешнего столетия.

Возможность изучения СНсФВ и, тем более, ее
выявления в рутинной клинической практике резко

в магистральном русле развития отечественной кар�
диологической науки и вполне соответствовали, а не�
редко и превышали ее средний уровень. Предпосыл�
кой успешной научной работы служила возможность
использования в своих исследованиях самых совре�
менных по тем временам диагностических методик,
таких как окклюзионная венозная плетизмография,
реографическое определение показателей централь�
ной гемодинамики и проба с физической нагрузкой
на велоэргометре. С середины восьмидесятых годов
ситуация с технологическим обеспечением научных
исследований стала прогрессивно ухудшаться, что
особенно остро сказалось на возможностях изучения
ИБС, поскольку без привлечения коронарной ангио�
графии получить значимые результаты в этой обла�
сти практически невозможно. Симптоматичным
можно считать смещение центра научных интересов
В. В. Аникина с ИБС на другие заболевания сердеч�
но�сосудистой системы [28, 29].

Тем не менее даже в кризисные девяностые годы
при невозможности использования не только коронар�
ной ангиографии, но даже рутинной трансторакальной
эхокардиографии под руководством В. С. Волкова,
В. В. Аникина и В. Ф. Виноградова был выполнен це�
лый ряд весьма интересных диссертационных исследо�
ваний, посвященных изучению особенностей клини�
ческой картины и течения различных форм ИБС у па�
циентов разного пола и возраста [30], лиц с психовеге�
тативными расстройствами [31–33] и нарушениями
фосфолипидного обмена [34].

Ситуация начала улучшаться в нулевые годы,
когда появилась возможность использовать в науч�
ной работе ультразвуковую кардиологическую сис�
тему премиум класса Sonos 2000, подаренную Твер�
ской медицинской академии губернатором Тверской
области В. И. Платовым. Это позволило выполнить
ряд исследований, посвященных изучению ремоде�
лирования левого желудочка сердца у больных, пе�
ренесших инфаркт миокарда [35–39]. Однако под�
нять уровень проводимых научных исследований до
общероссийского удалось только после создания ре�
гионального сосудистого центра, оснащенного аппа�
ратурой для проведения коронарной ангиографии.
На базе этого центра были выполнены исследования
по сравнению эффективности применения при ост�
ром коронарном синдроме с подъемом сегмента ST
нового отечественного тромболитического препара�

Аникин Виктор Васильевич
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ограничивает то обстоятельство, что «золотым стан�
дартом» диагностики СНсФВ служит инвазивное из�
мерение давления наполнения левого желудочка
в покое и при физической нагрузке. Более доступны�
ми, но менее надежными методами диагностики
СНсФВ являются прогностические шкалы, базирую�
щиеся на подсчете числа факторов риска, и неинва�
зивный диастолический стресс�тест, позволяющий
в рамках эхокардиографического исследования с фи�
зической нагрузкой оценить изменение давления
наполнения левого желудочка. Выполненные нами
исследования показали, что оценка вероятности
СНсФВ с помощью указанных методов хорошо
согласуется с оценкой, основанной на определении
показателей глобальной продольной деформации
миокарда левого предсердия в условиях физическо�
го покоя [48, 49]. Можно полагать, что результатом
дальнейших исследований станет доступный для
широкой клинической практики неинвазивный спо�
соб диагностики СНсФВ.

Ремоделирование правого желудочка

Изучение ремоделирования правого желудочка –
яркий, но короткий эпизод в истории тверской кар�
диологической научной школы. Первым крупным
исследованием по этой теме стала докторская диссер�
тация В. В. Мазур «Закономерности и клиническое
значение ремоделирования правого желудочка сердца
при гипертонической болезни, постинфарктном кар�
диосклерозе и дилатационной кардиомиопатии»
(2009), целью которой было изучение механизмов
содружественного ремоделирования правых отделов
сердца при первичном поражении его левых отделов.
Развитием этого направления стали работы, в кото�
рых закономерности ремоделирования желудочков
сердца рассматривались с позиций теории однослой�
ного спирального строении миокарда [50, 51]. К со�
жалению, уровень ультразвуковых технологий того
времени не позволил продолжить данное направле�
ние исследований.

Толчком к изучению ремоделирования правого
желудочка при его первичном поражении стала ра�
бота, посвященная диагностике так называемых ин�
фарктных пневмоний, причиной развития которых
служит тромбоэмболия мелких ветвей легочной ар�
терии [52]. Определение деформации миокарда
в разных сегментах правого желудочка выявило
существенные различия его ремоделирования при
острой гемодинамической перегрузке и ишемиче�
ском повреждении миокарда, которые могут быть
использованы для дифференциальной диагностики
обструктивного шока при тромбоэмболии легочной
артерии и инфаркте миокарда правого желудочка
[53]. Среди прочего было показано, что признак
Макконела, считающийся патогномоничным при�
знаком тромбоэмболии легочной артерии, столь же
часто встречается и при инфаркте правого желудоч�
ка, то есть не может быть использован для диффе�
ренциальной диагностики этих заболеваний [54].
Любопытно, что опубликованная в российском жур�
нале статья была пять раз процитирована за рубежом

и лишь дважды в нашей стране, причем оба цитиро�
вания принадлежат самим авторам работы.

Материал, полученный в результате изучения
ремоделирования правого желудочка при его гемо�
динамическом и ишемическом повреждении, лег
в основу докторской диссертации, работу над кото�
рой завершает заведующий отделением неотложной
кардиологии областной клинической больницы,
к.м.н. Р. М. Рабинович, что дает надежду на продол�
жение исследований в этом чрезвычайно интересном
направлении.

Фибрилляция предсердий

Фибрилляция предсердий — относительно новое,
но бурно развивающееся направление научной работы
ученых тверской кардиологической школы. Система�
тическую разработку этой темы в конце нулевых годов
начал Д. В. Дедов [55–57], обобщивший результаты
своих исследований в докторской диссертации «Фиб�
рилляция предсердий у больных артериальной гипер�
тонией и ишемической болезнью сердца: оценка риска
рецидивов и профилактика» (2013), выполненной при
консультировании д.м.н. А. П. Иванова.

Работы Д. В. Дедова шли в русле одного из акту�
альнейших направлений научных исследований —
поиска простых и надежных способов выявления
больных с бессимптомной ФП, создающей угрозу
развития тяжелых тромбоэмболических осложне�
ний. Такие больные нуждаются в назначении анти�
коагулянтной терапии, но зачастую ее не получают,
поскольку бессимптомная ФП нередко диагностиру�
ется только после развития мозгового инсульта.

Д. В. Дедов изучал электрокардиографические
предикторы ФП, то есть такие изменения на элект�
рокардиограмме, которые, будучи выявлены вне па�
роксизма ФП, указывают на ее наличие. Такие рабо�
ты активно ведутся по всему миру, но пока не при�
несли ожидаемых результатов. В связи с этим
возрастает интерес к поиску эхокардиографических
предикторов пароксизмальной ФП, то есть специ�
фичных для этой патологии изменений структурно�
функционального состояния левого предсердия. Ре�
зультаты наших исследований свидетельствуют, что
достаточно простым и весьма надежным предикто�
ром ФП является механическая дисперсия левого
предсердия, то есть асинхронность расслабления
миокарда левого предсердия при заполнении его
кровью [60, 61].

 
Дедов Дмитрий Васильевич
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им. А. Н. Бакулева (консультант Е. З. Голухова). В
2019 году Н. Ю. Соколова вернулась в лоно тверской
кардиологической научной школы и в качестве объек#
та своих дальнейших исследований выбрала после#
операционную ФП [72].

Заключение

Будучи официальным руководителем тверской
кардиологической научной школы, я не чувствую
себя вправе публично оценивать результаты ее рабо#
ты за прошедшие годы. Представленный выше обзор
научных работ позволяет каждому желающему дать
им свою оценку. Что касается перспектив тверской
кардиологической науки, то я оцениваю их умерен#
но оптимистично, поскольку вижу немало препятст#
вий на пути ее успешного развития. Тем не менее я
очень надеюсь, что и через четверть века будут все
основания для написания статьи уже к 75#летнему
юбилею тверской кардиологической научной школы.
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ВЫРАЖЕННОСТЬ ТРЕВОЖНЫХ РАССТРОЙСТВ У БОЛЬНЫХ АРТЕРИАЛЬНОЙВЫРАЖЕННОСТЬ ТРЕВОЖНЫХ РАССТРОЙСТВ У БОЛЬНЫХ АРТЕРИАЛЬНОЙВЫРАЖЕННОСТЬ ТРЕВОЖНЫХ РАССТРОЙСТВ У БОЛЬНЫХ АРТЕРИАЛЬНОЙВЫРАЖЕННОСТЬ ТРЕВОЖНЫХ РАССТРОЙСТВ У БОЛЬНЫХ АРТЕРИАЛЬНОЙВЫРАЖЕННОСТЬ ТРЕВОЖНЫХ РАССТРОЙСТВ У БОЛЬНЫХ АРТЕРИАЛЬНОЙ
ГИПЕРТОНИЕЙ С ЦЕРЕБРАЛЬНЫМИ НАРУШЕНИЯМИГИПЕРТОНИЕЙ С ЦЕРЕБРАЛЬНЫМИ НАРУШЕНИЯМИГИПЕРТОНИЕЙ С ЦЕРЕБРАЛЬНЫМИ НАРУШЕНИЯМИГИПЕРТОНИЕЙ С ЦЕРЕБРАЛЬНЫМИ НАРУШЕНИЯМИГИПЕРТОНИЕЙ С ЦЕРЕБРАЛЬНЫМИ НАРУШЕНИЯМИ

С.С.С.С.С. О. МедведеваО. МедведеваО. МедведеваО. МедведеваО. Медведева

Кафедра поликлинической терапии
ФГБОУ ВО Тверской государственный медицинский университет Минздрава России, Тверь
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учете у врача общей практики, оценивалась выраженность тревожных расстройств, тяжестьучете у врача общей практики, оценивалась выраженность тревожных расстройств, тяжестьучете у врача общей практики, оценивалась выраженность тревожных расстройств, тяжестьучете у врача общей практики, оценивалась выраженность тревожных расстройств, тяжестьучете у врача общей практики, оценивалась выраженность тревожных расстройств, тяжесть
церебральных нарушений, жесткость сосудистой стенки. Установлено, что существенные пси�церебральных нарушений, жесткость сосудистой стенки. Установлено, что существенные пси�церебральных нарушений, жесткость сосудистой стенки. Установлено, что существенные пси�церебральных нарушений, жесткость сосудистой стенки. Установлено, что существенные пси�церебральных нарушений, жесткость сосудистой стенки. Установлено, что существенные пси�
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Введение

Расстройства тревожного спектра представляют
одну из ведущих причин инвалидизации населения
[1]. В Российской Федерации, согласно эпидемиоло�
гическим данным, частота встречаемости тревоги
достигает 40 % [2]. Установлено, что стресс, тревога
и депрессия способствуют нарушениям эндотелиаль�
ной функции через гемодинамические влияния уров�
ня артериального давления (АД) на сосудистую стен�
ку [3], приводя к ремоделированию сердечно�сосуди�
стой системы, в том числе микроциркуляторного
русла [4]. Однако функциональные соотношения
жесткости сосудистой стенки и психоэмоционально�
го статуса у больных артериальной гипертонией (АГ)
с церебральными нарушениями изучены недостаточ�
но. В настоящей работе предпринята попытка про�
анализировать выраженность тревожных рас�
стройств и их взаимосвязь с церебральными и гемо�
динамическими изменениями у больных АГ.

Материал и методы исследования

Обследовано 90 больных (мужчин — 33; жен�
щин — 57; средний возраст 55,7 ± 0,9 года) АГ II ста�
дии, находившихся под диспансерным наблюдением
врача общей практики и получавших комбинирован�
ную антигипертензивную терапию. В исследование
были включены пациенты с диагнозом АГ, у которых

было получено «Информированное согласие» на
участие в нем. Критерии исключения из исследова�
ния: симптоматическая АГ, хроническая сердечная
недостаточность, онкологические, инфекционные,
психические заболевания.

В зависимости от выраженности тревожных рас�
стройств (по шкале HADS) пациенты были разделе�
ны на 3 группы: 1�ю составили 60 больных без кли�
нически выраженной тревоги; 2�ю — 14 больных
с субклинически выраженной тревогой; 3�ю — 16
больных с клинически выраженной тревогой. Всем
пациентам проводилось общеклиническое обследо�
вание (сбор жалоб, анамнеза заболевания, физикаль�
ное исследование по системам органов).

Оценивался неврологический статус, проводилось
тестирование с помощью опросника шкалы HADS.
Шкала тревоги HADS включает 7 вопросов, детализи�
рующих тревогу. Каждому ответу соответствует опре�
деленное количество баллов. Сумма баллов определя�
ет результат: 0–7 баллов — отсутствие достоверно вы�
раженных симптомов тревоги; 8–10 баллов —
субклинически выраженная тревога; 11 баллов и
выше — клинически выраженная тревога. Степень тя�
жести церебральных расстройств оценивалась в соот�
ветствии с классификацией форм хронической сосу�
дисто�мозговой недостаточности [5]. Жесткость сосу�
дистой стенки изучалась фотоплетизмографическим
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методом с использованием аппарата «Ангиоскан�01
профессиональный» (Россия) в утренние часы в тихом
и затемненном помещении, строго натощак; перед про�
цедурой пациенты не курили и не употребляли чай,
кофе. На основании контурного анализа пульсовой вол�
ны рассчитывались следующие показатели: индекс же�
сткости (SI, м/с); индекс аугментации (Alp 75, %), нор�
мализованный для частоты пульса (ЧП=75 уд/мин); ин�
декс отражения (RI, %); возраст сосудистой системы
(VA, лет). Для оценки эндотелиальной дисфункции про�
водилась проба с реактивной гиперемией с определени�
ем индекса окклюзии по амплитуде (ИОА, %) и сдвиг
фаз (СФ, мс) между каналами.

Результаты полученных данных обрабатывались
в программах статистической обработки IBM
Statistics SPSS, SAS JMP. Нормальность распределе�
ния выборки определялась по критерию Колмогоро�
ва — Смирнова. При обработке данных для количе�
ственных признаков рассчитывалось среднее ариф�
метическое значение и стандартное отклонение
(M ± SD). Сравнение трех групп по количественным
шкалам поводилось на основе непараметрического
критерия Краскелла — Уоллиса [6]. Уровень статис�
тической значимости был зафиксирован на уровне
0,05. Для выявления зависимостей между изучаемы�
ми параметрами проводили корреляционный анализ
с использованием коэффициента линейной корреля�
ции Спирмена.

Результаты исследования и их обсуждение

В 1�й группе пациентов (мужчин — 23, жен�
щин — 37; средний возраст 52,8 ± 1,5 года) уровень
АД составил 136,2 ± 2,3/85,2 ± 1,4 мм рт. ст.; уровень
тревоги — 4,7 ± 0,2 баллов.

Церебральные нарушения отсутствовали у 8
(13,3 %) больных, начальные проявления недоста�
точности кровоснабжения мозга (НПНКМ) регист�
рировались в 14 случаях (23,3 %), хроническая ише�
мия головного мозга (ХИГМ) I стадии — в 23
(38,3 %), ХИГМ II стадии — в 15 (25,0 %).

При проведении контурного анализа пульсовой
волны отмечалось увеличение RI (40,8 ± 2,1 %), что
свидетельствовало о повышении тонуса мелких резис�
тивных артерий, тогда как уровень SI регистрировался
в пределах нормы (7,9 ± 0,1 м/с). При этом Alp 75
составил 11,8 ± 2,1 %, что соответствует нормальным
значениям эластичности сосудистой стенки, VA —
51,6 ± 2,1 года, не превышая паспортного возраста. При
проведении окклюзионной пробы установлено: ИОА —
1,8 ± 0,1 %, СФ — минус 6,5 ± 0,9 мс, что указывает на
наличие эндотелиальной дисфункции.

У больных 2�й группы (мужчин не было, жен�
щин — 14; средний возраст 58,1 ± 1,5 года) уровень
АД составил 141,0 ± 3,6/85,3 ± 2,4 мм рт. ст.; уровень
тревоги — 8,6 ± 0,2 (p < 0,001) балла.

В 2 случаях (14,2 %) зарегистрированы проявле�
ния НПНКМ, явления ХИГМ I стадии отмечены у 6
(42,8 %) пациентов, ХИГМ II стадии — у 6 (42,8 %).

Контурный анализ пульсовой волны у больных
этой группы, в отличие от предыдущей, выявил уве�
личение SI (13,6 ± 4,5 м/с), RI (30,7 ± 4,8 %), что сви�
детельствует о выраженном нарушении эластических

свойств сосудистой стенки. Уровень Alp 75
(16,0 ± 3,3 %) и VA (50,1 ± 3,4 года) не выходили за
пределы нормальных значений. При проведении ок�
клюзионной пробы регистрировалось снижение СФ
(минус 4,0 ± 1,8 мс), что указывает на более выра�
женную эндотелиальную дисфункцию, ИОА соста�
вил 1,9 ± 0,1 %.

Проведение корреляционного анализа выявило
статистически значимую слабую корреляционную
связь между СФ и тревогой (r = 0,5; p < 0,001).

В 3�й группе пациентов (мужчин не было, жен�
щин — 16; средний возраст 61,6 ± 1,5 года) уровень
АД составил 138,6 ± 7,3/83,3 ± 5,5 мм рт. ст.; уровень
тревоги — 13,0 ± 0,4 (p < 0,001 по отношению к 1�й
и 2�й группе) баллов.

У 11 (68,7 %) пациентов регистрировалась ХИГМ
I стадии, у 5 (31,2 %) — ХИГМ II стадии.

Сравнительно с пациентами 1�й и 2�й групп при
проведении контурного анализа пульсовой волны
у больных этой группы отмечалось не только увели�
чение RI (51,2 ± 7,3 %), но и превышение сосудисто�
го возраста (VA 67,5 ± 4,3 года) над паспортным. Это
свидетельствует о значительном повышении тонуса
мелких резистивных артерий и, косвенно, — о повы�
шении жесткости сосудистой стенки. При том, что
в этой группе пациентов регистрировались нормаль�
ные значения эластичности сосудистой стенки (SI —
7,9 ± 0,2 м/с, Alp 75 — 23,1 ± 3,4 %). При проведении
окклюзионной пробы отмечено снижение ИОА
(1,7 ± 0,2 %) и СФ (минус 2,4 ± 0,5 мс; p < 0,001 срав�
нительно с 1�й группой), указывая на значительную
дисфункцию эндотелия.

Анализ структуры церебральных расстройств
в этой группе пациентов свидетельствует о преобла�
дании ХИГМ I стадии (44,4 %), ХИГМ II стадии
(28,8 %) и меньшей представленности НПНКМ
(17,7 %). Выраженные ухудшения эласто�тонических
свойств сосудистой стенки и эндотелиальная дисфунк�
ция чаще выявляются у больных АГ с клинически
выраженной тревогой.

Заключение

Прогрессирование церебральных и гемодинами�
ческих нарушений у больных АГ сопровождается вы�
раженными тревожными расстройствами, что необ�
ходимо учитывать врачу первичного звена при дис�
пансерном наблюдении и проведении лечебно�про�
филактических мероприятий.
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Введение

Болезни системы кровообращения (БСК) являют�
ся ведущей причиной смерти у взрослого населения
в РФ (46,3 % от общего числа смертельных исходов).
В структуре смертности от БСК на долю ИБС в 2018
году пришлось более половины случаев (52,6 %). Ин�
фаркт миокарда как причина смерти зафиксирован
у 54 427 человек (6,5 % в структуре смертности при
БСК). С учетом актуальности проблемы БСК была при�
нята Государственная программа борьбы с сердечно�
сосудистыми заболеваниями, развитие медицины и ин�
формирование граждан. При этом следует отметить,
что к 2019 году смертность снизилась до 46 %. Однако,
статистические данные сердечно�сосудистых заболева�
ний в России за 2021 год были неутешительны: за год
смертность от них выросла на 12 % [1].

Сердечно�сосудистая патология (нестабильная сте�
нокардия, инфаркт миокарда) наиболее опасна из�за
своего внезапного начала, которая зачастую сопровож�
дается развитием жизненно опасных осложнений.
В основе развития ОИМ (острый инфаркт миокарда)
лежит внутрикоронарный тромбоз на месте дестабили�
зированной атеросклеротической бляшки, что приво�
дит к развитию ишемии миокарда и некрозу участка
сердечной мышцы. Это очень скоротечный процесс:
уже через 60 минут от начала ишемии погибает около
50 % кардиомиоцитов в зоне поражения. Устранение
острой окклюзии и восстановление проходимости ко�
ронарной артерии (реперфузия) являются основной
лечения пациентов с острым инфарктом миокарда

с подъемом сегмента ST (ИМпST). Поэтому все паци�
енты ИМпST сразу после установления диагноза (неза�
висимо от возраста или половой принадлежности)
должны рассматриваться как кандидаты на реперфузи�
онную терапию. Кроме того, у пациентов после оста�
новки кровообращения, предположительно вызванной
ИМпST, уровень сознания не может быть основанием
для воздержания от выполнения коронарной ангиогра�
фии с намерением выполнить первичное чрескожное
коронарное вмешательство (ЧКВ). В настоящее время
реперфузионное лечение предусматривает использова�
ние двух стратегий: первичного ЧКВ и фармакоинва�
зивного подхода, включающего последовательное при�
менение тромболизиса (ТЛТ) и ЧКВ. Выбор между эти�
ми двумя стратегиями определяется, прежде всего, до�
ступностью подразделений, способных организовать
своевременное ЧКВ. В основе борьбы с внутрикоро�
нарным тромбозом основное место занимает введение
троболитических препаратов. ТЛТ — это процесс ра�
створения тромба под влиянием введенного в систем�
ный кровоток фермента, который вызывает разруше�
ние основы тромба. Существует прямая зависимость
между временем начала ТЛТ и прогнозом для пациен�
та. Для сохранения и стабилизации состояния необхо�
димо введение препаратов ТЛТ.

В методических рекомендациях ассоциации карди�
ологов указано на срочное проведение ТЛТ, которое
должно быть в первые 12 часов от начала заболевания
(позднее введение препарата нецелесообразно) [2, 3].
Уже сегодня тромболитическая терапия входит в пере�
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чень стандартных мероприятий при оказании помощи
больным с острым коронарным синдромом на догоспи�
тальном этапе. Введение тромболитика должно быть
начато в первые 10 минут от постановки диагноза (вре�
мя, отведенное на организацию ТЛТ, выбрано на осно�
вании медианы подобного времени (9 минут), зарегист�
рированной в исследовании STREAM, показавшем сход�
ные исходы лечения при стратегии первичного ЧКВ и
стратегии с фармакоинвазивным подходом). Диагноз
ИМпST может быть выставлен на основании таких
симптомов, как устойчивая ангинозная боль или чув�
ство сжатия, тяжести за грудиной, возможна иррадиа�
ция боли в левую верхнюю конечность, нижнюю
челюсть, горло, наличие изменений по данным элект�
рокардиограммы в 12 отведениях, что согласуется с дан�
ными, приведенные в клинических рекомендациях.
Использование ТЛТ в первые часы от появления сим�
птомов ОИМ позволяет сохранить жизнь пациентов
с потенциально некротизированным миокардом, улуч�
шить функцию левого желудочка и снизить смертность
от ОИМ.

Тромболитические препараты были впервые
применены в клинической практике В. Тиллетом
и С. Шерри в 1949 г. В 1958 г. С. Шерри, А. Флетчер
и Н. Алкерсиг доложили об успешном применении
стрептокиназы (СК) для лечения больных ИМ. Не�
обходимость тромболитических препаратов при этой
патологии была признана лишь после 1989 г. Обще�
известны заслуги отечественных ученых в области
практического применения тромболитической тера�
пии. Так, в 1961 г. отечественный препарат фибрино�
лизин, созданный Г. В. Андреенко под руководством
Б. А. Кудряшова, был впервые применен Е. И. Чазо�
вым в клинике А. Л. Мясникова. Ему принадлежит
мировой приоритет внутрикоронарного введения
тромболитика больному ИМ (1976).

В настоящее время выделяют три поколения
тромболитиков, которые принципиально отличают�
ся друг от друга по механизму действия и степени бе�
зопасности.

Первое поколение тромболитиков:
 Фибринолизин — выделен из профибринолизина

плазмы человека. Препарат прямого действия, не�
достаточно эффективен, медленно лизирует арте�
риальные тромбы. Применяют при противопоказа�
ниях к другим лекарствам�тромболитикам.

 Стрептокиназа (Кабикиназа, Целиаза, Тромбоф�
люкс) — продукт жизнедеятельности стрептокок�
ков с непревзойденной эффективностью. Дейст�
вует сразу на все компоненты свертывающей
системы крови, резко снижает вязкость биологи�
ческой жидкости, вызывает обильные кровотече�
ния при малейшей ошибке в дозе, тем самым
представляя опасность.

 Урокиназа — впервые выделена из урины чело�
века. Неселективное средство, действует мощно,
но грубо, должна использоваться с осторожно�
стью. Воздействует в основном на фибрин. Де�
монстрирует антиагрегантные свойства, усилива�
ет ломкость сосудов.
Второе поколение тромболитиков представлено

препаратами непрямого действия, «работают»

с плазминогеном, безопаснее первого поколения,
считаются золотым стандартом тромболизиса:
 Актилаза (Актилизе) — обладает избирательным

действием, так как влияет на предшественника
плазмина, который находится в тромбе и связан
с фибрином.

 Альтеплаза — основной особенностью является
специализированная сфера применения: при пе�
ренесенном инфаркте, инсульте, тромбоэмболии
легочной артерии в рамках основной терапии и
для предотвращения рецидивов. Используется
у детей и стариков, беременных и кормящих.
Риск развития кровотечения заметно ниже.

 Проурокиназа (Пуролаза) — производится из
ДНК�рекомбинированных клеток почек челове�
ческого эмбриона, выпускается в двух формах:
негликолизированная рекомбинантная проуро�
киназа (саруплаза) и гликолизированная реком�
бинантная проурокиназа. Обе формы эффектив�
ны, гликолизированная действует быстрее. Со�
храняются риски летальных кровотечений.
Третье поколение современных тромболитиков

представляет комбинацию препаратов первого и вто�
рого поколения с их лучшими свойствами. Риск кро�
вотечений минимизирован:
 Ретаплаза (Ланотеплаза, Антистреплаза) — спе�

циализированный препарат с фибринолитичес�
ким действием, лизирует тромбы, восстанавлива�
ет кровоток в коронарных сосудах. Показан пос�
ле ОИМ или для профилактики ишемии при
частичной закупорке сосуда.

 Тенектеплаза (Метализе) — фибринолитик пос�
леднего поколения для лечения тромбоза после
инсульта, инфаркта, перенесенных травм, ТЭЛА.

 Стафилокиназа (Фортелизин) — один из самых
эффективных препаратов, синтезированный
из штаммов золотистого стафилококка, не обла�
дает аллергенностью.
Для обеспечения экстренной помощи кардио�

логическим больным в Твери и Тверской области
действуют региональный сосудистый центр на базе
ГБУЗ ТО «Областная клиническая больница»
и 6 первичных сосудистых отделений — в больницах
ГБУЗ ТО ГКБ № 6 и ГБУЗ ТО ГКБ № 7 г. Твери, ГБУЗ
ТО «Бежецкая ЦРБ», ГБУЗ ТО «Вышневолоцкая
ЦРБ», ГБУЗ ТО «Нелидовская ЦРБ», ГБУЗ ТО
«Ржевская ЦРБ», в которых пациенты с диагнозом
ОИМ получают специализированную медицинскую
помощь, включая высокотехнологичную.

Цель исследования: изучить особенности при�
менения тромболитических препаратов в Твери и
Тверской области у пациентов с ОИМ.

Материал и методы исследования

На основании журнала карт вызовов бригад ско�
рой медицинской помощи по г. Твери и Тверской об�
ласти за 2022 год проведен анализ представленных
в них данных за период с июня по август. У пациен�
тов с диагнозом «Острый инфаркт миокарда» обоего
пола выяснены особенности введения тромболити�
ческих препаратов и наступления летальных исходов
после их введения на догоспитальном этапе.



17

ВЕРХНЕВОЛЖСКИЙ
ЖУРНАЛмедицинский

Результаты исследования и обсуждение

За летний период 2022 г. было проанализирова�
но 942 карты вызова бригад СМП с диагнозом ОИМ
(женщин — 486, мужчин — 456) жителей Твери и 928
карт (женщин  — 496, мужчин — 479) жителей Рже�
ва, Вышнего Волочка, Торжка, Осташкова, Кимр, Бе�
жецка, Весьегонска, Нелидово (рис. 1).

Рис. 1. Количество проанализированных карт вызовов

Анализ карт вызовов СМП за 2022 год свидетельст�
вует, что служба скорой медицинской помощи Тве�
ри и Тверской области использует тромболитические
препараты 3�го поколения, а именно Фортелизин и
Метализе.

В Твери была тромболитическая терапия на до�
госпитальном этапе проведена в 9 случаях ОИМ,
у мужчин — в 3 случаях, у женщин — в 6 (рис. 2). Жи�
телям Тверской области тромболитическая терапия
была проведена в 57 случаях (у мужчин — 20, у жен�
щин — 37) (рис. 3).

Рис. 2. Проведенный тромболизис у жителей Твери
в июне�августе 2022 г.

Рис. 3. Проведенный тромболизис у жителей Тверской
области в июне�августе 2022 г.
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Анализ характера оказанной помощи при прове�
дении тромболитической терапии и времени введе�
ния тромболитического препарата от появления
симптомов ОИМ и доезда бригады СМП на вызов
(согласно клиническим рекомендациям по ведению
ИМпST) показал, что в большинстве случаев тромбо�
лизис проводился в пределах получаса (рис. 4).

Рис. 4. Время введения тромболитического препарата
от начала проявлений инфаркта миокарда

Случаи летальных исходов при ОИМ после вве�
дения тромболитического препарата на догоспиталь�
ном этапе в Твери и Тверской области имели место
как у мужчин, так и женщин и были связаны с раз�
витием тяжелых осложнений и длительной задерж�
кой обращения пациентами в службу СМП (рис. 5).

Рис. 5. Летальные исходы на догоспитальном этапе
лечения инфаркта миокарда

Заключение

Анализ карт вызовов СМП за 2022 год свидетельст�
вует, что служба скорой медицинской помощи Тве�
ри и Тверской области использует тромболитические
препараты 3�го поколения, а именно Стафилокина�
зуа (Фортелизин) и Тенектеплазу (Метализе). На
догоспитальном этапе ведения больных инфарктом
миокарда тромболизис применяется как в Твери, так
и в Тверской области. Повышение его эффективно�
сти должно обеспечиваться совершенствованием
организации быстрой и качественной медицинской
эвакуации больных в пределах «золотого» часа с це�
лью оказания специализированной, в том числе вы�
сокотехнологичной, медицинской помощи на базе
центральных районных больниц.
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Introduction

Anteroposterior skeletal malocclusions are commonly
defined by the relationship of the maxilla and mandible
to the cranium, where the TMJ’s elements playing very
important role in the variability morphology of the
sagittal and vertical jaws relationship. Furthermore, since
the mandible articulates with the cranium, it is
paramount that proportionate growth be achieved
between anterior and posterior facial heights [2, 3],
influencing both sagittal and vertical facial morphology
[8–12]. Several cephalometric researches inspected the
condylar position in the sagittal plane corresponding to
cranial base, orofacial complex [1–3], to the other TMJ’s
elements, and external auditory meatus [4, 5]. Whereas
In the frontal plane, cephalometric researches inspected
the most the influence of the condylar position in facial
asymmetry patients [6, 7] where the condylar position
was the less inspected. However, the literature offers very
rich information about the TMJ morphology using 3D
techniques [13, 14], which is very costly indeed for the
patients in the traditional orthodontics treatment.
Consequently, it is important to determinant the possible
identifiable mandibular condyle location in both of
frontal and sagittal planes using frontal and sagital

cephalograms, which is a very common and low coast
analyzing utility in the daily orthodontics practices. In the
recent study, such determination was performed amongst
patients without facial asymmetry, clinical signs or
history of temporomandibular joint disorders as well as
with first skeletal class. The first skeletal class has almost
been the intention of the orthodontics treatment in
consideration of harmonic approach as a final objective
of the treatment, especially in patients with jaws
discrepancy malocclusions. Additionally, according to
some 3D methods studies TMJ analysis, the condylar
position has its particular relationship against the other
anatomical TMJ structures for each skeletal class of jaw
discrepancy [15–19]. Furthermore, the abnormalities of
mandibular condylar morphology and position increased
with age. They were seen more frequently in patients with
clinical signs and symptoms of temporomandibular
disorders and in patients with loss of teeth [20–22].

Study Objectives. The purpose of the present study
was to seek possible relationship between the mandibular
condyle position in the sagittal and frontal planes by means
of both postero�anterior and lateral cephalograms amongst
orthodontically non�treated skeletal class I adult females
with no facial asymmetry, no history of temporomandibular
joint disorders nor any clinical signs of it.
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(N): is the sample size ;.(z): is the value corresponding
to a confidence level, estimated at 99 % (Z = 2.58) (i.e.
significance level is 0.019), (у): highest Standard Deviation
value within all the variables (у = 6.7)

(e): Margin of error (maximum acceptable error in
mean estimate) (e=5)

Thus:

According to this statistical pilot study, we
determined that to get an exact estimate about the mean
of patients’ results, and the error in his estimate does not
exceed 5 of the mean, with a significance level of 99 %
requires a sample size (n) of 11.95 patients as minimum,
while the size of this study’s sample was 15 Caucasian
females.

All sagittal and postero�anterior cephalograms were
obtained before any orthodontics treatment has taken
place using the same cephalometer in centric occlusion
(The standard cephalometer settings were 75 kV, 10 mA,
0,7 second exposure time, with magnification standardi�
zed at 10  %). To eliminate rotational errors, ear�rods and
nasal rest were used The source–transporionic axis
distance was 150 cm and the transporionic axis–film
distance 12,5 cm. The subjects were positioned with the
transporionic axis and Frankfort plane horizontal to the
oor. The films were scanned at 600 dpi and displayed on
a at screen personal computer monitor with a pixel size
of 0,051 mm, smaller than the 0,1 mm maximum [28].

All measurements on booth postero�anterior (Figure
1) and sagittal cephalograms (Figure 2) were digitized by
the researcher under identical conditions using
AudaxCeph software (sizes were to the nearest 0,01 mm.

Landmarks, reference planes and measurements on
postero�anterior cephalograms (fig. 1–2):
1. Crista Galli point (Cg): apex of the Crista Galli, the

crista galli is a median ridge of bone that projects from
the cribriform plate of the ethmoid bone [29–33].

2. GWSO(R): intersection of the right greater wing of
sphenoid and inner cortex of the right supero�lateral
orbital rim [33–36].

3. GWSO(L): intersection of left greater wing of
sphenoid and the inner cortex of the left supero�
lateral orbital rim [33–36].

4. The point Jugale right (JR): The intersection of the
lateral contour of the right maxillary alveolar process
and the lower contour of the right maxillo zygomatic
(Jugal) process of the maxilla [32, 35, 37, 38].

5. The point Jugale left (JL): The intersection of the
lateral contour of the left maxillary alveolar process
and the lower contour of the left maxillo zygomatic
(Jugal) process of the maxilla [32, 35, 37, 38].

6. Condylar right (CondR): most superior point on
the right mandibular condyle [29, 33, 39].

7. Condylar left (CondL): most superior point on the
left mandibular condyle [29, 33, 39].

8. Condylion lateral right CoL(R): The most lateral
point on the right condylar head [38].

9. Condylion lateral left CoL(L): The most lateral
point on the left condylar head [38].

Materials and methods

Criteria of Subjects selecting: 15 orthodontically
untreated adult females with skeletal class I were selected
from patients who required both sagital and postero�
anterior cephalograms in the Department of Ortho�
dontics and Dentofacial Orthopedics at Tishreen
University, then who further cephalometric investigations
of the frontal cephalograms reveal no facial asymmetry.
The skeletal class was defined on the base of ANB angle.
Subjects were considered in skeletal class I if the ANB
angle ranged between 2°± 2°. [19]. Subjects with history
of trauma to the dento�facial structures, history of
abnormal habits, supernumerary teeth and/ or missing
teeth, congenital anomalies, evident signs of syndromes
and/or dentoskeletal asymmetries and/or craniofacial
malformation were excluded also. Additionally, exclusion
clinical criterion also was the clinical signs or history of
temporomandibular joint disorders such as TMJ sounds
(clicking or crepitation), range and deviation of mouth
opening, tenderness to palpation of the joint and the
masticatory muscles, and joint or muscle pain during
mouth opening and protrusive or lateral mandibular
movements. Moreover, exclusion were also the TMD
patients who were revealed by the manual functional
analysis (MFA) examination technique intended for
patients with no history of symptoms according to
Baumann and Groot [22, 23]. Should be noted that, only
the first part of (MFA) was performed. In first part of
(MFA) the loading vector usually determined, (the
second part of MFA intended for patients with TMD
where the various TMD etiological factors usually
investigated [22]). In this study, panoramic radiography
has been used as a screening tool to exclude patients with
gross bony changes in the condyle as Crow [24]
recommended. Patients were also excluded from the
study when panoramic radiograph did not reveal the
condylar anatomy clearly.

Granting the basic morphology of mandibular
condyle is thought to be established early [25].
Particularly, it was indicated that the distance between
the glinoid fossa and nasion increases 7.5 mm between 12
and 20 years of age when the landmark Articular is used
[26,27]. Additionally, it has been noted that the absence
of morphologic variation was much more common in the
younger age group. The prevalence of changes in
condylar morphology was more in individuals above 40
years (90 %) as compared to those below the age of 40
(64 %) [20]. therefore, the mean age of the selected 15
subjects in current study was 19.1 years, where: (SD) =
2.7 years, (min) =17 years, (max) =24 years.

Sample estimation: to determine the minimum
sample size to be statistically significant, a statistical pilot
study was applied on 15 subjects (who were selected
according to the criteria of selecting this study“s sample).
It has been found that descriptive statistics results follow
the normal distribution; therefore, determining the
minimum sample size to be statistically significant was
according to the following formula:
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10. Articular Right (ArR): The intersection of the
connected outline between of the right maxillary
tuberosity (starting from the JR) and the lateral
outline of the right condyle [40, 41].

11. Articular Left (ArL): The intersection of the
connected outline between of the left maxillary
tuberosity (starting from the JL) and the lateral
outline of the left condyle [40, 41].

12. GWSO plane: A line connecting GWSO(R) and
GWSO(L) [41]. Left and right GWSO points were
used here, since they exhibited the least asymmetry
and the least vari-ability structure on the postero�
anterior cephalograms [36, 39].

13. M plane (Mid Sagittal Reference Plane at Crista
Galli). The midfacial line was drawn as a line
perpendicular to the line connecting GWSO(R) —
GWSO(L) through Cg [41–43].
The reference M plane and GWSO plane were used to

build the postero�anterior Cephalometric reference
coordinate system for liner measurements [41–43].

The x, y coordinates of the skeletal landmarks:
(CondR), (CondL), CoL(R), CoL(L), (ArR), (ArL)
(fig. 1) were measured and digitized. Assessment of
transverse and vertical frontal facial asymmetry was done
by comparing x, y coordinates of the skeletal landmarks
in the right side with its analog the left side in relation
to the postero�anterior Cephalometric reference
coordinate system. Furthermore, the x, y coordinates of
(CondR), (CondL), CoL(R), CoL(L), (ArR), (ArL)
were used to describe the position of left and right
mandibular condyles in relation to the postero�anterior
Cephalometric reference coordinate system.

Fig. 1. Reference planes and Landmarks and its (y) coordinates
on postero�anterior cephalograms

Fig. 2. The (X) coordinates OF the landmarks on postero�
anterior cephalograms

Landmarks, reference planes and measurements on
lateral cephalograms (fig. 2):
1. Sella turcica (S). The pituitary fossa of the sphenoid

bone (sella�center of sella turcica, determined by
inspection).

2. Nasion (N). The anterior part of the nasal frontal
suture.

3. Point A (A). The deepest midline point on the
premaxilla between the anterior nasal spine and the
upper incisor teeth (subspinale).

4. Point B (B). The deepest midline point on the
mandible between the lower incisor and the bony
chin point (supramentale).
ANB angle [43] was used in this study for assessing
skeletal jaw relationship in the sagittal plane. The
ANB angle is formed with the vertex at Nasion (N)
and two sides respectively extending to Point A, as
well as to Point B. In effect, the ANB angle is the
difference between the SNA and the SNB angles,
which usually used to assess skeletal positions of the
upper and the lower jaws, respectively [9, 44–47].
ANB angle still an accepted method of assessing the
sagittal jaw base relationship among different
populations [45] including the Syrian [47].

5. Articulare (Ar). The point of intersection of the
external dorsal contour of the mandibular condyle
and the temporal bone (or the junction of the
averaged posterior surface of the rami and the base
of the skull) [2, 48–50].

6. Condylion (Co). The top of the condylar head of the
mandible [50, 51].

7. Lateral Cephalometric reference coordinate
system: a horizontal plane HPL (S to N line), and
vertical plane VPL (line perpendicular to HPL
through S) were used to build a reference coordinate
system for liner measurements on lateral
cephalograms [9, 52].

8. To describe the mandibular condyle position on the
lateral cephalograms, the x, y coordinates of
Condylion landmark [12, 55] were measured and
digitized in relation to the cephalometric reference
coordinate planes (HPL, VPL), beside the liner
measurement: S�Ar [53].

Figure 3. Landmarks, reference planes and measurements
on lateral cephalograms
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Pearson’s Correlation test was performed to investi�
gate the relationship between the measurements descri�
bing the position of left and right mandibular condyles
on the postero�anterior cephalograms, and the measure�
ments describing the mandibular condyle position on the
lateral cephalograms. Results of this test are presented in
Table 3.

Error of method: to evaluate individual landmark
intraoperator reproducibility, same researcher redigitized
all cephalograms 1 month later using the same Audax�
Ceph software. Random and systematic errors were
calculated using the coefficient of reliability and a two�
sample t�test where the level of significance was 0,95 for
the random error values. None of the measurements
between the first and the second digitizing was found to
be statistically significantly different at the P < 0,1 for
systematic errors.

Statistical method. Using Microsoft Excel of Micro�
soft office 2013, t�Test analysis of the x, y coordinates of
left and right cephalometric landmarks on the postero�
anterior cephalograms was performed to verify face
transverse and vertical frontal facial symmetry. Furt�
hermore, Pearson’s Correlation Coefficient was calculated
to investigate the relationship between the measurements
describing the position of left and right mandibular
condyles on the postero�anterior cephalograms, and the
measurements describing the mandibular condyle posi�
tion on the lateral cephalograms.

Results

Descriptive statistics for cephalometric measure�
ments estimated of Jaws Rotation according to Bjоrk
(regardless of gender, male, female) are shown in Table 1
and Table 2.

To verify face transverse and vertical frontal sym�
metry, t�Test analysis ( = 0.05) of the x, y coordinates
of (CondR), (CondL), CoL(R), CoL(L), (ArR), (ArL)
was performed. No statistically significant differences was
found between the left and right measurements on the
postero�anterior cephalometric (Tab. 2).
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 : Positive weak strength of correlation,  : Positive
Moderate strength of correlation. : Positive Strong
strength of correlation,  : Negative weak strength of

correlation.

Within all sample’s subjects, Pearson’s Correlation
test showed positive (but vary in strength) correlation
between cephalometric measurements determining the
vertical position of left and right mandibular condyles on
the postero�anterior cephalograms and the lateral
cephalograms liner measurement (S�Ar), it should be
noted that the x, y coordinates of the left and right
Articular showed the weaker correlation with the lateral
cephalograms liner measurement (S�Ar). Nevertheless,
the lateral cephalograms liner measurement (S�Ar)
showed weak correlation with cephalometric measure�
ments determining transverse position of left and right
mandibular condyles on the postero�anterior cephalo�
grams.

The x, y coordinates of Condylion landmark on the
lateral cephalograms showed weak correlation with
cephalometric measurements determining booth vertical
and transverse position of left and right mandibular
condyles on the postero�anterior cephalograms.

The results of Pearson’s Correlation test between the
measurements describing the mandibular condyle
positions on the postero�anterior cephalometric and the
measurements describing the mandibular condyle
position on the lateral cephalograms within all subjects
of the sample visually shown in Chart 1.

  CO-X CO-Y S-Ar 

CondR-X 0.07 0.39 0.35 
CondL-X 0.20 0.31 0.39 
CondR-Y 0.30 0.33 0.81  
CondL-Y 0.31 0.26 0.71 
CoL(L)-X �0.11 0.48 0.11 
CoL(R)-X �0.09 0.48 0.15 
CoL(R)-Y 0.42 0.18 0.70 
CoL(L)-Y 0.39 0.22 0.68 

ArR-X 0.40 0.09 0.33 
ArL-X 0.45 0.07 0.36 
ArR-Y 0.09 0.14 0.41 
ArL-Y 0.10 0.10 0.28 

ChChChChChararararart 1t 1t 1t 1t 1. . . . . The results of Pearson’s Correlation test between the
measurements describing the mandibular condyle positions on
the postero�anterior cephalometric and the measurements
describing the mandibular condyle position on the lateral

 cephalograms

Discussion

A great body of literature concerning the mandibular
condyle position according to sagittal skeletal relationship
concentrated on its spatial location in the glinoid fossa,
commonly in sagital plane [4, 15, 18, 55–58], Several
cephalometric researches inspected the condylar position
in the sagittal plane corresponding to cranial base,
orofacial complex [1, 2, 3], to the other TMJ’s elements,
and external auditory meatus [4, 5]. Whereas In the
frontal plane, cephalometric researches inspected the
most the influence of the condylar position in facial
asymmetry patients [6,7]. In the current investigation, the
relationship between the mandibular condyle position in
the sagittal and frontal planes by means of both postero�
anterior and lateral cephalograms amongst orthodonti�
cally non�treated skeletal class I adult females with no
facial asymmetry, no history of temporomandibular joint
disorders (nor any clinical signs of it) has been studied
So, objects of present study were subjected to meti�
culously and high accuracy of clinical examination to
exclude possible TMD’S patients. Moreover, since there
is a significant difference in the craniofacial skeleton as
a whole and in the transverse dimension of the TMJ
specifically are known to exist between modern human
males and females [54], the subject and goals of current
study were focused on objects of females. Further
investigation in this field must be attained for objects of
males.

In the present paper we have demonstrated that
amongst the liner lateral cephalometric measurements
S�Ar hade the strongest statistically significant
correlation with vertical position of left and right
mandibular condyles (booth Condylar and Condylion
lateral landmarks on the right and left sides have positive
statistical significant correlation) on the postero�anterior
cephalograms. This can be explained by the fact that
S�Ar as intersection of the external dorsal contour of the
mandibular condyle and the temporal bone, so once the
temporal bone, and hence the glenoid fossa, is displaced
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CONCLUSION

Amongst orthodontically non�treated skeletal class I
adult females with no facial asymmetry, no history of
TMDs, nor any clinical signs of it:
1. The liner lateral cephalometric measurements S�Ar

hade the strongest statistically significant correlation
with vertical position of left and right mandibular
condyles on the postero�anterior cephalograms.

2. The liner lateral cephalometric measurements S�Ar
have a positive statistical significant correlation with
vertical position of left and right mandibular
condyles on the postero�anterior cephalograms.

3. The left and right Articular on the postero�anterior
cephalograms showed the weaker correlation with
the position of mandibular condyles on the lateral
cephalograms.

4. The lateral cephalometric landmark Condylion have
weak correlation with the all measurements
determining booth vertical and transverse position
mandibular condyles on the postero�anterior
cephalograms.
Clinical significance. Since the condyle position is

one of the components of vertical and horizontal
malocclusions, we tried in this research to describe the
relation of condyle position to the cranial base in both
frontal and sagital planes amongst skeletal class I adult
females, so it can generally be considered an indicator in
diagnosis of a certain type of malocclusion. However, to
use the present data in a meaningful way, attention must
be paid to the necessary prerequisites for taking proper
postero�anterior cephalometric x�ray films particularly in
complicated orthodontics cases of facial asymmetry and/
or TMDs patients.

Limitation of Study. The limitations of present
study must be acknowledged because of the large
individual variation of the malocclusions and the
morphological characteristics depicted in these various
types of malocclusions. Moreover, a three�dimensional
analysis using CBCT can probably access the position of
mandibular condyles more accurately as compared to
two�dimensional cephalometric analysis and can be a
future possibility of research.

Funding. This research did not receive any specific
grant from funding in the public, commercial or not�for�
profit sectors.
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Введение

Ортопедическая стоматология в современных
условиях решает целый ряд проблем, основными из
которых являются эстетика улыбки и восстановле�
ния функций зубочелюстно�лицевой системы — же�
вания, глотания и дыхания. В настоящее время неук�
лонно растут требования к эстетике ортопедических
конструкций [1].

Наиболее часто применяемые при лечении паци�
ентов с дефектами зубов и зубных рядов являются
несъемные протезы. Развитие технологий в специ�
альности позволило разработать оптимальные мате�
риалы для изготовления замещающих протезов. Раз�
работка и внедрение адгезивных технологий в стома�
тологии сделали возможным использование цельно�
керамических реставраций [2]. Благодаря внедрению
протезов из прессованной керамики и циркония по�
явилась потребность в применении композитных
фиксирующих материалов с высокой степенью про�
зрачности при протезировании передней группы зу�
бов для максимального эстетического эффекта [3].
Развитие и внедрение в практику композитных це�
ментов также привело к появлению различных мето�

дик фиксации безметалловых реставраций. Рынок
современных стоматологических материалов для
фиксации несъемных зубных реставраций постоян�
но обновляется, что затрудняет выбор оптимально�
го материала [4]. Важное значение имеет внедрение
современных средств для протезирования, в частно�
сти, фиксирующих материалов для несъемных орто�
педических конструкций. Актуальным остается и
вопрос импортозамещения [5]. Стоматологическая
промышленность РФ успешно разрабатывает, произ�
водит и внедряет материалы с учетом современных
технологий [6]. Большое внимание отводится фикси�
рующии материалам, которые применяют в заверша�
ющей стадии лечения для их ретенции. Тем самым
можно добиться увеличения срока службы несъем�
ных конструкций на зубах, а также предупредить
развитие вторичного кариеса, который служит одной
из причин принудительного дебондинга и повторно�
го изготовления протезов, так как разрушение зуба
развивается на границе «цемент–коронка зуба» [7].

Недостаток данных о факторах, способствующих
ослаблению адгезивной связи и ее механизмах, сла�
бо освещен в иностранной и отечественной литера�
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туре. В этом вопросе требуется не только теоретичес�
кое обоснование, но и экспериментальные исследо�
вания, а также сравнительная оценка современных
композитных материалов [8]. Данная проблема
является не только одним из важных исследователь�
ских направлений, но и задачей практического поис�
ка, а поэтому является актуальной, своевременной и
необходимой.

Целью исследования явилось изучение качества
и эффективности лечения пациентов с дефектами ко�
ронковой части зубов с использованием одиночных
коронок из прессованной керамики и отечественно�
го фиксирующего композитного материала двойно�
го отверждения.

Материал и методы исследования

Настоящее исследование включало клиническую
часть, которая проводилась на кафедре стоматологии
на базе стоматологической поликлиники ФГБОУ ВО
Тверской ГМУ Минздрава России, в ортопедических
отделениях на базах ГБУЗ «Стоматологическая по�
ликлиника № 1» и «Стоматологическая поликлини�
ка № 2» г. Твери. Проверка физико�химических
свойств отечественного композитного материала
«Флоуфикс ДУО» проведена в сравнении с зарубеж�
ными аналогами «Variolink N» (IvoclarVivadent, Лих�
тенштейн) и «PermaCem» (DMG, Германия).

Для изготовления ортопедических конструкций
использовались заготовки из стеклокерамики на ос�
нове дисиликата лития (LiSi) IPS E.max Press
(IvoclarVivadent, Швейцария).

Ведущими клиническими методами (опрос, ос�
мотр) обследовано 152 пациента в возрасте от 18 до
60 лет. Из всей выборки испытуемых, которым были
поставлены одиночные коронки, была выделена
группа пациентов, которым изготавливали одиноч�
ные коронки из прессованной керамики E.max Press.

Из всех пациентов, которым провели протезиро�
вание одиночными коронками, в зависимости от ис�
пользования различных фиксирующих материалов
было сформировано 3 группы (табл. 1): I группа —
«Флоуфикс ДУО» (ООО «Стомадент», Россия);
II группа — Variolink N (IvoclarVivadent, Лихтенш�
тейн); III группа — PermaCem (DMG, Германия).
Фиксация материалов при постановке была исследо�
вана в I группе (31 коронка — 21 у женщин и 10
у мужчин); во II группе (30 коронок — 17 у женщин
и 13 у мужчин); в III группе (20 коронок — 11 у жен�
щин и 9 у мужчин).

Анализ результатов конусно�лучевой компью�
терной томографии продемонстрировал, что для
оценки фиксации ортопедической конструкции наи�
более информативны томограммы, выполненные
в коронарной и сагиттальной проекциях. Оценка
краевого прилегания проводилась в заданных проек�
циях послойно с шагом 0,5 мм (рис. 1).

В ходе наблюдения 34 пациентов (20 женщин и
14 мужчин) в возрасте от 18 до 50 лет с дефектами ко�
ронковой части зубов всех 3�х сравниваемых групп
оценивали состояние фиксации 81 одиночной корон�
ки из прессованной керамики E.max Press и их крае�
вое прилегание.

Оценка эффективности постоянной фиксации
коронок из прессованной керамики проводилась на
основании осмотра, объективного обследования и
рентгенологического контроля непосредственно пос�
ле цементировки на постоянный композитный мате�
риал и спустя 6 и 12 месяцев.

Для оценки удовлетворенности результатом ор�
топедического лечения всем 34 пациентам было
предложено анкетирование непосредственно после
протезирования, через 6 и 12 месяцев от начала ле�
чения. Анкеты включали вопросы по субъективным
ощущениям о качестве прилегания ортопедических
конструкций.

Результаты клинического исследования

Результаты субъективной оценки пациентами
качества прилегания ортопедических конструкций
представлены в таблице 2. Анализ полученных дан�
ных показал, что все пациенты были довольны качест�
вом прилегания одиночных коронок из прессован�
ной керамики как непосредственно после установки,
так и спустя 6 и 12 месяцев. Однако у 7 пациентов

СТОМАТОЛОГИЯСТОМАТОЛОГИЯСТОМАТОЛОГИЯСТОМАТОЛОГИЯСТОМАТОЛОГИЯ

Фиксирующие материалы 

Пол «Флоуфикс 
ДУО» 

(I группа) 

«Variolink N»  
(II группа) 

«PermaCem» 
(III группа) 

Всего 

Мужчины 10 13 9 32 

Женщины 21 17 11 49 

Итого 31 30 20 81 

 

Таблица 1Таблица 1Таблица 1Таблица 1Таблица 1. Распределение пациентов по полу. Распределение пациентов по полу. Распределение пациентов по полу. Распределение пациентов по полу. Распределение пациентов по полу
и виду материала фиксации (абс.)и виду материала фиксации (абс.)и виду материала фиксации (абс.)и виду материала фиксации (абс.)и виду материала фиксации (абс.)

  

  
Рис. 1. Оценка краевого прилегания протезных

конструкций по слоям в коронарной и сагиттальной
проекциях
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(5 мужчин — 16,7 %) и 2 женщин (3,9 %) по истече�
нии 12 месяцев использования возник дискомфорт,
связанный с твердыми зубными отложениями на ус�
тановленных коронках.

Заключение

Сравнительный анализ композитных материалов
отечественного и зарубежного производства показал,
что композитный материал «Флоуфикс ДУО» обла�
дает достоинствами, присущими материалам данно�
го класса, соответствует требованиям ГОСТ Р56924�
2016, удобен в работе и существенно дешевле зару�
бежных аналогов, при этом не уступает им по своим
свойствам, а по ряду параметров даже превосходит
их. Клиническое исследование продемонстрировало
эффективность методики подготовки керамической
поверхности перед фиксацией на постоянный компо�
зитный материал. Результаты исследования подтвер�
дили возможность применения технологии обработ�
ки поверхности реставраций при протезировании
одиночными коронками из прессованной керамики
в передней группе зубов и фиксации их на отечест�
венный композитный материал «ФлоуФикс ДУО»,
обнаружив высокую степень субъективной удовлетво�
ренности результатами лечения в отношении качества
прилегания ортопедических конструкций.
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Мужчины Женщины 
Субъективная оценка прилегания 

ортопедической конструкции после це�
ментировки 

через 6 мес. через 12 мес. после цемен�
тировки 

через 6 мес. через 12 мес. 

плохое 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 

удовлетворительное 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 

Визуальная 
оценка 
качества 
прилегания отличное 30 (100,0) 30 (100,0) 30 (100,0) 51 (100,0) 51 (100,0) 51 (100,0) 

плохое 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 

удовлетворительное 0 (0,0) 0 (0,0) 5 (16,7) 0 (0,0) 0 (0,0) 2 (3,9) 

Тактильная 
оценка 
качества 
прилегания отличное 30 (100,0) 30 (100,0) 25 (83,3) 51 (100,0) 51 (100,0) 49 (96,1) 

 

Таблица 2. Субъективная оценка пациентом качества прилегания ортопедических конструкций, абс. ( %)Таблица 2. Субъективная оценка пациентом качества прилегания ортопедических конструкций, абс. ( %)Таблица 2. Субъективная оценка пациентом качества прилегания ортопедических конструкций, абс. ( %)Таблица 2. Субъективная оценка пациентом качества прилегания ортопедических конструкций, абс. ( %)Таблица 2. Субъективная оценка пациентом качества прилегания ортопедических конструкций, абс. ( %)

′
′
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пациентам с хроническим генерализованным паро�
донтитом средней тяжести в эстетически значимой
зоне применение классических методов шинирова�
ния зубов в переднем отделе с использованием CAD/
CAM технологий, таких как металлокерамическая
шина�протез, до сих пор остается актуальным.

Цель данного исследования: повысить эффек�
тивность ортопедических методов протезирования и
оценить их значение в ходе комплексного лечения
пациентов с хроническим генерализованным паро�
донтитом (ХГП) при применении современных тех�
нологий CAD/CAM в изготовлении классических
несъемных шин�протезов.

Материал и методы исследования

Для достижения поставленной цели был выбран
метод протезирования металлокерамического проте�
за с искусственной десной в переднем отделе с ис�
пользованием CAD/CAM технологий. В настоящее
время в связи появлением шинирующих ортопеди�
ческих конструкций, изготовленных из современных
материалов диоксида циркония и диоксида алюми�
ния, традиционные металлокерамические конструк�
ции и их степень влияния на пародонт опорных зу�
бов практически не изучаются.

Учитывая, что новые конструкции являются до�
рогостоящими и экономически нецелесообразными,
традиционные несъемные шины должны иметь
более широкое применение в ортопедической прак�
тике. Таким образом, было решено в конкретном
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Введение

По данным ВОЗ, распространенность патологии
тканей пародонта в мире находится на уровне 89–99 %
[1–5], прогрессивно увеличиваясь во всех возрастных
группах, в том числе и в молодом возрасте, и достига�
ет в ряде регионов РФ 98,4  % у лиц 20–44 лет [6, 7].

Травматическая окклюзия и функциональная
перегрузка опорного аппарата зубов играют важную
роль в развитии и прогрессировании воспалительно�
деструктивных заболеваний пародонта [8, 9]. Устра�
нение указанных патологических факторов достига�
ется применением ортопедических методов лечения,
которые являются обязательным и первостепенным
компонентом эффективной терапии хронического
генерализованного пародонтита. Именно они спо�
собствуют улучшению кровообращения и трофики
тканей за счет нормализации окклюзионных взаимо�
отношений и устранения травмирующего действия
жевательного давления [10–11].

Анализ результатов многочисленных исследова�
ний показал высокий интерес отечественных и зару�
бежных ученых к вопросу повышения эффективно�
сти профилактики и лечения хронического генерали�
зованного пародонтита, связанный с разработкой
рациональных конструкций и внедрением новых
тактических подходов, направленных на повышение
уровня стоматологического здоровья и качества жиз�
ни пациентов [12–14].

В то же время следует отметить, что при комп�
лексном подходе к лечению заболеваний пародонта

СТОМАТОЛОГИЯСТОМАТОЛОГИЯСТОМАТОЛОГИЯСТОМАТОЛОГИЯСТОМАТОЛОГИЯ
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случае применить классическое ортопедическое ши�
нирование зубов металлокерамическими мостовид�
ными протезами с использованием CAD/CAM ком�
пьютерных технологий для моделирования и изго�
товления каркасов будущей шины�протеза.

Клиническое наблюдение
В клинику обратился пациент А. 32 лет с жало�

бами на кровоточивость десен, неприятный запах изо
рта, подвижность зубов и болезненность при переже�
вывании пищи, нарушение функции жевания, эстети�
ки и речи.

Анамнез заболевания. Пациент связывает потерю
зубов в связи с беременностью и наследственностью.

Объективно. Гигиена полости рта неудовлетвори�
тельная, чистит зубы регулярно, дополнительными
средствами гигиены не пользуется. Ранее не протези�
ровался. Имеет вредные привычки: курит по 1 пачке
сигарет в день. Наследственная предрасположенность
к ранней потере зубов в молодом возрасте отмечена
у женщин по отцовской линии.

При клиническом осмотре были выявлены следую�
щие результаты.

Зубная формула:
                              00
87654321 I 12345678
87654321 I 12345678
    0      00   000

 наличие над� и поддесневых зубных отложений;
 наличие пародонтальных карманов глубиной от 3�х

до 6 мм, подвижность всех зубов 1–2 степени,
а нижние резцы (42, 41, 31 и 32 зубы) и клык (33
зуб) — 3 степени подвижности;

 гиперемия и кровоточивость десны;
 частичная потеря зубов на верхней и нижней че�

люсти;
 веерообразное расхождение верхних зубов с обра�

зованием трем в боковом отделе;
 неприятный запах изо рта.

После клинического осмотра, были назначены па�
раклинические (дополнительные) методы обследова�
ния: рентгенографические (конусно�лучевая компью�
терная томография — КЛКТ); «Florida probe»; индекс
гигиены CPITN; ПЦР�диагностика микрофлоры поло�
сти рта.

Рис. 1. Ортопантомограмма зубов пациента А. с ХГП средней степени

Виды  
микроорганиз�

мов 

Перед 
протези�
рованием 

(1) 

Спустя  
1 неделю 

после 
протези�
рования 

(2) 

Спустя 
месяц 
после 

протези�
рования 

(3) 

Изме�
нения  

(Δ, 1�3) 

Общая бактери�
альная масса 

7,0 5,4 4,3 1,7 

Prevotella 
intermedia 

4,5 3,6 2,6 1,9 

Bacteroides 
forsythus 

3,5 3,1 2,1 1,4 

Treponema 
denticola 

3,8 3,2 2,5 1,3 

Actinobacillus 
actinomycetemco
mitans 

не обна�
ружены 

не обна�
ружены 

не обна�
ружены 

нет 

Porphyromonas 
gingivalis 

3,9 3,6 3,2 0,7 

Candida albicans 2,5 1,9 0,7 1,8 

Рентгенографические методы исследования, та�
кие как КЛКТ и ортопантомография (ОПТГ) показа�
ли неравномерную горизонтальную резорбцию
межальвеолярных перегородок на 1/2 длины корня
зубов в переднем отделе, склерозирование губчатого
вещества, уменьешение плотности костной ткани и
ее убыль в переднем отделе (рис. 1).

Florida probe — результаты обследования в виде
подробной пародонтальной карты показали степень
рецессии десны, глубину пародонтальных карманов,
наличие кровоточивости и экссудата, состояние фур�
каций многокорневых зубов, подвижность зубов и на�
личие налета.

Показатели индекса гигиены CPITN выявили со�
ответствие в коде 3, где клиническая картина подра�
зумевает глубину зондирования 4–5 мм и в коде 4, где
клиническая картина подразумевает глубину зубодес�
невого кармана 6 мм и более, зубную бляшку, кровото�
чивость, зубной камень.

Определение основных пародонтогенов микробиоты
в патологических пародонтальных карманах (табл. 1)
проводили с помощью ПЦР�анализа в реальном времени
(«Пародонтоскрин», ДНК�технология, Россия).

Таблица 1Таблица 1Таблица 1Таблица 1Таблица 1. Результаты ПЦР�анализа. Результаты ПЦР�анализа. Результаты ПЦР�анализа. Результаты ПЦР�анализа. Результаты ПЦР�анализа
по выявлению основных пародонтопатогеновпо выявлению основных пародонтопатогеновпо выявлению основных пародонтопатогеновпо выявлению основных пародонтопатогеновпо выявлению основных пародонтопатогенов
у больного в период лечения (lg КОЕ/мл)у больного в период лечения (lg КОЕ/мл)у больного в период лечения (lg КОЕ/мл)у больного в период лечения (lg КОЕ/мл)у больного в период лечения (lg КОЕ/мл)
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Клинический диагноз: частичная потеря зубов на
верхней челюсти (3 класс по Кеннеди, 2 класс по
Е. И. Гаврилову) и на нижней челюсти (3 класс по Кен�
неди, 2 класс по Е. И. Гаврилову), хронический генера�
лизованный пародонтит средней степени тяжести,
функциональная перегрузка пародонта, вторичная
травматическая окклюзия, вторичный травматичес�
кий синдром всех зубов, деформация окклюзионной по�
верхности верхнего зубных рядов.

Был составлен план подготовки полости к проте�
зированию:

1) снятие зубных отложений в области всех зубов;
2) удаление нижних центральных резцов и клыка (33

зуба);
3) медикаментозная обработка патологических кар�

манов;
4) депульпирование зубов на нижней челюсти.

Для устранения деформации окклюзионной поверх�
ности принято решение депульпировать все оставши�
еся зубы.

Клиника (рис. 2–5):
1. Пациенту были изготовленные провизорные ко�

ронки, на которых были отработаны цвет и фор�
ма будущих зубов и откорректированы окклюзи�
онные взаимоотношения.

2. Было проведено препарирование всех сохранив�
шихся зубов под металлокерамические коронки и
получены двойные оттиски из А�силикона Silagum.

3. Было определено центральное соотношение челюс�
тей анатомо�функциональным методом.

4. С помощью CAD/CAM технологий на цифровых мо�
делях были смоделированы каркасы с имитацией ис�
кусственной десны в переднем отделе на нижней че�
люсти, с помощью 3D�печати были точно изготов�
лены и в дальнейшем были отлиты из КХС.

5. Каркасы проверены в полости рта и после переда�
ны в лабораторию для облицовки  розовой керами�
ческой массой с имитацией искусственной десны
в переднем отделе.

6. Облицованный керамической массой металлоке�
рамический мостовидный протез был повторно
проверен в полости рта, скорректирован и пере�
дан в лабораторию для глазуровки керамической
массы, далее зафиксирован в полости рта на вре�
менный цемент сроком 1 месяц. Рис. 4. Металлокерамическая шина�протез с искусственной

десной в переднем отделе (постоянная несъемная шина�
протез)

Рис. 5. Наложение и фиксация готовой постоянной несъемной шины�протеза сроком на 1 месяц

Рис. 3. Металлокерамический мостовидный протез после
глазуровки керамической массы на разборной модели

Рис. 2. Моделирование и изготовление каркасов будущей
шины�протеза с помощью CAD/CAM технологий
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Результаты и их обсуждение

Пациент А. был приглашен в клинику для пов�
торного обследования через неделю, 1 месяц и 3 ме�
сяца после протезирования (шинирования) зубов. На
всех клинических осмотрах при обследовании состо�
яния пародонта мы наблюдали признаки стойкой
ремиссии: отсутствие гиперемии и отёчности тканей
пародонта, кровоточивости, неприятного запаха, бо�
лей при жевании. Слизистая оболочка полости рта в
области опорных зубов бледно�розового цвета. Были
проведены повторно дополнительные методы обсле�
дования через 1 месяц, выявившие улучшение крово�
тока и состояния микрофлоры полости рта.

Заключение

На основании полученных результатов мы мо�
жем свидетельствовать, что данный метод ортопеди�
ческого лечения показал высокую эффективность в
комплексном лечении хронического генерализован�
ного пародонтита у данного пациента и может быть
рекомендован для широкого внедрения в ортопеди�
ческую практику.
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Введение

Заболеваемость и смертность от болезней систе�
мы кровообращения (БСК) продолжает оставаться
актуальной во всем мире, в том числе и в России [1–
3]. Стратегия борьбы с ними подразумевает управле�
ние сердечно�сосудистыми рисками в первичном зве�
не здравоохранения [4, 5]. Поэтому так важно посто�
янное совершенствование этого процесса.

В традиционной 4�уровневой структуре оказания
медицинской помощи [6] все активнее стали исполь�
зоваться информационно�коммуникационные тех�
нологии (ИКТ). Они не только помогают тесному
взаимодействию на разных уровнях, но и способст�
вуют созданию новых форм оказания медицинской
помощи населению (телемедицина, мобильное здра�
воохранение и др.) и появлению новых врачебных
специальностей (IT�медик, молекулярный диетолог,
сетевой врач и др.). Одним из перспективных на�
правлений можно считать профилактическое кон�
сультирование населения в местах его массового
нахождения с помощью технологий мобильного
здравоохранения [7, 8]. Такое взаимодействие с на�
селением можно рассматривать, как вариант оказа�
ния проактивной медицинской помощи, направлен�
ной на принятие упреждающих мер по устранению
потенциально опасных состояний вне медицинских
организаций.

Целью исследования явилась оценка возмож�
ности использования профилактического консульти�
рования населения в местах его массового нахожде�
ния как варианта оказания проактивной медицинс�
кой помощи.

Материал и методы исследования

В торговых центрах Твери и области с помощью
информационных технологий (онлайн�кабинет па�
циента, виртуальная электрокардиограмма (ЭКГ))
при участии студентов�волонтеров и преподавателя
профилактически проконсультировано на оборудо�
ванной медицинской площадке 2720 человек (муж�
чин 925 — 38,6 %; женщин 1471 — 61,4 %), в том чис�
ле в возрасте моложе 18 лет — 252 (9,3 %); 18–59
лет — 1582 (58,2 %); 60–69 лет — 516 (19,0 %), 70 лет
и старше — 370 (13,5 %). У них проводился опрос с
оценкой поведенческих и алиментарно�зависимых
факторов риска (ФР) БСК и ранее установленных
врачами гипертонической болезни (ГБ), стенокар�
дии, инфаркта миокарда (ИМ), нарушений сердечно�
го ритма (НСР), хронической сердечной недостаточ�
ности (ХСН), цереброваскулярных заболеваний
(ЦВЗ) и сахарного диабета 2 типа (СД). Измерялись
рост, вес и артериальное давление (АД) с выделени�
ем лиц высокого сердечно�сосудистого риска (АД
≥180/110 мм рт. ст.). Регистрировалась виртуальная
одноканальная ЭКГ с последующей ее передачей на

РАЗНОЕРАЗНОЕРАЗНОЕРАЗНОЕРАЗНОЕ



Том 22, № 3, 2023

36

ВЕРХНЕВОЛЖСКИЙ
ЖУРНАЛмедицинский

смартфон преподавателя для поиска им ЭКГ�предик�
торов внезапной сердечной смерти (ВСС) — расши�
рение и фрагментация комплекса QRS (более 0,11 с),
альтернация зубца T, групповые желудочковые экст�
расистолы, депрессия сегмента ST и синдром ранней
реполяризации желудочков [9–11].

С помощью тест�полосок у 970 (40,5 %) человек
в капиллярной крови определены уровни общего хо�
лестерина (ОХ) для выявления лиц с высоким сер�
дечно�сосудистым риском (ОХ ≥8 ммоль/л) и глюко�
зы для диагностики дневной гипергликемии
(≥7,8 ммоль/л) [12] и оценки достижения ее целево�
го уровня (менее 8,5 %) [13].

По окончании профилактического консультиро�
вания пациентам даны рекомендации по коррекции
выявленных ФР развития БСК, выданы автоматизи�
рованные медицинские заключения с указанием ло�
гина и пароля личного онлайн�кабинета пациента,
а при необходимости оформлены направления на
консультацию в лечебные организации Твери.

Статистическая обработка результатов исследо�
вания проводилась с помощью пакета статистичес�
ких программ WinPepi. Использовался точный кри�
терий Фишера и его значения при статистической
коррекции.

Дизайн исследования: одномоментное попереч�
ное исследование с использованием выборки по
удобству [14]. В него включались все желающие
пройти исследование.

Результаты исследования и обсуждение

В настоящее время внедрение в практику новых
моделей оказания медицинской помощи населению,
ориентированных на пациента («patient centricity»),
имеет важное значение. Это обусловлено тем, что до
67 % летальных случаев происходит на догоспиталь�
ном этапе в связи с поздним обращением за медицин�
ской помощью и низким выявлением ФР, слабо раз�
витой системой профилактики БСК [15, 16]. Профи�
лактическое консультирование населения в местах
его массового нахождения дает возможность на до�
врачебном приеме оценить сердечно�сосудистый
риск БСК, организовать дальнейшую маршрутиза�
цию пациента в зависимости от выявленных у него
проблем со здоровьем и с помощью ИКТ наладить
онлайн�взаимодействие с ним.

Потребность населения в дополнительной
медицинской помощи. Одним из критериев акту�
альности нововведений в сфере здравоохранения
является потребность населения в них. Проведенное
нами исследование показало, что профилактическое
медицинское консультирование покупателей в тор�
говых центрах с помощью технологий мобильного
здравоохранения было для них интересным и полез�
ным. Многие из них, несмотря на неожиданность
предложенной медицинской помощи в необычном
месте и занятость своими делами, соглашались на
оказание такой своеобразной медицинской помощи
им, которая длилась не менее 20 мин.

Среди согласившихся на профилактическое кон�
сультирование преобладали женщины по сравнению
с мужчинами (1683; 61,9 % и 1037; 38,1 %; р = 0,001).

Большинство из обратившихся — лица трудоспособ�
ного возраста (18–59 лет; 1582; 58,1 %) и значитель�
но реже — лица моложе 18 лет (252; 9,3 %), 60–69 лет
(516; 19,0 %) и 70 лет и старше (370; 13,6 %;
р = 0,000). У большинства лиц, пожелавших полу�
чить профилактическое консультирование (1859;
68,3 %), ранее не было диагностированных врачами
БСК, в трети случаев (861; 31,7 %; р = 0,000) имели
место ранее установленные диагнозы. Среди послед�
них превалировали больные ГБ (678; 78,7 %), в два
раза реже встречались НСР (345; 40,1 %), еще
реже — стенокардия (180; 20,9 %), ХСН (102; 11,9 %)
и ЦВЗ (77; 8,9 %) и редко — лица, перенесшие ИМ
(41; 4,8 %; р = 0,000).

Приведенная информация свидетельствует о по�
требности посетителей торговых центров в получении
профилактического консультирования на оборудо�
ванной медицинской площадке. Среди них в 1,5 раза
было больше женщин по сравнению с мужчинами,
более половины — лица трудоспособного возраста,
а у трети имелись установленные врачами БСК.

Коррекция сердечно�сосудистых рисков: ар�
териальная гипертензия и гиперхолестерине�
мия. Современная концепция борьбы с БСК предус�
матривает управление сердечно�сосудистыми риска�
ми, в том числе с акцентированием внимания на
пациентах с высоким риском [4]. К ним, в частности,
относятся лица с уровнями АД ≥180/110 мм рт. ст. и
ОХ ≥8 ммоль/л. Поэтому имеет важное значение
тщательная оценка уровней АД и ОХ при проведении
профилактического консультирования в условиях
массового нахождения населения.

Ожидаемо выявлено, что с увеличением возрас�
та нарастала частота выявления артериальной гипер�
тензии (АГ) как систолической (20–39 лет: 58; 9,7 %;
40–59 лет: 218; 30,7 % и 60 лет и старше: 364; 57,1 %;
р = 0,000), так и диастолической (соответственно, 94;
15,8 %; 276; 38,8 % и 304; 47,7 %; р = 0,000). Однако
обращает на себя внимание, что у профилактически
проконсультированных с АГ лишь в половине случа�
ев (54,7 %) диагноз ГБ был установлен врачами. При
этом высокие уровни АД систолического (АДс ≥ 180
мм рт. ст.) и диастолического (АДд ≥ 110 мм рт. ст.)
выявлены соответственно у 89 (3,7 %) и 84 (3,5 %)
профилактически проконсультированных. Важная
информация была получена относительно дневной
гиперхолестеринемии. С увеличением возраста ста�
тистически значимо нарастала ее регистрация (соот�
ветственно 64; 24,6 %; 152; 43,7 % и 168; 64,9 %;
р = 0,000), но и высокие уровни (> 8,0 ммоль/л) так�
же закономерно увеличивались (соответственно, 3;
1,2 %; 4; 1,1 % и 15; 5,8 %; р = 0,001). Лицам с высо�
кими уровнями АД и ОХ были даны направления
к кардиологу ГБУЗ ТО «Областной клинический кар�
диологический диспансер» для назначения лекар�
ственной терапии.

Результаты профилактического консультирова�
ния в отношении информации об АГ и гиперхолес�
теринемии свидетельствуют не только о недостаточ�
но эффективно проводимой профилактике БСК, но
и о нарастающей доле лиц с высоким сердечно�сосу�
дистым риском с увеличением возраста. Полученная
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информация подчеркивает важность разработки и
внедрения в практическое здравоохранение новых
подходов в профилактике БСК.

ЭКГ�предикторы внезапной сердечной смер�
ти. Основные причины смерти от БСК — прогресси�
рование ХСН и внезапная сердечная смерть (ВСС)
[17], три четверти случаев которой произошли на до�
госпитальном этапе [18], что требует поиска новых
подходов к ее профилактике, в том числе с исполь�
зованием ЭКГ�предикторов ВСС. Они достаточно
легко распознаются с помощью виртуальной однока�
нальной ЭКГ, переданной на смартфон врача при
проведении профилактического консультирования
населения в местах его массового нахождения. В по�
добной ситуации ЭКГ�предикторы ВСС были выяв�
лены у 135 (5,0 %) обследованных. Все они были на�
правлены к врачу�кардиологу для дообследования.

Дневная гипергликемия. Имеется немало ин�
формации о гипергликемии как о ФР БСК. Однако в
основном это касается больных СД и предиабетом
[19–22]. В последнее время большое значение стало
уделяться дневной гипергликемии у практически
здоровых лиц как раннему предвестнику СД [23].

При проведении профилактического консульти�
рования установлено, что частота выявления днев�
ной гипергликемии закономерно нарастала по мере
увеличения возраста (18–59 лет — 36; 5,6 %; 60–69
лет — 22; 8,8 % и 70 лет и старше — 25; 12,6 %;
р = 0,005). При этом обнаружено, что из 983 пациен�
тов без ранее установленного врачами СД дневная
гипергликемия была выявлена у 57 (5,8 %). Им было
рекомендовано обратиться к участковому врачу для
дообследования. При наличии СД (n = 46) почти
в половине случаев (n = 20; 43,5 %) уровень глюко�
зы превышал целевые значения (менее 8,5 ммоль/л).
При этом у 11 (23,9 %) обследованных уровень глю�
козы был в пределах 8,5–10 ммоль/л, у 5 (10,9 %) —
11–14 ммоль/л и у 4 (8,7 %) — 15 ммоль/л и выше.
Всем им было рекомендовано обратиться к врачу�
эндокринологу с целью срочной стабилизации тече�
ния СД.

Онлайн�взаимодействие с пациентами. В на�
стоящее время значимость нововведений в практи�
ческое здравоохранение повышается, если есть воз�
можность дальнейшего взаимодействия с пациента�
ми с помощью ИКТ. Последнее предусмотрено
в проведенном профилактическом консультирова�
нии, по результатам которого обследуемым были вы�
даны медицинские заключения с указанием в них
логина и пароля онлайн�кабинета пациента. С его
помощью представляется возможным дальнейшее
проактивное индивидуальное онлайн�взаимодей�
ствие с целью коррекции ФР развития БСК. К реали�
зации этого направления можно привлечь студентов�
медиков в качестве волонтеров.

Следует отметить, что вышеизложенная конфи�
гурация оказания проактивной медицинской помо�
щи населению, апробированная в рамках реализации
проекта «Мобильное здравоохранение», нашла по�
ложительный отклик на встречах с бывшим замести�
телем председателя Правительства РФ О. Ю. Голодец
(2012–2020), бывшим заместителем министра здра�

воохранения РФ Т. В. Яковлевой (2012–2020), губер�
натором Тверской области И.М. Руденей и академи�
ком РАН Г.Г. Онищенко.

Выводы

1. Проведение профилактического консультирова�
ния в местах массового нахождения населения
можно рассматривать как вариант оказания про�
активной медицинской помощи вне лечебных
учреждений.

2. Организация профилактического консультиро�
вания поможет не только более тесному взаимо�
действию между структурами практического
здравоохранения Тверской области, но и повы�
сить эффективность профилактики БСК на регио�
нальном уровне.

3. В качестве прообраза организации проактивной
медицинской помощи можно воспользоваться
прошедшим апробацию проектом «Мобильное
здравоохранение».
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Введение

В настоящее время все больше пожилых людей
сталкиваются с различными нейро�дегенеративными
заболеваниями. Согласно статистике, по состоянию
на 2010 г, общемировая заболеваемость болезнью
Альцгеймера (БА), которая составляет от 60 % до
70 % случаев проявлений деменции, оценивалась
в 35,6 млн человек. К 2030 г. ожидается ее увеличе�
ние до 65,7 млн, а к 2050 г. — до 115,4 млн [1, 2]. Со�
гласно последним статистическим данным центров
по контролю и профилактике заболеваний, в 2000–
2004 гг. смертность снизилась для большинства серь�
езных заболеваний: болезни сердца (–8 %), рак мо�
лочной железы (–2,6 %), рак предстательной желе�
зы (–6,3 %), инсульт (–10,4 %), в то время как
смертность при БА продолжает расти, увеличившись
на 33 % за этот период [3].

Еще в 1907 г. немецкий ученый�невролог Алоис
Альцгеймер, впервые диагностировавший данное за�
болевание, при исследовании головного мозга боль�
ного идентифицировал амилоидные бляшки и связал
их с внешними проявлениями деменции. При даль�
нейшем изучении данной патологии многих ученых,
занимавшихся исследованиями деменции, волновал
вопрос, являются амилоидные бляшки причиной БА

или они сопутствуют заболеванию. На данный мо�
мент однозначно можно сказать только, что возник�
новение амилоидных бляшек в головном мозге —
есть патология, которая требует лечения.

Патологические образования состоят из белка
β�амилоида. После исследования белка была предло�
жена амилоидная гипотеза патогенеза заболевания: БА
может возникать в результате накопления неправиль�
но свернутых β�структурных белков наподобие того,
как это происходит при системных амилоидозах.

Цель исследования — на основании данных ли�
тературы изучить химический состав и структуру
β�амилоида, а также рассмотреть возможные тера�
певтические подходы к лечению болезни Альцгейме�
ра на основе уменьшения продукции белка или его
растворения.

Результаты исследования

Строение βββββ�амилоида и его образование.
Предполагаемой причиной возникновения деменции
при БА является пептид из 42 аминокислот, который
также соединяется с другими идентичными молеку�
лами, образуя небольшие волокна или фибриллы.
Жесткие фибриллы могут легко повредить клеточ�
ные мембраны и дендриты нейронов. Фибрилла
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В настоящее время патогенное действие β�амило�
ида заключается не только в образовании амилоид�
ных бляшек, но и в токсическом действии раствори�
мых олигомеров амилоидного белка, что запускает
целый ряд повреждающих механизмов, например,
нейровоспалительный и окислительный. Как след�
ствие, происходит утрата связей между нейронами и
их гибель.

обычно состоит из β�амилоид�42, также может быть
включен β�амилоид�40. Такие фибриллы могут су�
ществовать и агрегировать как внутри, так и снару�
жи клеток нервной системы. Их агрегаты и называ�
ются амилоидными бляшками.

β�амилоид образуется в организме из белка�
предшественника амилоида (APP) и имеет амино�
кислотную последовательность:
AspAlaGluPheArgHisAspSerGlyTyrGluValHisHis
GlnLys16LeuValPhePheAlaGluAspValGlySerAsnLys
GlyAlaIleIleGlyLeuMetValGlyGlyValVal40IleAla42

Функции APP различны, так как в организме су�
ществует несколько его изоформ, синтезируемых не
только в нейронных, но и других клетках тела. В рам�
ках амилоидной гипотезы APP играет существенную
роль в регуляции функции синаптической передачи
и гомеостаза нейронов.

В норме APP подвергается протеолитическому
расщеплению (гидролиз белков при участии фермен�
тов�протеаз) при воздействии на него α�секретазой.
В результате реакции образуется растворимый
α�APP, который выводится из организма, и пептид
из 83 аминокислот, который остается в мембране.
Позднее благодаря γ�секретазе происходит расщеп�
ление мембранного пептида на два небольших пеп�
тида p7 и p3, которые являются неамилоидногенны�
ми белками (рис. 1).

При заболевании нарушается процесс расщепле�
ния АРР, который расщепляется не α�секретазой,
а β�секретазой (рис. 2), и образует растворимый
β�APP и пептид из 91 аминокислоты. На последний
действует γ�секретаза и образует β�амилоид, который
накапливается в мозге (рис. 3).

Рис. 3. Строение APP и место его взаимодействия с секретазами

Рис. 1. Расщепление APP в норме

Рис. 2. Расщепление APP при патологии
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Стратегии лечения болезни Альцгеймера.
Одна из стратегий сводится к терапевтическому
уменьшению фермента β�секретазы. Попытки инги�
бировать активность β�секретазы изначально были
безуспешны в связи с наличием у этого фермента за�
глубленного каталитического центра и необходимо�
стью использовать соединения, хорошо проникаю�
щие через гематоэнцефалический барьер, т.е. физио�
логический барьер между кровеносной системой и
тканями центральной нервной системы.

Также β�секретаза действует на многие белки
в организме. Она участвует и в формировании мие�
линовых оболочек периферийных нервов, что обес�
печивается ее способностью к расщеплению и акти�
вированию нейрегулина�1 — белка с множеством
изоформ, который обеспечивает дифференциацию
шванновских клеток и олигодендроцитов, участвую�
щих в образовании миелиновых оболочек [4, 5].

Тем самым при ингибировании β�секретазы су�
ществует риск нарушения миелинизации периферий�
ных нервов, что также является негативным побоч�
ным эффектом.

Вторая лечебная стратегия сводится к терапев�
тическому уменьшению агрегации β�амилоида. Дан�
ные о том, что формы Aβ являются главными ток�
сичными формами пептида, стимулировали попыт�
ки ингибировать агрегацию пептида с использовани�
ем ряда малых молекул. Одно из таких соединений —
сцилло�инозитол — способно предотвращать агрега�
цию Aβ и приводить к смягчению как когнитивных,
так и нейропатологических нарушений, что было
показано в эксперименте на животной модели [6].
Однако вторая фаза клинических испытаний сцилло�
инозитола была прекращена ввиду его токсичности.
Таким образом, терапевтическая ценность данного
подхода и в настоящее время остается невыясненной.
В других исследованиях было установлено, что такой
активностью обладает рекомбинантный белок YB�1,
присутствующий в организме человека и животных.
Несколько терапевтических мишеней намечено так�
же в метаболических путях, осуществляющих удале�
ние Aβ [7]. Предложено использовать усиление ак�
тивности ферментов, которые, предположительно,
осуществляют деградацию Aβ (инсулиндеградирую�
щий фермент, ангиотензинконвертирующий фер�
мент и непрелизин). При этом необходимо учиты�
вать, что данные ферменты могут влиять на множе�
ство процессов, в частности стимулировать вазокон�
стрикцию, вызывая побочные эффекты [8].

Увеличение активности α�секретазы — еще один
путь терапевтического воздействия: так как α�секре�
таза играет важную роль в неамилоидногенном рас�
щеплении АРР, возможно, стоит увеличить ее актив�
ность, чтобы АРР расщеплялся преимущественно
именно таким образом. Увеличения активности
α�секретазы можно добиться в эксперименте путем
активации 5�гидрокситриптаминовых�4 (5�НТ4) ре�
цепторов [9], а также путем усиления экспрессии
матриксной металлопротеиназы 9 (относятся к се�
мейству цинк�зависимых эндопептидаз, способных
разрушать все типы белков внеклеточного матрикса.
Свое название они получили из�за способности спе�

цифически гидролизовать белки внеклеточного мат�
рикса или синтеза мелатонина [10].

Наиболее проверенным терапевтическим подхо�
дом воздействия на процессы накопления Aβ является
использование активной или пассивной иммунизации.
Первые исследования с использованием в качестве мо�
дели трансгенных мышей, экспрессирующих мутант�
ный АРР человека, показали значительную способ�
ность анти�Aβ антител стимулировать распад агрегатов
Aβ и улучшать когнитивные функции [11, 12]. Ранние
испытания проходили по активной иммунизации с ис�
пользованием соединения AN�1792. Данное соедине�
ние состоит из синтетического полноразмерного пепти�
да Aβ с веществом, повышающем иммунный потенци�
ал вакцин — QS�21. Позже они были приостановлены
после развившегося у ряда испытуемых энцефалита.
Также по результатам доклинических данных было
отмечено, что иммунизация β�амилоидом может
не только предотвратить, но и обратить вспять разви�
тие нейропатологий. В последующих исследованиях
в иммунизированной группе было зафиксировано оп�
ределенное снижение уровня Aβ в мозге по сравнению
с группой контроля, но не показано действия на когни�
тивные функции, которые были оценены при помощи
простых тестов [13, 14]. Дальнейшие исследования
с пассивной иммунизацией рекомбинатными анти�Aβ
антителами не выявили заметной эффективности, не�
смотря на то, что некоторые из них были эффективны
по результатам II фазы испытаний [15]. Соланезумаб,
не продемонстрировавший эффективности в целом, тем
не менее, вызвал малые, но статистически значимые,
улучшения когнитивных функций у испытуемых под�
группы с умеренной БА, вследствие чего данный препа�
рат с учетом доказанной безопасности был отобран для
дальнейшего изучения.

Заключение

Таким образом, эффективного патогенетического
пути коррекции формирования и метаболизма ами�
лоида на современном этапе не обнаружено, соответст�
венно, вопрос эффективной коррекции глубоких ког�
нитивных нарушений при БА остается открытым.
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В литературе встречается несколько определений
синдрома обструктивного апноэ сна (СОАС). Общим
для них является характеристика этого состояния:
периодически повторяющееся частичное или полное
прекращение дыхания во время сна, достаточно про�
должительное, чтобы привести к снижению уровня
кислорода в крови, грубой фрагментации сна и избы�
точной дневной сонливости [1, 2].

Факт апноэ предполагает прерывание воздушно�
го потока более чем на 10 сек. При этом СОАС под�
разделяется на центральное, связанное с депрессией
дыхательного центра, и обструктивное, возникающее
за счет обструкции верхних дыхательных путей с со�
хранением дыхательных усилий. Критериями гипо�
пноэ являются наличие хотя бы одного признака из
трех нижеследующих: 1) уменьшение ороназально�
го потока более, чем на 50 % не менее 10 секунд;
2) уменьшение ороназального потока на 50 % и бо�
лее с десатурацией 3 % и более; 3) уменьшение оро�
назального потока менее чем на 50 %, не менее чем
на 10 секунд с наличием реакции ЭЭГ�активации [3].
Количественным параметром оценки степени выра�
женности СОАС является индекс «апноэ–гипопноэ»
(ИАГ) и индекс апноэ (ИА), определяющиеся как
число эпизодов апноэ и гипопноэ либо только апноэ
за час сна. Верхней границей нормы ИА считается до
5 баллов или ИАГ (иначе называемый индексом ды�
хательных расстройств) — до 10 баллов. Другим по�
казателем тяжести СОАС может служить выражен�
ность десатурации. Тяжелым считается синдром при
десатурации ≤ 80 % [4].

Диагностика СОАС базируется на следующих
признаках: 1) избыточная дневная сонливость, кото�
рая не объясняется иными причинами; 2) наличие,
по меньшей мере, двух симптомов из ниже перечис�

ленных, также не объяснимыми иными причинами
(удушье во время сна, частые пробуждения во время
сна, неосвежающий сон, дневная усталость, наруше�
ние концентрации внимания); 3) при полисомногра�
фии ИА > 5 баллов [5].

Выделяются три степени тяжести СОАС: легкая,
умеренная и тяжелая. Для легкой степени характер�
на сонливость при активности, практически не тре�
бующей концентрации внимания: просмотр телеви�
зионных передач, чтение. Такая степень выраженно�
сти симптомов не вызывает выраженной социальной
дезадаптации. При полисомнографии ИА составля�
ет 5–9 баллов, ИАГ — 10–19 баллов. При умеренной
степени избыточная сонливость возникает при ак�
тивности, требующей более сильной концентрации
внимания: посещение концертов, презентаций. ИА
находится в пределах 10–19 баллов, ИАГ — 20–39
баллов. При тяжелой степени непреодолимая сонли�
вость возникает даже во время еды, разговора. ИА
превышает 20 баллов, ИАГ — 40 баллов [1].

С одной стороны, нарушения сна приводят к по�
вышению массы тела и развитию ожирения, а с дру�
гой, — само ожирение может стать причиной нару�
шений сна, в том числе и СОАС [4, 6, 7]. Распростра�
ненность СОАС при ожирении очень велика.
Примерно 3–7 % взрослых мужчин и 2–5 % взрос�
лых женщин в западных странах и странах Азии име�
ют клинически выраженный СОАС и, следовательно,
нуждаются в лечении [4]. Установлено, что распро�
страненность нарушений дыхания во сне выше сре�
ди мужчин, чем среди женщин, а частота развития
СОАС увеличивается с возрастом. Особенно часто
СОАС встречается у лиц старше 60 лет (30 % мужчин
и 20 % женщин), среди лиц старше 65 лет заболева�
емость достигает 65 % [4, 7]. Распространенность из�
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по их мнению, выступает основным фактором риска
развития нарушений сна. Данная взаимосвязь объяс�
няется общими признаками в этиопатогенезе, таки�
ми как особенности психического профиля пациен�
та, нарушения в эндокринной системе, в том числе
метаболические нарушения приема пищи [28, 29].
N.C. Nicolaides et al. говорят о том, «…что именно
ожирение выступает в качестве основной причины
развития апноэ сна». В своем исследовании они на�
блюдали за 250 пациентами с высокими показателя�
ми индекса массы тела (ИМТ, кг/м2), при этом не
имеющими каких�либо проблем со сном. Однако ис�
следования выявили патологических эпизоды апноэ
во время сна у 45 % мужчин и 5 % женщин [30]. Если
говорить о морбидном ожирении, то в среднем в
80 % случаев отмечается наличие эпизодов апноэ сна
[31]. Рядом специалистов США было проведено ис�
следование, согласно которому увеличение ИМТ на
1 кг/м2 ведёт к четырехкратному повышению риска
развития апноэ, при этом если масса тела увеличит�
ся на 10 %, то риск развития СОАС повышается в 7
раз в последующие 4 года. Особое значение приобре�
тает абдоминальный тип ожирения, который, по дан�
ным ряда исследований, ассоциируется с высоким
риском развития СОАС [32–34].

Степень тяжести СОАС влияет на выраженность
артериального давления (АД). В исследовании
Д. Н. Лищишина и др. установлено, что пациенты
с СОАС характеризовались более высокими показа�
телями профиля АД как в ночное, так и в дневное
время [35]. Можно предположить, что наличие у па�
циентов с ожирением дыхательных нарушений во
сне ухудшает прогноз и течение сердечно�сосудистых
заболеваний [35–37].

Личностные черты, наблюдаемые при СОАС, по�
тенциально коррелируют с симптомами расстройств
сна, включая хроническую чрезмерную дневную сон�
ливость. Так, пациенты с СОАС отличаются большей
пассивностью, чувством вины, пессимизмом и низ�
кой самооценкой. Сопровождается это выраженны�
ми соматическими проблемами и значительно более
высокими показателями клинически выраженной
ипохондрии, депрессии и психопатических отклоне�
ний, а также изменений пищевого поведения (ПП,
экстернальный и эмоциогенный типы), тем самым,
запуская «порочный круг» и способствуя развитию
ожирения [38–41].

Появляется большое число исследований, под�
тверждающих, что проблемы со сном негативно ска�
зываются на процессах метаболизма, в том числе
на жировом обмене. В качестве примера можно при�
вести сочетание таких эндокринно�обменных, моти�
вационных нарушений и нарушений сна, при котором
отмечается наличие синдрома ночной еды и сезонных
аффективных расстройств. Эмоциогенное ПП у паци�
ентов с синдромом ночной еды представлено перееда�
нием с нарушением суточного ритма приема пищи и
проявляется клинической триадой симптомов — ут�
ренняя анорексия, вечерняя/ночная булимия и ги�
персомния [42, 43]. О. В. Максим и В. В. Салухов
в своем обзоре раскрыли нейроэндокринные меха�
низмы регуляции ПП [44]. Нарушения метаболизма

быточного веса и ожирения за последние десятиле�
тия и в развитых, и в развивающихся странах мира
достигла эпидемических показателей.

Следует отметить, что имеется корреляционная
зависимость роста заболеваемости ожирением и раз�
личными нарушениями сна. Основная сложность
обоснования взаимосвязи патогенетических меха�
низмов развития данных состояний обусловлена
многообразием факторов, оказывающих влияние как
на развитие ожирения, так и на выявление проблем
со сном [8–11]. Согласно данным, опубликованным
Всемирной организацией здравоохранения (ВОЗ),
сегодня ожирение по праву можно отнести к одной
из наиболее значимых проблем медицины во всем
мире. Так, отмечено повсеместное превышение чис�
ла лиц с избыточной массой тела по отношению
к лицам с пониженной массой тела, за исключением
некоторых регионов Африки [12, 13]. В отчете ВОЗ
за 2022 год указано, что более 2 млрд. взрослого на�
селения планеты в возрасте старше 18 лет имеют из�
быточную массу тела, при этом более чем у 700 млн.
диагностировано ожирение [12]. Кроме того, соглас�
но прогнозам, численность людей с ожирением будет
увеличиваться каждые десять лет примерно на 10 %
[13]. Большинство населения планеты проживают
в странах, где от последствий избыточной массы тела
и ожирения умирают больше людей, чем от последст�
вий аномально низкой массы тела. При этом смерт�
ность от СОАС составляет 6–8 % [14–16].

Согласно исследованиям зарубежных авторов,
40 % населения старше 18 лет спят менее 8 часов
в сутки, при этом 20 % всего населения имеют зна�
чительные проблемы со сном [17]. Изменения в об�
разе жизни сделали дефицит сна обычным явлением
в последние десятилетия. Увеличение продолжи�
тельности рабочего дня, стресс, спешка, связанная
с работой, широкий доступ к социальным сетям и де�
прессивные расстройства, особенно обострившиеся
в эпоху эпидемии COVID�19, отрицательно влияют
на количество и качество сна [18–22]. Эпидемия
ожирения оказывает значительное влияние на рас�
пространенность расстройств дыхания, выступая
фактором риска подобного рода нарушений. Данную
теорию подтверждают множественные эпидемиоло�
гические исследования, изучающие взаимосвязь
ожирения и сокращения продолжительности сна [23,
24]. Специалистов по�прежнему волнуют вопросы
причинно�следственных связей между избыточной
массой тела и нарушениями сна [23, 25]. Согласно
данным мета�анализа, который включал в себя ис�
следование 50 работ специалистов по всему миру,
можно утверждать, что риск развития ожирения у
лиц с непродолжительным сном вполне обоснован,
кроме того, данная взаимосвязь встречается не толь�
ко у взрослого населения планеты, но и у детей [26].
До настоящего времени нет единого мнения, что яв�
ляется триггером и основным фактором в комплек�
се нарушений сна и ожирения, однако четко опреде�
лена зависимость развития множества изменений
в организме при наличии обоих [27]. Многие специ�
алисты отмечают глобальное распространение нару�
шений дыхания во время сна, и именно ожирение,
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серотонина рассматриваются как одна из причин пси�
хических нарушений, в частности, серотонинергичес�
кая недостаточность играет решающую роль в разви�
тии нарушений ПП. Недостаток серотонина ведет
к изменению ПП и заставляет человека принимать
пищу, в том числе, исходя из потребности стимуля�
ции серотонинергическую систему. Выброс инсули�
на в ответ на прием высокоуглеводной пищи приво�
дит к увеличению синтеза в нейронах головного мозга
триптофана, а повышение уровня серотонина в ЦНС,
изменяя настроение, создает ощущение удовольствия,
эмоционального комфорта и покоя, позволяющих
избавиться от состояния угнетенности, тревоги, дис�
фории, создавая психологическую взаимосвязь «сы�
тость = удовольствие» [45]. При недостатке серото�
нина возникают условия для нарушения формирова�
ния (либо полного отсутствия) сигнала к прекраще�
нию приема пищи.

У части людей наблюдается метаболически здо�
ровое ожирение — это фенотип ожирения, характе�
ризующийся относительно низким содержанием вис�
церального жира, меньшим размером адипоцитов и
более благоприятным профилем воспаления по срав�
нению с их метаболически нездоровыми аналогами
[46, 47]. По данным разных авторов, лица с метабо�
лически аномальным ожирением, по�видимому, бо�
лее восприимчивы к инсулинорезистентности, нару�
шенной толерантности к глюкозе, атерогенным про�
филям липидов и артериальной гипертензии, кото�
рые, как считается, связаны с повышенным риском
сердечно�сосудистых заболеваний (ССЗ). Однако,
наблюдения за кардиометаболическими исходами,
связанными с фенотипом метаболически нейтраль�
ного ожирения, противоречивы [48–51]. Эпидемио�
логические исследования установили связь между
уменьшением продолжительности сна и увеличени�
ем частоты сахарного диабета 2 типа (СД2), ожире�
ния и ССЗ.

Экспериментальные исследования показали, что
уменьшение количества или качества сна снижает
чувствительность к инсулину и толерантность к глю�
козе. Экспериментальное ограничение сна так же
вызывает физиологические и поведенческие измене�
ния, которые способствуют положительному энерге�
тическому балансу [52]. Хотя ограничение сна увели�
чивает расход энергии из�за повышенного бодрство�
вания, но может привести к непропорциональному
увеличению потребления пищи, снижению физичес�
кой активности и увеличению веса [53]. ССЗ в пос�
леднее время стали ведущей причиной заболеваемо�
сти и смертности при ожирении, кроме того, смерт�
ность, связанная с ССЗ, может быть частично объяс�
нена недосыпанием [54]. R. Huihui в своем
исследовании говорит о связи между продолжитель�
ностью сна и риском ССЗ в общей популяции [55].
Однако их связь при различных фенотипах ожирения
все еще неизвестна. Низкий уровень аполипопроте�
ина (apo) A1 и повышенные уровни apoB и apoB/A1
независимо связаны с повышенным риском ССЗ. Ли�
шение сна может значительно повлиять на расход
энергии, регуляцию массы тела и уровень воспали�
тельных цитокинов, которые могут способствовать

патогенезу аномальных уровней apo. Большое коли�
чество проспективных исследований представили
доказательства того, что эти переменные аполипо�
протеина превосходят обычные факторы сердечно�
сосудистого риска в прогнозировании сердечно�сосу�
дистых событий [56, 57]. Поэтому СОАС ассоцииро�
ван не только с ожирением, но и с ранним сосудис�
тым старением [58]. Потеря сна также связана
с метаболическими гормональными изменениями,
включая снижение концентрации лептина и повыше�
ние уровня грелина в сыворотке крови, что может
значительно влиять на липидный обмен. Кроме того,
ограничение сна увеличивает экспрессию генов, свя�
занных с иммунной функцией, в том числе генов,
отвечающих за выработку интерлейкина�8 и ядерного
фактора каппа, что может привести к хроническому
воспалению низкого уровня [59–62].

Как было сказано выше, ряд исследований подтвер�
дил взаимосвязь между ожирением и нарушением ды�
хания во сне. Оба эти расстройства влияют на уровень
грелина, так параметры ожирения отрицательно корре�
лируют с концентрацией гормонов, а СОАС, по�види�
мому, снижает показатели грелина во второй полови�
не ночи. Это сопровождается парадоксальным сниже�
нием концентрации грелина натощак у пациентов
с ожирением, в отличие от лиц с нормальным весом.
После еды у лиц с ожирением происходит незначитель�
ное снижение концентрации грелина (в отличие от здо�
ровых). Но при этом сохраняются относительно высо�
кие значения данного гормона, что приводит к чрез�
мерному потреблению ими пищи [63, 64]. При ожире�
нии уровень лептина повышен из�за увеличения
адипоцитов, а также из�за резистентности к лептину,
которая характеризуется отсутствием подавления аппе�
тита, несмотря на высокие концентрации лептина
в крови [65]. Ряд авторов показали, что диагноз СОАС
в большинстве случаев коррелировал с более высоки�
ми концентрациями лептина, реже отклонения в уров�
нях лептина обнаружены не были [66]. Мы не нашли ни
одного сообщения о корреляции СОАС с более низким
уровнем лептина, а также о существенных отклонени�
ях обестатина (физиологического аноректика) при
СОАС. При СОАС значения обестатина были ниже, но
эта разница не достигла уровня статистической значи�
мости [67]. Снижение калорийности потребляемой
пищи способствует обратному восстановлению инги�
бирования грелина и стимуляции выработки пептида
YY: после употребления жирной пищи у лиц с ожирени�
ем наблюдается восстановление влияния данных гор�
монов на процесс опорожнения желудка при соблюде�
нии ограничительной диеты в течение года. При
соблюдении диеты в течение меньших сроков подоб�
ных эффектов не получено [68]. В своем исследовании
И. И. Власова и А. С. Аметов изучали уровень общего
пептида YY3�36 в сыворотке больных с экзогенно�кон�
ституциональной формой ожирения, а также его влия�
ние на процесс увеличения массы тела. Повышенные
уровни общего пептида YY3�36 выявлены у пациентов
с I и, в большей степени, со II степенями ожирения [69].
Мы не нашли в литературе данных о взаимосвязи дан�
ного пептида с СОАС. Не секрет, что дефицит андроге�
нов связан с ожирением и СОАС, и у 40 % мужчин

РАЗНОЕРАЗНОЕРАЗНОЕРАЗНОЕРАЗНОЕ



Том 22, № 3, 2023

46

ВЕРХНЕВОЛЖСКИЙ
ЖУРНАЛмедицинский

2019; 37 (2): 215–224. doi: 10.1016/j.anclin.
2019.01.001

8. Аметов А.С., Пашкова Е.Ю., Рамазанова З.Д.
Ожирение как неинфекционная эпидемия XXI
века. Современные представления о патогенезе,
рисках и подходах к фармакотерапии. Эндокри�
нология: Новости. Мнения. Обучение. 2019;
2 (27): 57–66.

9. Романцова Т.И. Эпидемия ожирения: очевидные
и вероятные причины // Ожирение и метабо�
лизм. 2019; 1: 5–19.

10. Nedeltcheva A.V., Scheer F.A. Metabolic effects of
sleep disruption, links to obesity and diabetes. Curr
Opin Endocrinol Diabetes Obes. 2018; 21 (4): 293–
298. doi: 10.1097/MED.0000000000000082

11. Pichе M.E., Tchernof A., Desprеs J.P. Obesity
Phenotypes, Diabetes, and Cardiovascular Diseases.
Circ Res. 2020; 126 (11): 1477–1500. doi: 10.1161/
CIRCRESAHA.120.316101

12. Caballero B. Humans against Obesity: Who Will
Win? Adv Nutr. 2019; 10 (suppl_1): S4�S9. doi:
10.1093/advances/nmy055

13. Di Cesare M., Soriж M., Bovet P., Miranda J.J.,
Bhutta Z, Stevens G.A., Laxmaiah A., Kengne A.P.,
Bentham J. The epidemiological burden of obesity in
childhood: a worldwide epidemic requiring urgent
action. BMC Med. 2019; 17 (1): 212. doi: 10.1186/
s12916�019�1449�8

14. Каратаева О.В., Панова Е.И., Морозова Е.П.,
Жданкина Н.В., Ковалева А.О., Карпунина О.Н.,
Петров С.А. Риск развития и неблагоприятные
кардиоваскулярные эффекты синдрома обструк�
тивного апноэ сна у пациентов трудоспособного
возраста с артериальной гипертензией, имеющих
нормальный и избыточный вес. Вестник совре�
менной клинической медицины. 2017; 10 (4): 32–
37. doi: 10.20969/VSKM.2017.10(4).32–37

15. Дедов И.И., Мельниченко Г.А., Шестакова М.В.,
Трошина Е.А., Мазурина Н.В., Шестакова Е.А.,
Яшков Ю.И., Неймарк А.Е., Бирюкова Е.В., Бон�
даренко И.З., Бордан Н.С., Дзгоева Ф.Х., Ершова
Е.В., Комшилова К.А., Мкртумян А.М., Петуни�
на Н.А., Романцова Т.И., Старостина Е.Г., Строн�
гин Л.Г., Суплотова Л.А., Фадеев В.В. Лечение
морбидного ожирения у взрослых. Ожирение и
метаболизм. 2018; 15 (1): 53�70. doi:10.14341/
OMET2018153�70

16. Kupisz�Urbaсska M., Stuss M., Kuryіowicz A.,
Jankowski P., Pilz S., Sewerynek E., Marcinowska�
Suchowierska E. Fracture risk in obesity: a narrative
review. Endokrynol Pol. 2022; 73 (5): 885�892. doi:
10.5603/EP.a2022.0077

17. Nicolaidis S. Environment and obesity. Metabolism.
2019; 100S: 153942. doi: 10.1016/j.metabol.2019.
07.006

18. Kupisz�Urbaсska M., Stuss M., Kuryіowicz A.,
Jankowski P., Pilz S., Sewerynek E., Marcinowska�
Suchowierska E. Fracture risk in obesity: a narrative
review. Endokrynol Pol. 2022; 73 (5): 885–892. doi:
10.5603/EP.a2022.0077

19. Pal’chikova N.A., Kuzminova O.I., Selyatitskaya V.G.
Stress Response to Physical Exercise in Rats with

с СОАС уровень сывороточного тестостерона соответ�
ствует таковому при гипогонадизме. Более того, чем
выше степень тяжести СОАС, тем ниже концентрация
сывороточного тестостерона [70]. Грубая фрагмента�
ция сна, гипоксия, снижение времени сна приводят
к нарушению фазы секреции лютеонизирующего гор�
мона (ЛГ) пульсирующего характера, что, в свою оче�
редь, ведет к снижению уровня тестостерона сыворот�
ки. Опираясь на результаты исследований, можно
предположить положительную обратную связь между
тяжестью СОАС и снижением уровня тестостерона и
использовать данный лабораторный показатель для
диагностики и оценки эффективности лечения пациен�
тов с СОАС [71].

Заключение

Можно заключить, что споры о том, являются ли
нарушения сна одним из основополагающих факторов
риска развития ожирения, ведутся во многих профес�
сиональных кругах. Так, согласно данным крупного
проспективного исследования, которое оценивало дан�
ные научных работ с 2011 по 2022 гг., отмечена взаимо�
связь дефицита сна с развитием ожирения и СД2 в бу�
дущем [72]. Кроме того, многие исследования подтверж�
дают наличие взаимосвязи между нарушениями сна, в
частности ночного апноэ, и развитие дисметаболичес�
ких расстройств, которые также могут способствовать
развитию заболеваний ССЗ, занимающих первое мес�
то в структуре смертности населения. Именно этим
объясняется необходимость дальнейшего изучения
СОАС у лиц, страдающих ожирением, для оптимизации
ведения данной категории пациентов.
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Введение

Сахарный диабет стал глобальной проблемой
здравоохранения. Сахарный диабет — собиратель�
ный термин для гетерогенных метаболических нару�
шений, характеризующихся хронической гипергли�
кемией [1], Сахарный диабет 2 типа (СД2) представ�
ляет наиболее распространенную его форму,
характеризующуюся относительным дефицитом сек�
реции инсулина и инсулинорезистентностью в орга�
нах�мишенях [2], прогрессирующим хроническим
течением, которое требует непрерывной медицинс�
кой помощи, ориентированной на коррекцию мета�
болизма и снижение рисков осложнений [3]. Фарма�
кологическая терапия СД2 является терапией первой
линии. В настоящее время существует множество
препаратов для лечения СД2, ни один из которых не
решает проблему в целом, а имеющиеся побочные
эффекты, высокая стоимость заставляют обращать
внимание на поиск альтернативных методов лечения
[4–6]. В этом отношении с позиций современных
технологий полезно вернуться к оценке методов тра�
диционной медицины с использованием раститель�
ного сырья, тем более что ряд лекарственных расте�
ний продемонстрировал потенциал для лечения СД2.

Лекарственные растения веками использовались
традиционной медициной для лечения СД2 в странах
Азии. В ряде азиатских стран, включая Таиланд, она
построена на принципе экстракции действующих ве�
ществ из целебных растений и сохранения этих при�
родных компонентов в высокой концентрации.
Большой интерес вызывает растение Momordica

charantia. Были проведены клинические испытания в
моделях на животных, а также клинические исследо�
вания на добровольцах, продемонстрировавшие ее
эффективность при назначении больным СД2 [7].

Целью обзора литературы является обобщение
сведений об эффектах и механизмах действия
Momordica charantia, а также экспериментальных и
клинических данных о ее гипогликемической актив�
ности.

Описание и свойства Momordica charantia.
Растение широко известно под названием китайская
горькая дыня или горький огурец (рис. 1). Эта тра�
вянистая вьющаяся лиана из семейства Тыквенных
(Cucurbitaceae) представлена в природе 20 различны�
ми однолетними и многолетними видами. Моморди�
ка произрастает в открытом грунте в странах Юго�
Восточной Азии, Южной Америки, Восточной Афри�
ки и Карибского бассейна, Крыму [8]. Но некоторым
садоводам удается вырастить ее и в более северных
регионах.

Рис. 1. Плоды Momordica charantia
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Момордика содержит витамины А, В, С, F; мине�
ралы (калий, кальций, кремний, селен, фосфор); фо�
лиевую, никотиновую, пантотеновую, аскорбиновую
кислоты; ряд аминокислот; природный антиоксидант
ликопин; сапонины; пищевые волокна; фенолы, смо�
лы, жирные масла; углеводы и др. В ее составе обна�
ружены биологически активные соединения, оказы�
вающие гипогликемическое действие в эксперимен�
те и клинике [9, 10]. Они находятся во всех частях
растения, включая корни, молодые побеги, листья,
плоды и семена. Калорийность момордики очень
низкая — всего 20 ккал на 100 г.

Применение Momordica charantia в традици�
онной медицине. Плоды момордики горькие на
вкус, поэтому ее больше применяют в медицинских
целях, нежели кулинарных. Мякоть плодов употреб�
ляется в пищу только в незрелом состоянии, когда же
плоды начинают созревать, мякоть становится оран�
жевой, мягкой, но горькой.

В традиционной медицине регионов произраста�
ния момордики из ее листьев готовят препараты для
лечения кашля, гипертонии, отвары, таблетки и капсу�
лы для снятия болевого синдрома. Из стеблей момор�
дики готовят концентрированную субстанцию, кото�
рую добавляют в косметические средства для омоложе�
ния кожи лица и тела, устранения угревой сыпи
и детокс�эффекта. Семена момордики традиционно
принимают в виде отвара и порошка, используют для
профилактики сезонных заболеваний, для повышения
гемоглобина, ускорения заживления ран, порезов, язв,
лечения геморроя и в качестве противовоспалительно�
го мочегонного средства. Употребление плодов момор�
дики улучшает зрение, способствует снижению риска
возникновения сердечно�сосудистых заболеваний, пре�
пятствует снижению активности головного мозга.

Экспериментальное обоснование противо�
диабетической активности Momordica charan�
tia. Наиболее перспективно изучение эффектов мо�
мордики, ответственных за противодиабетическую
активность, часть из них подтверждена в экспери�
ментах на животных с индуцированным СД. В част�
ности, значительное снижение активности мальтазы
и лактазы наблюдалось у крыс с диабетом, индуци�
рованным стрептозотоцином, получавших порошко�
образные плоды момордики [11].

Имеются данные об ингибирующем действии на
α�глюкозидазу тритерпеновых гликозидов, выделен�
ных из плодов данного растения [12].

У крыс с диабетом введение экстракта моморди�
ки значительно снижало Na�зависимое всасывание
глюкозы слизистой оболочкой кишечника [13].

Было продемонстрировано увеличение активно�
сти глюкокиназы, гексокиназы и фосфофруктокина�
зы у мышей с сахарным диабетом. В этом исследова�
нии также сообщалось о стимуляции гликогенеза,
о чем свидетельствует увеличение содержания глико�
гена в печени и мышцах [14].

Есть данные, что момордика улучшает чувстви�
тельность к инсулину. Тритерпеноиды, выделенные
из момордики, стимулировали процесс миграции
GLUT�4 в клеточную мембрану; с этим эффектом свя�
зана активация патологического пути AMPK [15].

В исследовании на крысах, получавших диету
с высоким содержанием фруктозы, введение экстракта
плодов момордики улучшало экспрессию GLUT�4,
в том же исследовании сообщалось, что момордика уве�
личивала экспрессию PPARг в белой жировой ткани
[16]. У крыс, получавших диету с высоким содержани�
ем жиров, добавление экстракта плодов момордики
увеличивало стимулированное инсулином фосфорили�
рование тирозина IRS�1 в скелетных мышцах [17].

Изучен эффект экстракта плодов момордики на
секрецию инсулина. Водный раствор момордики зна�
чительно повышал уровень GLP�1 у крыс с диабе�
том — гормона, который усиливает секрецию инсу�
лина [18]. Кроме того, лечение крыс с аллоксановым
и стрептозотоциновым диабетом экстрактом плодов
момордики увеличивало количество, размер и об�
щую площадь β�клеток поджелудочной железы, от�
мечалось ускорение их регенерации [19–21].

О противодиабетической активности момордики
также сообщалось в моделях на животных: введение
трех различных доз моморики (2, 5 и 10 %) в течение
12 недель значительно снижало уровень натощаковой
глюкозы в крови по сравнению с контрольной группой
[22]. Значительное снижение уровня глюкозы в крови
также наблюдалось у крыс с диабетом после лечения
препаратами момордики (50 и 100 мг/кг) на протяже�
нии 11 дней [15]. Лечение в течение месяца различны�
ми дозами момордики (150 мг/кг, 300 мг/кг и 600 мг/
кг) продемонстрировало снижение уровня глюкозы
в крови гликозилированного гемоглобина. В другом ис�
следовании при лечении препаратами момордики
отмечалось снижение скорости нарастания уровня са�
хара в крови в группах животных с высоким уровнем
потребления глюкозы [23]. Подобные результаты на�
блюдались также в исследовании у крыс с диабетом,
индуцированным аллоксанами. Введение метанольно�
го экстракта Момордики (80 мг/кг) в течение 30 дней
нормализовало уровни глюкозы в крови натощак, гли�
кированного гемоглобина и инсулина [24].

Исследования действия экстракта Momor�
dica charantia у пациентов с сахарным диабетом
2 типа показали положительный эффект ее приема
на гликемический профиль (табл. 1). В рандомизи�
рованном двойном слепом клиническом исследова�
нии с выборкой из 40 пациентов с СД2, которым на�
значали одну из трех разовых доз высушенных лис�
тьев момордики (60, 80 или 100 мг/кг/день) или
плацебо, определяли концентрации инсулина через
0, 15, 30 минут и 1, 2 и 4 часа после введения данной
дозы. Повышение уровня инсулина в плазме наблю�
далось в трех группах, принимавших момордику по
сравнению с группой, принимавшей плацебо. Значи�
тельное увеличение секреции инсулина наблюдалось
при использовании дозы 100 мг/кг/день в течение
начального 15�минутного интервала после еды по
сравнению с другими дозами момордики и группой
плацебо [25].

В 12�недельном двойном слепом плацебо�контро�
лируемом клиническом исследовании, включавшем
24 пациента с впервые выявленным СД2 без медика�
ментозной терапии на момент включения в исследо�
вание, оценено влияние введения момордики на сек�
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рецию инсулина и чувствительность к нему [27]. Паци�
енты были рандомизированы в группы,  в которых па�
циенты принимали момордику в дозе 2 г/день или пла�
цебо. Было продемонстрировано значительное увели�
чение общей секреции инсулина в группе приема
момордики (0,29 ± 0,18 против 0,41 ± 0,29, p = 0,028),
особенно в первой фазе секреции инсулина
(557,8 ± 645,6 против 1135,7 ± 725,0, p = 0,043). Отме�
чалось увеличение A1C и PPG: 7,8 ± 0,8 % против
7,1 ± 1,3 % (p < 0,05) и 17,1 ± 3,7 ммоль/л против
13,2 ± 4,3 ммоль/л (p < 0,01) в группах с введением
момордики. При этом авторы не нашли статистически
значимых изменений в чувствительности к инсулину
после употребления момордики.

Более подробное изучение влияния момордики
на чувствительность к инсулину и контроль гликеми�
ческого профиля проведено S. K. Kim et al. [27] в ран�
домизированном двойном слепом плацебо�контро�
лируемом исследовании. 90 пациентов с СД2 были
рандомизированы в группы для приема экстракта
плодов момордики (2,38 г/день) или плацебо в тече�
ние 12 недель. Больные могли получать противоди�
абетические препараты за исключением ингибиторов
альфа�глюкозидазы. В результате было зафиксиро�
вано достоверное снижение уровней HOMA�IR [2,4
(1,3–3,5) против 1,8 (1,3–2,8), p = 0,017] и FPG
(145,9 ± 34,5 мг/дл против 140,5 ± 31,9 мг/дл,

Препарат Пол  
и возраст  

Критерии включения Дизайн  
исследования 

Доза введения Результаты Ссылка 

Момордика 
(экстракт сухих 
листьев) 

жен. и муж.  
21–65 лет  

Американская диабети-
ческая ассоциация: 
FPG ≥ 126 мг/дл 
и ≤205 мг/дл;  
A1C ≥ 6,5% и ≤9,0% 

двойное слепое, 
рандомизиро"
ванное 

100 мг/кг/день 
(одинарная доза) 

↑ секреции  
инсулина 

[25] 

Момордика 
(порошок  
плодов расте"
ния) 

жен. и муж.  
35–60 лет  

Американская диабети-
ческая ассоциация: 
FPG < 11,6 ммоль/л,  
A1C ≥ 7% и ≤ 9% 

двойное слепое, 
рандомизиро"
ванное 

2 г/день  
12 недель 

↑ секреция  
инсулина 

↓ PPG 

↓ A1C 
↔ FPG 
↔ чувствитель"
ность к инсулину 

[26] 

Момордика 
(экстракт плодов 
растения) 

жен. и муж.  
20–70 лет 

A1C ≤ 7,5% двойное слепое,  
плацебо"конт"
ролируемое 

2,38 г/день  
12 недель 

↓ HOMA"IR 
↓ FPG 
↔ A1C 
↔ HOMA-β 

[27] 

Момордика 
(порошок пло"
дов растения) 

жен. и муж. 
30–70 лет 

ВОЗ: 
FPG ≥ 126 мг/дл  
and ≤ 240 мг/дл 

двойное слепое,  
плацебо"
контролируемое 

2 г/день и 
4 г/день  
10 недель 

↓ A1C 
↓ FPG 
↔ PPG 

[28] 

Момордика 
(дегидрирован"
ный сок расте"
ния) 

жен. и муж.  
30–70 лет 

FPG ≥ 110 мг/дл  
и <250 мг/дл 
A1C > 7% и <10% 

открытое рандо"
мизированное  

1,2 г/день 90 дней ↓ FPG 
↓ PPG 
↔A1C 

[29] 

Момордика 
(порошок пло"
дов растения) 

жен. и муж.  
30–65 лет 

FPG ≥ 5,6 ммоль/л  
и ≤6,9 ммоль/л  
A1C ≥ 5,7% и ≤7,5%  

одинарное ран"
домизированное 
заслепленное 

2,5 г/день  
8 недель 
(пациенты  
с предиабетом) 

↓ FPG 
↔ A1C 
↔ инсулин на"
тощак 

[30] 

 

Таблица 1Таблица 1Таблица 1Таблица 1Таблица 1. . . . . Эффекты Momordica charantia на гликемический профиль больных сахарным диабетом

Примечание: FPG — уровень глюкозы плазмы натощак; PPG — постпрандиальный уровень глюкозы; A1C — гликозилиро"
ванный гемоглобин; HOMA"IR — индекс инсулинорезистентности; ↔ — отсутствие сведений о значимом изменении пока"

зателя; ↓ — снижение уровня показателя; ↑ — повышение уровня показателя.

p = 0,014) в группе приема момордики. При этом о зна�
чимых изменениях A1C и HOMA�β не сообщалось.

Гипогликемический эффект момордики срав�
нивали с противодиабетическими препаратами.
В работе I. U. Rahman et al. [28] проведено рандоми�
зированное двойное слепое исследование в параллель�
ных группах с участием 95 пациентов с СД2: больные
были рандомизированы на равные группы, которые
получали разные дозы порошка плодов момордики
(группа I — 2 г/день, группа II — 4 г/день) или гли�
бенкламид (группа III — 5 мг/день) в течение 10 не�
дель. Значимое снижение средних уровней A1C
наблюдались в трех группах приема момордики
(группа I — 8,25 ± 0,70 % против 7,40 ± 0,50 %,
p ≤ 0,05; группа II — 8,30 ± 0,55 % против 7,15 ± 0,60 %,
p ≤ 0,02; группа III — 8,45 ± 0,60 % против 6,90 ± 0,75 %,
p < 0,005) и уровня FPG (группа I — 146 ± 13,40 мг/дл
против 133,70 ± 11,50 мг/дл, p ≤ 0,05; группа II —
141,60 ± 15,20 мг/дл против 126,40 ± 11,90 мг/дл,
p < 0,04; группа III — 143,50 ± 18,40 мг/дл против
117 ± 10,30 мг/дл, p < 0,003). Существенных измене�
ний PPG после назначения Momordica charantia не на�
блюдалось.

Вызывает интерес открытое рандомизированное
исследование с включением 85 больных с СД2, полу�
чавших прописанный курс противодиабетических
препаратов [29], максимально приближенное
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к реальным условиям клинической практики: паци�
ентам случайным образом назначали момордику из
расчета 1,2 г/день либо плацебо в течение 90 дней.
Уровни FPG и PPG значительно снизились в группе
приема момордики по сравнению с группой плацебо
(p = 0,013 и p = 0,002 соответственно). Снижение A1C
не достигало статистической значимости.

Существуют данные о противодиабетическом
эффекте момордики у пациентов с предиабетом.
M. B. Krawinkel et al. [30] провели рандомизированное
плацебо�контролируемое одинарное слепое перекрестное
клиническое исследование с включением 52 пациентов
с предиабетом. Субъекты были случайным образом
распределены для получения порошка плодов Momordica
charantia (2,5 г/день) в течение 8 недель с последующим
4�недельным периодом наблюдения. Значительная раз�
ница в изменении уровней FPG наблюдалась в группе
получавших Momordica charantia (–0,31 ммоль/л,
p  0,01) сравнительно с группой плацебо.

Заключение

Современное лечение СД2 включает модификацию
образа жизни и прием антидиабетических препаратов,
не лишенных нежелательных побочных эффектов.
По этой причине важен дальнейший поиск безопасных
и эффективных терапевтических альтернатив, в том
числе среди средств фитотерапии. Лекарственные рас�
тения веками использовались в традиционной медицине
и перспективны в качестве альтернативного или допол�
нительного варианта лечения СД2. В доклинических
и клинических испытаниях показан лечебный потенци�
ал пажитника, корицы, куркумы длинной, берберина и
момордики за счет различных механизмов противодиа�
бетического действия. Однако существует ограниченное
число исследований, в которых оценивается взаимодей�
ствие фитосредств и противодиабетических препаратов,
потенциальные риски и польза для здоровья, долго�
срочные побочные эффекты и токсичность. Требуется
также исследования по стандартизации биоактивных
соединений и оценке их биодоступности.

Анализ данных литературы по использованию
Momordica charantia свидетельствует о возможности
применения лекарственных растений как потенци�
ально перспективных для альтернативного или до�
полнительного лечения СД2. Для подтверждения их
безопасности и эффективности необходимы даль�
нейшие клинические испытания по всем канонам
медицины, основанной на доказательствах, с адек�
ватным размером выборки и долгосрочными перио�
дами вмешательства.
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Введение

По данным Госавтоинспекции МВД России, в 2022
году в результате дорожно�транспортных происшест�
вий погибли 12 753 человека, большая часть из кото�
рых — молодые трудоспособные люди [1]. Основной
причиной летального исхода у пациентов с политрав�
мой становится массивное кровотечение. Критическое
снижение артериального давления в результате потери
объема циркулирующей крови приводит к гипоперфу�
зии тканей с развитием гипоксии и гипотермии. В усло�
виях анаэробного гликолиза нарастает лактоацидоз,
усугубляющий травма�индуцированную коагулопатию.
Наиболее эффективным подходом к ведению пациен�
та с политравмой и массивным кровотечением на дан�
ный момент считается трехэтапная хирургическая так�
тика «контроль повреждений» («damage control»).

За последние 20 лет рекомендации по лечению па�
циентов с политравмой значительно изменились. В ре�
зультате более детального изучения патофизиологии
травматического шока в рамках концепции «контроля
повреждений» было предложено новое направление
интенсивной терапии — «реанимация повреждений».

Реанимация повреждений («damage control
resuscitation») — комплекс мероприятий, направлен�
ных на стабилизацию витальных функций пациентов
с политравмой в рамках II этапа тактики «контроль
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KKKKKey worey worey worey worey words:ds:ds:ds:ds: damage control resuscitation, polytrauma, combat injury, massive blood transfusion, survey.

повреждений». Главной его целью является устране�
ние элементов «смертельной триады» травматичес�
кого шока: коагулопатии, гипотермии и метаболи�
ческого ацидоза. Среди ключевых направлений «реа�
нимации повреждений» выделяют массивную
гемотрансфузию, респираторную поддержку, актив�
ное согревание, ограничение объема инфузии крис�
таллоидных растворов, управляемую гипотензию, кор�
рекцию кислотно�основного состояния и гипокальцие�
мии. За рубежом внедрение протоколов, включающих
комбинацию раннего гемостаза и «реанимации
повреждений» (massive transfusion protocol — MTP, early
coagulation support protocol — ESC), позволило досто�
верно снизить летальность [2–3].

Цель: оценить уровень осведомленности медра�
ботников г. Твери о принципах «реанимации по�
вреждений» и протоколе массивной гемотрансфузии.

Материал и методы исследования

С помощью сервиса Yandex Forms была сформи�
рована анонимная анкета, содержащая 10 вопросов
(табл. 1). В исследовании приняли участие медработ�
ники г. Твери, оказывающие помощь пациентам с по�
литравмой. Было принято решение не ограничивать
выборку специалистами с высшим медицинским об�
разованием, так как фельдшеры и медицинские сес�
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тры оказывают значительный вклад в лечебный про�
цесс и должны не менее ясно понимать механизмы
развития травматической болезни и принципы «ре�
анимации повреждений».

Вопросы 2 и 6 были скрытыми: доступ к ним от�
крывался только при условии правильного ответа на
предыдущий (1�й и 5�й вопросы). Тем самым исклю�
чалось «угадывание» ответа и имелась возможность
детализации имеющихся пробелов в теоретической
подготовке.

Опрошено 109 медицинских работников, преоб�
ладали врачи (63 человека), 47 из них анестезиоло�
ги�реаниматологи. В опросе также приняли участие
по 6 врачей скорой медицинской помощи и терапев�
тов, по 1 респонденту представляли специальности
«хирургия», «педиатрия», «травматология», «орга�
низация здравоохранения». Из 46 человек среднего
медперсонала в опросе приняли участие фельдшеры
скорой медицинской помощи (24 респондента) и ме�
дицинские сестры (22 человека).

Ваша специальность _________________________
1. Знакомо ли Вам понятие «реанимация поврежде"

ний» (damage control resuscitation)?
 да
 нет

2. При выборе в вопросе №1 варианта «да».
Выберите элементы «смертельной триады» поли"
травмы
 коагулопатия
 метаболический ацидоз
 гипотермия
 шок
 гипоксия
 угнетение сознания

3. Из перечисленных изменений КЩС выберите пре"
дикторы летального исхода у пациентов с поли"
травмой
 снижение pH
 повышение лактата
 повышение
 снижение pO2
 снижение BE
 снижение SaO2

4. Какой объём инфузии кристаллоидных растворов
Вы назначите пациенту с массивным кровотечени"
ем в первые сутки?
 >1000 мл
 500–1000 мл
 <500 мл

5. Какой гемостатический препарат Вы выберете для
лечения пациента с массивным кровотечением?
 транексамовая кислота
 комбинация гемостатических препаратов
 этамзилат
 аминокапроновая кислота

6. При выборе в вопросе №5 варианта «транексамо"
вая кислота».
Какой режим дозирования транексамовой кислоты Вы
выберете у пациента с массивным кровотечением?
 незамедлительно; 1,0 внутривенно; далее в тече"

ние 8 ч 1,0 капельно
 после временной остановки кровотечения; 1,0

внутривенно
 незамедлительно; 0,25–0,5 внутривенно; далее

в течение 8 ч 0,5 капельно
 после временной остановки кровотечения;

0,25–0,5 внутривенно
 после окончательной остановки кровотечения;

1,0 внутривенно
 после окончательной остановки кровотечения;

0,25–0,5 внутривенно
7. Когда Вы начнёте переливание компонентов кро"

ви у пациентов с массивным кровотечением?
 во время остановки кровотечения
 после остановки кровотечения

8. При каком уровне гемоглобина Вы начнёте пере"
ливание эритроцитарной массы пациенту с массив"
ным кровотечением?
 70 г/л
 80 г/л
 90 г/л
 100 г/л

9. Сколько доз криопреципитата Вы назначите паци"
енту с массивным кровотечением?
 10–15
 5–10
 15–20

10. Считаете ли Вы обязательным контролировать тем"
пературу тела у пациента с массивным кровотече"
нием?
 да
 нет

Таблица 1Таблица 1Таблица 1Таблица 1Таблица 1. Анкета для оценки уровня осведомленности медработников о принципах «реанимации. Анкета для оценки уровня осведомленности медработников о принципах «реанимации. Анкета для оценки уровня осведомленности медработников о принципах «реанимации. Анкета для оценки уровня осведомленности медработников о принципах «реанимации. Анкета для оценки уровня осведомленности медработников о принципах «реанимации
повреждений» и протоколе массивной гемотрансфузииповреждений» и протоколе массивной гемотрансфузииповреждений» и протоколе массивной гемотрансфузииповреждений» и протоколе массивной гемотрансфузииповреждений» и протоколе массивной гемотрансфузии

Результаты исследования и обсуждение

Анализ полученных результатов опроса меди�
цинских работников показал, что 68 респондентам
(62,4 %) знакомо понятие «реанимация поврежде�
ний». В то же время из них правильно назвать все
элементы «смертельной триады» травматического
шока смогли 30 человек (44 %).

В качестве предикторов летального исхода из
предложенных вариантов чаще всего выбирали аци�
доз (27,2 %), гиперлактатемию (23,7 %), гиперкали�
емию (15,1 %) и гипоксемию (12,2 %). Дефицит ос�
нований (11,5 %) и снижение сатурации (10,4 %)
выбирали реже всего.

На первые сутки лечения 51,3 % опрошенных выб�
рали объем инфузионной терапии кристаллоидами
свыше 1000 мл, 45 % респондентов ограничились 500�
1000 мл, только 3,7 % назначили не более 500 мл.

В ПОМОЩЬ ПРАКТИЧЕСКОМУ ВРАЧУВ ПОМОЩЬ ПРАКТИЧЕСКОМУ ВРАЧУВ ПОМОЩЬ ПРАКТИЧЕСКОМУ ВРАЧУВ ПОМОЩЬ ПРАКТИЧЕСКОМУ ВРАЧУВ ПОМОЩЬ ПРАКТИЧЕСКОМУ ВРАЧУ
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Для фармакологического гемостаза 60,6 % меди�
цинских работников выбрали транексамовую кислоту;
34,9 % предпочли назначение комбинации гемостати�
ков; 4,6 % — «проголосовали» за этамзилат натрия.
При этом большинство респондентов (86,4 %) выбира�
ет режим дозирования транексамовой кислоты, реко�
мендованный по итогам исследования CRASH�2 [4].

Две трети опрошенных (67,9 %) предпочитали
проводить гемотрансфузию параллельно с останов�
кой кровотечения.

Трансфузию эритроцитарной массы 37,6 % рес�
пондентов начинали при уровне гемоглобина 70 г/л,
22 % — 80 г/л, 19,3 % — 90 г/л, 14,7 % — 60 г/л. Реже
всего показанием к переливанию эритроцитарной
массы считали уровень гемоглобина 100 г/л — 6,4 %
опрошенных.

Что касается использования криопреципитата, то
ответы респондентов равномерно распределились
между 3�мя вариантами назначения доз: 5–10, 10–15
и 15–20 мл.

Большинство медицинских работников (96,3 %)
считали обязательным контроль температуры тела
у пациента с массивным кровотечением.

Вопросы 1–3 выявили слабые места в теорети�
ческой подготовке респондентов: меньше половины
специалистов, которым знакомо понятие «реанима�
ция повреждений», смогли правильно назвать все
элементы «смертельной триады», на устранение ко�
торых этот этап и направлен. Из 109 специалистов
только 1 верно отметил 2 главных параметра�пре�
диктора летального исхода у пациентов с политрав�
мой: гиперлактатемия и дефицит оснований [5–6].

На вопросы, связанные с массивной гемотранс�
фузией и инфузионной терапией (4, 8–10), были
получены спорные ответы. Большинство медработ�
ников выбирает субмаксимальные объемы кристал�
лоидной терапии (>1000 мл) [7]. Российские клини�
ческие рекомендации по политравме допускают вве�
дение кристаллоидов и коллоидов как вынужденную
меру при длительной транспортировке пациента.
В остальных случаях рекомендовано минимизиро�
вать инфузионную поддержку до болюсного введе�
ния 250 мл изотонического раствора натрия хлори�
да на догоспитальном этапе с последующей трансфу�
зией компонентов или цельной крови [8–10].

В действующих клинических рекомендациях це�
левым уровнем гемоглобина указан 70–90 г/л [11].
Разброс в значениях уровня гемоглобина, который
можно считать показанием для начала заместитель�
ной терапии острой кровопотери, а также отсутствие
качественных рандомизированных контролируемых
исследований, сравнивающих либеральную и огра�
ничительную стратегии трансфузии эритроцитов при
боевой и гражданской травме, дают возможность
принимать решение о начале трансфузии в индиви�
дуальном порядке.

Большинство коллег в качестве гемостатическо�
го препарата выбрали транексамовую кислоту в ре�
комендованном режиме дозирования: 1 г внутривен�
но болюсно, далее — 1 г в течение 8 часов внутривен�
но капельно. Исследований, которые бы подтверж�
дали более эффективный гемостаз или снижение

летальности при использовании комбинаций гемо�
статиков в сравнении с монотерапией транексамовой
кислотой, нет. При невозможности проведения тром�
боэластографии (ТЭГ) или тромбоэластометрии
(РОТЭМ) назначение гемостатических препаратов
off�label может оказаться не только малоэффектив�
ным, но и привести к непредсказуемым изменениям
коагуляционного профиля [12–13].

При анализе ответов на 7�й вопрос было решено
разделить ответы врачей и среднего медперсонала,
что позволило получить более информативный ре�
зультат: 84 % врачей поддерживают одновременное
проведение гемотрансфузии и гемостаза (рис. 1).

Рис. 1. Результаты после разделения ответов на 7"й вопрос
опросника

Аналогичная работа проведена с ответами на
9�й вопрос: врачи склонны назначать больше доз
криопреципитата, в то время как медсестры и фельдше�
ры отдали предпочтение низким и средним (рис. 2).

Рис. 2. Результаты после разделения ответов на 9"й вопрос

Заключение

В 2021 г. были опубликованы клинические реко�
мендации «Сочетанная и множественная травма, со�
провождающаяся шоком (Политравма)», а в 2022 г. –
«Методические рекомендации по лечению боевой хи�
рургической травмы», которые мы использовали при
создании опроса [14–15]. Мы настоятельно рекоменду�
ем коллегам ознакомиться с их материалами для пони�
мания патофизиологии и принципов терапии травма�
тического шока и массивного кровотечения.

Выявленные разногласия мнений медработников
г. Твери по тактике обеспечения интенсивной тера�
пии травматического шока и массивного кровотече�
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ния диктуют необходимость создания локального
протокола ведения пациентов с травмой и нуждаю�
щихся в массивной гемотрансфузии на основе ре�
зультатов актуальных исследований.

Слаженная работа мультидисциплинарной ко�
манды, в которой каждый специалист понимает, что
и с какой целью он делает, — главное условие, необ�
ходимое для качественного оказания помощи паци�
ентам с политравмой.
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Введение

Специалист медицинской сферы должен быть в
курсе национальных и общемировых научных и
практических достижений в области медицины. Для
этого необходимо владеть языком медицины. Пони�
мание медицинской терминологии, как правило, не
вызывает особых сложностей у студентов медицин�
ского вуза, так как большинство терминов знакомы
студентам из курса латинского языка, однако с кор�
ректной передачей терминов на русском или англий�
ском языке могут возникать проблемы [1, 2].

Как известно, терминология медицины и в рус�
ском, и английском языках достаточно устойчива и
стандартизирована, в большинстве случаев построе�
на на основе элементов латинского и греческого про�
исхождения. Однако при заимствовании термины
подвергаются ассимиляции, приспосабливаясь
к грамматической системе языка. При подготовке на�
учных кадров в медицинской сфере большое внима�
ние уделяется чтению медицинской литературы на
русском языке и переводу англоязычных изданий
[3]. Одной из основных проблем, возникающих
у начинающих исследователей�медиков, является
понимание и перевод терминов, заимствованных из
латинского языка, которыми перегружены медицин�
ские русскоязычные и англоязычные тексты [4].
В целом общее понимание терминов достигается за
счет знания их латинских соответствий путем узна�
вания основной части термина (корневого элемента),
несущего смысловое значение. Однако точная пере�
дача термина зачастую вызывает сложности в связи
с его ассимиляцией. Под ассимиляцией понимается

процесс частичной или полной адаптации заимство�
ванных слов к системе языка�реципиента в фонети�
ческом, грамматическом, семантическом и графичес�
ком отношении [5].

Клиническая терминология базируется в основном
на терминоэлементах (ТЭ) — регулярно повторяющих�
ся в серии терминов компонентах, за которыми закреп�
лено специализированное значение. Именно в виде ТЭ
прослеживаются в большинстве случаев заимствования
из латинского языка в клинической терминологии. Они
заимствуются преимущественно в полном неизменном
виде, в большинстве случаев подвергаясь только фоне�
тической ассимиляции. Не являясь полнозначными
словами, ТЭ не ассимилируются грамматически, за ис�
ключением их конечных элементов, которые в русском
и в английском языках приобретают свойственные
языкам иные окончания.

Цель исследования: изучить особенности асси�
миляции латино�греческих конечных (расположенных
в конце термина) элементов клинических терминов
в английском и русском языках, выделить и описать за�
кономерности передачи латинских эквивалентов в рус�
ском и английском языках.

Материал и методы исследования

В процессе исследования была проведена сплошная
выборка конечных терминоэлементов (КТЭ) клини�
ческих терминов. Каждый КТЭ был проиллюстрирован
примером из научной литературы клинического про�
филя на русском и английском языках. Выявлены осо�
бенности передачи латино�греческих КТЭ в английс�
ком и русском языках, определены закономерности.
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Результаты исследования и обсуждение

Термины, заимствованные из латинского и гре�
ческого языков, характеризуются разной степенью
ассимиляции. Практически нулевая ассимиляция
начальных и корневых ТЭ не вызывает сложностей
с их соотнесением с уже известными эквивалентами
латинской терминологии. Однако КТЭ в силу выпол�
нения словоизменительной функции подвергаются
значительной ассимиляции. Непосредственные
окончания КТЭ не имеют смыслового значения, по�
мимо грамматического. Так как грамматика исследу�
емых языков различна, следовательно, именно окон�
чания будут значительно преобразовываться. Одна�
ко в клинических терминах часто сложно разделить
суффиксальные словообразовательные элементы и
окончания. Поэтому их удобнее именовать форман�
тами. Формант — общее название словообразующих
и словоизменительных морфем, частей слова. Дан�
ный термин используется чаще всего в том случае,
когда элемент совмещает обе функции, и разделить
его не представляется возможным (как, например,
суффикс, слившийся с окончанием) [6].

В результате исследования было проанализиро�
вано 96 конечных терминоэлементов. Все они были
сгруппированы по схожести формантов. Как показа�
ло исследование, наиболее частотными являются
КТЭ, оканчивающиеся на �ia и �is. С помощью дан�
ных КТЭ образуется более 78  % всех клинических
терминов (табл. 1).

В процессе исследования были выявлены законо�
мерности передачи латино�греческих формантов
в русском и английском языках. Они представлены
в таблице 2.

Как видно из таблицы 2, в ряде случаев и в анг�
лийском, и в русском языке возможны несколько ва�
риантов передачи латино�греческого форманта:
1. В английском языке латино�греческий формант

�ia передается как �y после сочетаний ph, th, tr,
om, og, op, ex, yl. Однако в словарях зафиксиро�
ваны расхождения в написании английских слов:
syndactyly \ syndactylia, stenostomy \ stenostomia.
Некоторые буквосочетания могут требовать пос�
ле себя и тот и другой вариант: лат. �tripsia —
англ. �tripsy, лат. �pepsia — англ. �pepsia.

2. Следует обратить внимание, что в наименовании
профессий КТЭ �logus в английском языке име�
ет ряд вариантов, например, с формантом �ist —
cardiologist или абсолютно иной форме — травма�
толог — traumatic surgeon (trauma specialist).
В наименовании профессий латино�греческий
КТЭ �iater в английском языке имеет вариант
�iatrician — pediatrician — педиатр и даже
�iatrist — psychiatrist — психиатр. Модели образо�
вания наименований специалистов в английском
языке достаточно разнообразны и могут послу�
жить темой отдельного исследования.

3. Латино�греческий формант �ium в русском язы�
ке имеет варианты �ий или нулевое окончание
после сочетания �рд.

Таблица 1Таблица 1Таблица 1Таблица 1Таблица 1. Форманты конечных терминоэлементов. Форманты конечных терминоэлементов. Форманты конечных терминоэлементов. Форманты конечных терминоэлементов. Форманты конечных терминоэлементов

Таблица 2. Закономерности передачи латино"Таблица 2. Закономерности передачи латино"Таблица 2. Закономерности передачи латино"Таблица 2. Закономерности передачи латино"Таблица 2. Закономерности передачи латино"
греческих формантов в русском и английскомгреческих формантов в русском и английскомгреческих формантов в русском и английскомгреческих формантов в русском и английскомгреческих формантов в русском и английском
языкахязыкахязыкахязыкахязыках

Оконча"
ние КТЭ 

Стати"
стика 

Значение Пример (лат) 

"ia 60,9 патологические состоя"
ния, процессы, действия, 
области знаний 

anaemia 
chirurgia 
phacomalacia 
biopsia 
neuropathia 
vasotomia 

"is 17,2 состояния, процессы, 
действия 

keratitis 
meloschisis  
colpeurysis 

"ium  3,4 ткань, оболочка, слой perimysium 
endometrium 

"oea/oё 2,3 состояние, процесс diarrhoea 
apnoё 

"oma/ 
"sma 

2,3 образование (естествен"
ного или искусственного 
характера, физиологиче"
ского или патологиче"
ского характера) 

myoma 
blastoma 
neoplasma 
colostoma 

"er 2,3 инструмент 
специалист 

metreurynter 
paediater 

"cele < 1 образование gastrocele 

"gramma < 1 изображение, результат 
регистрации сигналов 

cardiogramma 

"plastica < 1 восстановительная пла"
стическая хирургическая 
операция 

rhinoplastica 

"io < 1 состояние, действие, 
процесс 

hypertensio 

"ismus < 1 свойство, признак daltonismus,  
cardispasmus 

"metrum < 1 измерительный прибор thermometrum 

"scopus < 1 прибор для исследова"
ния 

cystoscopus 

"logus < 1 специалист stomatologus 

" cytus < 1 клетка erythrocytus 

 

Формант 

латино"
грече"
ский  

анг"
лий"
ский  

русский  

Пример 
(английский — русский) 

"ia "ia/"y "ия gastrectomy — гастроэктомия 
polygastria — полигастрия 

"us "/ "e " fibroblast — фибробласт 
leukocyte — лейкоцит 
endoscope — эндоскоп 
daltonism — дальтонизм 
ophthalmologist — офтальмолог 

"um " " thermometer — термометр 

"ium "ium "ий / " endocardium — эндокард 
myometrium — миометрий 

"cele "cele "целе myelocele — миелоцеле 

"er "er "ер/"р metreurynter — метриуринтер 

"is "is "ис /" amniocentesis – амниоцентез 
onychorhexis – онихорексис 

"gramma "gram "грамма electrocardiogram — 
электрокардиограмма 

"plastica "plasty "пластика adenoplasty — аденопластика 

"oea/"oё "ea "оэ apnea — апноэ 

"oma "ome/ 
"oma  

"ома chromosome — хромосома 
myoma — миома 

"io "ion "ия hypertension — гипертензия 

ВЫСШЕЕ МЕДИЦИНСКОЕ ОБРАЗОВАНИЕВЫСШЕЕ МЕДИЦИНСКОЕ ОБРАЗОВАНИЕВЫСШЕЕ МЕДИЦИНСКОЕ ОБРАЗОВАНИЕВЫСШЕЕ МЕДИЦИНСКОЕ ОБРАЗОВАНИЕВЫСШЕЕ МЕДИЦИНСКОЕ ОБРАЗОВАНИЕ
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4. Латино�греческий формант �is в русском языке
проявляется вариантом �из при передачи латин�
ских �xis и �isis (�схизис и �рексиз).

5. В английском языке латино�греческий формант
�oma остается в неизменном виде в названиях
опухолей.
Не стоит также забывать, что в английском язы�

ке многие клинические термины образуют форму
множественного числа по той модели, которая суще�
ствует в грамматике языка�источника. Так, напри�
мер, форма множественного числа существительных,
обозначающих воспалительные заболевания, выгля�
дит следующим образом: gingivitis — gingivitides; су�
ществительных, обозначающих невоспалительные
патологические состояния: neurosis — neuroses.

Многие клинические термины являются абстракт�
ными существительными, не имеющими формы мно�
жественного числа. Однако, если существительное
исчисляемое, то необходимо использовать формы
множественного числа из языка�источника. Приве�
дем основные правила (табл. 3).

Таблица 3. Способы образования формыТаблица 3. Способы образования формыТаблица 3. Способы образования формыТаблица 3. Способы образования формыТаблица 3. Способы образования формы
множественного числа заимствованных латино"множественного числа заимствованных латино"множественного числа заимствованных латино"множественного числа заимствованных латино"множественного числа заимствованных латино"
греческих клинических терминовгреческих клинических терминовгреческих клинических терминовгреческих клинических терминовгреческих клинических терминов

Выводы

Исследование показало, что форманты конечных
терминоэлементов, заимствованных из латинского и
греческого языков в английский и русский, подвер�
гаются значительной ассимиляции. Это необходимо
учитывать при изучении языка медицинской терми�
нологии, а также при переводе с русского языка на
английский и латинский, и наоборот. По результатам
исследования была составлена таблица соответствий
латино�греческих КТЭ и их эквивалентов в англий�
ском и русском языках. Данный материал может
быть использован как справочное пособие при пере�
воде и при изучении английского языка медицинс�
кой коммуникации.
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Единственное 

число 
Множественное 

число 
Пример 

"is "es analysis — analyses 
metastasis — metastases 

"ma / "oma "mata carcinoma — carcinomata 

"it is "itides gastritis — gastritides 
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