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КАФЕДРА ОБЩЕСТВЕННОГО ЗДОРОВЬЯ  

И ЗДРАВООХРАНЕНИЯ: ОПЫТ, ПОТЕНЦИАЛ,  

СОТРУДНИЧЕСТВО  

Cурмач М.Ю. 

УО «Гродненский государственный медицинский университет» 

г. Гродно, Республика Беларусь 

 
Кафедра была создана в 1961 году одной из первых в Гродненском 

медицинском институте (ныне – университете) как кафедра организации 

здравоохранения и истории медицины. Молодую кафедру возглавил доктор 

медицинских наук, профессор Бржеский Владимир Чеславович, который 

являлся заведующим на протяжении двадцати лет – с 1961 по 1982 год.  

Его диссертация была посвящена истории земской хирургии. В 1966 году 

кафедра была переименована в кафедру социальной гигиены и организации 

здравоохранения.  

В 1982 году руководство кафедрой принял видный историк меди-

цины доктор медицинских наук, профессор Григорий Романович  

Крючок. Преподавание дисциплины преобразилось: занятия и лекции при-

обрели проблемный, методический характер. В связи с тяжелой болезнью 

жизнь Г. Р. Крючка безвременно оборвалась.  

С 1987 по 2002 год кафедрой заведовал доцент, затем (1993 год)  

профессор Александр Адамович Биркос. Коллектив кафедры изучал  

медико-социальные аспекты городской семьи, качество амбулаторно- 

поликлинической и стационарной помощи, качество работы среднего  

медицинского персонала.  

С 2001 года дисциплина переименована и кафедра стала называться 

кафедрой общественного здоровья и здравоохранения. 

В периоды с 2002 по 2005 и с 2013 по 2016 годы кафедру возглавлял 

доктор медицинских наук, профессор Евгений Михайлович Тищенко. 

Евгений Михайлович был учеником Г. Р. Крючка, одним из осново- 

положников истории медицины в Республике Беларусь. В период с 2005 

по 2013 год Е. М. Тищенко являлся деканом сестринского – предшествен-

ника нынешнего медико-диагностического – факультета. В это время  

кафедру возглавлял кандидат медицинских наук, доцент Генрих Иванович 

Заборовский. Сегодня он самый опытный сотрудник кафедры, который  

по сей день успешно делится с молодежью своим педагогическим опытом, 

работая в должности доцента.  

В организации учебного процесса стало уделяться значительное  

внимание развитию последипломного образования. Появилось обучение  

в магистратуре, была начата подготовка клинических ординаторов, открыты 
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курсы повышения квалификации для старших и главных медицинских  

сестер.  

С 2016 года по настоящее время кафедрой руководит ученица  

профессора Е. М. Тищенко доктор медицинских наук, профессор Марина 

Юрьевна Сурмач.  

Под руководством профессора М. Ю. Сурмач выполнялись меж- 

кафедральные (совместно с кафедрой психологии и педагогики) научные 

темы, реализовывались международные проекты в консорциуме универ-

ситетов из разных стран. В настоящее время выполняется финансируемая 

Белорусским республиканским фондом фундаментальных исследований 

научная тема «Здоровьесбережение в преемственности поколений». 

Организованы курсы повышения квалификации, переподготовки 

начиная с 2021 года с привлечением филиала кафедры на базе ГУЗ  

«Островецкая центральная районная клиническая больница».  

Реализуются программы магистратуры, аспирантуры и докторантуры, 

при этом впервые в стране по специальности «социология медицины».  

В данном междисциплинарном направлении кафедра сотрудничает  

с Сеченовским университетом (г. Москва), в 2024 году подписано также 

соглашение о сотрудничестве с Восточно-Сибирским государственным 

университетом технологий и управления (Улан-Удэ, Республика Бурятия).  

Кафедрой регулярно проводятся конференции, в том числе междуна-

родные, издаются сборники трудов. В 2024 году издано первое в Беларуси 

учебное пособие по истории медицины, получившие гриф Министерства 

образования Республики Беларусь. В настоящее время в печати находится 

первый в Беларуси учебник по общественному здоровью и здравоохране-

нию для студентов с английским языком обучения.  

Свой трудовой путь связали с кафедрой многие выдающиеся  

белорусы – Виктор Андреевич Лискович, Елена Николаевна Кроткова, 

Людмила Николаевна Кеда и другие. Многие профессионалы здравоохра-

нения выполняли и выполняют на кафедре научные работы, готовят  

диссертации, принимают участие в образовательном процессе. 

Потенциал кафедры составляет ее молодежь: готовят диссертацион-

ные работы два молодых сотрудника, выполняются студенческие научные 

исследования. Не забывает кафедра и об идеологической составляющей 

учебного процесса: половина сотрудников кафедры – это кураторы студен-

ческих групп.  
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СПОСОБ ПОВЫШЕНИЯ ЭКОНОМИЧЕСКОЙ  

ЭФФЕКТИВНОСТИ ПЛАТНЫХ МЕДИЦИНСКИХ УСЛУГ  

В ГОСУДАРСТВЕННЫХ УЧРЕЖДЕНИЯХ  

Гаманович А.И., Лобач Е.Д. 

УО «Гродненский государственный медицинский университет» 

г. Гродно, Республика Беларусь 

  
Актуальность. В условиях высокой конкуренции в области оказания 

платных медицинских услуг, а также для обеспечения доступности меди-

цинской помощи широким слоям населения особое внимание следует  

уделить управлению финансовыми ресурсами медицинских учреждений, 

оказывающих данные виды услуг. Необходимо внедрение управленче-

ского учета, а также расширение использования методов финансового  

анализа экономической деятельности организации [1]. 

 Материал и методы. С целью совершенствования управления  

финансами профессорского консультативного центра учреждения образо-

вания «Гродненский государственный медицинский университет» (ПКЦ) 

был проведен анализ доходов и расходов за 2023 год и 1-й квартал 2024 года, 

АВС-анализ оказанных услуг и АВС-анализ оказанных услуг по каждому 

специалисту центра. 

 Результаты. Исследования показали, что в 2023 году наблюдалось 

превышение расходов над доходами, что привело к получению чистого 

убытка по итогам 4-го квартала 2023 года в размере 50 434 руб. Средне-

месячная выручка за 2023 год составила 73 850 руб., а среднемесячный  

чистый убыток – 4 203 руб. 

В структуре расходов в 2023 году 69,4% занимала оплата труда,  

что свидетельствовало о недостаточности выручки для покрытия расходов 

на оплату труда, так как среднестатистический % расходов на оплату труда 

по организациям, оказывающим услуги населению, не превышает 35%  

от выручки без НДС. Также в некоторых месяцах 2023 года наблюдалась 

отрицательная маржинальная рентабельность – это говорит о том, что  

организация не в состоянии покрыть постоянные расходы при такой  

структуре доходов и расходов и о невозможности достижения точки без-

убыточности, так как переменные расходы имеют тенденцию увеличи-

ваться пропорционально увеличению выручки. Данное положение требо-

вало незамедлительного вмешательства и проведения более тщательного 

анализа с целью определения возможных точек роста и уменьшения доли 

переменных затрат в выручке. Поскольку средняя цена услуги в ПКЦ  

ниже среднерыночной и в 2023 году составила 19,69 руб. Следовательно, 

увеличение объемов прибыли может быть достигнуто путем увеличения 

объемов предоставления услуг, чему должно способствовать выявление 
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наиболее востребованных услуг. По результатам АВС-анализа выручки  

и объема предоставляемых услуг были определены приоритетные, наряду 

с регулярными, направления деятельности медицинского центра: лабора-

торные исследования (анализы) и услуги УЗИ. При этом данные виды 

услуг являются наименее зарплатоемкими по сравнению с прочими ви-

дами услуг, что позволит уменьшить долю расходов на заработную плату 

в структуре выручки. 

В результате проведенной работы по увеличению объемов услуг УЗИ 

и лабораторных исследований в 1-м квартале 2024 года среднемесячная 

выручка увеличилась на 68% и составила 124 189 руб. Положительная  

динамика выручки наблюдалась весь 1-й квартал 2024 года.  

Среднее количество услуг за 1-й квартал 2024 года выросло в 3,3 раза 

и составило 12 139 шт. В том числе удельный вес выручки от услуг  

УЗИ и лабораторных исследований вырос с 45% (в среднем за 2023 год)  

до 70%. При этом количество данных услуг увеличилось в среднем  

за 1-й квартал 2024 года с 1632 до 8307, стоимость единицы услуги умень-

шилась до 10,75 рубля. 

По результатам АВС-анализа услуг и выручки по специалистам были 

выявлены наиболее преуспевающие работники, приносящие максималь-

ный объем выручки. В частности, по результатам АВС-анализа на первом 

месте среди специалистов по объему услуг и выручке оказался врач- 

оториноларинголог, который также осуществлял наибольший объем  

манипуляций в общем объеме данных услуг, входящих в группу АА по 

АВС-анализу услуг и выручки. Эти данные были использованы при разра-

ботке индивидуальной системы мотивации специалистов, что также можно 

считать одной из составляющих роста эффективности организации. Также 

было закуплено дополнительное оборудование для проведения манипуля-

ций и обследований – реагенты для лаборатории, аппарат УЗИ, ЛОР- 

оборудование; персонал прошел дополнительное обучение. 

В структуре расходов детальный анализ и предпринятые меры поз-

волили установить экономически обоснованные пропорции, так удельный 

вес заработной платы снизился на 50% и составил по итогу 1-го квартала 

2024 года 46%, при этом в стоимостном выражении оплата труда на еди-

ницу персонала выросла на 15%. 

Данные положительные изменения привели в действие так называе-

мый финансовый рычаг, который при 1% росте выручки приводит к боль-

шему процентному росту прибыли. Действие финансового рычага ввиду 

увеличения маржинальной рентабельности (рентабельность по маржи-

нальной прибыли до вычета постоянных расходов) позволило получить  

чистую прибыль в январе 2024 года в размере 12 151 руб. Прирост чистой 

прибыли в марте по сравнению с январем составил более 300%. Чистая 

прибыль по итогам 1-го квартала 2024 года составила 73 830 руб. 
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Заключение. В результате внедрения управленческого учета, мето-

дов экономического анализа были выявлены узкие места и направления 

совершенствования деятельности ПКЦ. За счет экстенсивных мер по по-

вышению объемов реализации услуг удалось преодолеть хронический  

характер чистых убытков организации, а также достичь стабильного  

роста прибыли, не допуская удорожания средней цены оказываемых 

услуг. По итогам проведенного АВС-анализа удалось усовершенствовать 

систему оплаты труда, мотивации персонала и вывести качество услуг  

на новый уровень.  

Литература: 

1. Землянская, В. Н. «Классический метод АВС-анализа и его современная 

модификация» Евразийский Союз Ученых. – № 9-2 (42), 2017. – С. 76-81. 

 

 

 

БАЗЫ ДАННЫХ И РЕГИСТРЫ В УПРАВЛЕНИИ  

КАЧЕСТВОМ ОКАЗАНИЯ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ  

ПАЦИЕНТАМ С ОСТРЫМ КОРОНАРНЫМ СИНДРОМОМ 

НА ПРИМЕРЕ БРЕСТСКОЙ ОБЛАСТИ 

Побиванцева Н.Ф., Сурмач М.Ю. 

Республиканский научно-практический центр «Кардиология»  

г. Минск, Республика Беларусь 

УО «Гродненский государственный медицинский университет» 

г. Гродно, Республика Беларусь 

 
В Беларуси более половины всех случаев смертей приходится на долю 

болезней органов кровообращения. В то же время одно из наиболее  

опасных состояний – острый коронарный синдром (ОКС) – отличается тем, 

что ситуацию можно из фатальной перевести в управляемую. По данным 

ГУ «РНПЦ «Кардиология», ежегодно регистрируется порядка 8000 слу-

чаев ОКС. В 2021 году только от инфаркта миокарда в стране умерли 

2106 человек, из них 216 в трудоспособном возрасте. Российскими колле-

гами показан ежегодный экономический ущерб от ОКС, составляющий по-

рядка 74 млрд руб., что сопоставимо с ВВП, который производят в год при-

мерно 130 тыс. работников [1]. 

Временные задержки в этапном оказании медицинской помощи  

пациентам с ОКС могут и должны быть контролируемы путем создания 

дополнительных управленческих инструментов. Их внедрение в практиче-

ское здравоохранение может стать предикторами оптимистичных прогно-

зов и клинических исходов [2; 3]. Особенно актуальным видится исполь-

зование в этом качестве информационных технологий в виде создания баз 
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данных о пациентах, перенесших ОКС. Учитывая, что ОКС является много-

профильной патологией, задействующей несколько этапов медицинской 

помощи (скорой помощи, стационарных отделений анестезиологии и реа-

нимации, рентгенэндоваскулярной кардиохирургии и кардиологии), фор-

мирование и использование базы данных пациентов с ОКС предполагает 

возможность проведения анализа эффективности, качества и своевремен-

ности ее оказания всеми заинтересованными службами. 

В рамках организационно-методической работы кардиологической 

службы Брестской области с 2014 года сформированы базы данных:  

информационные системы внедрены во всех учреждениях здравоохранения, 

оказывающих помощь пациентам с ОКС [4]. В основу полей баз данных 

положены требования клинических протоколов и инструкций, определяю-

щие тактику ведения пациента с ОКС. Сбор информации происходил  

по 48 параметрам, анализ которых мог применяться при оценке правиль-

ности соблюдения технологического процесса.  

В Брестской области в период с 2011 по 2022 год на основании про-

веденного организационного эксперимента по разработке информационно-

аналитических систем (баз данных) в работе с ОКС последовательно  

создавалась и внедрялась в практическое здравоохранение нормативная 

база и инструктивные документы. Ежегодный анализ динамики показате-

лей критериев эффективности в целом по области и отдельно в каждом 

учреждении здравоохранения на основании анализа баз данных пациентов 

с ОКС способствовал управлению качеством оказания помощи. 

Согласно представленным данным ведомственной отчетности  

за период 2015-2021 гг. и графикам динамики основных показателей работы 

учреждений здравоохранения Брестской области по острому коронарному 

синдрому значительно снизилось число случаев заболеваний ОКС,  

в том числе среди населения в трудоспособном возрасте, зарегистрирован-

ных в стационарных учреждениях здравоохранения Республики Беларусь: 

с 3986 в 2015 г. до 2116 чел. в 2021 г. (-53%), из них в трудоспособном 

возрасте с 1179 до 760 (-65%). Биохимическая верификация острого  

инфаркта миокарда (ОИМ) возросла с 86,5% в 2015 г. до 98% в 2021 г.,  

что подтверждает точность определения тактики ведения пациента с ОКС  

и верификацию диагноза. Отмечается снижение догоспитального тромбо-

лизиса с 194 случаев в 2015 г. до 69 в 2021 г., а общий показатель снизился 

с 621 случая до 355 соответственно. Как следствие внедрения интервенци-

онных технологий лечения ОКС на межрайонном уровне и подтверждения 

эффективности разработанных «дорожных карт» маршрута пациента  

по этапам оказания помощи в Брестской области за период с 2015  

по 2021 год отмечается рост интервенционных вмешательств. Их количе-

ство по коронароангиографиям (КАГ) увеличилось с 319, или 8%, от всех 

ОКС в 2015 г. до 1145, или 53%, в 2021 г., и сохраняется стабильно высокий 
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процент чрескожного коронарного вмешательства (ЧКВ) от выполненных 

КАГ в качестве критерия эффективности проведенного лечения ОКС  

и полного выполнения клинических протоколов – до 80%. Летальность  

от ОИМ снизилась у лиц трудоспособного возраста с 3,33% в 2015 г. до 2,7% 

в 2021 году. Однако показатель общей летальности от ОИМ вырос с 4,48 

до 7,0% в 2021 г. за счет лиц старше трудоспособного возраста, что обос-

новано осложнениями инфекции COVID-19. 

На основании результатов анализа технологических параметров,  

разработанных в соответствии с клиническими протоколами диагностики 

и лечения ОКС, составляющих базы данных пациентов с острой коронар-

ной патологией, подобия их трендов областным и республиканским пока-

зателям, возможно предложить их использование в качестве критериев  

эффективности работы с ОКС. Оценка динамики показателей критериев 

может являться оценкой качества помощи пациентам с ОКС. Разработка  

и использование информационно-аналитических технологий в качестве 

инструментов влияния на организацию поэтапного контроля лечебно- 

диагностического процесса при острой коронарной патологии является 

перспективной. Формирование технологических критериев качества  

оказания помощи на основании анализа баз данных пациентов с ОКС  

на примере Брестской области оправдано для использования в практиче-

ском здравоохранении.  

Литература: 

1. Концевая А. В., Калинина А. М., Колтунов И. Е., Оганов Р. Г. Социально-

экономический ущерб от острого коронарного синдрома в России. – Новости 

кардиологии 2013; (2): 10–12. 

2. Terkelsen C. J. et al. System delay and mortality among patients with  

STEMI treated with primary percutaneous coronary intervention. AMA 2010; 304(7): 

763–771. 

3. Ibanez B., James S., Agewall S. et al. 2017 ESC Guidelines for the  

management of acute myocardial infarction in patients presenting with ST-segment 

elevation: The Task Force for the management of acute myocardial infarction  

in patients presenting with ST-segment elevation of the European Society of  

Cardiology. 

4. Свидетельство о добровольной регистрации и депонировании объекта 

авторского права № 1523-КП «Республиканский информационный ресурс учета 

населения с сердечно-сосудистыми заболеваниями «Белорусский кардио- 

регистр». Год создания 2022. Автор Побиванцева Н.Ф. Дата регистрации  

и депонирования: 23.06.2022, дата внесения записи в Реестр 01.07.2022.  
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СТАНОВЛЕНИЕ И РАЗВИТИЕ  

ДЕРМАТОВЕНЕРОЛОГИЧЕСКОЙ СЛУЖБЫ  

ГРОДНЕНСКОЙ ОБЛАСТИ 

Сергиенко Е.И. 

ГУЗ «Гродненский областной клинический 

кожно-венерологический диспансер» 

Главное управление здравоохранения Гродненского облисполкома,  

г. Гродно, Республика Беларусь 

 
Актуальность. Сегодня как никогда важно знать историю развития 

здравоохранения Гродненской области, чтобы строить будущее на прочном 

фундаменте прошлого. Необходимо понимать ее достижения и вызовы,  

ценить вклад предыдущих поколений, эффективно решать современные 

проблемы и улучшать качество медицинской помощи. 

Цель данной работы – представить этапы становления и развития 

дерматовенерологической службы Гродненской области от истоков  

до сегодняшнего дня. 

Становление кожно-венерологической службы Гродненской области 

начинается с 1939 года, когда Верховный совет БССР подписал закон  

о принятии Западной Беларуси в состав республики. К началу 1941 г. 

в Гродненской области уже функционировало 15 диспансеров и 19 вен-

пунктов, но процесс развития службы в 1941 г. остановила и практически 

разрушила Великая Отечественная война. После освобождения Гродно,  

16 июля 1944 года организован городской кожно-венерологический дис-

пансер. Стационар находился при Гродненской инфекционной больнице, 

где было размещено 3 палаты на 7 коек. В апреле 1946 года для активиза-

ции выявления и профилактики венерических заболеваний в городе был 

открыт ночной венерологический профилакторий. В 1947 г. Гродненский 

городской кожно-венерологический диспансер приобрел статус областного, 

благодаря этому квалифицированная дерматовенерологическая помощь 

стала доступна населению районов области. В тот же период времени 

кроме областного диспансера начали функционировать межрайонные  

центры – два в Лиде и один Волковыске (на 15 коек) с 5 врачебными  

кабинетами и 7 фельдшерскими профильными венпунктами. Врачебные 

кабинеты были открыты в г. п. Скидель, Мосты, Желудок, Василишки, 

Щучин, фельдшерские венпункты – в г. п. Вороново, Берестовица, Радунь, 

Сапоцкино, Зельва, Свислочь и Порозово. 

В 1948 году на основании приказа Министерства здравоохранения 

БССР № 870 произошло объединение амбулаторного звена областного кож-

вендиспансера со стационаром, создана двухзвеньевая система обслуживания 

пациентов. Открыты мужское и женское кожно-венерологические отделения, 
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2 поликлинических и 1 микологический кабинет, регистратура, клиниче-

ская и серологическая лаборатория; все это способствовало повышению 

уровня квалификации врачей и качества оказания медицинской помощи. 

К 1950 году стационар учреждения располагал 60 койками и оказывал 

организационно-методическую помощь 15 районам области – Лидскому, 

Волковысскому, Желудокскому, Скидельскому, Сопоцкинскому, Зельвен-

скому, Щучинскому, Свислочскому, Порозовскому, Мостовскому, Воронов-

скому, Берестовицкому, Василишковскому, Радунскому и Гродненскому. 

К 1955 году в области (23 района) функционировало 5 диспансеров 

на 110 коек и 18 кожвенкабинетов.  

В 1958 году в соответствии с приказом Министерства здравоохране-

ния БССР и приказом Гродненского облздравотдела с целью улучшения 

качества медицинского обслуживания населения Лидский, Новогрудский, 

Волковысский, Слонимский диспансеры реорганизованы в межрайонные 

и объединены со стационарами. В 1963 году открыт Ошмянский меж- 

районный кожвендиспансер, в 1970 – Желудокский, который в 1974 г. пре-

образован в отделение и закрыт в 1989 году. 

На 1 января 1984 года в Гродненской области работало 6 кожвендис-

пансеров и одно отделение – Гродненский областной (125 коек), Лидский 

(50 коек), Новогрудский (35 коек), Слонимский (60 коек), Волковысский 

(30 коек), Ошмянский (50 коек) и Желудокское кожвенотделение (25 коек). 

Коечная сеть составляла 375 коек (0,33 койки на 10 000 населения при 

норме 0,4). В это время в кожвенучреждениях области зарегистрировано 

401,25 должностей, из них 70,25 врачебных, 155,75 среднего медперсонала 

и 175 единиц младшего и прочего персонала. 

В 90-е годы в структуре службы происходила дальнейшая реструкту-

ризация: сокращались койки, началось внедрение стационарзамещающих 

технологий. В облкожвендиспансере было открыто 20 коек дневного  

пребывания пациентов; подобные койки также открывались и в райкож-

вендиспансерах. В 1991 г. в области функционировало 320 дерматовенеро-

логических коек: Гродненский областной диспансер – 125, Лидский рай-

онный диспансер – 50, Слонимский и Ошмянский районные диспансеры – 

40, Новогрудский районный диспансер – 35, Волковысский районный  

диспансер – 30 коек. 

В 1998 году при поликлинике облкожвендиспансера открыт дневной 

стационар на 30 коек, а Волковысский диспансер расширился до 40 коек. 

В связи со снижением заболеваемости заразными кожными и вене-

рическими заболеваниями начиная с 2000 г. продолжилась реорганизация 

коечного фонда. С февраля 2002 года поэтапно был закрыт Ошмянский 

кожвендиспансер, сокращены койки в Новогрудском, Слонимском и Вол-

ковысском диспансерах. В конце 2004 года в области осталось 280 дерма-

товенерологических коек. 
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В соответствии с Протоколом поручений Президента от 25 апреля 

2005  г. № 14, который предусматривал меры по оптимизации работы  

системы здравоохранения, упорядочение управленческих звеньев и струк-

туры областных управлений здравоохранения, объединение медицинской 

службы областных центров и городов областного подчинения с одноимен-

ными районами, оптимизацию коечного фонда, и приказом управления 

здравоохранения № 417 от 30.08.2005 г. районные кожно-венерологиче-

ские диспансеры стали структурными подразделениями районных боль-

ниц на правах отделений, в результате изменились штатные расписания, 

произошло дальнейшее сокращение коек и их реструктуризация.  

В 2005 году в области действовало 267 коек: из них 222 койки кругло-

суточного пребывания и 45 коек дневного. Гродненский областной кож-

вендиспансер развернут на 125 коек круглосуточного пребывания и 30 коек 

дневного стационара, Лидский кожвендиспансер – на 50 коек, Новогруд-

ский кожвендиспансер – на 25 коек, Слонимское кожвенотделение –  

на 15 коек и 5 коек дневного пребывания, Волковысское кожвенотделе-

ние – на 7 коек и 10 коек дневного пребывания. В 2015 году произошло 

дальнейшее сокращение Новогрудского кожвендиспансера и Волковыс-

ского кожвенотделения. 

На сегодняшний день в области функционирует 122 койки (0,12 койки 

на 10 000 населения), из них 80 круглосуточных и 42 койки дневного пре-

бывания: областной диспансер – 60 коек, 20 коек дневного стационара, 

Лидский диспансер – 20 коек, 12 коек дневного стационара, Волковысское 

и Слонимское отделения – по 5 коек. Зарегистрировано 294 должностей, 

из них 72,25 врачебных, 109,75 среднего медперсонала и 112 единиц млад-

шего и прочего персонала. 

Заключение. В настоящее время в связи с совершенствованием  

организации оказания медицинской помощи пациентам, внедрением  

современных методов диагностики и лечения существующая дерматовене-

рологическая служба полностью удовлетворяет потребности населения 

Гродненской области. 

Литература: 

1. Кудрявец, А. В. Дерматовенерологическая служба Гродненщины  

(Хроника событий, люди, проблемы) / А. В. Кудрявец. – М., 2009. – 136 л. 
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РЕЗУЛЬТАТЫ РАБОТЫ ОБЛАСТНОЙ КОМИССИИ  

ПО ОТБОРУ ПАЦИЕНТОВ ДЛЯ БЕСПЛАТНОГО  

ПРЕДОСТАВЛЕНИЯ ОДНОЙ ПОПЫТКИ ЭКО  

1Кеда Л.Н., 1Курбат Е.А., 2Зверко В.Л., 2Полудень Н.Б. 

1Главное управление здравоохранения  

Гродненского областного исполнительного комитета 
2УЗ «Гродненский областной перинатальный центр» 

г. Гродно, Республика Беларусь 

 
Введение. Одним из резервов изменения демографической ситуации 

является лечение супружеских пар, страдающих бесплодием. По данным 

ряда исследований, в Республике Беларусь частота бесплодия в браке  

достигает 14-15 % и не отмечается тенденции к ее снижению.  

Наиболее эффективным методом преодоления бесплодия является 

экстракорпоральное оплодотворение (ЭКО). Согласно Указу Президента 

Республики Беларусь А. Г. Лукашенко от 18 мая 2020 № 171 с 1 января 

2021 года в Республике Беларусь действует государственная поддержка  

супружеских пар, страдающих бесплодием, в виде предоставления одной 

бесплатной попытки ЭКО. Направление супружеских пар осуществляется 

специально созданными областными комиссиями. 

Цель работы. Проанализировать работу Гродненской областной  

комиссии по вопросам бесплатного предоставления одной попытки ЭКО 

супружеским парам, страдающим бесплодием, (областная комиссия) за пе-

риод 2021 г. – 9 мес. 2024 г. 

Материалы и методы. Проанализирована медицинская документа-

ция 957 супружеских пар, направленных на областную комиссию.  

Результаты работы областной комиссии за период 2021 г. – 9 мес. 2024 г. 

Эффективность проведения одной бесплатной попытки ЭКО супруже-

ским парам, направленным областной комиссией за период 2021 г. –  

9 мес. 2024 г. 

Результаты и обсуждение. Во исполнение постановления Совета 

Министров Республики Беларусь от 17.08.2020 № 483 «О мерах по реали-

зации Указа Президента Республики Беларусь от 18 мая 2020 № 171»  

и постановления Министерства здравоохранения Республики Беларусь  

от 24.12.2019 № 124 «О вопросах применения вспомогательных репродук-

тивных технологий», приказа главного управления здравоохранения Грод-

ненского областного исполнительного комитета от 01.09.2020 № 806  

«О реализации постановления Совета Министров Республики Беларусь  

от 17.08.2020 № 483» с 02.01.2021 на базе учреждения здравоохранения 

«Гродненский областной клинический перинатальный центр» (далее – пери-

натальный центр) организована работа областной комиссии по вопросам 
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бесплатного предоставления одной попытки экстракорпорального оплодо-

творения супружеским парам, страдающим бесплодием. 

Заседания областной комиссии проводятся один раз в неделю 

по вторникам на базе перинатального центра, ведется аудио и видеонаблю-

дение. По итогам заседаний оформляются протоколы. 

Одна попытка ЭКО предоставляется бесплатно исключительно су-

пружеским парам при следующих условиях: наличие медицинских показа-

ний и отсутствие медицинских противопоказаний, определенных Министер-

ством здравоохранения Республики Беларусь; отсутствие медицинских  

показаний к использованию донорских половых клеток; наличие у супру-

гов гражданства Республики Беларусь; возраст супруги не старше 40 лет. 

За период 2021 г. – 9 мес. 2024 г. в областную комиссию по вопросам 

бесплатного предоставления одной попытки ЭКО обратились 957 супру-

жеских пар (2021 г. – 147; 2022 г. – 489; 2023 г. – 192; 9 месяцев 2024 г. – 129).  

В структуре бесплодия, из числа обратившихся супружеских пар, 

первичное составляет: в 2021 г. – 48,3 %, в 2022 г. – 56,4 %, в 2023 г. – 

56,3 %, за 9 мес. 2024 г. – 61,2 %; вторичное: в 2021 г. – 51,7 %, в 2022 г. – 

43,6 %, в 2023 г. – 43,7 %, за 9 мес.2024 г. – 38,8 %.  

Удельный вес мужского фактора в бесплодном браке (N97 Женское 

бесплодие комбинированное + N97.4 Женское бесплодие, связанное  

с мужскими факторами) составляет: в 2021 г. – 27,6 %, в 2022 г. – 39,5 %,  

в 2023 г. – 47,4 %, за 9 мес. 2024 г. – 48,1 %. 

По результатам работы областной комиссии положительное решение 

принято по 953 супружеским парам, 4 парам отказано (1 – наличие меди-

цинских противопоказаний, 1 – отсутствие гражданства Республики  

Беларусь у супруги, 1 – в связи с предоставлением сведений, не соответ-

ствующих требованиям законодательства, 1 – в связи с необходимостью 

проведения дополнительного медицинского обследования и лечения). 

Для произведения ЭКО семейные пары направлены в следующие 

учреждения: в ГУ «Республиканский научно-практический центр «Мать  

и дитя» – 639 (67,1 % из 953 пар), в УЗ «Городской клинический родильный 

дом № 2» г. Минска – 310 (32,5 % из 953 пар), в УЗ «Гомельский областной 

диагностический медико-генетический центр с консультацией «Брак и  

семья» – 4 (0,4 % из 953 пар). 

Произведено бесплатных попыток ЭКО: в 2021 г. – 127 (87,6 %  

из 145 пар) – наступило 42 (33,1 %) беременности; в 2022 г. – 429 (87,7 % 

из 489 пар) – наступило 163 (38,0 %) беременности; в 2023 г. – 173 (91,1 % 

из 190 пар) – наступила 71 (41,0 %) беременность; за 9 мес. 2024 г. –  

65 (50,4 % из 129 пар) – наступило 24 (36,9 %) беременности.  

Заключение. Таким по образом, качественный отбор супружеских 

пар, страдающим бесплодием, на этапе работы областной комиссии спо-

собствует более эффективному проведению одной бесплатной попытки ЭКО. 
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С учетом актуальности и значимости проблемы бесплодия на этапе 

первичного звена (врачи общей практики, врачи-акушеры-гинекологи) 

необходимо продолжить раннее выявление супружеских пар, страдающих 

бесплодием, своевременное направление их в областное и межрайонные 

консультативно-диагностические отделения «Брак и семья», при неэффек-

тивности лечения бесплодия – на областную комиссию. 

Литература: 

1. Калинина Т. В. Общественное здоровье. Воспроизводство населения: 

рождаемость и репродуктивное поведение : учеб.-метод. пособие / Т. В. Кали-

нина, П. Л. Мосько. – Минск: БелМАПО, 2021. – 40 с. 

 

 

 
СТРУКТУРА ДЕТСКОЙ ИНВАЛИДНОСТИ 

1Кулик Ю.А., 2Козич А.А., 2Малышко Н.А. 

1Главное управление здравоохранения  

Гродненского областного исполнительного комитета  

2УЗ «Гродненская областная детская клиническая больница»  

г. Гродно, Республика Беларусь 

 
Актуальность. Детская инвалидность имеет социальный аспект,  

который включает не только состояние здоровья ребенка, но и условия,  

необходимые для достойного качества жизни, успешной социализации  

и самовыражения личности. Показатель инвалидности у детского населения 

наряду с показателем детской заболеваемости, младенческой и детской 

смертности характеризует состояние здоровья детского населения, эффек-

тивность мероприятий по охране здоровья матери и ребенка, социальную 

защиту детей с ограниченными возможностями и семей, воспитывающих 

детей-инвалидов, положение детей в стране [2]. 

Цель. Провести динамику детской инвалидности за 15 лет, опреде-

лить тенденции возрастной и нозологической структуры как фактора  

признания ребенка с ограниченными возможностями. 

Материалы и методы. Единица наблюдения – дети в возрасте  

0-17 лет, признанные инвалидом, проживающие в Гродненской области. 

Объект исследования – инвалидность детского населения Гродненской  

области. При проведении исследования использовались материалы госу-

дарственной статистической отчетности форма 1-дети «Отчет о медицин-

ской помощи детям» за 2009-2023 годы главного управления здравоохра-

нения Гродненского облисполкома [4]. Аналитический метод причин  

общей и первичной детской инвалидности проводился по классам болезней 

в соответствии с МКБ 10-го пересмотра [3]. 
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Результаты. На территории Гродненской области численность детей-

инвалидов в течение последних 15 лет поступательно нарастала. За 15 лет, 

с 2009 года, показатель общей инвалидности детей увеличился на 38,8%:  

с 14,7/1000 в 2009 году до 20,4 в 2023 году. Показатель первичной инва-

лидности за указанный период увеличился на 42,1%: с 14,5/10 тыс. детей  

в 2009 году до 20,6/10 тыс. в 2023 году [4]. Показатель общей инвалидно-

сти детей в городе превышает показатель среди сельских жителей  

на 19,6%: 21,6/1000 детей, проживающих в городе и 18,1/1000 сельских 

жителей 0-17 лет. 

В динамике общей инвалидности детей 0-17 лет в возрастном аспекте 

за анализируемый период показатель общей инвалидности увеличивается 

с возрастом ребенка, и показатель увеличивается в каждой возрастной 

группе. В течение последних 15 лет значительный рост показателя общей 

инвалидности зарегистрирован в возрастной группе детей первого года 

жизни – на 89,5%. Показатели первичной инвалидности детей во все воз-

растные периоды, кроме детей 5-9 лет, имеют тенденцию к стабилизации. 

Наиболее высокие уровни первичной инвалидности характерны для детей 

раннего детского возраста.  

В структуре причин установления инвалидности у детей сегодня,  

как и 15 лет назад, основное количество (60%) занимают врожденные  

аномалии развития, психические расстройства и болезни нервной системы. 

Однако в ранжировании причин инвалидизации детей 15 лет назад болезни 

нервной системы занимали второе место после врожденных пороков раз-

вития, а с 2020-х годов уступили позиции и занимают третье место после 

психических заболеваний. 

Среди болезней нервной системы основной инвалидизирующей  

патологией является детский церебральный паралич. По данному классу 

заболеваний процент инвалидизации детей довольно высокий – до 15-17%, 

а по нозологической форме «детский церебральный паралич» процент  

инвалидизации детей выше 90%. Процент инвалидизации детей по классу 

«психические расстройства и расстройства поведения» составляет около 3%, 

в том числе по нозологической форме «умственная отсталость» – до 12-15%.  

Среди врожденных аномалий развития основными нозологическими 

формами как причина определения инвалидности являются аномалии  

системы кровообращения, хромосомные нарушения и аномалии нервной 

системы.  

За указанный период в 2 раза увеличилось число детей с ограничен-

ными возможностями по причине заболеваний эндокринной системы:  

каждые 5 лет на 100 детей увеличивается число детей-инвалидов по дан-

ному классу болезней и на 50-70 детей по причине сахарного диабета. Пятое 

место в структуре детской инвалидности занимают новообразования.  

За указанный период удельный вес данной патологии составляет 6,0-6,5%.  
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Заключение. Неблагополучная эпидемиологическая ситуация и ее 

последствия, совершенствование методик выхаживания недоношенных 

детей, неонатальный скрининг как самый действенный метод диагностики 

и профилактики наследственных заболеваний, охват всех новорожденных 

детей аудиологическим скринингом, недоношенных детей – осмотром  

на ретинопатию недоношенных, внедрение высокотехнологичных опера-

тивных вмешательств, пренатальная диагностика врожденной патологии, 

развитие института раннего вмешательства, современные подходы к лече-

нию аллергических и аутоиммунных заболеваний, оказания всех видов  

медицинской помощи детям с орфанными заболеваниями, в том числе  

гарантированное государством обеспечение лекарственными препаратами 

и специализированными продуктами лечебного питания, межведомствен-

ное взаимодействие по профилактике детского травматизма и ряд других 

медицинских и парамедицинских факторов способствовали тому, что  

за 15-летний период уменьшилось число детей с ограниченными возмож-

ностями по причине детского церебрального паралича, болезней органов  

дыхания, болезней кожи, болезней глаза, однако значительно увеличилось 

число детей данной группы по причине психических расстройств, болезней 

эндокринной системы, врожденных аномалий развития [1].  
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УРОВЕНЬ АРОМАТИЧЕСКИХ АМИНОКИСЛОТ  

У БЕРЕМЕННЫХ С ЗАДЕРЖКОЙ РОСТА ПЛОДА  

1Ганчар Е.П., 2Зверко В.Л., 2Демина О.В., 2Юшкевич Н.Я. 

1УО «Гродненский государственный медицинский университет» 
2УЗ «Гродненский областной клинический перинатальный центр» 

г. Гродно, Республика Беларусь 

 
Актуальность. Задержка роста плода (ЗРП) – значимая проблема 

в современной акушерской практике. Установлено, что ЗРП осложняет 

15 % всех беременностей в мире, а при наличии отягощенного акушерско-

гинекологического анамнеза и осложненной беременности этот показатель 

возрастает до 25 %. ЗРП является одной из основных причин перинаталь-

ных осложнений, включая преждевременные роды, гипоксию плода,  

а также высокую вероятность неонатальных заболеваний. Кроме того, ЗРП 

тесно связана с теорией фетального программирования [1, 2]. Фетальное 

программирование – это концепция в области медицины и биологии, пред-

полагающая, что условия, в которых развивается эмбрион и плод, могут 

оказать долгосрочное влияние на здоровье человека на протяжении всей 

его жизни. Эта идея основывается на том, что ранние этапы развития, 

включая питание матери, стресс и другие факторы окружающей среды, мо-

гут «программировать» биологические процессы и предрасположенности 

к заболеваниям в будущем. Исследования показывают, что недостаточное 

питание матери во время беременности может увеличить риск развития 

диабета, ожирения, сердечно-сосудистых заболеваний у ребенка в зрелом 

возрасте. Также предполагается, что стресс, пережитый матерью во время 

беременности, может оказывать влияние на психическое и физическое  

здоровье ребенка. Фетальное программирование подчеркивает важность 

раннего вмешательства и мониторинга здоровья матери и плода для  

профилактики возможных проблем в будущем [3].  

Аминокислоты и их производные играют ключевую роль в регуля-

ции метаболических процессов внутри клетки, выступая предшественни-

ками высокоактивных биологических молекул, таких как медиаторы  

и гормоны. В контексте клинических исследований особое внимание  

заслуживают ароматические аминокислоты, которые получили свое 

название благодаря наличию ароматического бензольного кольца в их 

структуре. Эти аминокислоты обладают гликокетогенными свойствами  

и участвуют в синтезе глюкозы и кетоновых тел, поскольку их катаболизм 

приводит к образованию двух ключевых продуктов – фумарата и ацето-

ацетата [4]. К ароматическим аминокислотам относятся три незаменимые 

аминокислоты: триптофан и фенилаланин, а также заменимая амино- 

кислота тирозин.  
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Цель: изучить показатели концентраций ароматических аминокислот 

(тирозина триптофана, фенилаланина) в плазме венозной крови у беремен-

ных с ЗРП. 

Материалы и методы. Для достижения поставленной цели выделены 

две группы пациентов: 1-я группа (основная) – 98 пациентов с подтвер-

жденным диагнозом ЗРП; 2-я группа (контрольная) – 65 женщин с физио-

логически протекающей беременностью. Диагноз «задержка роста плода» 

был подтвержден постнатально, согласно центильным таблицам ВОЗ для 

доношенных и таблицам Фентона (2013 г.) для недоношенных детей. 

Определение концентрации ароматических аминокислот (тирозина (Tyr), 

триптофана (Trp), фенилаланина (Phe)) проводили на хроматографической 

системе HPLC Agilent 1200. Статистическую обработку материала выпол-

нили с использованием статистической программы Statistica 10.0.  

Результаты. Сравниваемые группы были сопоставимы по возраст-

ным, ростовым и весовым характеристикам, что обеспечивало минимиза-

цию потенциальных искажающих факторов, связанных с этими демогра-

фическими и антропометрическими параметрами (p>0,05). Статистически 

значимых различий по паритету беременности, родов, гинекологической и 

соматической заболеваемости между группами выявлено не было (p>0,05). 

Антропометрические данные плодов при рождении имели статистически 

значимые различия, так медиана массы плодов в основной группе  

составила 2225 (1700-2500) г, в контрольной – 3450 (3200-3700) г, медиана 

роста в основной группе – 47 (44-49) см, в контрольной группе – 53 (52-55) 

(p<0,05).  

Анализ концентрации ароматических аминокислот показал отсутст-

вие статистически значимых различий в концентрации тирозина (Tyr): 99,1 

(80,6-116) мкмоль/л и 100 (91,1-112) мкмоль/л соответственно (p>0,05),  

а также в концентрации фенилаланина (Phe): 173 (135-232) мкмоль/л  

и 170 (158-216) мкмоль/л соответственно (p>0,05). У беременных с ЗРП 

выявлено статистически значимое снижение концентрации триптофана 

(Trp): 140 (117-165) мкмоль/л и 153 (129-170) мкмоль/л соответственно 

(p<0,05). 

Снижение уровня триптофана у беременных женщин с ЗРП может 

иметь несколько потенциальных негативных последствий для здоровья  

как матери, так и плода. Так, триптофан является предшественником серо-

тонина и мелатонина, которые играют критическую роль в регуляции 

настроения, сна, аппетита и общего психоэмоционального состояния.  

Недостаток триптофана может привести к дефициту этих нейромедиаторов, 

что может способствовать возникновению депрессии, тревожности и нару-

шений сна у матери. Дефицит триптофана может нарушать плацентарный 

транспорт питательных веществ и негативно влиять на развитие централь-

ной нервной системы и других органов плода. Триптофан участвует  
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в регуляции обмена веществ и его дефицит может способствовать метабо-

лическим нарушениям у матери, включая нарушение гликемического  

контроля, что может увеличивать риск гестационного сахарного диабета. 

Хроническое снижение уровня триптофана может негативно влиять на ко-

гнитивные функции и общее психоэмоциональное состояние матери, при-

вести к нарушению адаптации к беременности и родам, а также оказывать 

влияние на послеродовое восстановление.  

Заключение. Из ароматических аминокислот в плазме венозной 

крови у беременных женщин с ЗРП отмечается статистически значимое 

снижение концентрации триптофана. Основная причины снижения уровня 

триптофана – это недостаточное поступление его с пищей: Триптофан  

поступает в организм с продуктами питания, такими как мясо, рыба,  

молочные продукты, яйца и орехи. Заболевания и расстройства пищевари-

тельной системы, такие как синдром раздраженного кишечника или целиа-

кия, могут нарушать абсорбцию триптофана, что приводит к его дефициту. 

Уровень триптофана и его метаболизм могут быть нарушены в условиях 

хронического стресса. Недостаток витаминов, таких как витамин B6,  

и минералов, например магния, необходимых для нормального метабо-

лизма триптофана, может способствовать его снижению. Лечение дефицита 

триптофана включает коррекцию рациона питания, прием витаминно- 

минеральных комплексов, лечение сопутствующих заболеваний, способ-

ствующих дефициту триптофана, поддержание эмоционального благо- 

получия матери. 

Таким образом, внимательное отношение к эмоциональному состоя-

нию беременной, полноценное питание и диспансерное наблюдение явля-

ются важными компонентами профилактики и лечения ЗРП. 
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АНАЛИЗ ЭФФЕКТИВНОСТИ И НЕГАТИВНЫХ  

ЭФФЕКТОВ СПИНАЛЬНОЙ АНЕСТЕЗИИ  

ПРИ ОПЕРАЦИИ КЕСАРЕВА СЕЧЕНИЯ  

Пац К.В., Урбанович М.В. 

УО «Гродненский государственный медицинский университет» 

г. Гродно, Республика Беларусь 

 
Актуальность. В последние годы имеется тенденция к достаточно 

большому количеству родов путем операции кесарева сечения (в процент-

ном отношении – от 20 до 40%) [1]. Стоит отметить, что основной выбор 

обезболивания при этом – спинальная анестезия [2]. Совершенствование 

метода и появление новых более безопасных инструментов и препаратов 

способствовали популяризации данного способа обезболивания. Оценка 

эффективности обезболивания, а также анализ осложнений и негативных 

эффектов спинальной анестезии необходим для повышения качества оказы-

ваемой анестезиологической помощи и безопасности пациенток в целом [1]. 

Материалы и методы. В исследование были включены 35 пациенток, 

которым проводилось кесарево сечение с обезболиванием с помощью  

спинальной анестезии. Люмбальная пункция проводилась иглой 27G каран-

дашной заточки. Анестетиком выбора являлся бупивакаина-спинал 0,5% 

(2,5-3 мл) без добавления адъювантов. Отмечались и анализировались все 

клинические изменения с помощью стандартного гемодинамического  

и дыхательного мониторинга, а также жалобы пациенток. Показатели  

статистически обработаны с помощью программы Microsoft Excel. 

Результаты. На вопрос об удовлетворенности качеством обезболива-

ния положительно ответили 23 пациентки (66%), частично удовлетворены – 

9 (26%), неудовлетворены – 3 (8%), что потребовало дополнительного 

обезболивания. 

Во время операции были отмечены следующие жалобы: на общую 

слабость (12 пациенток, 34%), шум в ушах (4 человека, 11%,), тошноту  

(7 человек, 20%), рвоту (5 случаев, 14%), озноб (11 пациенток, 31%), боль 

в области эпигастрия (5 пациенток, 14%), боль в области позвоночника  

(3 человека, 9%), чувство паники (2 пациентки, 6%). Из значимых гемоди-

намических нарушений наблюдались: снижение АД более чем на 30% –  

у 23% (8 пациенток), снижение частоты сердечных сокращений (менее 

50 уд/мин) – у 20% (7 человек). Тахикардия более 120 ударов в минуту раз-

вилась в 3 случаях (9%), гипертензия, требующая коррекции, – в 2 (6%). 

Мозаичный сенсорный блок развился у одной пациентки (3%). 

В течение анестезии желание дополнительной седации высказали 

6 пациенток (17%), а самым «неприятным» симптомом назвали тошноту 

(5 человек,14%) и озноб (9 человек, 26%). 

https://www.google.com/search?sca_esv=c64f92f75d6f9f24&biw=1536&bih=735&q=Excel&spell=1&sa=X&ved=2ahUKEwi-0ZCs-OyJAxWvJRAIHQEHJgIQBSgAegQILBAB
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Заключение. В результате анализа полученных данных мы подтвер-

дили уже описанные ранее симптомы и осложнения, однако стоит обратить 

внимание на наиболее частые жалобы, чтобы предотвратить либо снизить 

степень их проявления. Например, назначение противорвотных препара-

тов в премедикацию у пациентов с высоким риском развития тошноты  

и рвоты, подготовка пациенток перед операцией, согревание женщин  

в течение манипуляции. 

Кроме того, остается важным фактором психологическая подготовка 

пациенток к родам, в том числе оперативным, которая должна начинаться 

задолго до поступления женщины в стационар. 

Таким образом, повышение качества обезболивания в течение опера-

тивного родоразрешения и оказания медицинской помощи в целом –  

это командная многоступенчатая работа, требующая не только высокой 

квалифицированной работы анестезиолога, но и медицинского персонала 

на каждом этапе подготовки к родам. 
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Актуальность. «Большие акушерские синдромы», такие как пре-

эклампсия (ПЭ), задержка роста плода (ЗРП), преждевременные роды (ПР) 

и антенатальная гибель плода, возникают у 5-10% беременных женщин  

и являются основными причинами перинатальной заболеваемости  

и смертности. Эти синдромы часто сопровождаются гистологически  

подтвержденными плацентарными нарушениями и входят в категорию 

плацента-ассоциированных осложнений. Раннее выявление беременно-

стей с высоким риском развития ПЭ, ЗРП, ПР и антенатальной гибели 

плода, а также назначение эффективных профилактических мер, активно 

изучаются. В современном акушерстве доказана эффективность низких 
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доз ацетилсалициловой кислоты (АСК) для профилактики ПЭ, ЗРП и ПР 

[1]. Основное действие АСК связано с ингибированием фермента цикло-

оксигеназы (ЦОГ). АСК необратимо ацетилирует сериновый остаток  

в активном центре ЦОГ-1, что приводит к подавлению его каталитической 

активности. ЦОГ-1 катализирует преобразование арахидоновой кислоты  

в тромбоксан А2, который способствует агрегации тромбоцитов и вазо-

констрикции. Снижение синтеза тромбоксана А2 уменьшает риск тромбо-

образования. Именно этот эффект АСК и используется в профилактике 

плацента-ассоциированных осложнений. Активное использование АСК  

в превентивной терапии сердечно-сосудистых заболеваний обнаружило 

дозозависимый эффект АСК и определило новую концепцию персонифи-

цированного подхода к лечению. Именно этот подход при более глубоком 

изучении позволил обнаружить эффект лабораторной и клинической  

аспиринорезистентности и определить факторы, при которых АСК  

«неэффективен».  

В настоящее время выделяют клиническую и биохимическую аспи-

ринорезистентность. Под клинической резистентностью понимают неспо-

собность препарата предотвратить тромботический эпизод у конкретного 

пациента. Биохимическую резистентность определяют, как недостаточное 

подавление функции тромбоцитов на фоне приема препаратов АСК,  

установленное по результатам лабораторных тестов и прежде всего теста 

агрегации тромбоцитов с арахидоновой кислотой и аденозиндифосфатом 

(АДФ). В зависимости от причин, приведших к аспиринорезистентности, 

выделяют истинную и ложную резистентность. К возможным причинам 

псевдорезистентности относят низкую приверженность пациентов к при-

ему препарата, лекарственные взаимодействия аспирина, неадекватные 

дозы препарата, снижение биодоступности (при приеме кишечных форм), 

нарушение регуляции альтернативных (не тромбоцитарных) путей про-

дукции тромбоксана (выработка его в эндотелии и моноцитах), ускоренное 

обновление тромбоцитов, что характерно при беременности. Истинная 

устойчивость к АСК может быть обусловлена полиморфизмом генов цикло-

оксигеназы, гликопротеинов GPIIb/llla, GPIba, GPVI, и рецепторов P2Y1, 

P2Y12 к АДФ [2]. Все эти аспекты подчеркивают значение режимов  

применения АСК в акушерстве, а определение аспиринорезистентности 

позволит избежать полипрагмазии, рационализировать и персонифициро-

вать профилактику плацентарных осложнений в акушерстве. 

Цель: изучить частоту встречаемости резистентности к АСК у жен-

щин группы риска по развитию ПЭ, ЗРП, ПР и антенатальной гибели 

плода. 

Материалы и методы. Для достижения поставленной цели были  

обследованы 148 беременных с риском развития ПЭ, ЗРП, ПР и антена-

тальной гибели плода в сроке 13-14 недель (стратификация материнского 
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риска проведена согласно клиническому протоколу «Медицинское наблю-

дение и оказание медицинской помощи женщинам в акушерстве и гинеко-

логии», 2018 г.). Все пациенты получали стандартную терапию, включаю-

щую АСК – 75 мг/сут. Исследование агрегации выполнялось на автомати-

ческом анализаторе функции тромбоцитов Multiplat (ROCHE Diagnostics 

GmbH, Германия). ASPI-test – тест с арахидоновой кислотой, используется 

для выявления чувствительности к АСК. Показатель, наиболее полно  

отражающий тромбоцитарную активность, – это площадь под агрегацион-

ной кривой (area under curve – AUC), представленная в виде единиц (unit – U). 

Прием АСК считается результативным при AUC ниже 30 U. Аспириноре-

зистентность фиксировалась по данным ASPI-test при значении AUC  

выше 30 U. Забор крови для анализа на резистентность к АСК проводили 

через 5 дней приема аспирина 75 мг/сут. 

Результаты. Изучение агрегатограмм показал, что аспиринорезис-

тентность выявлена в 46 (31,08%) случаях (ASPI-test – 55,5 [51,5-68,8] U), 

в 102 (68,92%) случаях пациенты были чувствительны к ацетилсалицило-

вой кислоте (ASPI-test – 24,5 [22,5-28,3] U). Анализ лабораторных данных 

показал, что у пациентов с диагностированной аспиринорезистентностью 

наблюдается статистически значимое увеличение уровня холестерина, 

триглицеридов, липопротеидов низкой плотности (р<0,05), снижение  

липопротеидов высокой плотности (р<0,05) по сравнению с группой,  

чувствительной к АСК. Выявлена положительная корреляционная связь 

для показателя аспиринорезистентности (ASPI-test, U) и уровня липопро-

теидов низкой плотности (r=0,44), триглицеридов (r=0,48), холестерина 

(r=0,38), тогда как с уровнем липопротеидов высокой плотности показатель 

чувствительности коррелировал отрицательно (r=-0,43). 

Полученные данные свидетельствуют о необходимости учета  

аспиринорезистентности прежде всего у пациентов с ожирением, дислипи-

демией. Очевидно, что ожидаемый профилактический эффект АСК  

у пациентов с выявленной аспиринорезистентностью получен не будет.  

В данной ситуации необходимо рассматривать вопрос об увеличении дозы 

АСК до 100-150 мг/сут под контролем агрегатограммы, сочетанное приме-

нение АСК с другими антитромботическими средствами.  

Таким образом, многие аспекты феномена аспиринорезистентности 

остаются нерешенными или недостаточно изученными. Не существует 

единого мнения о надежных причинах возникновения этого состояния,  

а также диагностического алгоритма для различения истинной и ложной 

аспиринорезистентности. Кроме того, пока не разработан четкий план  

ведения беременных с высоким материнским риском с учетом аспирино-

резистентности. 

Заключение. У женщин группы риска по развитию ПЭ, ЗРП, ПР,  

антенатальной гибели плода в сроке 13-14 недель аспиринорезистентность 
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выявлена в 31,08% случаях. Дислипидемия является фактором риска аспи-

ринорезистентности. Выявлена положительная корреляционная связь для 

показателя аспиринорезистентности (ASPI-test, U) и уровня липопроте-

идов низкой плотности (r=0,44), триглицеридов (r=0,48), холестерина 

(r=0,38), отрицательная корреляционная связь с уровнем липопротеидов 

высокой плотности (r=-0,43). Полученные результаты требуют персонифи-

цированного подхода в назначении АСК с целью эффективной профилак-

тики гестационных осложнений. 
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Актуальность. Идиопатическая тромбоцитопеническая пурпура 

(ИТП) – заболевание аутоиммунной природы, вызываемое антитромбоци-

тарными антителами и циркулирующими иммунными комплексами,  

сопровождающееся иммунной деструкцией тромбоцитов под их действием. 

Диагностика ИТП – выявление лабораторных критериев, отражающих  

повышенную продукцию и усиленный распад тромбоцитов, снижение их  

количества в анализе периферической крови, при неизменном состоянии 

костного мозга с нормальным или увеличенном количестве мегакариоци-

тов в анализе миелограммы, наличии свободных или связанных АТ-анти-

тел, наличии клинических проявлений остро возникающей кровоточивости 

со стороны кожи и слизистых оболочек.  

При этом должны быть исключены заболевания и факторы, способ-

ные вызывать вторичную тромбоцитопению или увеличение селезенки, – 
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системная красная волчанка, антифосфолипидный синдром, лимфолейкоз, 

миелодисплазия, аутоиммунный тиреоидит, вирусный гепатит С, гамма-

глобулинемия, ВИЧ-инфекция, лечение некоторыми медикаментозными 

препаратами, посттрансфузионная тромбоцитопения, врожденная и наслед-

ственная тромбоцитопения. Частота ИТП во время гестации составляет  

1 случай на 25 тыс. беременностей [1] и в 40% – причина геморрагического 

синдрома в акушерстве, что в 2-3 раза чаще, чем у женщин в популяции 

[2]. Данное заболевание – наиболее распространенный геморрагический 

диатез у беременных, поэтому врачу часто приходится решать вопрос  

о возможности сохранения гестации. Основными методами лечения ИТП 

во время беременности являются назначение кортикостероидных гормо-

нов, внутривенное введение иммуноглобулина и спленэктомия. Прочие 

методы – назначение сосудоукрепляющих лекарственных средств, введение 

аминокапроновой кислоты, плазмаферез, удаление добавочной селезенки, 

плазмаферез – используются лишь при неэффективности основных видов 

терапии. Неспецифическими методами остановки кровотечения у бере-

менных с ИТП являются переливание свежезамороженной плазмы, введе-

ние аминокапроновой кислоты и тромбоцитарной массы. При этом пато-

генез ИТП сложный с нерешенными вопросами в отношении сохранения 

и ведения беременности.  

Цель – изучить течение беременности у женщин с идиопатической 

тромбоцитопенической пурпурой, возможность профилактики кровотечений. 

Материалы и методы исследования. За период 2021-2023 гг. обсле-

дованы 18 беременных женщин, находившихся на стационарном лечении 

в УЗ «Городская клиническая больница скорой медицинской помощи 

г. Гродно» (УЗ «ГКБСМП г. Гродно»). Из первичной медицинской доку-

ментации произведена выкопировка сведений по течению беременности 

исследуемого контингента с занесением информации в разработанные  

анкеты. Для скрининга риска геморрагического синдрома следует исполь-

зовать индекс кровоточивости (постановление Министерства здравоохра-

нения Республики Беларусь от 29.06.2022 № 80) [3] по шкале оценки  

тяжести геморрагического синдрома. 

Статистическая обработка данных проведена с использованием  

пакета прикладных программ «Statistica 6.0», компьютерной программы 

Microsoft Excel. Для количественной оценки данных вычислялись описа-

тельные статистические показатели – абсолютное и относительное  

(проценты) от анализируемой группы. 

Результаты. Возраст пациенток составил 27±7,8 лет, из них перво-

беременные – 8 (44,4%). В анамнезе у 6 женщин (33,3%) отмечено позднее 

менархе, у 3 (16,6%) – полименорея, у 5 (55,6%) – самопроизвольное  

прерывание беременности, у 12 (66,7%) – наличие очагов хронической  

соматической патологии. Течение настоящей гестации осложнилось  
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у 15 пациенток (83,3%); в 9 случаях (60%) наряду с лечением основного 

заболевания отмечалась угроза прерывания беременности, в 4 случаях 

(26,7%) – преэклампсия умеренная, в 2 (13,3%) – внутриутробная задержка 

развития плода и патология плаценты. У 14 женщин (77,8) отмечена пато-

логическая прибавка веса тела. За период гестации 11 пациенток (61,1%) 

имели анемию легкой и средней степени тяжести. При кардиотокографии 

патологические изменения ЧСС у плода в конце родов регистрировались  

в 5 случаях (27,8%), во время допплерометрии нарушение маточно- 

плацентарного кровотока Ia степени установлено в 6 случаях (33,3%),  

II степени – в 2 случаях (11,1%), что обусловливает плацентарные наруше-

ния в стации компенсации и субкомпенсации.  

Заключение. Таким образом, у женщин с идиопатической тромбо-

цитопенической пурпурой акушерско-гинекологический анамнез был  

отягощен, беременность сопровождалась угрозой прерывания, преэкламп-

сией, задержкой внутриутробного развития, плацентарными нарушени-

ями. Поэтому гестация с идиопатической тромбоцитопенической пурпу-

рой относится к категории высокого риска и, соответственно, требует тща-

тельного ведения – пренатального контроля и лечения, ранней и своевре-

менной клинико-лабораторной диагностики данного заболевания для  

выработки оптимальной тактики ведения беременности. На амбулаторном 

и стационарном приеме обязательно необходимо иметь балльную шкалу-

опросник оценки тяжести геморрагического синдрома для своевремен-

ного диагностического скрининга коагулопатии и профилактики крово-

течений. Наблюдение пациенток данной категории в течение гестации,  

родов и в послеродовом периоде должно осуществляться акушером  

совместно с гематологом и педиатром в сотрудничестве.  
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ОЦЕНКА ПОКАЗАТЕЛЕЙ ПОЧЕЧНОЙ ФУНКЦИИ  

У БЕРЕМЕННЫХ С ПРЕЭКЛАМПСИЕЙ  

Урбанович М.В., Пац К.В. 

УО «Гродненский государственный медицинский университет» 

г. Гродно, Республика Беларусь 

 
Актуальность. Преэклампсия развивается примерно в 5-10% всех 

беременностей, ее патогенез сложен и до конца не изучен. До настоящего 

времени во всем мире это заболевание остается главной причиной леталь-

ных исходов не только среди матерей, но и новорожденных. Кроме того, 

преэклампсия может являться одной из основных причин нарушения  

работы почек и развития во время беременности нефротического синдрома 

и даже острого почечного повреждения [1, 2]. Поэтому раннее выявление 

изменений почечной функции у пациенток с преэклампсией и профилак-

тика почечного повреждения – актуальная задача современной медицины. 

Материалы и методы исследования. Исследование проводилось  

на базе УЗ «Гродненский областной клинический перинатальный центр». 

Проанализированы истории болезни 20 пациенток с преэклампсией, кото-

рые находились на лечении в отделении реанимации до и после оператив-

ного родоразрешения. Анализировались такие показатели, как суточный 

диурез, уровень креатинина в сыворотке крови, белок в моче, скорость  

клубочковой фильтрации. Данные статистически обработаны с помощью 

пакета прикладных программ «STATISTICA 10.0». Результаты представ-

лены в формате (М±SD), где М – средняя арифметическая, SD – стандарт-

ное отклонение. 

Результаты. Первый показатель почечной функции – объем почасо-

вого диуреза. Средний объем составил 0,9±0,3 мл/кг/час, что соответствует 

нормальному значению. 

Одним из симптомов преэклампсии является протеинурия. Клиниче-

ски значимое повышение уровня белка в моче (более 2 г/сут) было выяв-

лено у трех пациенток. При этом после операции кесарева сечения повы-

шение белка в моче сохранялось только у одной из них. 

Уровень сывороточного креатинина до оперативного родоразреше-

ния составил 65,9±10,1 мкмоль/л, после оперативного родоразрешения – 

71,7±14,6 мкмоль/л, что соответствует рефересному значению для небере-

менных женщин. 

Скорость клубочковой фильтрации (СКФ), рассчитанная по формуле 

Кокрофта-Голта, составила до операции 100,1±19,6 мл/мин, после опера-

тивного лечения – 118,2±11,5 мл/мин. Данные показатели выше, чем  

у небеременных женщин, однако соответствует референсному значению 

для беременных. 
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Исходя из полученных результатов, мы можем сделать следующие 

выводы: 

1. При оценке показателей почечной функции (уровень диуреза,  

сывороточного креатинина и СКФ) у пациенток с преэклампсией как до, 

так и после родоразрешения, отклонений от референсных значений  

не выявлено. 

2. Значимая протеинурия имела место всего лишь у 15% пациенток. 

Однако стоит учитывать, что при наличии даже небольшого количества 

белка в моче не следует исключать серьезных функциональных изменений 

почечной функции, необходима клиническая настороженность и проведе-

ние других методов обследования. 

Заключение. Анализ изменения в каждом показателе по отдельности 

может привести к недооценке тяжести состояния и несвоевременному 

началу лечения. Поэтому диагностика почечной функции должна прово-

диться комплексно, с учетом клинической картины и всех лабораторных  

и инструментальных данных. 
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ВЛИЯНИЕ ВИТАМИНА D НА ТЕЧЕНИЕ БЕРЕМЕННОСТИ  

У ЖЕНЩИН С МИОМОЙ МАТКИ  

Кухарчик Ю.В.  

УО «Гродненский государственный медицинский университет» 

г. Гродно, Беларусь 

 
Актуальность. Сегодня пандемия дефицита и недостаточности  

витамина D затрагивает все население планеты, включая наиболее уязвимые 

группы детей и подростков, беременных и кормящих женщин, пациентов 

в климактерическом периоде и пожилых людей. Дефицит витамина D 

встречается почти у 50% всего населения земли. Один миллиард человек 

во всем мире испытывают недостаток или дефицит витамина D. Следует 

отметить, что дефицит витамина D приводит к хроническому течению 

большинства заболеваний человека и повышает смертность от многих  

болезней. Установлено, что дефицит витамина D является показателем 

https://doi.org/10.1136/hrt.2004.035444
https://doi.org/10.24884/1561-6274-2017-21-5-54-63
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плохого здоровья, независимо от того, является ли дефицит основной  

причиной плохого здоровья или связан с другими факторами [1, 2]. 

Доказано, что прием витамина D ассоциируется с более низкой  

общей смертностью. Беременные и кормящие женщины подвержены 

риску развития дефицита витамина D, несмотря на широкое использова-

ние поливитаминных комплексов. Дефицит или недостаточность вита-

мина D во время беременности наблюдается во многих популяциях  

по всему миру и часто ассоциируется с неблагоприятными исходами для 

матери и ребенка [3]. Согласно объединенным данным, полученным  

в пяти основных регионах мира, дефицит витамина D наблюдается более 

чем у половины матерей и новорожденных [1-3]. В связи с этим целесооб-

разно изучение влияния уровня витамина D на течение беременности  

у женщин с миомой матки. 

Материалы и методы. Нами обследовано 96 женщин в возрасте  

от 28 до 39 лет, которые находились на стационарном лечении в отделе-

нии патологии беременности и гинекологии УЗ «Гродненский областной 

клинический перинатальный центр». В первую группу вошли 49 беремен-

ных с миомой матки и дефицитом витамина D. В группу сравнения  

включены пациенты с нормальным уровнем витамина D и отсутствием 

миомы матки.  

В работе использованы следующие методы: анамнестический – 

оценка анамнез жизни и заболевания; ретроспективный анализ историй  

болезни стационарного пациента, истории родов; общепринятые клинико-

лабораторные методы исследования; инструментальный метод – ультра-

звуковое исследование (УЗИ) органов малого таза. 

Забор крови из локтевой вены осуществлялся утром натощак. Мето-

дом иммуноферментного анализа по стандартной методике определялся 

уровень витамина D в сыворотке крови (SunRise). 

Статистический метод – обработка данных выполнена с исполь- 

зованием стандартного пакета прикладных статистических программ 

«STATISTICA 10.0.» непараметрическими методами. 

Результаты. Установлено, что средний возраст женщин первой груп-

пы составил 29,64±3,76 лет, пациентов второй группы – 28,54±2,73 года. 

Установленный уровень витамина D у обследованных пациентов 

первой группы – 15,84±4,2 нг/мл, у женщин второй группы – 48,92±3,7 нг/мл. 

Следует отметить, что обследованные первой группы имели достоверно 

(p>0,05) значительно более низкий уровень витамина D по сравнению  

с женщинами второй группы. 

При оценке показателей репродуктивной функции установлено,  

что 18,37% женщин первой группы и 23,40% пациентов второй группы  

в анамнезе имели беременности, из них у 21,27% второй группы  

и у 8,16% беременных первой группы гестация закончилась родами.  
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В первой группе имело место наличие неразвивающейся беременности, 

самопроизвольного выкидыша и прерывание беременности по желанию 

женщины. 

Течение беременности осложнилось угрожающими преждевремен-

ными родами у 57,14% женщин первой группы и у 4,26% беременных  

второй группы. Наличие умеренной преэклампсии зарегистрировано  

у 8,16% женщин с дефицитом витамина D и миомой матки и у 6,38% па-

циентов с нормальным уровнем витамина D и отсутствием гинекологиче-

ской патологии. 

Средние размеры доминантного узла составили: длина 47,6 (5,3) мм, 

ширина 46,3 (6,2) мм, толщина 47 (5,6) мм, объем 51 (16,7) см3. 

Из сопутствующей соматической патологии чаще всего встречались 

хронический гастрит/гастродуоденит – 28,57% и 27,66% (соответственно в 

первой и второй группах). Диффузный фиброаденоматоз молочных желез 

выявлен у 32,65% и 19,15% (соответственно в первой и второй группах). 

Срочными родами беременность закончилась у 83,67% женщин  

первой группы и у 97,87% пациентов второй группы. У женщин с дефици-

том витамина D и миомой матки имело место наличие преждевременного 

излития околоплодных вод и случившихся преждевременных родов  

в 3 (6,12%) случаях. 

Выводы. Таким образом, беременных женщин с миомой матки,  

имеющих низкий уровень витамина D, необходимо включать в группу 

риска по развитию преждевременных родов и своевременно проводить 

этой группе пациентов комплекс профилактических мероприятий, направ-

ленных на вынашивание беременности.  
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АМИНОКИСЛОТНЫЙ СОСТАВ ПЛАЗМЫ КРОВИ 

У ЖЕНЩИН С ДИАГНОЗОМ ПРОЛАПС ТАЗОВЫХ ОРГАНОВ 

Левин В.И., Швайковский А.В., Станько Д.Э.  

УО «Гродненский государственный медицинский университет»  

г. Гродно, Республика Беларусь 

  

Актуальность. Пролапс тазовых органов – это состояние, развиваю-

щееся из-за нарушения естественной поддержки органов малого таза (матки, 

мочевого пузыря, ободочной или прямой кишки) и ведущее к смещению 

одного или более органа во влагалище или за его пределы.  

Одним из факторов развития пролапса тазовых органов является  

дисплазия соединительной ткани. Соединительная ткань состоит из воло-

кон коллагена, лежащих либо в одной плоскости, либо в разных направле-

ниях, что позволяет выдерживать большое растяжение в направлении хода 

волокон. Коллагеновые волокна является главным компонентом соедини-

тельной ткани [1, 2]. Специфичность их строения обеспечивается особен-

ностями аминокислотного состава. 

Материалы и методы исследования. На первом этапе проведен 

анализ историй болезни 65 женщин, находившихся на лечении в УЗ «Грод-

ненский областной клинический перинатальный центр» за период 2020-

2021 гг. В результате анализа выявлено частое сочетание пролапса тазовых 

органов с такими заболеваниями, как остеоартроз крупных суставов,  

ревматоидный артрит, варикозное расширение вен нижних конечностей. 

Полученные данные подтверждают теорию системной дисплазии соедини-

тельной ткани как одну из ведущих причин пролапса тазовых органов. 
Вторым этапом были отобраны 15 образцов плазмы крови у женщин  

с диагнозом пролапс тазовых органов 2, 3 и 4-й степени по шкале Pelvic Organ 

Prolapse Quantification и 10 образцов плазмы крови пациенток без данной 

патологии. Определение аминокислотного состава выполнялось методом 

обращенно-фазной жидкостной хроматографии. Данные обрабатывались  

с помощью программы Statistica 10. Пациентки были разделены на группы: 

1-ю группу составили 5 пациенток с второй степенью пролапса; 2-ю группу – 

10 пациенток с третьей и четвертой степенью пролапса. Контрольная 

группа состояла из 10 образцов плазмы крови здоровых пациентов. 
Результаты исследования. В результате оценки данных при анализе 

первого этапа получено следующее распределение по экстрагенитальной 
патологии: варикозное расширение вен нижних конечностей – 31 (47,6%), 
артериальная гипертензия – 40 (61,5%), ИБС – 19 (29,2%), аритмия –  
1 (1,53%), хронический гастрит – 7 (10,7%) пациенток, патология опорно-
двигательного аппарата – у 14 (21,5%) женщин.  

Сочетание данных патологий и пролапса позволяет сделать вывод  

о связи дисплазии соединительной ткани с пролапсом тазовых органов.  
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При анализе данных и сравнении концентрации свободных аминокис-

лот в плазме крови контрольной группы и пациенток с диагнозом пролапс  

тазовых органов отмечено увеличение содержания аминокислот (пролина  

и лизина), участвующих в синтезе проколлагена. Также обнаружено увели-

чение концентрации серина и аспарагина, что свидетельствует о нарушении 

синтеза гликозаминогликанов, приводящее к деградации основного вещества.  

Заключение: 

1. Детальное качественное исследование показало, что у женщин,  

которые имеют установленный диагноз пролапс тазовых органах, значи-

тельно возрастает количество аминокислот (пролин и лизин), принимающих 

участие в синтезе проколлагена.  

2. В ходе оценки результатов исследования также было выявлено 

увеличение уровня в плазме крови гидроксипролина, что свидетельствует 

о гиперкатаболизме коллагена в тканях. 

3. Сочетание таких заболеваний, как варикозное расширение вен 

нижних конечностей, остеоартроз крупных суставов, ревматоидный артрит 

с пролапсом тазовых органов, подтверждает теорию наличия системной 

дисплазии соединительной ткани в патогенезе пролапсов. 

4. Обнаружено увеличение содержания аспарагина и серина, что  

свидетельствует о снижении синтеза гликозаминогликанов, приводящее  

к разрушению основного вещества. Эту закономерность можно считать  

одним из признаков пролапса тазовых органов.  
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Актуальность. По данным литературы, наиболее клинически значи-
мыми симптомами эндометриоидной болезни, которые непосредственно 

определяют показания к проведению соответствующей терапии, являются 
хронические боли в области таза, нарушение фертильности, сбой менстру-

ального цикла и нарушение функционирования органов в малом тазу.  
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При этом степень проявления и спектр выраженности патологии зависят 
от каждого конкретного случая [1-3]. 

Точный диагноз наружного эндометриоза устанавливается только  

в случае интраоперационного обнаружения очагов ad oculus, а также при 

подтверждении после гистологического исследования, по результатам  

которого обнаруживается два и более из следующих субстратов: эпителий 

эндометрия; строма эндометрия; железы эндометрия; макрофаги, содержа-

щие гемосидерин. Точный диагноз аденомиоза также ставится непосред-

ственно в результате патоморфологии операционного материала при выяв-

лении следующих характерных изменений: присутствие желез и стромы 

эндометрия на дистанции более 2,5 мм от базального слоя эндометрия;  

изменения мышечного слоя матки в виде его гиперпластической и гипер-

трофической трансформации гладкомышечных волокон; увеличение в раз-

мерах желез и стромы, которые располагаются вокруг гиперплазирован-

ных мышечных волокон матки; изобилие пролиферативных и практически 

полное отсутствие секреторных изменений [1-4]. 

Цель: анализ собственного клинического опыта и доступных источни-

ков литературы для определения наиболее значимых критериев диагно-

стики эндометриоза. 

Материалы и методы: информационно-аналитический метод, базиру-

ющийся на сопоставлении современных баз данных исследований по про-

блеме эндометриоза и аккумулированного клинического опыта гинеколо-

гического отделения УЗ «Городская клиническая больница № 4 г. Гродно». 

Результаты. По нашим данным, жалобы на диспареунию предъяв-

ляют до 70% женщин, страдающих эндометриоидной болезнью с большей 

частотой вовлечения ретроцервикальной области и крестцово-маточных 

связок. Этот клинический симптом может являться результатом как слипа-

ния Дугласова пространства спаечным процессом и нарушением работы 

толстого кишечника, так и прорастанием эндометриоидных гетеротопий  

в нервные волокна. Достаточно частым явлением при эндометриоидных 

кистах даже крупных размеров является отсутствие болей. В то же время 

выраженные тазовые боли могут с высокой частотой выявляться при лег-

кой и умеренной степени распространения эндометриоза брюшины, что, 

предположительно, связано с модификацией выработки простагландинов 

в результате заболевания и провоспалительными нарушениями.  

Наш клинический опыт свидетельствует, что крайне значимым симп-

томом, характерным для эндометриоза при необнаружении других очевид-

ных признаков, является нарушение фертильности, которое встречается 

примерно у половины пациентов.  

Самым распространенным и общедоступным верификационным мето-

дом является УЗИ. Использование гистеросальпингографии с каждым годом 

теряет свою актуальность ввиду ограничения диагностической ценности 
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этого метода. Улучшилось качество диагностики внутреннего эндометри-

оза с помощью магнитно-резонансной томографии и спиральной компью-

терной томографии. Они имеют наиболее значимую диагностическую  

ценность при эндометриоидных инфильтратах позадишеечной зоны и па-

раметральных зон, что дает возможность выявить локализацию эндомет-

риоидных очагов и степень их активности, прорастание в смежные органы. 

Кольпоскопия и гистероцервикоскопия – ценные методы для диагностики 

цервикального эндометриоза [5]. 

«Золотым стандартом» всей диагностики наружного эндометриоза 

на современном этапе является лапароскопия. Известно, что лапароскопи-

чески типичные эндометриоидные кисты верифицируются следующим  

образом: киста яичника не более 12 см в диаметре; наличие сращений  

с боковыми стенками малого таза и/или с задним листком широкой связки 

матки; содержимое кист густое, при нарушении целостности кисты изли-

вается «шоколадное» содержимое. Важно, что точность и специфичность 

диагностики эндометриоидных кист яичников при лапароскопии дости-

гает 98-100%. Для позадишеечного эндометриоза присуще полное или  

частичное заращение Дугласова пространства с нарушением пассажа  

в результате спаечного процесса с формированием инфильтрата стенок 

прямой или сигмовидной кишки, инвазия эндометриоза в прямокишечно-

вагинальную перегородку, верхние отделы мочеточников, истмического 

локуса, сакро-утеральных связок, околоматочного пространства [5]. 

Аденомиоз проникает во всю глубину стенки матки с поражением 

внутренней оболочки и дает визуальную картину «мраморности» и бледно-

сти серозного покрова, пропорционального увеличения матки или, в случае 

образования аденомиозных узлов, выраженной деформации передней или 

задней стенок матки и гиперплазии среднего слоя матки. Гистероскопическая 

диагностика аденомиоза дискутабельна ввиду низкой эффективности, так как 

критерии ad oculus очень субъективны, а наиболее характерный признак – 

просвет окружности в результате образования эндометриоидных ходов и из-

ливающимся из них кровяным отделяемым – наблюдается весьма редко [2, 3]. 

Ряд авторов рекомендуют при выполнении гистероскопии производить 

забор ткани миометрия для выполнения последующего гистологического 

исследования биоптата. Необходимо подчеркнуть, что детекция в крови 

женщин с эндометриозом различных опухолевых маркеров также имеет боль-

шое значение не только в диагностике эндометриоз, но и в дифференци-

альной диагностике его и злокачественной опухоли. Наиболее доступно  

в настоящее время выявление онкоантигенов СА 19-9, СЕА и СА 125 [1-4]. 

Заключение. Резюмируя вышеизложенное, мы считаем, что проб-

лема эндометриоза диктует необходимость дальнейшего изучения как 

фундаментальных, так и клинических аспектов для повышения качества 

диагностики и лечения этой патологии. 
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Актуальность. Рост частоты наружного генитального эндометриоза 

в структуре гинекологической заболеваемости не имеет тенденции  

к снижению, примерно от 12 до 60% женщин репродуктивного возраста 

страдают этой патологией [1-3]. 

Выраженный болевой синдром, маточные кровотечения, хроническая 

анемия, бесплодие, нейроэндокринные расстройства у женщин репродуктив-

ного возраста, длительное и прогрессирующее течение эндометриоза, бес-

плодие, снижение трудоспособности и качества жизни определяют как ме-

дицинское, так и социальное значение этой распространенной патологии [3]. 

Среди всех поражений наружного генитального эндометриоза ведущее 

значение имеет эндометриоз яичников, который характеризуется рециди-

вирующим течением и сопровождается нарушением репродуктивной  

функции [1, 4, 5]. Несмотря на большое количество клинических и морфо-

логических исследований, посвященных этой патологии, очень многие  

аспекты проблемы еще остаются неразрешенными. 

Цель исследования: определение морфофункциональных вариан-

тов эндометриоза яичников. 
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Материалы и методы исследования. Обследовано 120 женщин, 

наблюдавшихся и прооперированных в гинекологическом отделении 

УЗ «Городская клиническая больница № 4 г. Гродно» за период 2010-2016 гг. 

В основную группу (I группа) исследования вошли 90 пациентов с диагно-

стированным эндометриозом яичников, в группу сравнения (II группа) – 

30 женщин с кистами неэндометриоидной природы (дермоидные, сероз-

ные, муцинозные). Весь операционный материал был исследован макро-  

и микроскопически по общепринятым методикам. 
Результаты. Предъявляемые пациентами жалобы характеризовались 

полисимптомностью: были характерны периодические боли внизу живота, 
не связанные с менструальным циклом или половой жизнью. У большинст-
ва пациентов они носили тупой, ноющий характер и наблюдалось их уси-
ливание накануне или во время месячных (67,3%). При неэндометриоидных 
кистах яичников эту характеристику болевого симптома обнаруживали 
только 16,7% женщин. У пациентов с эндометриозом дисменорея выявля-
лась в 2,5 раза чаще (78,9%), чем у пациентов с неэндометриоидными  
кистами яичников (33,3%). При этом болевой синдром у большинства  
женщин I группы носил умеренный или сильный характер и сопровож-
дался значительным снижением работоспособности. Диспареуния слабой 
степени выраженности встречалась в 3 раза чаще, а умеренной силы почти 
в 1,5 раза чаще, чем у женщин с неэндометриоидными кистами яичников. 
В то время как сильные боли были зарегистрированы почти с одинаковой 
частотой (3,9% и 3,3% соответственно). Наиболее характерными проявле-
ниями нарушений менструального цикла для пациентов с эндометриоид-
ными кистами яичников были кровянистые или коричневые мажущие  
выделения до и после менструации (40,6%). Женщины II группы чаще  
указывали на нерегулярные месячные (36,7%). 

В I группе первичное бесплодие зарегистрировано у 12,2% пациентов. 
Длительность этого состояния в данной группе в среднем составляла 
9,2±1,8 года. Вторичное бесплодие в I группе выявлено у 9,4% женщин. 
Длительность его в среднем продолжалось 6,1±1,0 год. Во II группе обсле-
дованных женщин первичное бесплодие зарегистрировано у 13,3% паци-
енток. Длительность первичного бесплодия в данной группе составляла  
в среднем 4,9±1,3 года. Вторичное бесплодие отмечено у двух пациентов 
(6,7%), его длительность была 10 лет и 4 года соответственно, что подтвер-
ждается данными авторов [2]. 

Проведенное нами морфологическое исследование показало неодно-
родность морфофункциональных особенностей эндометриоидных кист 
яичников. Следует отметить, что, несмотря на большое количество клас-
сификаций, где отражены морфологические особенности эндометриоза 
яичников, мы сочли приемлемым всех женщин с эндометриоидными  
кистами яичников разделить на три группы согласно морфофункциональ-
ным вариантам по рекомендациям А. Е. Колосова (1985). 
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Прогрессирующий вариантом эндометриоидной кисты (18,3%) харак-

теризовался признаками морфофункциональной активности. Стационарный 

вариант кисты (31,7%) свидетельствовал о разновременности и хроническом 

персистирующем волнообразном течении патологии с разными стадиями его 

развития, а также сочетанием двух процессов – стабилизации и активности. 

Регрессирующий вариант течения эндометриоза (50,0%) характеризовался 

крупнокистозной трансформацией желез с образованием «шоколадных» кист. 

Эти кисты не имеют эпителиальной выстилки, которая становится атро-

фичной или дистрофичной, утрачивается цитогенная стромы и происходит 

ее замещение соединительной тканью на достаточно большем протяжении.  

Кроме того, наиболее часто во всех группах обследованных нами 

женщин была зарегистрирована крупнокистозная трансформация желез – 
более 2 см в диаметре. Значимо чаще это изменение желез выявлялось  

при регрессирующем варианте течения эндометриоза (95,6%) в сравнении 
с прогрессирующим вариантом эндометриоидной кисты (54,5%) (р<0,05). 

Во всех трех группах обследованных нами пациентов наиболее часто  
обнаруживали «старые» кровоизлияния в просветы кистозных образова-

ний и/или кистозно-измененных желез или отмечалось также одновремен-
ное выявление и «старых», и «свежих» кровоизлияний. Во всех группах 

исследования в капсуле и строме кисты либо только в капсуле статистиче-
ски чаще диагностировалось отложение гемосидерина, причем независимо 

от диагностированных морфофункциональных особенностей. 

Выводы: 
1. Детальное изучение особенностей строения удаленных препаратов 

дает возможность найти новый подход к использованию принципов  
гормонального лечения пациентов в зависимости от строения стенки  
эндометриоидной кисты яичника. 

2. Диагностика разных морфологических вариантов эндометриоид-

ных кист яичников (прогрессирующий, стационарный и регрессирующий) 

необходима для своевременного проведения дифференцированной корри-

гирующей терапии и способствует снижению риска развития рецидивов 

заболевания. 
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НАСЛЕДСТВЕННЫЙ РАК ЯИЧНИКОВ:  

ОСОБЕННОСТИ ЧАСТОТЫ ВСТРЕЧАЕМОСТИ  

И СПЕКТРА МУТАЦИЙ В ГЕНАХ BRCA 

1Савоневич Е.Л., 1Зайцева Т.П., 2Максимович Е.А., 2Рапецкая В.И. 

1УО «Гродненский государственный медицинский университет» 
2УЗ «Гродненская университетская клиника» 

г. Гродно, Республика Беларусь 

 
Актуальность. В настоящее время особая роль в развитии злокаче-

ственных опухолей отводится генетическим факторам. Предположение  

о наследственной предрасположенности к развитию рака молочной железы 

и яичников существовало давно, однако четко установить генетическую 

основу и молекулярный патогенез данной патологии удалось только  

в 1994 году, когда была доказана роль патогенных полиморфизмов в гене 

BRCА1. Потеря функции генов BRCA1 или BRCA2 приводит к утрате спо-

собности восстанавливать разрывы ДНК и регулировать пролиферацию 

клеток, что приводит к развитию хромосомной нестабильности и опреде-

ляет высокую степень злокачественности BRCA-ассоциированных опухо-

лей [1]. Данные мутации имеют аутосомно-доминатный тип наследования, 

передаются из поколения в поколение как по женской, так и по мужской 

линиям и называются герминальными. Общепризнан тот факт, что наслед-

ственный BRCA-ассоциированный рак имеет отличия от спорадических 

форм ввиду особых биологических механизмов, детерминирующих развитие 

опухоли, и демонстрирует свойства отдельного биологического подтипа,  

а также имеет иной профиль лекарственной чувствительности [2]. Таким 

образом, выявление герминальных мутаций в генах BRCA имеет исключи-

тельную важность, однако частота встречаемости конкретных мутаций  

в генах BRCA имеет существенные географические и этнические особен-

ности. Генетически обусловленные формы рака яичников требуют инди-

видуального подхода как в диагностике, лечении, так и в профилактике 

данного заболевания. Информация о наследственном характере новообра-

зования у женщины позволяет своевременно вносить существенные изме-

нения в тактику проводимого лечения, применяя персонифицированный 

подход, а выявление наследственной предрасположенности к развитию 

злокачественных опухолей репродуктивной системы у здоровых женщин 

является для гинекологов объективным критерием формирования групп 

риска для наблюдения и эффективного применения методов медицинской 

профилактики, в том числе риск-редуцирующей хирургии. 

Цель исследования: оценить эффективности применения методов 

генетического тестирования генов BRCA1 и BRCA2 у пациенток с раком 

яичников в Гродненском регионе. 
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Материалы и методы. Обследовано 620 женщин с впервые установ-

ленным в 2008-2022 годах диагнозом злокачественного новообразования 

яичников. Все пациентки проходили лечение в УЗ «Гродненская универ-

ситетская клиника». Условием включения в исследование было наличие 

гистологической верификации диагноза, оформление информированного 

согласия женщины на проведение молекулярно-генетических исследова-

ний и опрос по оригинальной анкете-опроснику, включавший вопросы  

о семейном онкологическом анамнезе и других факторах риска развития 

рака. Материалом для исследования были образцы ДНК, выделенные  

из лейкоцитов венозной крови пациенток. По результатам проведения  

молекулярно-генетического исследования методами полимеразной цепной 

реакции и полногеномного секвенирования следующего поколения [3, 4] 

герминальные мутации в генах BRCA 1 и BRCA2 выявлены у 168 пациенток. 

Средний возраст женщин с наследственным раком яичников составил  

53,7 лет (от 32 до 79 лет).  

Результаты. Анализ частоты и спектра герминальных BRCA мута-

ций показал, что в Гродненском регионе развитие наследственного рака 

яичников в большинстве случаев ассоциировано с поломкой в гене 

BRCA1. Только в 17 случаях из 168 была утрачена функция гена BRCA2 

(10%). В спектре герминальных мутаций гена BRCA1 среди пациенток  

с раком яичников в нашем регионе доминировала мутация c.5266dupC,  

она выявлена у 74 из 168 женщин (44%). Второй по частоте встречаемости 

была мутация c.4035delA – у 47 из 168 (28%). С одинаковой частотой встре-

чались полиморфизмы BRCA1 c.3756_3759delGTCT и c.181T>G (3%),  

несколько реже – BRCA1 c.68_69delAG (2%). Таким образом, нами установ-

лено, что в Гродненском регионе 80% женщин с наследственной поломкой 

в гене BRCA1 может быть выявлено по результатам ПЦР-тестирования 

только 5 полиморфизмов из тысяч возможных мутаций в гене BRCA1;  

это потенциально предотвратит случаи рака яичников.  

Наличие у человека отягощенного семейного онкологического анам-

неза долгое время определяло показание к молекулярно-генетическому  

исследованию. Согласно нашим данным, рак яичников или рак молочной 

железы у кровных родственников был только у 63 пациенток (38%), у кров-

ных родственников 62 женщин были отмечены другие онкологические  

заболевания как по материнской, так и по отцовской линиям. Семейный 

онкологический анамнез у каждой четвертой пациентки с наследственным 

раком яичников по данным анкетирования не отягощен.  

В личном онкологическом анамнезе 36 женщин было наличие 1-3 зло-

качественных опухолей других локализаций. Чаще женщины с герминаль-

ными мутациями в BRCA генах болели раком молочной железы (86%),  

в 6 случаях был билатеральный рак молочной железы. Встречались случаи 
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рака щитовидной железы, почки, колоректального рака. У 6 пациенток  

с полинеоплазией рак яичников был первой локализацией злокачественной 

опухоли. Спустя 2-13 лет после перенесенного рака яичников у них диа-

гностирован рак молочной железы, рак поджелудочной железы, рак легких. 

Спектр герминальных мутаций у пациенток с первично-множественным 

раком в Гродненской регионе характеризуется крайне высокой частотой 

двух мутаций «основателя» в гене BRCA1, свойственных населению сла-

вянского происхождения – c.5266dupC и c.4035delA, которые выявлены  

в 70% случаев. Патогенные полиморфизмы в гене BRCA2 идентифициро-

ваны только у 6 женщин с полинеоплазией (14%).  

Повозрастной анализ заболеваемости наследственным раком показал, 

что 91 женщина заболела в возрасте до 55 лет (54%). Распространенная 

форма заболевания (III-IV стадия) на момент установления диагноза 

наблюдалась в 79% случаев. У 147 женщин была диагностирована сероз-

ная карцинома яичников, у 8 – недифференцированная, реже встречалась 

светлоклеточная, тубулярная, муцинозная карцинома.  

Заключение. Идентификация BRCA мутаций у всех пациенток с ова-

риальной карциномой имеет высокую клиническую значимость. При ис-

следовании статуса генов BRCA решаются вопросы не только о тактике 

лечения того или иного пациента, но и задачи профилактики и ранней  

диагностики рака яичников и рака молочной железы. Высокая частота 

встречаемости мутаций «основателя» среди пациенток с раком яичников  

в Гродненском регионе при условии однократного проведения доступных 

и относительно недорогих ПЦР-тестов обеспечивает выявление 80% лиц  

с BRCA-ассоциированным раком яичников.  
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ВОЗМОЖНОСТИ ПРИМЕНЕНИЯ PRP-ТЕРАПИИ  

В КОМПЛЕКСНОМ ЛЕЧЕНИИ ЗАБОЛЕВАНИЙ  

РЕПРОДУКТИВНОЙ СИСТЕМЫ 

Швайковский А.В., Левин В.И., Станько Д.Э.  

УО «Гродненский государственный медицинский университет» 

г. Гродно, Республика Беларусь 

 
Актуальность. Одной из насущных проблем акушерства и гинеко-

логии является сохранение здоровья женщины в разные возрастные периоды. 

Проведенный обзор доказывает популярность и эффективность PRP-терапии 

как одного из новых методов лечения пациенток с разными патологиями 

репродуктивной системы. 

Материал и методы. Изучена информация о применении PRP-терапии 

в лечении заболеваний репродуктивной системы с использованием  

30 литературных источников, в том числе зарубежных. 

Результаты. Получены сведения о роли PRP-терапии в лечении  

разных заболеваний репродуктивной системы женского населения. 

На сегодняшний день одним из наиболее часто используемых препа-

ратов в регенеративной медицине является обогащенная тромбоцитами 

плазма (PRP). PRP – это аутологичный концентрат тромбоцитов, полученный 

путем центрифугирования, широко используемый в различных областях 

медицины, таких как гинекология, ортопедия, офтальмология, стоматология, 

дерматология, хирургия. 

Ряд авторов предлагают использовать PRP-терапию в программах 

вспомогательных репродуктивных технологий у пациенток с тонким  

эндометрием, а также у женщин с низким овариальным резервом и преж-

девременной недостаточностью яичников для улучшения ответа яичников 

на стимуляцию. Главным преимуществом применения аутоплазмы явля-

ется низкий риск развития нежелательных эффектов, поскольку этот био-

идентичный препарат практически исключает аллергические реакции, 

риск передачи ВИЧ-инфекции, гепатитов В, С и др. 

Термин PRP был впервые использован в 1954 году. Однако активное 

применение этого метода для заживления кожных ран началось с 1970 года. 

В 1974 году выявили, что тромбоциты могут иметь значение в качестве 

стимуляторов роста. В последующие годы дальнейшие исследования  

показали, что тромбоциты являются источником более 800 видов биологи-

чески активных веществ. Их применение основано на способности тром-

боцитов при активации высвобождать трансформирующий фактор роста-

бета, фактор роста фибробластов, инсулиноподобные факторы роста 1 и 2, 

фактор роста эндотелия сосудов и эпидермальный фактор роста. Эта уни-

кальная среда способствует активации фолликулогенеза, ангиогенеза,  
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миграции клеток, дифференцировки и пролиферации тканей. Для получе-

ния клинического эффекта тромбоциты должны быть сначала активиро-

ваны внешними факторами и/или открытыми коллагеновыми волокнами 

поврежденных тканей. 

Состояние эндометрия является одним из решающих факторов  

неудачной имплантации. У женщин с тонким эндометрием PRP использо-

вался в качестве внутриматочной инфузии с целью индуцирования роста 

эндометрия и увеличения клинических показателей беременностей.  

Чанг и др. были первыми, кто использовал PRP у женщин с тонкой слизи-

стой оболочкой, и обнаружили увеличение толщины эндометрия и улуч-

шение исхода беременности. Женщинам с толщиной слизистой оболочки 

эндометрия меньше 7 мм был проведен гистероскопический лизис маточ-

ных спаек и внутриматочная аутологичная инфузия. Повторное измерение 

слизистой делали через 72 часа после инфузии, и, если толщина слизистой 

была <7 мм, проводили еще одну. Результатом данного исследования 

было увеличение толщины эндометрия до 7 мм через 48-72 часа после  

инфузии PRP. 

В случаях бесплодия, вызванного дисфункцией яичников, была про-

ведена внутриовариальная инъекция обогащенной тромбоцитами плазмы. 

Эффектом применения стало увеличение количества антральных фоллику-

лов яичников. Активные вещества, такие как факторы роста и хемокины, 

способствуют активации фолликулов и прохождению стадий развития. 

Предполагается, что этот эффект связан с восстановлением функции  

митохондрий, приводящим к сохранению плоидности в бластоцистах.  

Более того, у женщин с низким овариальным резервом и преждевременной 

менопаузой аутологичная внутриовариальная PRP-терапия повышала  

уровень антимюллерова гормона в сыворотке крови и снижала концентра-

цию фолликулостимулирующего гормона с тенденцией к увеличению  

клинических показателей и показателей живорождаемости. 

Эффект PRP-терапии был также применен для омоложения половых 

органов. Вагинальное омоложение включает в себя лечение внешних  

и внутренних изменений влагалища. Липофилинг с дополнительной  

инъекцией PRP (с гиалуроновой кислотой или без нее) успешно применя-

ется для лечения вагинальной атрофии и дряблости влагалища. В ходе  

исследования неожиданное разрешение склерозирующего лишая у одной 

из женщин стало фактором, который инициировал применение PRP  

для лечения этого состояния. 

Заключение. Возможность применения PRP-терапии в акушерстве  

и гинекологии, а также варианты ее дальнейшего развития является инно-

вационным и высокоэффективным методом в лечении разных гинекологи-

ческих заболеваний. 
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Актуальность. Одним из приоритетов государственной политики 

Республики Беларусь является улучшение здоровья населения и доступ-

ность медицинских услуг, особенно в отношении здоровья детей раннего 

возраста. Несмотря на достижения в снижении детской смертности,  

проблема детской инвалидности по-прежнему остается значимой. Уровень 

детской инвалидности, вместе с показателями младенческой смертности  

и заболеваемости, представляет собой ключевой индикатор здоровья детей 

и отражает социально-экономическое положение страны. Инвалидность  

у детей является не только важной медико-социальной, но и экономиче-

ской проблемой, поскольку вызывает значительные финансовые затраты 

на социальное обеспечение, лечение и реабилитацию, а также снижает про-

изводительность и уровень макроэкономической безопасности [1]. Данная 

проблема становится еще более актуальной на фоне низкой рождаемости, 

характерной для многих европейских стран. Государственная политика  

Беларуси в области профилактики детской инвалидности основывается  

на современных подходах к решению социальных вопросов. Создание 

условий для развития детей с тяжелыми хроническими заболеваниями,  

а также поддержка семей с такими детьми являются основными направле-

ниями социальной политики. Важнейшим аспектом остается своевремен-

ная оценка факторов риска, способных привести к ограничениям жизне-

деятельности у детей [2]. 
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Цель: провести анализ структуры детской инвалидности, выделить 

перинатальные факторы риска развития тяжелых нарушений состояния 

здоровья у детей. 

Материалы и методы. С целью определения факторов риска детской 

инвалидности проведен сравнительный ретроспективный анализ клинико-

анамнестических данных, особенностей течения беременности и родов  

у 145 пациентов, родивших в УЗ «Гродненский областной клинический  

перинатальный центр» за период 2017-2021 гг. Основную группу составили 

73 женщины, дети которых получили инвалидность, контрольную –  

72 женщины, родившие здоровых детей. Сбор информации осуществлялся 

методом выкопировки данных из медицинской документации – амбулатор-

ных карт беременных, историй родов, историй развития новорожденных.  

Результаты. Анализ структуры показал, что инвалидизация 33 (45,2%) 

детей основной группы была обусловлена врожденными пороками разви-

тия, 15 (20,55%) – болезнями нервной системы, 5 (6,85%) – болезнями  

органов чувств, 5 (6,85%) – болезнями эндокринной системы, 5 (6,85%) – 

психическими расстройствами и расстройствами поведения, 2 (2,74%) – 

новообразованиями, 2 (2,74%) – болезнями органов дыхания, 2 (2,74%) – 

болезнями органов пищеварения, 1 (1,37%) – cимптомами и признаками, 

относящимися к эмоциональному состоянию, 1 (1,37%) – болезнями 

костно-мышечной системы, 1 (1,37%) – болезнями почек и мочеточника,  

1 (1,37%) – внутримозговым кровоизлиянием. Среди врожденных пороков 

развития инвалидизации детей в 9 (27,27%) случаях была обусловлена 

врожденной расщелиной верхней губы и неба, в 7 (21,2%) – ВПР системы 

кровообращения, в 4 (12,12%) – ВПР глаза, уха, лица и шеи, в 4 (12,12%) – 

иными пороками развития, не классифицируемыми в других рубриках,  

в 3 (9,1%) – ВПР нервной системы, в 3 (9,1%) – ВПР костно-мышечной 

системы, в 1 (3,03%) – ВПР легкого, в 1 (3,03%) – ВПР почек, в 1 (3,03%) – 

хромосомными нарушениями. При определении возрастных показателей 

между группами выявлены статистически значимые различия: так, средний 

возраст женщин в основной группе составил 29 [26-32] лет, в контрольной 

группе – 27 [25-31] (p<0,05). У пациентов основной группы беременность 

статистически значимо чаще осложнялась угрозой прерывания беременно-

сти в I и II триместре, истмико-цервикальной недостаточностью, острыми 

респираторными заболеваниями в I и II триместре, анемией, плацентар-

ными нарушениями, маловодием, задержкой роста плода, преждевремен-

ными родами (р<0,05). Околоплодные воды, окрашенные меконием,  

как маркер хронической внутриутробной гипоксии плода, выявлены  

в 16,44% случаях в основной группе (р<0,05). Анализ структуры прежде-

временных родов показал, что экстремально ранние преждевременные роды 

(срок беременности 22–27 недель и 6 дней) состоялись у 5 (26,3%) пациен-

тов основной группы, ранние преждевременные роды (срок беременности 
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28–33 недели и 6 дней) – у 6 (31,6%) пациентов основной группы, поздние 

преждевременные роды (34–36 недель и 6 дней) – у 8 (42,1%) пациентов 

основной группы, в контрольной группе преждевременных родов выяв-

лено не было (р<0,05). Преждевременные роды как важный фактор риска 

детской инвалидности у детей без ВПР выявлены в 10 случаях. Родоразре-

шение путем операции кесарева сечения достоверно чаще было выполнено 

у пациентов основной группы – в 56,16%, по сравнению с группой конт-

роля – 30,56% (р<0,05). Таким образом, очевидно, что кесарево сечение  

не всегда позволяет избежать неблагоприятных перинатальных исходов.  

Заключение. Инвалидизация 45,2% детей обусловлена врожден-

ными пороками развития, 20,55% – болезнями нервной системы, 6,85% – 

болезнями органов чувств, 6,85% – болезнями эндокринной системы, 6,85% – 

психическими расстройствами и расстройствами поведения, 2,74% – ново-

образованиями, 2,74% – болезнями органов дыхания, 2,74% – болезнями 

органов пищеварения, 1,37% – cимптомами и признаками, относящимися 

к эмоциональному состоянию, 1,37% – болезнями костно-мышечной сис-

темы, 1,37% – болезнями почек и мочеточника, 1,37% – внутримозговым 

кровоизлиянием. Угроза прерывания беременности, анемия, плацентарные 

нарушения, задержка роста плода, перенесенные респираторные инфекции 

в период беременности, преждевременные роды у женщин, тяжелая асфик-

сия, признаки врожденной инфекции, дыхательные расстройства, энце- 

фалопатия у новорожденных являются факторами риска инвалидизации 

ребенка. Рассмотренные варианты патологии беременности и неонаталь-

ного периода в ряде случаев относятся к управляемым медико‑организаци-

онным факторам риска и зависят от организации квалифицированной  

медицинской помощи беременным, роженицам и новорожденным.  

Актуальным является проблема невынашивания беременности, профилак-

тики плацентарных нарушений, задержки роста плода, своевременного 

родоразрешения. Санитарно‑просветительная работа среди населения 

должна подчеркивать значение здорового образа жизни для формирования 

репродуктивного здоровья будущих родителей и снижения акушерских  

и перинатальных факторов риска тяжелых нарушений здоровья и инвалид-

ности у потомства. 
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Актуальность. Учитывая имеющиеся данные о достаточно широкой 

распространенности использования подростками сомнительных источни-

ков информации в области репродуктивного здоровья [1, 2], представляет 

интерес не только изучение объективных параметров информированно-

сти, но и получение сведений о собственном мнении подростков относи-

тельно объема своих знаний в данном аспекте. Самооценка знаний  

в значительной степени определяет мотивационную составляющую сек-

суального поведения. 

Материалы и методы. Проанализированы данные социологиче-

ского опроса 1254 лиц в возрасте 15-18 лет. Для опроса была использована 

авторская анкета «Образ жизни подростков и их отношение к здоровью», 

один из блоков вопросов которой позволяет получить сведения о сексуаль-

ном поведении респондентов, о самооценке подростками уровня знаний  

в области репродуктивного здоровья и сексуального поведения, а также  

о характере источников такой информации. Медианный возраст респон-

дентов составил 17 [15; 18] лет. 

Обработка данных проводилась в операционной системе Windows XP 

с использованием таблиц Microsoft Excel, программы Statistica 10.0 

(SNAXAR207F394425FA-Q). Нормальность распределения данных оце-

нивалась по критерию Колмогорова-Смирнова. Переменная «средний 

уровень самооценки знаний» представлена в виде средней арифметиче-

ской с 95% доверительным интервалом – М [ДИ 95%]. Различия между 

двумя сравниваемыми группами по данному признаку оценивали с помо-

щью критерия Стьюдента t, между тремя группами – с помощью одно-

факторного дисперсионного анализа. Для количественной оценки меры 

взаимосвязи между переменными рассчитан коэффициент корреляции 

Спирмена. Различия между группами интерпретировали как статистиче-

ски значимые при p<0,05. 

Результаты. На предложенный вопрос «Оцени, пожалуйста, свои  

знания в области репродуктивного здоровья по 10-балльной шкале (1 балл – 

знания минимальны, 10 баллов – знания максимальны)» ответы респонден-

тов распределились следующим образом: чуть более половины подростков 

(53,03%) оценили свои знания на 8-10 баллов, 35,25% – на 6-7 баллов, 
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10,29% – на 4-5 баллов, 1,44% – на 1-3 балла. Средний уровень самооценки 

знаний в общей группе подростков составил 7,54 [7,45; 7,64] балла  

(значение моды – 7 баллов).  

Средние значения самооценки знаний подростков не имели досто-

верных различий в группах подростков, выделенных по признаку места 

жительства (7,57 [7,47; 7,67] и 7,40 [7,17; 7,64] баллов среди городских  

и сельских подростков соответственно, t=1,343; р=0,180). Однако девушки 

достоверно выше, чем юноши, оценивали свои знания в области репро-

дуктивного здоровья (7,70 [7,59; 7,82] баллов против 7,39 [7,26; 7,53], 

t=3,260; р=0,001).  

Группы подростков, разделенные по возрасту, также различаются  

по среднему значению показателя (F=8,5630; р<0,001). Попарные сравне-

ния среднего уровня оценок в возрастных группах выявили, что 15-летние 

подростки оценивают свои знания достоверно ниже, чем 16-летние  

(7,20 [7,01; 7,40] баллов против 7,59 [7,41; 7,77], р=0,025) и 18-летние (7,20 

[7,01; 7,40] баллов против 7,87 [7,70; 8,06], р<0,001), 17-летние ниже, чем 

18-летние (7,51 [7,30; 7,71] баллов против 7,87 [7,70; 8,06] баллов, р=0,034). 

Лица, отметившие что основным источникам знаний о репродуктив-

ном здоровье для них являются медицинские работники, достоверно выше 

оценивали свои знания в данной области, чем те, кто не выбрал данный 

вариант ответа (7,75 [7,55; 7,96] баллов против 7,50 [7,40; 7,61] баллов, 

t=2,113; р=0,035). Такая же закономерность установлена при выборе ответа 

«специальная литература» (8,08 [7,89; 8,26] баллов против 7,43 [7,33; 7,54], 

t=5,253; р<0,001). При этом различия в самооценке знаний не установлены 

между группами выбравших и не выбравших варианты ответов «роди-

тели» (р=0,465), «друзья (сверстники)» (р=0,117), «интернет» (р=0,455). 

Статистический анализ показал, что средние значения оценки знаний 

в группе подростков, живущих половой жизнью, выше по сравнению  

с подростками, утверждающими об отсутствии опыта половых отношений 

(7,98 [7,83; 8,14] баллов против 7,37 [7,26; 7,48] баллов, t=6,315; р<0,001). 

Подростки, всегда использующие средства контрацепции, выше оценива-

ют свои знания в области репродуктивного здоровья по сравнению с лицами, 

не применяющими и применяющими их иногда (8,13 [7,96; 8,31] баллов 

против 7,68 [7,38; 7,98], t=2,632; р=0,009). 

Значимым фактором, влияющим на уровень самооценки знаний под-

ростков, является общение родителей с ними на темы, касающиеся сексу-

альных отношений (беременность, контрацепция и др.) (r Спирмена=0,092; 

р<0,001). Подростки, оценившие такое общение как «часто», «редко»,  

«никогда», различаются по среднему значению показателя (F=8,424; 

р<0,001). В группе подростков, указавших вариант «часто», получено  

достоверно более высокое среднее значение показателя по сравнению  

с группами, давшими ответ «редко» (7,84 [7,69; 8,00] балла против  
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7,44 [7,30; 7,56] балла, р=0,001) и «никогда» (7,84 [7,69; 8,00] балла против 

7,37 [7,14; 7,62 балла], р=0,001). 

Обнаружена связь между уровнем самооценки знаний и наличием 

или отсутствием обсуждения на занятиях в школе (другом учебном заве-

дении) темы репродуктивного здоровья и сексуальных отношений (r Спир-

мена=0,112, р<0,001). Среди подростков, подтвердивших факт наличия  

таких занятий, самооценка знаний была выше по сравнению с подростками, 

которые отрицали наличие таких тем для обсуждения в школе (7,68 [7,57; 

7,80] баллов 7,33 [7,18; 7,49] баллов соответственно, t=3,646; р<0,001). 

Заключение. Таким образом, средняя оценка знаний подростками  

во всех рассматриваемых группах выглядит достаточно оптимистично,  

что не согласуется с результатами исследований, которые на основании 

анализа индикаторов их знаний в вопросах репродуктивного здоровья и 

безопасного сексуального поведения указывают на низкую осведомленность 

подростков в данной сфере. Факторами, влияющими на средний уровень 

самооценки подростками знаний в рассматриваемой области, является об-

щение родителей на темы, касающиеся сексуальных отношений, и наличие 

работы по половому воспитанию в образовательных учреждениях. 
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КЛИНИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ  

ПАХОВОЙ ФОРМЫ КРИПТОРХИЗМА У ДЕТЕЙ 

Ковальчук В.И., Рогульский А.Г., Савчук С.В. 

УО «Гродненский государственный медицинский университет» 

г. Гродно, Республика Беларусь 

 
Актуальность. Неопущение одного или обоих яичек в мошонку 

встречается среди новорожденных от 1,5 до 4% и является одной из самых 

распространенных врожденных аномалий половой системы [1]. Наиболее 

частая форма крипторхизма – паховая; встречается у детей всех возраст-

ных групп. 
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Цель: изучить морфометрическую и возрастную структуру паховой 

формы крипторхизма. 

Методы исследования. Исследование проводилось на базе УЗ «Грод-

ненская областная детская клиническая больница» путем ретроспектив-

ного анализа 241 медицинской карты стационарного пациента с диагнозом 

крипторхизм за 2019-2022 гг. Анализ и обработка данных проводилась  

с использованием программ Microsoft Exсel и Statistica 10. 

Результаты и их обсуждение. В общем количестве пациентов  

с крипторхизмом выявлено, что односторонняя форма крипторхизма 

наблюдалась у 206 (85,5%) пациентов, двусторонняя – у 35 (14,5%) детей. 

При этом паховая форма крипторхизма – у 189 (78,4%): одностороннюю 

форму пахового крипторхизма имели 158 (83,6%) пациентов, двусторон-

няя форма выявлена у 31 (16,4%). Двусторонний паховый крипторхизм 

наблюдался у 19 (61,3%) пациентов, сочетание паховой и брюшной 

формы – у 3 (9,7%) детей, сочетание паховой и ложной форм – у 9 (29%). 

Возрастная структура детей с паховой формой крипторхизма варьировала 

в пределах от 8 месяцев до 17 лет: в возрастной группе до 1 года –  

6 (3,2%) пациентов, от 1 года до 3 лет – 56 (29,6%), от 4 до 7 лет – 65 (34,4%), 

от 8 до 11 лет – 45 (23,8%), от 12 до 17 лет – 17 (9%) детей. 

У 56 (29,6%) пациентов с паховой формой крипторхизма была выяв-

лена гипоплазия, из них у 27 (48,2%) детей гипоплазия определена с помо-

щью ультразвуковой диагностики. При односторонней паховой форме 

крипторхизма выявлено 34 (16,5%) гипоплазии, при двусторонней форме – 

8 (22,9%) гипоплазий. Также с помощью ультразвуковой диагностики  

у 3 (11,1%) пациентов диагностирована двусторонняя гипоплазия яичек 

при односторонней форме крипторхизма. У 3 (5,4%) пациентов с гипо- 

плазией выполнено удаление яичка. Также у 1 (0,5%) пациента с одно- 

сторонней паховой формой крипторхизма была выявлена аплазия яичка. 

Выводы:  

1. 96,8% случаев крипторхизма выявляют и подвергают лечению  

у детей после 1 года, частота выявления крипторхизма у детей старше  

3 лет составляет 67,2%, что является социально-экономической пробле-

мой, причиной которой служит низкий уровень обращаемости детей  

и их родителей за медицинской помощью, в связи с их низкой информи-

рованностью. 

2. Паховая форма крипторхизма является преобладающей в струк-

туре нозологии, чаще наблюдается односторонняя форма пахового  

крипторхизма. 

3. Лишь 29,1% пациентов проводится УЗИ, являющееся высоко- 

точным и доступным методом диагностики крипторхизма, в том числе  

и морфометрической оценки неопущенного яичка. 
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4. Чуть более чем в четверти случаев паховой формы крипторхизма 

выявляется гипоплазия неопущенного яичка, являющаяся неблагоприят-

ным исходом заболевания. 

5. УЗИ с морфометрией позволило выявить двустороннюю гипопла-

зию яичка при односторонней форме крипторхизма у трех пациентов. 
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ЗАМЕСТИТЕЛЬНАЯ ПОЧЕЧНАЯ ТЕРАПИЯ  

У ДЕТЕЙ ГРОДНЕНСКОЙ ОБЛАСТИ  

Конюх Е.А. 

УО «Гродненский государственный медицинский университет» 

г. Гродно, Республика Беларусь 

 
Актуальность. В современной литературе встречаются немногочис-

ленные данные о количестве пациентов детского возраста с хронической 

болезнью почек (ХБП). В странах Европы и Азии частота ХБП варьирует 

от 2 до 16 на 1 млн детского населения в год [1]. Н. А. Томилина и соавт. 

отмечают, что оценить частоту ХБП 1-4-й стадии у детей в РФ не представ-

ляется возможным. В то же время распространенность ХБП 5Д составляет 

в среднем 20,2:1000 000 населения. На 31.12.2015 г. в РФ было зарегистриро-

вано 626 детей, получающих заместительную почечную терапию (ЗПТ) [2]. 

В Республике Беларусь в период 2007-2016 гг. количество пациентов с тер-

минальной стадией ХБП (тХБП) составляло от 6 до 12 случаев на 1 млн 

детского населения в год [3]. Анализ причин, приводящих к ХБП, указы-

вает на ведущую роль врожденных аномалий почек и мочевыводящих  

путей (CAKUT, 22%). Однако среди причин развития тХБП большую долю 

составляют гломерулярные нарушения. В частности, фокально-сегментар-

ный гломерулосклероз составляет около 12%, гипоплазия/дисплазия почек 

с нарушением фильтрационной функции – около 10%, системные заболе-

вания соединительной ткани с почечным синдромом – до 6% [4]. 

Цель исследования: оценить частоту ХБП, а также встречаемость, 

этиологию, возрастной и половой состав пациентов с терминальной  

стадией хронической болезни почек у детей Гродненской области.  

Материал и методы. Проведена выкопировка данных годовых  

отчетов по работе нефрологической службы всех районов Гродненской 

области за 2018-2023 гг. 
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Результаты. По данным годовой отчетности, в Гродненской области 

на диспансерном учете состояли 12 детей с додиализными стадиями  

ХБП в период с 2018 по 2020 год, в 2021 г. – 14 человек, в 2022-2023 гг. – 

24 ребенка.  

Анализ пациентов с тХБП проведен в зависимости от метода заме-

стительной почечной терапии (ЗПТ): перитонеальный диализ (ПД),  

гемодиализ (ГД), трансплантация почки (ТП). 

В 2018 году, начиная с сентября, на постоянном автоматическом  

перитонеальном диализе находился мальчик 17-летнего возраста, у кото-

рого ТХБП развилась как следствие перенесенного гемолитико-уремиче-

ского синдрома. В начале 2019 года ребенок был переведен под наблюде-

ние терапевтической службы. В течение трех лет в области детей, полу-

чающих ЗПТ перитонеальным диализом, не было. С декабря 2021 года  

и по настоящее время мальчику в возрасте 2 лет 11 месяцев проводится 

ПД в связи с тХБП, развившейся на фоне фокально-сегментарного гломе-

рулосклероза. С ноября 2022 года мальчику в возрасте двух месяцев  

в связи с тХБП на фоне гипопластической кистозной дисплазии почек 

начата терапия ПД. 

В период 2018-2021 гг. в Гродненской области детей, получающих 

терапию гемодиализом, не было. С марта 2022 года у мальчика в возрасте 

14 лет с вторичным хроническим пиелонефритом на фоне ВАМП (инфра-

везикальная обструкция, двусторонний мегауретер) диагностирована 

ХБП С5. Сеансы гемодиализа ребенок получал в условиях Республиканского 

центра детской нефрологии и заместительной почечной терапии г. Минска, 

где находится единственное в республике отделение гемодиализной  

терапии для детей. В январе 2024 года пациенту проведена операция  

по аллотрансплантации почки. 

На начало 2018 года в Гродненской области под наблюдением  

состояли 6 детей после трансплантации почки, среди них 3 мальчика  

и 3 девочки. Причины развития тХБП были следующими: у 1 ребенка –  

как исход вторичного нефронофтиза Фанкони, у 1 – исход ОПН на фоне 

ГУСа, врожденный нефротический синдром – у 2, ФСГС – у 1, иммунная 

гломерулопатия – у 1 пациента. У 5 детей трансплантация почки проведена  

после 6-7-летнего возраста, у 1 ребенка – в возрасте 3 лет 11 месяцев;  

у 5 детей – трансплантация почки от трупного донора, у 1 – донором явился 

отец ребенка.  

В 2019 году у 1 пациента с трансплантированной почкой наступил 

летальный исход (злокачественное новообразование). В 2023 году 2 девочки 

с сохраненной работой трансплантата переданы под наблюдение терапев-

тической службы в связи с достижением 18-летнего возраста. На 31.12.2023 г. 

в Гродненской области на диспансерном учете состояли три пациента  

после трансплантации почки. 
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Заключение. Количество пациентов с ХБП в динамике увеличива-

ется, однако следует отметить, что имеется гиподиагностика заболевания. 

Учитывая, что количество детей с инвалидностью по заболеванию моче-

половой системы значительно превышает данные по ХБП и такие паци-

енты имеют анатомические, морфологические или функциональные  

нарушения почек, необходимо их динамическое наблюдение в плане диа-

гностики стадии, течения и прогрессирования ХБП. 

Терминальную стадию ХБП в детском возрасте чаще диагностиро-

вали у мальчиков. Возрастной состав детей, получающих ЗПТ, за период 

2018-2023 гг. – от двух месяцев до 17 лет. Причиной тХБП в большинстве 

случаев явились гломерулярные заболевания, что, согласно литературным 

данным, связано с быстрой скоростью прогрессирования ХБП у пациентов 

при нарушении клубочковой функции.  

Литература: 

1. Хроническая болезнь почек : клинические рекомендации МЗ РФ. – 
2022. – 169 с. 

2. Заместительная терапия терминальной хронической почечной недоста-
точности в Российской федерации в 2010-2015 гг. Отчет по данным Обще- 
российского Регистра заместительной почечной терапии Российского диализ-
ного общества. Часть первая / Н. А. Томилина [и др.] // Нефрология и Диализ. – 
2017. – Т. 19, № 4. 

3. Байко, С. В. Состояние и перспективы заместительной почечной тера-

пии у детей в Республике Беларусь / С. В. Байко, А. В. Сукало // Российский 

вестник перинатологии и педиатрии. – 2018. – Т. 63, № 2. – С. 34-41. 

4. USRDS. Annual data report. Chapter 7: ESRD among Children, Adoles-

cents, and Young Adults. – 2017. – S1-S8. 

 

 
 

ОЦЕНКА ГЕМОДИНАМИЧЕСКОЙ ЗНАЧИМОСТИ  

ДЕФЕКТОВ МЕЖЖЕЛУДОЧКОВОЙ ПЕРЕГОРОДКИ  

У НОВОРОЖДЕННЫХ ДЕТЕЙ  

1Шейбак Л.Н., 2Гаманович О.В. 

1УО «Гродненский государственный медицинский университет» 
2УЗ «Городская клиническая больница скорой медицинской помощи г. Гродно» 

г. Гродно, Республика Беларусь 

 
Актуальность. Дефекты межжелудочковой перегородки (ДМЖП) 

являются наиболее частыми врожденными пороками сердца (ВПС) у ново-

рожденных детей [1]. Изменение гемодинамики при этом определяют  

следующие факторы: расположение и размер ДМЖП, легочное сосудистое 

сопротивление, состояние миокарда правого и левого желудочков, давления 
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в малом и большом кругах кровообращения. Сброс крови слева направо  

через дефект может привести к объемной перегрузке правого желудочка, 

левых отделов сердца, развитию недостаточности трикуспидального  

клапана, гиперволемии малого круга кровообращения, легочной гипер-

тензии, снижению оксигенации органов и тканей [2]. Несмотря на то  

что ДМЖП редко приводят к развитию сердечной недостаточности  

и склонны к спонтанному закрытию, крайне важна оценка их гемодина-

мической значимости с целью своевременного предотвращения прогрес-

сирования заболевания. 

Цель исследования: выявление критериев гемодинамической  

значимости ДМЖП. 

Материалы и методы. Ретроспективный анализ историй родов  

акушерско-обсервационного отделения и историй развития отделения  

для новорожденных детей (обсервационное) УЗ «ГКБСМП г. Гродно»  

в период с января 2023 по август 2024 года.  

Анализ историй родов акушерско-обсервационного отделения про-

водился с целью выявление факторов риска формирования ВПС у ново-

рожденного ребенка. 

При анализе историй развития пациентов отделения для новорожден-

ных детей (обсервационное) проводилась оценка гемодинамической  

значимости ДМЖП: клиническая картина, антропометрические данные, 

маркеры цитолиза, изменение кислотно-основного состояния, анализ ЭКГ, 

рентгенография органов грудной клетки с целью выявления гиперволемии 

малого круга кровообращения, ультразвуковые критерии перегрузки камер 

сердца, легочной гипертензии, дисфункции трикуспидального клапана. 

Анализ статистических данных проводился с помощью таблиц Microsoft 

Excel, определялось среднее значение и показатели 25 и 75 квартилей  

(значения приведены в квадратных скобках). 

Результаты. Всего было проанализировано 24 случая ДМЖП  

у новорожденных детей.  

Патология первого триместра беременности была представлена сле-

дующими состояниями: острые инфекции (острые респираторные заболе-

вания, инфекции мочевых путей, острый пиелонефрит и др.) – 13 случаев 

(54%), обострение хронических заболеваний (хронический пиелонефрит, 

хронический тонзиллит и др.) – 11 (46%), угроза прерывания – 9 (37,5%), 

плацентарные нарушения – 6 (25%), алкоголизм – 2 (8%). Приема терато-

генных лекарственных препаратов не отмечалось. 

Течение ДМЖП в 100% случаев было бессимптомным. 

Оценка по Апгар 8/9 была в 15 случаях (62,5%), 8/8 – в 9 (37,5%). 

Антропометрические данные у новорожденных: малый размер для 

гестационного возраста – 3 (12,5%), маловесные к сроку гестации – 3 (12,5%), 

соответствуют сроку гестации – 15 (62,5%), крупные к сроку гестации –  
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3 (12,5%). Все дети имели физиологическую потерю массы тела (среднее зна-

чение 6%). Восстановление веса в среднем отмечалось к 8 суткам жизни [7; 9]. 

Маркеры цитолиза соответствовали лабораторной норме: креатин-

киназа имела среднее значение 230 МЕ/л [134; 304], креатинкиназа-МВ –  

40 МЕ/л [34; 44], лактатдегидрогеназа – 605 ЕД/л [531; 740]. 

Анализ кислотно-основного состояния (КОС): среднее значение рН 

в капиллярной крови составило 7,4 [7,39; 7,42], рСО2 – 38,8 [36,4; 42,3],  

рО2 – 54,8 [52; 57,4], ВЕ – 0,7 [-1,9; 0,1]. 

Согласно данным ЭКГ, средняя ЧСС составила 146/мин [132; 156], 

ритм синусовый отмечался в 100% случаев, отклонение электрической  

оси сердца (ЭОС) вправо – 23 (96%), вертикальное положение ЭОС –  

1 (4%), снижение вольтажа QRS – 1 (4%), синусовая аритмия – 1 (4%). 

Анализ рентгенографии органов грудной клетки: кардиоторакаль-

ный индекс составил 0,55 [0,53;0,56], очаговых, инфильтративных теней, 

признаков гиперволемии малого круга кровообращения не отмечалось. 

Данные эхокардиографии: мембранозные ДМЖП составили 6 слу-

чаев (25%), мышечные – 18 (75%). Размер дефекта во всех случаях был 

менее половины диаметра аорты и в среднем равнялся 0,9 мм [0,8; 1,1]. 

Средний градиент сброса был 13,3 [7,9; 21,5]. Переднезадний размер  

правого желудочка составил 10 [9; 10], переднезадний размер левого пред-

сердия – 14 [12; 14], конечно-диастолический размер левого желудочка – 

17,5 [16; 18], конечно-систолический размер левого желудочка – 10 [9; 11], 

фракция выброса левого желудочка – 72 [70; 78]. Случаев легочной гипер-

тензии и трикуспидальной дисфункции не отмечалось. 

Заключение: 

1. Факторами риска формирования ДМЖП являлись острые инфек-

ции (54% случаев) и обострение хронических заболеваний в первом  

триместре беременности (46%). 

2. Все новорожденные не имели признаков асфиксии при рождении 

(оценка по Апгар 8/9, 8/8 балов). 

3. Антропометрические данные в большинстве случаев (75%) соот-

ветствовали сроку гестации. Все новорожденные имели положительную 

динамику массы тела. 

4. Маркеры цитолиза соответствовали лабораторной норме. 

5. Данные КОС были в пределах нормы. 

6. Не выявлено изменений на ЭКГ.  

7. Рентгенография органов грудной клетки не сопровождалась кардио-

мегалией, гиперволемией малого круга кровообращения. 

8. Не отмечалось признаков перегрузки камер сердца, легочной гипер-

тензии, дисфункции трикуспидального клапана по данным эхокардиографии. 

9. Все ДМЖП были рестриктивными, так как имели размер менее 

половины диаметра аорты. 
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Таким образом, ДМЖП в периоде новорожденности имели благо-

приятное бессимптомное течение без отрицательного влияния на гемо- 

динамику. 
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ВЗАИМОСВЯЗЬ АУТИЗМА И НАРУШЕНИЯ СЛУХА 
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г. Гродно, Республика Беларусь 

 
Актуальность. Аутизм (расстройство аутистического спектра, РАС) – 

это неврологическое нарушение развития с разнообразными симптомами [3].  

По данным Всемирной организации здравоохранения, на РАС  

приходится 30-40 случаев на 100 000 детей (0,03-0,04%); у мальчиков  

он встречается в 3-4 раза чаще, чем у девочек. В Беларуси эта проблема 

также актуальна. В нашей стране регистрируется до 26 случаев аутизма  

на 100 000 населения. 

Мировые эксперты отмечают рост количества детей с РАС, что делает 

аутизм одним из лидеров нарушений развития человека в XXI веке.  

В 2002 году в учреждениях образования Республики Беларусь обучались 

115 детей с аутизмом, в 2023/2024 учебном году зафиксировано 4392 ре-

бенка данной категории.  

Примерно у четверти детей с диагнозом аутизм есть нарушение слуха.  

Цель: оценить частоту встречаемости случаев аутизма и нарушений 

слуха у детского населения Гродненской области  

Материалы и методы исследования: проведен ретроспективный 

анализ амбулаторных карт пациентов в возрасте от 0 до 5 лет поликлиники 

УЗ «Гродненская университетская клиника», проходивших исследование 

слуха, за период с 2019 по 2023 год и амбулаторных карт пациентов центра 
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раннего вмешательства «Забота», работающего на базе филиала № 1 ГУЗ 

«Детская центральная городская киническая поликлиника г. Гродно». 

Результаты. В сурдологическом кабинете поликлиники УЗ «Грод-

ненская университетская клиника» проходят обследования дети с подозре-

ниями на нарушение слуха со всей Гродненской области. В результате  

исследования слуха путем регистрации коротколатентных слуховых вы-

званных потенциалов (КСВП) за период 2019 года было выявлено 20 детей 

с различными нарушениями слуха; в 2020 г. – 25 детей. В 2021 году было 

выполнено КСВП у 140 пациентов, из них 22 ребенка имели нарушения 

слуха, 118 – психоневрологические нарушения. В 2022 году у 162 пациен-

тов выполнено КСВП, из них 23 ребенка имели нарушения слуха разной 

степени, 139 детей – с признаками психоневрологических отклонений.  

В 2023 году выполнено 237 КСВП, из них у 29 детей было выявлено  

нарушение слуховосприятия, 208 пациентов – с отклонениями психо-

неврологического развития. 

По результатам ретроспективного анализа амбулаторных карт паци-

ентов центра раннего вмешательства «Забота», специализирующегося  

на работе с детьми, имеющими особенности психофизического развития, 

выявлено, что в 2019 году с диагнозом F84.0: детский аутизм, проходили 

реабилитацию 37 детей; в 2020 г. – 51 ребенок, в 2021 г. – 50, в 2022 г. – 55, 

в 2023 г. – 63.  

Многие родители связывали диагноз аутизм и нарушение слуха  

с постановкой вакцин. Однако многолетние масштабные исследования  

с использованием разных методов показали, что вакцина против кори,  

паротита и краснухи не вызывает аутизма и потери слуха [1]. Но сами  

вирусные инфекции, перечисленные выше, могут спровоцировать потерю 

слуха и различные неврологические нарушения. Мнение родителей может 

быть основано на том, что постановка вакцин совпадает с возрастом  

ребенка, к которому он должен достичь определенного уровня развития,  

и они замечают нарушения в поведении.  

Фактические данные также свидетельствуют о том, что и другие  

детские вакцины не повышают риск аутизма и потерю слуха [2]. Риски  

от введения вакцин ничтожны по сравнению с теми, что несут инфекции. 

Заключение: 

1. Отмечается тенденция роста количества детей с диагнозом дет-

ский аутизм. 

2. Если у ребенка наблюдается задержка психо-речевого развития, 

следует как можно раньше провести проверку слуха с целью раннего  

выявления нарушений и проведения реабилитации.  
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ГЕНИТАЛЬНЫЙ ПРОЛАПС:  

ПРОБЛЕМА УВЕЛИЧЕНИЯ ЧАСТОТЫ ВСТРЕЧАЕМОСТИ 

ЗАБОЛЕВАНИЯ И ПЕРСПЕКТИВЫ АМБУЛАТОРНОЙ  

КОНСЕРВАТИВНОЙ КОРРЕКЦИИ 

Лазута Г.С. 

УЗ «Городская поликлиника № 3 г. Гродно» 

г. Гродно, Республика Беларусь 

 

Актуальность. Одним из наиболее актуальных неинфекционных  

заболеваний в современной гинекологии, сказывающимся на соматиче-

ском, психологическом и репродуктивном здоровье женщины, является  

генитальный пролапс. Данные современной научной литературы отмечают 

стойкую тенденцию к росту распространенности данной патологии. Так, 

согласно статистическим прогнозам, к 2050 году частота встречаемости ге-

нитального пролапса увеличится в 2 раза [1]. 

Генитальный пролапс встречается среди женщин всех возрастных 

групп вне зависимости от того, имеются ли в анамнезе женщины роды,  

которые в настоящий момент принято считать одним из основных факторов 

риска. Согласно данным за 2022 год, в возрастной группе до 35 лет встре-

чаемость может составлять до 30%, у женщин до 50 лет – до 40%, к 60 го-

дам распространенность повышается до 60% [2]. Дисфункциональные  

расстройства структур тазового дна и частые сопутствующие нарушения 

со стороны предлежащих органов, приводят к ухудшению качества жизни 

женщины и могут оказывать существенное влияние как на соматический  

и психологический статус, так и на репродуктивную функцию, приводя  

к развитию женского бесплодия [3]. 

Оценивая изложенное выше, можно сделать вывод о значимости 

своевременной диагностики и коррекции генитального пролапса тазовых 

органов в начальной стадии развития заболевания. Ключевыми эле- 

ментами этого являются периодические осмотры, маршрутизация и пре-

емственность лечения, а также четко прописанные рекомендации по про-

филактике и лечению пациенток с генитальным пролапсом. Однако  

в настоящий момент существует глобальная проблема преемственности.  

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22748860
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22748860
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22748860
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Выявленные в ходе периодических осмотров пациентки с пролапсами 

направляются на дальнейшее лечение в женские консультации, но не всегда 

получают в них качественное и полноценное лечение. Это приводит к про-

грессированию состояния, присоединению сопутствующей патологии  

и дальнейшему снижению качества жизни. 

Кроме того, существующие рекомендации по ведению женщины  

с выявленным генитальным пролапсом предполагают лишь динамическое 

наблюдение и оперативную коррекцию на поздних стадиях заболевания. 

При этом в них практически отсутствуют современные методики консер-

вативной терапии, а упоминаются лишь комплексы упражнений, направ-

ленных на повышение тонуса мышц тазового дна. К сожалению, данный 

метод сложен в освоении и требует правильной техники выполнения,  

из-за чего не всегда возможно сформировать абсолютную привержен-

ность пациентки к терапии. Это существенно снижает эффективность  

терапии и является дополнительным фактором дальнейшего развития  

заболевания. Внедрение строгой структуры маршрутизации и формирова-

ние преемственности при ведении пациенток с пролапсом, а также созда-

ние структурированных рекомендаций по консервативной коррекции  

легких стадий генитального пролапса и его профилактике позволит суще-

ственно сократить риски развития ассоциированных осложнений, а также 

составить адекватное представление о существующей эпидемиологиче-

ской ситуации. 

Цель: проведение анализа случаев генитального пролапса, выявлен-

ного в ходе периодических профилактических осмотров пациенток  

репродуктивного возраста в 2024 году, осуществленных ГУЗ «Городская 

поликлиника № 3 г. Гродно». 

Материалы и методы. В рамках исследования проведен анализ  

выявленных случаев генитального пролапса у женщин разных возрастных 

групп, диагностированных при проведении профилактических осмотров 

в 2024 году в ГУЗ «Городская поликлиника № 3 г. Гродно». 

Результаты. В ходе проведения профилактических осмотров в ГУЗ 

«Городская поликлиника № 3 г. Гродно» за 9 месяцев было осмотрено  

1290 женщин репродуктивного возраста. Число выявленных случаев гени-

тального пролапса разной степени выраженности составило 628, что со-

ставляет в среднем 48,7%. При этом частота выявления несколько варьи-

ровалась в зависимости от возрастной группы, однако даже среди молодых 

девушек она составляла около 29%. Помимо этого, на встречаемость про-

лапсов влияли условия проживания и труда женщин. При осмотре жителей 

сельской местности и женщин, работающих на производствах, предпола-

гающих существенные физические нагрузки в процессе труда, гениталь-

ный пролапс встречался несколько чаще, что может быть связано с особен-

ностью рабочих процессов, быта и большими физическими нагрузками. 



61 

Кроме того, выявлена тенденция возникновения генитальных пролапсов 

не только в группе рожавших женщин, но и среди пациенток фертильного 

возраста, не имеющих детей. 

Заключение. Оценивая полученные данные и данные мировой науч-

ной литературы можно сделать вывод, что генитальный пролапс представ-

ляет собой угрожающую проблему, отражающуюся на всех аспектах 

жизни современной женщины. Соматические нарушения со стороны как 

непосредственно самих половых органов, так и со стороны предлежащих 

структур приводят к существенному ухудшению женского здоровья.  

Потенциальное влияние на репродуктивную функцию может привести  

к ухудшению демографической ситуации вследствие увеличения частоты 

женского бесплодия, приводящего к снижению рождаемости. 

С учетом полученных в результате профосмотров данных, необхо-

димо актуализировать вопрос о модернизации и совершенствовании сис-

темы маршрутизации пациенток данной категории и создании системы  

непрерывного ведения для предупреждения прогрессирования заболева-

ния. Кроме того, надлежит разработать и внедрить структурированные  

рекомендации по профилактике и лечению генитального пролапса, опира-

ющиеся на существующие современные способы укрепления мышц  

тазового дна (системы упражнений, введение в практику гинекологических 

тренажеров [4]). 
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1Дайнович В.А., 2Обухович А.Р. 
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Актуальность. За последние 30 лет в хирургии, в том числе и коло-

проктологии, на смену традиционным операциям все чаще приходят мало-

инвазивные вмешательства. Для современного пациента очень важно 

уменьшение сроков госпитализации, ранняя реабилитация, улучшение  

качества жизни, минимальный косметический дефект. 

Внедрение в клиническую практику современных высокотехнологич-

ных устройств (лапароскопов, эндоскопов, лазеров), позволяет выполнить 

хирургическое вмешательство с минимальной операционной травмой.  

На сегодняшний день лапароскопические операции стали «золотым стан-

дартом» в лечении многих хирургических заболеваний [1].  

Следует отметить, что открытые операции на толстой кишке техни-

чески сложны, травматичны, продолжительны во времени и сопровожда-

ются высоким риском послеоперационных осложнений. Также большин-

ство операций сопровождаются вскрытием просвета толстой кишки, что 

обуславливает высокий риск инфекции в области хирургического вмеша-

тельства. Лапароскопический доступ, бесспорно, является менее травма-

тичным, что сопровождается меньшим болевым синдромом, а ранняя  

активизация снижает риск послеоперационного пареза кишечника [2]. 

Материалы и методы: изучены результаты лечения пациентов  

с различной патологией толстой кишки, которым выполнялись лапароско-

пические вмешательства в условиях отделения гнойной хирургии Грод-

ненской университетской клиники. 

Результаты. В отделении гнойной хирургии Гродненской универси-

тетской клиники за 9 месяцев 2024 года выполнено 7 лапароскопических 

вмешательств на толстой кишке при различной патологии. Распределение 

пациентов по полу: 4 мужчины, 3 женщины. Средний возраст составил 

53,6±19,5 лет. Среди сопутствующей патологии преобладала ишемическая 

болезнь сердца в сочетании с артериальной гипертензией – 4 пациента,  

у 1 пациента была изолированная артериальная гипертензия, 2 пациента 

имели ожирение 2-й степени; у 5 пациентов в анамнезе выполнялись  

лапаротомии.  
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Хирургические вмешательства были выполнены по поводу следую-

щих патологий: у 2 пациентов – дивертикулярной болезни, 1 – выпадения 

прямой кишки, 1 – долихосигмы, 1 – болезни Крона, 1 – злокачественного 

новообразования сигмы, 1 – деструкции прямой кишки.  

Пациентам выполнены следующие оперативные вмешательства:  

2 реконструктивно-восстановительные операции по закрытию кишечных 

стом, 3 лапароскопических резекции сигмы с аппаратным анастомозом,  

1 лапароскопическая правосторонняя гемиколэктомия с ручным экстра-

корпоральным илеотрансверзоанастомозом «конец в конец» и 1 лапаро-

скопическая ректопексия. 

Средняя продолжительность оперативного вмешательства составила 

249,3±94,3 мин, интраоперационной кровопотери, случаев конверсии  

не отмечалось. Госпитализировались в отделение анестезиологии и ре-

анимации 5 пациентов (из них 4 на 24 часа, 1 на 48 часов), 2 пациента  

в послеоперационном периоде наблюдались в отделении гнойной хирур-

гии. Средняя длительность госпитализации после операции составила 

8,7±3,3 суток.  

У одного пациента развилась несостоятельность аппаратного сигмо-

ректоанастомоза, что потребовало повторного оперативного вмешатель-

ства: наложения петлевой илеостомы. Случаев нагноения послеоперацион-

ной раны, летальности не было. 

Заключение. Внедрение малоинвазивных лапароскопических опера-

ций на толстой кишке позволяет улучшить результаты хирургического  

лечения, снизить риск возможных осложнений и затраты на стационарное 

лечение, сократить сроки реабилитации. 
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Актуальность. Повреждения костей стопы в большинстве случаев 

являются внутрисуставными. Эти переломы по своей сложности и небла-

гоприятному прогнозу значительно отличаются от других видов травм. 

При обширных посттравматических костных дефектах, неправильно консо-

лидирующихся многофрагментных переломах с недопустимым стоянием 

отломков используются технологии реконструктивно-пластической микро-

хирургии, направленные на замещение костных дефектов, создания  

артродеза [1, 2]. Созданные с помощью 3D-печати имплантаты позволяют  

значительно улучшить результаты оперативного лечения пациентов [3].  

Цель: демонстрация значения 3D-моделирования и прототипирова-

ния для предоперационного планирования и последующего оперативного 

лечения сложных переломов костей стопы.  

Материал и методы исследования. На клиническом примере  

показано значение 3D-моделирования и прототипирования для предопера-

ционного планирования и последующего оперативного лечения сложных 

переломов костей стопы.  

Результаты и их обсуждение. Пациентка К., 1989 г. р., поступила  

в экстренном порядке после падения с пятого этажа в УЗ «Городская кли-

ническая больница скорой медицинской помощи г. Гродно» 1.07.2018. 

Клинический диагноз: кататравма. Закрытый оскольчатый перелом правой 

и левой пяточных костей со смещением. Закрытый оскольчатый перелом 

нижней трети правой большеберцовой кости. Алкогольное опьянение. 

Проведенное лечение: гипсовая иммобилизация левой нижней конеч-

ности, скелетное вытяжение за правую пяточную кость. Через 8 недель 

скелетное вытяжение демонтировано и конечность фиксирована гипсовым 

сапожком. От дальнейшего стационарного лечения пациентка отказалась 

и была выписана на амбулаторное лечение. Повторно за медицинской по-

мощью обратилась лишь 03.09.2019 г. После клинико-рентгенологиче-

ского обследования выставлен диагноз: неправильно сросшийся со смеще-

нием многооскольчатый перелом тела правой пяточной кости, анкилоз 

подтаранного сустава, костный дефект передней части пяточной кости, 

фиксированная плоско-вальгусная деформация стопы. 12.09.2019 г. выпол-

нена операция: удлиняющая поперечная остеотомия переднего отростка 
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правой пяточной кости с трансплантацией фрагмента аутокости с корти-

кальным слоем, артродез подтаранного и пяточно-кубовидного суставов, 

внеочаговый компрессионно-дистракционный остеосинтез аппаратом Или-

зарова. Через 2 месяца аппарат Илизарова демонтирован и наложен гипсо-

вый сапожок с рекомендацией его ношения в течение месяца с последую-

щим рентгенологическим контролем. Однако пациентка рекомендации  

не соблюдала и за медицинской помощью обратилась только в октябре 

2021 года после рождения ребенка.  

Обследована клинически и рентгенологически, выполнена компью-

терная томография стопы. Выставлен диагноз: многоплоскостная дефор-

мация правой пяточной кости, анкилоз подтаранного, пяточно-кубовидного 

суставов, множественные периартикулярные остеофиты заднего отдела 

стопы, посттравматическая фиксированная плоско-вальгусная деформа-

ция правой стопы. С помощью аддитивных технологий создана 3D-модель 

костно-хрящевых структур посттравматической деформации стопы для 

трехмерной визуализации повреждения и планирования оперативного  

вмешательства. 13.01.2022 года выполнено оперативное вмешательство: 

корригирующая остеотомия вальгусной деформации правой пяточной  

кости с фиксацией спицами. Транспозиция сухожилия передней больше-

берцовой мышцы правой голени. Послеоперационный период протекал 

без осложнений. В послеоперационном периоде рекомендована иммоби-

лизация гипсовой повязкой 6 недель с момента операции, контрольная 

рентгенография без гипса с последующей ходьбой в обуви со стельками. 

Пациентка осмотрена через год. Ходит без трости с опорой на нижнюю 

конечность. 

Таким образом, показано значение 3D-моделирования и прототипи-

рования для предоперационного планирования и оперативного лечения 

сложных переломов костей стопы.  

В представленном клиническом примере пациенту после выполнения 

компьютерной томограммы создана физическая модель посттравматиче-

ской деформации костей стопы. Детальное предоперационное планирование 

на основании индивидуальной 3D-модели стопы с всесторонней визуали-

зацией зоны хирургического интереса позволило рассмотреть разные  

варианты операционного пособия и разработать наиболее рациональный 

хирургический доступ, что позволило получить удовлетворительный кли-

нический результат, в значительной степени улучшить опорную функцию 

стопы и нижней конечности. 

Заключение. Применение 3D-моделирования и прототипирования 

для предоперационного планирования оперативного лечения сложных  

переломов костей стопы позволяет изготовить индивидуальную модель 

поврежденного сегмента конечности, визуализировать область поврежде-

ния, выбрать оптимальный хирургический доступ для анатомической 



66 

адаптации костных фрагментов с последующей их стабильной фиксацией. 

Таким образом создаются благоприятные условия для консолидации  

перелома и достижения хорошего клинического результата. 
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Актуальность. Синдром диабетической стопы (СДС) определяется 

как инфекция, язва и/или деструкция глубоких тканей, связанная с невро-

логическими нарушениями и/или снижением магистрального кровотока  

в артериях нижних конечностей различной степени тяжести [1]. СДС –  

серьезная медико-социальная проблема, приводящая к снижению качества 

жизни, ранней инвалидизации пациентов с сахарным диабетом (СД).  

Распространенность хронических раневых дефектов мягких тканей 

нижних конечностей у пациентов с СД составляет от 4 до 15%. Пациенты  

с диабетическими трофическими язвами стоп составляют 6-10% всех гос-

питализированных лиц с СД. СДС может быть первым проявлением СД 

2 типа, в связи с чем при наличии язвенных дефектов стоп невыясненной 

этиологии необходимо проведение обследования на предмет наличия 

нарушений углеводного обмена [1, 2, 3].  
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Высокие ампутации нижних конечностей (НК) у пациентов с СД, 

выполняются в 17-45 раз чаще, чем у лиц, не страдающих от данного  

заболевания [2, 3, 4]. Ампутациям НК у 85% случаев предшествуют  

многочисленные трофические нарушения и язвы дистальных отделов стоп. 

Тяжесть течения гнойно-некротических процессов на НК обусловлена 

быстрым прогрессированием гнойного поражения с распространением  

на обширные зоны окружающих тканей НК, склонностью к затяжному, 

вялому течению.  

Весьма важный и значимый аспект этой проблемы заключается  

в ежегодном увеличении количества пациентов, страдающих СД, развитии 

хронических осложнений СД (диабетической полинейропатии, остео- 

артропатии, микро- и макрососудистых осложнений), сопутствующей  

патологии (патологии сердечно-сосудистой системы, наличие мульти- 

фокального атеросклероза, синдрома обструктивного апноэ сна и других 

заболевания). 

Определенный интерес представляет проведение анализа собствен-

ных результатов хирургического лечения пациентов с СДС, определение 

оптимальных вариантов хирургической тактики для улучшения результа-

тов лечения данной патологии.  
 Материалы и методы. В основу работы положены данные анализа 

мониторинга заболеваемости СД в Гродненском районе и г. Гродно  
по данным регистра «Сахарный диабет».  

Под динамическим наблюдением в г. Гродно и Гродненском районе 

находятся 15334 пациента с СД. За период с 2021 по август 2024 года  
количество пациентов с СД увеличилось на 3127 человек.  

Нами проанализированы результаты лечения 486 пациентов, госпи-
тализированных в гнойное хирургическое отделение с осложненными  
формами СДС. В исследовании приняли участие пациенты в возрасте  
от 42 до 73 лет (мужчины – 262 (53,9%), женщины – 224 (46,1%)).  
Из анамнеза известно, что высокие ампутации, выполненные на уровне 
бедра, – у 12 (2,5%) пациентов с гнойно-некротическими ранами на стопе 
единственной конечности; у 27 (5,5%) пациентов выполнены реконструк-
тивно-восстановительные сосудистые операции. По неотложным показа-
ниям госпитализированы 329 (67,8%) пациентов с СДС. Всем пациентам 
проведено обследование, необходимое для определения тактики лечения.  

Результаты. Основу комплексного интенсивного консервативного 
лечения составили апробирование за многолетнюю практику схемы  

и система медикаментозной терапии согласно клиническим протоколам. 
Хирургическое лечение проведено у 486 пациентов, у 11 (2,2%)  

через 4-6 часов после госпитализации по жизненным показаниям в связи  
с гангреной стопы и голени выполнена ампутация НК на уровне бедра  

и у 6 (0,1%) пациентов на уровне голени. 
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Некрэктомии через 8-12 часов выполнены у 332 (68,6%) пациентов 
при обширных некрозах тканей стопы и голени. Широкое раскрытие  

гнойных затеков на подошву стопы выполнено у 136 (28,0%) пациентов. 
Повторные этапные некрэктомии на стопе и голени были безуспешны, 

некрозы тканей прогрессировали у 14 (2,8%) пациентов, которым выпол-
нены ампутации бедра, и у 8 (1,6%) – ампутации стопы. В процессе лечения 

140 (28,8%) пациентам выполнена ампутация и экзартикуляция пальцев 
стопы. Многократные повторные некрэктомии выполнялись у 280 (59,7%) 

пациентов. Ампутация единственной конечности выполнена у 4 пациен-
тов. Краевая эпителизация ран и язв НК отмечена у 142 человек.  

Заключение. На основании проведенного исследования и анализа 
данных литературы установлено, что в Республике Беларусь ежегодно  

увеличивается количество пациентов, страдающих СД. Рост хронических 
осложнений СД, развитие облитерирующего атеросклероза сосудов НК, 

способствуют и усугубляют течение СДС. 
 Своевременная диагностика и профилактика развития СДС  

должны выполняться на амбулаторном этапе врачами общей практики, 
эндокринологами, хирургами с оценкой риска развития синдрома диабе-
тической стопы и своевременным направлением пациентов в кабинеты 
«Диабетическая стопа», «Центр диабетическая стопа».  

Увеличение количества реконструктивно-восстановительных сосуди-

стых операций на нижних конечностях своевременные консультации сосу-

дистых хирургов позволят сократить количество некрэктомий, ампутаций, 

экзартикуляций пальцев стопы. 

На основании изложенного выше можно заключить, что сохранение 

конечности, ее целостности является основным направлением терапии 

СДС, поэтому диагностика патологии сосудистого русла, выполнение  

реконструктивно-восстановительных сосудистых операций, определение 

своевременных показаний для госпитализации в хирургические стацио-

нары (отделения гнойной хирургии, центр диабетической стопы), выпол-

нение клинических протоколов позволят уменьшить количество ампутаций 

НК, улучшить качество и увеличить продолжительность жизни пациентов. 
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1Бублевич Н.В., 1Миклашевич Ф.С. 
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2УО «Гродненский государственный медицинский университет» 

г. Гродно, Республика Беларусь 

 

Актуальность. Опухоли надпочечника (ОН) наблюдаются у 3-4% 

обследуемых пациентов в возрасте 40-70 лет [2, 3]. Опухоли коры надпо-

чечников встречаются реже, чем опухоли мозгового слоя, а гормональную 

активность проявляют около 10% неоплазий [2, 4]. Среди всех выявленных 

опухолей рак встречается в 2-4% случаев [1, 5]. Клинические проявления 

ОН зависят от наличия гормональной активности, морфологического типа 

и степени дифференцировки опухоли [2, 4]. В клинической практике часто 

используется гистологическая классификация (WHO, Lion, 2004), в которой 

учитывается локализация опухоли в надпочечнике (корковый и мозговой 

слои) и гистогенетические особенности неоплазий, имеющих эпителиальное 

и стромальное происхождение. Первичные ОН делятся на гормонально- 

активные, гормонально-неактивные «клинически немые» новообразова-

ния (инсиденталомы, от англ. incidental – ‘случайный’). Эта (ВОЗ, Лион, 

2004) классификация ОН включает: 1) опухоли коры надпочечников:  

адренокортикальная аденома; адренокортикальная карцинома; 2) опухоли 

мозгового вещества надпочечников: доброкачественная феохромоцитома; 

злокачественная феохромоцитома; композитная феохромоцитома/параган-

глиома; вненадпочечниковые параганглиомы (каротидного тела, югуло-

тимпаническая, вагальная, аортопульмональная, верхние и нижние пара-

аортальные, внутригрудные и паравертебральные); 3) другие опухоли  

и опухолеподобные поражения (тератомы, ганглионевромы, первичные 

мезенхимальные опухоли, саркомы); 4) вторичные (метастатические)  

опухоли. Кроме морфологической классификации при злокачественных 

опухолей надпочечника (C74.0) используют стадирование по системе TNM 

https://www.endocrincentr.ru/sites/default/%20files/%20specialists/science/clinic-recomendations/kr525_sindrom_%20diabeticheskoy_stopy.pdf
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в соответствии с классификацией AJCC (American Joint Commission  

on Cancer)/UICC (International Union Against Cancer)]. Клинически более 

адаптированной и современной представляется классификация ENSAT 

(European Network for the Study of Adrenal Tumors) – европейской рабочей 

группы по изучению опухолей надпочечников [5, 6]. 

Материал и методы. Ретроспективно изучены данные 19 пациентов, 

состоявших на учете со злокачественными ОH в канцер-регистре Гроднен-

ского областного онкологического диспансера (ГООД), а также данные  

13 пациентов с доброкачественными ОH (аденомами), которым выполнялись 

адреналэктомии в онкологическом отделении № 6 УЗ «Гродненская  

университетская клиника» в 2019-2023 гг. Возраст пациентов колебался  

от 6 до 75 лет; среди них – 15 мужчин и 17 женщин. Из 19 случаев зло-

качественных ОН: опухоли в мозговой зоне надпочечника имелись в 10,  

в корковом слое – в 6 и метастатические – в 3 случаях. «Клинически 

немые» новообразования, или инсиденталомы, имели место в 20 случаях, 

из низ в 12 случаях гистологически установлены аденомы надпочечника. 

Симптомы и признаки опухолевого заболевания отмечены у 12 пациентов. 

Клиническая картина заболевания определялась, не гистологическим типом 

новообразования, а его локализацией, близостью к анатомическим струк-

турам (кровеносные сосуды, нервы) и органам. Наиболее часто ОН мета-

стазировали в легкие (6 случаев) и печень (2 случая). У 3 пациентов ОН 

были вторичными (метастатическими), из них у 2 пациента при раке лег-

кого и у 1 при раке прямой кишки. Диагностический комплекс проводился 

в соответствии с протоколами (приказ № 60 Министерства здравоохране-

ния Республики Беларусь) и включал физикальные, лабораторные, об-

щеклинические инструментальные и специальные методы исследования. 

Главную роль в уточняющей диагностике ОН имели такие методы, как 

УЗИ, КТ и МРТ органов брюшной полости и забрюшинного пространства. 

Основные принципы диагностической и лечебной тактики заключались  

в определении: 1) первичной локализации опухоли; 2) возможности ее  

хирургического удаления; 3) уточнения объема предстоящей операции при 

распространении на смежные структуры и органы (почку). Завершающим 

этапом обследования пациента было уточнение степени операционного 

риска. Морфологическое подтверждение диагноза до операции решающего 

значения не имело. Гистологический тип опухоли устанавливался после 

проведенной адреналэктомии. На основании морфологического исследо-

вания микропрепаратов у 10 пациентов установлено наличие злокачест-

венной феохромоцитомы, у 6 – адренокортикальной карциномы, у 3 –  

метастатических опухолей и у 13 – доброкачественных опухолей надпо-

чечника (кортикальных аденом и доброкачественных феохромоцитом). 

Для выполнения адреналэктомии использовался традиционный люмбото-

мический доступ, у 3 из них она произведена лапароскопически. 

https://www.krasotaimedicina.ru/diagnostics/abdominal-mri/scan
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Результаты. За пятилетний период в онкологическом отделении № 6 

УЗ «Гродненская университетская клиника» прооперированы 13 пациен-

тов с аденомами надпочечника, которым была выполнена адреналэктомия. 

Среди них послеоперационной летальности не было. К исходу 2024 года 

летальный исход отмечен у 9 пациентов с злокачественными ОН. 

Заключение. Опухоли надпочечника, являясь редкой патологией, 

имеют разнообразные морфологические типы, часто при отсутствии кли-

нических проявлений («немые опухоли»), что обусловливает сложность их 

выявления. Злокачественные ОН имеют агрессивный характер с высокой 

склонностью к метастазированию и прогрессированию при низкой пяти-

летней выживаемости. 
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Актуальность. В Республике Беларусь по состоянию на 1 января 

2021 года на диспансерном учете состояли 356 945 пациентов, 94% из них 

с сахарным диабетом (СД) 2 типа. Сахарный диабет – один из важнейших 

факторов риска развития облитерирующего атеросклероза. В группе паци-

ентов с СД распространенность облитерирующего атеросклероза дости-

гает 29%, а риск развития хронической ишемии нижних конечностей  

увеличивается в 3,5 раза у мужчин и в 8,6 раза у женщин. Гипергликемия 

приводит к развитию диабетической полинейропатии, вследствие чего  

у 50-75% пациентов с СД отсутствуют признаки перемежающейся хро-

моты, характерные для облитерирующего атеросклероза. В результате па-

циенты с критической ишемией нижних конечностей поздно обращаются 

за медицинской помощью. Прогноз у этой группы пациентов может быть 

неблагоприятный даже в случае своевременной реваскуляризации как от-

крытой, так и эндоваскулярной. В течение года после постановки диагноза 

25-50% таких пациентов переносят ампутацию. Без реваскуляризации  

летальность в течение года составляет до 50%, а в течение 5 лет – до 80% [1]. 

Цель: оптимизация тактико-технических хирургических подходов при 

оперативном лечении ангиопатических поражений атеродиабетического 

генеза на основе их корреляции с динамикой гематологических показателей. 

Материалы и методы. Проведен динамический лабораторный конт-

роль и осуществлен анализ результатов хирургического лечения 51 паци-

ента, госпитализированных за последние 10 месяцев в гнойное отделение 

УЗ «Гродненская университетская клиника» с клиническими проявлениями 

ангиопатических поражений нижних конечностей атеродиабетического  

генеза. Для статистической обработки данных использовался критерий χ2 

Пирсона. Среди 51 пациента было 33 (64,7%) мужчины и 18 (35,2%) жен-

щин в возрасте от 49 до 86 лет. Большинство пациентов относились  

к возрастным группам 61–65 лет, 71–75 лет. Длительность СД менее 5 лет 

отмечена у 5 пациентов, от 5 до 10 лет – у 36, от 10 до 20 лет – у 9, более 

20 лет – у 1 пациента. Хроническая артериальная недостаточность нижних 

конечностей 2б стадии (по Фонтейну–Покровскому) отмечена у 8 пациен-

тов, 3-й стадии – у 1, 4-й – у 42. При 4-й стадии ишемии наблюдались  
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трофические нарушения дистальных отделов ног. По шкале Вагнера боль-

шинство трофических ран представляли собой инфицированные язвы  

с распространением на костные структуры или некроз пальцев стоп (W4).  

Результаты. Согласно изложенному выше большинство пациентов 

обратились за медицинской помощью при критическом уровне ишемии  

конечности по Фонтейну–Покровскому 4-й стадии (82,4%). Для максималь-

ного сохранения нижней конечности применялась различная хирургиче-

ская тактика. В 41% (21) случаев были выполнены минимальные по объему 

локальные хирургические манипуляции, 43% (22) пациентов перенесли  

открытую реваскуляризирующую операцию, включая бедренно-подколен-

ное шунтирование, 16% (8) выполнены эндоваскулярные реконструкции.  

Из 21 пациента с локальными хирургическими вмешательствами  

17 провели местную хирургическую обработку раны, еще в 4 случаях было 

выполнено вскрытие и дренирование флегмон.  

У 8 пациентов выставлены показания к ангиопластике и стентирова-

нию артерий голени. В большинстве случаев выполнялась и ангиопластика 

поверхностной бедренной артерии или подколенной артерии.  

Классическим вариантом реваскуляризации у пациентов с клиникой 

ишемии тканей являются шунтирующие операции. При проходимости 

хотя бы одной артерии на голени по данным визуализирующих методов 

диагностики (КТ с ангиоусилением или субтракционная ангиография)  

выполнялись бедренно-дистальные шунтирующие реваскуляризации  

(бедренно-подколенный сегмент – 15 и бедренно-берцовый – 7 операций). 

В результате осуществления описанного выше тактико-технического 

лечебного алгоритма из 51 в 13 (25,4%) клинических случаях пациенты  

перенесли ампутацию пальцев стопы, у 9 (17,6%) пациентов пришлось 

провести ампутацию нижней конечности на уровне бедра из-за сохраняю-

щейся критической ишемии конечности.  

Сравнение и сопоставление гематологических изменений в динамике 

осуществления показанной хирургической тактики (до и после выполне-

ния хирургического вмешательства) продемонстрировали в большинстве 

разной степени выраженности положительные тенденции. Гематологиче-

ские результаты до ампутации пальцев стопы и нижней конечности были 

следующими: уровень эритроцитов 3,5±0,19×1012/л (норма: 3,9-5,1×1012/л), 

уровень лейкоцитов 11,4±0,83×109/л (норма: 4-9×109/л), СОЭ 53±3,8 мм/ч 

(норма: 2-10 мм/ч). Эти же показатели после ампутации ног были пред-

ставлены как эритроциты 4,1±0,32×1012/л, лейкоциты 8,3±0,95×109/л, СОЭ 

22±1,8 мм/ч.  

Уровень показателей крови до ангиопластики и хирургических рева-

скуляризаций нижних конечностей: эритроциты 3,3±0,17×1012/л, лейко-

циты 13,2±0,53×109/л, СОЭ 43±3,5 мм/ч. Обе процедуры имели положи-

тельную динамику гематологических изменений, но не столь значимую  
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по сравнению с динамикой постампутационных клинических статусов: 

эритроциты 3,8±0,58×1012/л, лейкоциты 11,5±0,92×109/л, СОЭ 34±1,6 мм/ч.  

Результаты показателей крови до проведения локальной обработки 

раны или некротомии были следующими: уровень эритроцитов 

3,8±0,23×1012/л, лейкоцитов 13,4±0,95×109 г/л и СОЭ 42±2,8 мм/. Пост- 

манипуляционные показатели составили: эритроциты 3,9±0,12×1012/л,  

лейкоциты 11,3±0,85×109/л, СОЭ 38±1,6 мм/ч. Следует отметить, что как 

выполнение локальной обработки ран или некрэктомий, так и реваскуля-

ризирующая оперативная активность не оказывает существенного влияния 

на изменения в крови в динамике. 

Заключение. Хирургические ампутационные процедуры, являю- 

щиеся наиболее радикальным основным способом санационного лечения 

осложненных ангиопатических поражений нижних конечностей, законо-

мерно имеют лучшие положительные динамические гематологические  

результаты. Однако реконструкции и эндоваскулярные реваскуляризации 

не сопровождаются радикальным катастрофическим негативизмом пока-

зателей анализа крови в послеоперационном или постманипуляционном 

периодах. Поэтому с позиции максимально органосохраняющего подхода 

в подавляющем большинстве клинических наблюдений артериальную  

реваскуляризацию приоритетно проводить в качестве первичной проце-

дуры и только в случаях отсутствия клинического успеха следует выпол-

нять ампутацию конечности. 
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Актуальность. Лечение пациентов с отморожениями является слож-

ной и многоплановой медико-социальной проблемой, которая далека  

от своего разрешения и в настоящее время. Вплоть до последних лет при 

лечении глубоких отморожений зачастую определяющей была выжида-

тельная хирургическая тактика, что негативно сказывалось на результатах. 
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Поэтому одним из ключевых вопросов лечения глубоких отморожений  

является определение оптимальных сроков выполнения некрэктомии,  

при этом показания, объем и сроки выполнения данного оперативного  

пособия остаются дискутабельными [1, 2]. 

Цель исследования: определить оптимальные сроки выполнения 

хирургической некрэктомии при лечении глубоких отморожений в экспе-

рименте. 

Материалы и методы. Исследование проведено на 30 белых беспо-

родных лабораторных крысах в возрасте 5-7 месяцев массой тела 

190±20 граммов. Все манипуляции проводили под эфирным наркозом по 

закрытому контуру по разработанной нами методике.  

Подопытным животным моделировали глубокие отморожения в меж-

лопаточной области посредством устройства для моделирования отморо-

жений разной степени тяжести [3]. Животные были разделены на три 

группы по 10 особей. В группе 1 хирургическую некрэктомию (ХН)  

выполняли на 3-и сутки после моделирования отморожений, в группе 2 – 

на 5-е сутки, в группе 3 – на 7-е сутки эксперимента. ХН выполняли  

с сохранением перифокальной области, так как удаление условно жизне-

способных тканей нецелесообразно. 

Результаты. После выполнения ХН в группе 1 (ХН на 3-и сутки) 

площадь раневой поверхности составляла 272,2 (271,1; 275) мм², в группе 2 

(ХН на 5-е сутки) – 264,5 (263,9; 266,7) мм², в группе 3 (ХН на 7-е сутки) – 

261,3 (259,9; 264,5) мм². Данные показатели для последующего анализа  

динамики уменьшения размеров ран были приняты за 100%. 

Установлено, что в группе 1 на 2-е сутки после ХН наблюдалось  

незначительное увеличение площади раны (на 4±0,8%). В группах 2 и 3  

не происходило увеличения размеров ран после выполнения ХН.  

За счет нежелательной травматизации раневой поверхности и увели-

чения ее площади после выполнения ХН на временном отрезке 2-е сутки 

были зарегистрированы статистически значимые отличия (p˂0,05) между 

группой 1 и группами 2 и 3. Размеры ран при этом составляли в группах 1, 

2 и 3: 104,8 (102,7; 106,5)%, 93,5 (93,1; 93,8)%, 95,5 (94,8; 96,4)% соответ-

ственно. 

К 4-м суткам эксперимента размеры ран составляли 84,9 (84,7; 85,2)% 

в группе 1; 98,8 (98,4; 98,8)% в группе 2; 93,3 (93,2; 93,6)% в группе 3  

от первоначального значения, принятого за 100%. 

При этом следует отметить появление статистически значимых отли-

чий (p<0,05) в размерах ран между всеми группами, которые сохранялись 

до конца эксперимента.  

К 6-м суткам эксперимента размеры ран составляли в группе 1 –  

93,3 (90,7; 93,6)%; в группе 2 – 75,5 (75,5; 75,6)%; в группе 3 – 87,9 (87,9; 89,4)%. 

Статистически значимый результат (p<0,05) определялся между всеми 
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группами. Скорость заживления в группе 2 (p<0,05) значительно отлича-

лась от групп сравнения, тогда как между группами 1 и 3 статистически 

значимые отличия (p<0,05) хотя и сохранялись, но были минимальны. 

К 16-м суткам после выполнения ХН наилучший результат заживле-

ния (p˂0,05) по-прежнему наблюдался в группе 2 – 31,4 (31,1; 31,8)%.  

В группах 1 и 3 раневые дефекты составляли 56,2 (55,5; 56,3)% и 49,8 

(49,2; 50,9)% соответственно. 

К окончанию эксперимента (22 сутки) в группе 2 наблюдалась полная 

эпителизация раневого дефекта, тогда как размеры ран в группах 1 и 3  

составляли 35,5 (34,8; 36,3)% и 33,2 (32; 34,2)% соответственно. 

В группе 1 к 22-м суткам после ХН при гистологическом исследова-

нии в дне раны детрит не определялся, местами имела место умеренно  

выраженная лимфоидно-гистиоцитарная инфильтрация. В краях раны 

определялся эпидермис с признаками гиперплазии и акантоза. В глубине 

раны отмечено разрастание молодой соединительной ткани. В подкожной 

клетчатке определялись островки грануляционной ткани и слабо выражен-

ная инфильтрация, представленная в основном лимфоцитами, макрофагами 

и фибробластами. 

В группе 2 морфологически эпидермис неравномерно утолщен,  

дифференцирован. Лейкоцитарная инфильтрация отсутствовала. В дерме 

разрасталась зрелая соединительная ткань с обычным клеточным составом, 

с упорядоченным расположением волокон. В подкожной клетчатке и мы-

шечной ткани определялись клеточные элементы фибробластического ряда 

и сформированные коллагеновые волокна. 

В группе 3 рана на значительном протяжении эпителизировалась. 

Под эпидермисом определялась рыхлая соединительная ткань с наличием 

лейкоцитарной инфильтрации. В подкожной жировой клетчатке сохра- 

нились мелкие островки тканевого детрита, окруженные грануляционной 

тканью. 

Планиметрические показатели динамики заживления ран после вы-

полнения ХН в разные сроки указывали на то, что при глубоких отморо-

жениях оптимальным являлось выполнение некрэктомии на 5-е сутки, так 

как это не приводило к дополнительной травматизации подлежащих и 

окружающих тканей, в отличие от ХН на 3-и сутки. К 7-м суткам наблю-

далось значительное отслоение струпа от зоны криовоздействия, что по-

влекло существенную контаминацию раневой поверхности и, как след-

ствие, замедление сроков заживления на протяжении всего эксперимента. 

Заключение. Оптимальным сроком для хирургической некрэктомии 

при глубоких отморожениях кожи являются 5-е сутки. Некрэктомия,  

произведенная на 5-е сутки после получения холодового повреждения, 

позволяет удалить нежизнеспособные ткани без значительной травматиза-

ции перифокальной зоны, которую нельзя избежать при хирургической 
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некрэктомии, выполненной на 3-и сутки, а при некрэктомии на 7-е сутки 

имеет место инфицирование зоны криодеструкции, что значительно удли-

няет регенераторный процесс.  
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Актуальность. В настоящее время описано четыре доступа к плече-

вому сплетению – подмышечный, надключичный, подключичный и меж-

лестничный. Безопасная техника, визуализация нервов, окружающих 

структур и возможность оценить распространение введенного местного 

анестетика в сочетании с высокой и предсказуемой вероятностью успеха 

являются основными преимуществами использования ультразвука в прак-

тике регионарной анестезии. 

Цель: проведение сравнительного анализа эффективности регионар-

ной блокады плечевого сплетения и кожно-мышечного нерва подмышеч-

ным доступом и межлестничной блокады плечевого сплетения с использо-

ванием ультразвуковой навигации (УЗ-навигации) при формировании  

дистальной артериовенозной фистулы с целью проведения планового  

гемодиализа. 

Методы исследования. Проведен ретроспективный анализ состоя-

ния пациентов в периоперационном периоде при проведении регионарной 

https://www.tandfonline.com/doi/
https://dx.doi.org/10.4103%2F0974-2700.99709
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блокады плечевого сплетения и кожно-мышечного нерва подмышечным 

доступом (группа 1) и межлестничной блокады плечевого сплетения 

(группа 2) с использованием УЗ-навигации. Группа 1 включала 20 пациен-

тов: 13 мужчин (65%) и 7 женщин (35%), средний возраст которых соста-

вил 59 (21-78) лет. Группа 2 включала 12 пациентов: 8 мужчин (67%)  

и 4 женщин (33%), средний возраст которых составил 61,5 (26-79) лет.  

Все пациенты были сопоставимы по полу, возрасту, тяжести состояния. 

Для оценки интенсивности боли пациентов в периоперационном  

периоде использовалась десятибалльная визуальная аналоговая шкала 

(ВАШ) интраоперационно через 2, 6 и 12 часов после оперативного вмеша-

тельства. Статистическую обработку полученного материала проводили  

с помощью лицензионной программы «Statistica 10.0» (Statsoft Inc, USА). 

При сравнении независимых групп с отличным от нормального распреде-

лением значений одного или двух количественных признаков использовал-

ся непараметрический метод – критерий Манна-Уитни (М-У-критерий). 

Критический уровень статистической значимости принимали за р<0,05. 

Результаты и их обсуждение. При анализе течения анестезии с ис-

пользованием регионарных блокад, установлено, что уровень боли по ВАШ 

был значимо ниже в группе 1, частота формирования сенсорного блока также 

достоверно выше в группе 1, при этом частота наступления моторного 

блока не отличалась между группами. Потребность в инфильтрационной 

анестезии была достоверно выше в группе, в которой была применена меж-

лестничная блокада плечевого сплетения. 

При оценке течения послеоперационного периода установлена  

достоверная разница в уровне боли по ВАШ через 2 часа (p=0,0107,  

М-У-критерий), а также потребность в медикаментозной анальгезии на этом 

этапе исследования между группами (p=0,004, М-У-критерий). Достовер-

ной разницы через 6 часов и 12 часов между группами в показателях ВАШ 

и потребности в анальгезии не отмечалось (p>0,05, М-У-критерий).  

При анализе периоперационного периода ни в одной из исследуемых групп 

не отмечено токсичности местных анестетиков, формирующихся гематом 

в зоне пункции и парестезий. 

Проведена оценка удовлетворенности пациентов анестезиологиче-

ским обеспечением по шкале от 1 до 10 баллов. По результатам оценки 

было установлено, что удовлетворенность в группе 1 достоверно выше  

по сравнению с группой 2 (группа 1 – (9,0 (5,0; 10,0), группа 2 – 6,0 (5,0; 8,0), 

при p=0,0002 (М-У-критерий)). 

Выводы. По результатам проведенного исследования были сделаны 

выводы о большей эффективности блокады плечевого сплетения и кожно-

мышечного нерва подмышечным доступом перед межлестничной блока-

дой плечевого сплетения, что проявлялось более низкими показателями 

боли по ВАШ интраоперационно и в раннем послеоперационном периоде, 
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более частым формированием сенсорного блока и, соответственно, более 

низкой потребностью в инфильтрационной анестезии. Кроме того, удовле-

творенность пациентов анестезией была достоверно выше в группе,  

где была применена блокада плечевого сплетения и кожно-мышечного  

нерва подмышечным доступом. 

 

 

 

ВЛИЯНИЕ ВИТАМИНОВ А И Е  

НА МОРФОЛОГИЮ ПОЧЕЧНОЙ ТКАНИ КРЫС  

В РАННЕМ ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОМ ПЕРИОДЕ  

ПРИ ОБСТРУКТИВНОМ ГИДРОНЕФРОЗЕ 

Рогульский А.Г., Ковальчук В.И., Михальчук Е.Ч. 

УО «Гродненский государственный медицинский университет» 

г. Гродно, Республика Беларусь 

 
Введение. Об актуальности врожденных обструктивных уропатий 

(ОУ) у детей свидетельствует тот факт, что из всех пациентов с хрониче-

ской почечной недостаточностью одну треть (до 36%) составляют дети  

с обструкцией верхнего мочевыводящего тракта [1]. Термин «обструктив-

ные уропатии» (ОУ) объединяет комплекс структурно-функциональных 

изменений почечной паренхимы преимущественно тубулоинтерстициаль-

ного типа с повреждением эпителиоцитов, выстилающих канальцевые 

структуры, которые развиваются вследствие нарушений пассажа мочи 

функционального или органического генеза [2]. Чаще среди ОУ встреча-

ется врожденный гидронефроз (ВГ), при котором происходит расширение 

почечной лоханки и чашечек и, как следствие, атрофические, дегенератив-

ные изменения и нарушения функции почек. 

Витамин А участвует в стимуляции роста и дифференцировке раз-

личных клеток, в поддержании структурной целостности эпителиальных 

клеток. Витамин Е – антиоксидант, играет важную роль в сохранении 

структуры клеточных мембран, предохраняет от окисления мембранные 

белки, защищает от окисления двойные связи в молекулах каротина и ви-

тамина А, активизирует ферментативную антиоксидантную защиту.  

Цель исследования: определить характер морфологических измене-

ний ткани почек крыс после хирургического устранения обструкции  

верхних мочевыводящих путей с применением витаминов А и Е. 

Материал и методы. Исследование выполнено на 48 беспородных 

белых крысах (обоих полов) массой 250-300 г. Животные были разделены 

на четыре группы: контрольная (интактные крысы), группа сравнения  

(с моделированным обструктивным гидронефрозом) и две опытные 
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группы. Крысам группы сравнения и опытных групп выполнялось модели-

рование неполной односторонней обструкции верхних мочевыводящих 

путей. На 14-е сутки выполнялось повторное хирургическое вмешатель-

ство в опытных группах, направленное на устранение обструкции. Живот-

ным 1-й опытной группы (ОП 1) выполнялось оперативное вмешательство, 

направленное на устранение неполной обструкции без применения мето-

дов коррекции. Животным 2-й опытной группы (ОП 2) выполнялось опе-

ративное вмешательство, направленное на устранение неполной обструк-

ции, в послеоперационном периоде перорально, 1 раз в сутки комплексно 

назначались витамины А и Е в форме раствора, в дозе: витамин А 45 мкг/кг, 

витамин Е 0,5 мг/кг 1 раз в сутки. Животных опытных групп выводили из 

эксперимента на 3-и, 7-е и 10-е сутки после устранения причины обструк-

ции, брали материал для гистологических исследований. Морфометриче-

ские исследования проводили с помощью системы компьютерного анализа 

изображений «Bioscan NT 2.0» и микроскопа Axioscop 2 plus (Zeiss, Герма-

ния) (ув. 200). 

Для обработки результатов измерений использованы программы 

«StatSoft Statistica 10» и «RStudio 2022». Пороговое значение уровня стати-

стической значимости было выбрано равным 0,05. 

Результаты исследования. Результаты исследования показали,  

что микроскопическое строение коркового и мозгового вещества почек  

у крыс контрольной группы соответствует возрастной норме. Диаметры 

проксимальных канальцев (ДПК) 25,519±1,221 мкм, дистальных канальцев 

(ДДК) 16,06±0,939 мкм, собирательных трубочек (ДСТ) 25,11±0,858 мкм. 

При изучении гистологических препаратов почек животных группы 

сравнения выявлено значительное расширение просветов всех структур-

ных компонентов нефронов: ДПК 41,557±1,954 мкм, ДДК 28,894±1,448 

мкм и ДСТ 36,892±2,76 мкм.  

При сравнительном анализе ОП 1 и ОП 2 на 3-и сутки выявлено как 

в ОП 1, так и в ОП 2 незначительное улучшение состояния почечной  

паренхимы. Однако большинство патологических изменений клубочкового 

и канальцевого аппаратов почек, возникших при обструкции, сохранялись: 

ДПК 38,972±1,839мкм (ОП 1 39,342±1,227 мкм), ДДК 25,897±1,537 мкм 

(ОП 1 25,676±1,327 мкм) и ДСТ 34,374±1,155 мкм (ОП 1 34,925±1,146 мкм).  

При сравнительном анализе ОП 1 и ОП 2 на 7-е сутки обнаружено 

улучшение состояния почечной паренхимы в ОП 2 по сравнению  

с ОП 1. Однако большинство изменений канальцевого аппарата почек,  

возникших при обструкции, имели место: ДПК 36,828±1,175 мкм (ОП 1  

38,792±0,929 мкм), ДДК 24,635±1,313 мкм (ОП 1 24,124±1,242 мкм)  

и ДСТ 32,187±1,463 мкм (ОП 1 33,31±1,216 мкм).  

При сравнительном анализе групп ОП 1 и ОП 2 на 10-е сутки обна-

ружено более значимое улучшение состояния почечной паренхимы,  
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однако контрольных цифр все еще не достигали: ДПК 31,296±1,609 мкм  

(ОП 1 34,891±1,486 мкм), ДДК 22,2±1,185 мкм (ОП 1 22,581±1,034 мкм)  

и ДСТ 29,884±2,066 мкм (ОП 1 29,861±0,792 мкм).  

При сравнительном анализе патологических изменений в клубочко-

вых и канальцевых отделах нефронов почек экспериментальных животных 

можно сделать вывод, что в большей степени при гидронефрозе поражаются 

канальцевые структуры, однако наблюдались изменения и в почечных 

тельцах. Показатели ДПК, ДДК и ДСТ были умеренно выше в опытных 

группах, чем у животных контрольной группы. Применение витаминов А 

и Е после хирургического устранения неполной обструкции верхних  

мочевыводящих путей положительно влияет на морфологические измене-

ния почечной ткани крыс в раннем послеоперационном периоде. 

Выводы:  

1. При сравнительном анализе выявлено, что в наибольшей степени 

при обструктивном гидронефрозе поражается канальцевый аппарат. 

2. Использование витаминов А и Е в раннем послеоперационном  

периоде положительно влияет на морфологические изменения в ткани 

почки и ведет к уменьшению диаметра канальцевых структур. 
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ПРЕДОПЕРАЦИОННАЯ РЕАБИЛИТАЦИЯ  

В ТОРАКАЛЬНОЙ ХИРУРГИИ 

Соколов Д.В., Оганесян А.А., Пирогова Л.А., Василевский С.С.  

УО «Гродненский государственный медицинский университет» 

г. Гродно, Республика Беларусь 

 

Актуальность. Несмотря на достижения в отборе пациентов, хирур-

гии и периоперационном уходе, краткосрочные осложнения и долгосрочные 

последствия торакальной хирургии остаются распространенными. После-

операционные легочные осложнения (ПОО), такие как пневмония или ды-

хательная недостаточность, приводят к значительно более длительному пре-

быванию в больнице, поступлению в отделение интенсивной терапии и смерти.  
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Важность возвращения пациентов после операции «в нормальное со-

стояние» приобретает перспективу в связи с огромной задачей, стоящей 

перед торакальными хирургами. Общая пятилетняя выживаемость при 

раке легкого остается низкой – от 8 до 17% [1]. Хирургическая резекция 

является золотым стандартом лечения, однако показатели резекции  

остаются низкими и широко варьируются (9-35%) между странами [2]. 

Факторы риска осложнений включают возраст, курение, плохие ре-

зультаты тестов функции легких, недоедание и сопутствующие заболевания. 

Частота осложнений, выживаемость и успешность операции связаны 

с предоперационной физической выносливостью в различных областях то-

ракальной хирургии. Улучшение физической выносливости перед опера-

цией может быть средством улучшения результатов впоследствии. 

Для увеличения выживаемости и уменьшения ПОО, рекомендуют 

рассматривать предоперационную реабилитацию (ПР) для пациентов  

с высоким риском, имеющих различные заболевания легких, которым 

предстоит выполнить хирургическое вмешательство на грудной клетке [3]. 

Цель: оценить эффективность предоперационной реабилитации  

для пациентов с высоким риском, имеющих различные заболевания легких, 

которым предстоит выполнить хирургическое вмешательство на грудной 

клетке; проанализировать составляющие ПР и их длительность. 

Материалы и методы. Произведен систематический обзор литера-

туры, включающий рандомизированные контролируемые испытания (РКИ) 

и другие исследования, посвященные ПР перед хирургическими опера- 

циями на грудной клетке. 

Результаты. Обзоры показывают, что применение ПР ведет к стати-

стически значимому увеличению пикового потребления кислорода (VO2max) 

и функциональной способности. Повышение физической работоспособности 

может привести к улучшению качества жизни и уменьшению воспринима-

емой одышки у пациентов, перенесших резекцию легкого по поводу рака. 

Функция легких также значительно улучшается после ПР по сравнению  

с исходным уровнем. Объединенные оценки размеров эффекта показы-

вают значительное увеличение как объема форсированного выдоха  

за 1 секунду (ОФВ1) [стандартизированная средняя разница (SMD) = 0,27, 

95% ДИ: 0,11–0,42], так и ФЖЕЛ (SMD = 0,38, 95% ДИ: 0,14–0,63) [4].  

Послеоперационные результаты, в частности длительность пребывания  

в больнице (ДП) и ПОО, значительно сокращаются по сравнению со стан-

дартным лечением. Объединенные оценки размеров эффекта показывают 

значительное сокращение как ДП в больнице (средняя разница = -4,83,  

95% ДИ: от -5,90 до -3,76), так и ПОО (относительный риск = 0,55;  

95% ДИ: 0,34–0,89; I2 = 27%) [4]. Оценка ПР на качество жизни, связанное 

со здоровьем, ограничена небольшим количеством исследований.  
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Программа ПР состоит из физической и эмоциональной подготовки 

пациента к операции для улучшения краткосрочных и долгосрочных после-

операционных результатов. Большая часть обсуждений до сих пор была 

сосредоточена вокруг параметров упражнений ПР. В то время как ПР 

имеет всеобъемлющий междисциплинарный подход, включающий отказ 

от курения, питание, оптимизацию хронических заболеваний, обеспечение 

информированного согласия и предоперационную психологическую  

подготовку, которые также являются важными компонентами. 

В пяти РКИ и 15 других исследованиях, посвященных предопераци-

онной подготовке, как правило, включали аэробные тренировки (нижние 

и/или верхние конечности) с добавлением в некоторых исследованиях  

силовых тренировок. Дыхательные упражнения были включены в боль-

шинство исследований. Добавление других элементов, таких как методы 

релаксации, образовательные сессии и т. д., было непоследовательным  

и не было установлено закономерных результатов. Медианная продолжи-

тельность составила 4 недели с частотой пять занятий в неделю умеренной 

или высокой интенсивности, как правило, подбираемой в соответствии  

с переносимостью пациента. 

Заключение. Следует признать актуальность достижения баланса 

между получением максимальной пользы от программы предоперацион-

ной реабилитации и сроками выполнения операции по поводу злокаче-

ственной опухоли легкого, которая может потенциально прогрессировать. 

Программа реабилитации должна быть начата как можно раньше, даже  

до принятия окончательного решения об операции, чтобы максимально  

повысить ее эффективность. 
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УЛЬТРАЗВУКОВАЯ ДИАГНОСТИКА  

СИНДРОМА КАРПАЛЬНОГО КАНАЛА 
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Актуальность. Синдром запястного (карпального) канала – наиболее 

распространенная проблема компрессии периферических нервов в клини-

ческой практике. Общий уровень заболеваемости достигает 3%. Сдавление 

нерва происходит в области запястного канала, образованного поперечной 

связкой и с трех сторон костями запястья, в канале проходят также девять 

сухожилий сгибателей пальцев кисти в синовиальных оболочках. Клини-

ческие проявления синдрома: ночные парестезии в области, иннервируемой 

данным нервом, нейропатический болевой синдром, вегетативные наруше-

ния, гипотрофия мышц и снижение мышечной силы кисти [1]. Положи-

тельные тесты: Тинеля, Дуркана, Фалена, манжеточный тест, тест поднятия 

рук, тест разгибания кисти. Факторы риска: сахарный диабет, гипотиреоз, 

возраст старше 40 лет, ожирение, женский пол, беременность, ревматоидный 

артрит и повторяющаяся работа запястья, особенно с виброинструментом.  

Обнаружение срединного нерва и компонентов карпального канала  

с помощью УЗИ не представляет больших трудностей. Сложности возни-

кают при оценке качественных и количественных характеристик перифе-

рических нервов. Основными количественными показателями срединного 

нерва при синдроме карпального канала являются: площадь поперечного 

сечения (ППС) срединного нерва на уровне предплечья и входа в карпальный 

канал, толщина поперечной связки (ТПС). По данным большинства иссле-

дований, в норме данная величина не превышает 10 мм2. При этом легкая 

степень синдрома карпального канала характеризуется увеличением попе-

речного сечения срединного нерва от 10 до 13 мм2, средняя – 13-15 мм2, 

тяжелая – более 15 мм2. Толщина поперечной связки, по литературным дан-

ным, в норме не превышает 1,2 мм. Несмотря на многочисленные исследо-

вания, данные по количественным характеристикам срединного нерва при 

синдроме карпального канала до настоящего времени накапливаются  

и уточняются, что создает необходимость дальнейшего изучения [2]. 

Цель: установить количественные эхографические особенности  

срединного нерва и поперечной связки у пациентов с синдромом карпаль-

ного канала в зависимости от возрастных и гендерных характеристик. 

Материалы и методы. Обследованы 115 человек, из них 86 пациен-

тов с синдромом карпального канала и 29 здоровых лиц контрольной 

группы. Среди пациентов с синдромом карпального канала было  
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65 (75,6%) женщин и 21 (24,4%) мужчина. Средний возраст – 51,3±13 года 

(от 20 до 82 лет), медиана (Ме) – 52 года [44; 59]. Распределение по воз-

расту было следующим: младше 30 лет – 6 человек (7%), от 31 до 40 лет – 

6 (7%), от 41 до 50 лет – 26 (30,2%), от 51 до 60 лет – 30 (34,9%), старше  

61 года – 18 (20,9%). У женщин синдром карпального канала в возрасте  

до 40 лет встречался в 9 случаях (14%), в возрасте старше 41 года – 56 случаев 

(86%). У мужчин распределение было следующим: до 40 лет – 3 случая 

(14%), после 41 года – 18 случаев (86%). 

В контрольную группу вошли 29 здоровых добровольцев от 20  

до 68 лет, средний возраст – 36,7±17,0 лет. Ме – 34 [21; 51]; из них  

17 (58,6%) женщин и 12 (41,4%) мужчин. 

Объектом УЗИ были срединные нервы в области запястья и попереч-

ная связка запястья. Изучалась площадь поперечного сечения срединного 

нерва в проекции предплечья (ППСп) и на уровне входа в карпальный  

канал (ППСк). Исследовалась толщина поперечной связки (ТПС). Ультра-

звуковые исследования проводились на аппарате Mindray DC-60 линейным 

датчиком с частотой сканирования 5-12 МГц в режиме реального времени 

с использованием двухмерной серошкальной визуализации и цветового 

допплеровского режима. Измерение количественных параметров прово-

дили в поперечной проекции. 

Результаты. Получены следующие количественные параметры  

срединных нервов и толщины срединной связки у пациентов с карпальным 

туннельным синдромом. Ме ППСк справа составила 13 мм2 [10; 16], Ме 

ППСп справа 10 мм2 [8; 13]. Ме ППСк слева 12 мм2 [10; 15], Ме ППСп слева 

9 мм2 [7; 11]. Справа ТПС Ме 1,6 мм [1,3; 1,9], слева Ме 1,6 мм [1,3; 1,8]. 

У пациентов контрольной группы с медианой возраста 51,5 лет: раз-

мер ППСк справа – Ме 9,5 [9; 11] мм2, ППСк слева – Ме 9,5 [8; 10] мм2, 

ППСп справа – Ме 9 [8; 10] мм2, ППСп слева – Ме 9,5 [8; 10] мм2, ТПС 

справа – Ме 1,55 мм [1,3; 2] мм, ТПС слева – Ме 1,5 [1,2; 1,6] мм. 

У пациентов контрольной группы с медианой возраста 34 года:  

размер ППСк справа – Ме 9 [8; 10] мм2, ППСк слева – Ме 9 [7; 10] мм2, 

ППСп справа – Ме 8 [7; 9] мм2, ППСп слева – Ме 8 [7; 10] мм2, ТПС 

справа – Ме 1,1 [1; 1,6] мм2, ТПС слева – Ме 1,1 [1; 1,5] мм2. 

При сопоставлении размеров срединного нерва у входа в карпальный 

канал справа и слева у пациентов с синдромом карпального канала и кон-

трольной группы получены статистически значимые различия (р<0,0001). 

При сопоставлении размеров поперечной связки значимые различия полу-

чены в размерах ТПС слева (р=0,007). 

Заключение. Синдром карпального канала чаще встречался у женщин 

в возрасте 40-50 лет. В норме площадь сечения срединного нерва  

не превышала 9,5 мм2. Разница величины срединного нерва у входа в кар-

пальный канал и в области предплечья при синдроме карпального канала 
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составила 3 мм2. Таким образом, данные площади поперечного сечения 

срединного нерва и толщины поперечной связки вместе с соответствую-

щей клинической картиной становятся ключевым пунктом в диагностике 

синдрома карпального канала. 
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Актуальность. Возрастная макулярная дегенерация (ВМД) – одна  

из основных причин потери центрального зрения и инвалидности по зре-

нию у взрослого населения развитых стран [1]. Ожидается, что к 2040 году 

число людей с ВМД во всем мире достигнет 288 миллионов, и это число 

будет продолжать расти. Ведущая роль в патогенезе неоваскулярной ВМД 

(нВМД) отводится нарушениям регуляции эндотелиального сосудистого 

фактора роста (VEGF). Препарат бролуцизумаб, недавно появившийся  

в клинической практике, является новым ингибитором ангиогенеза.  

Бролуцизумаб («Визкью») – это одноцепочечный вариабельный фрагмент 

моноклонального антитела с намного меньшей молекулярной массой 

по сравнению с другими ингибиторами ангиогенеза, который с высокой 

аффинностью (благодаря крайне малой массе 26 кДа) связывается с раз-

личными изоформами VEGF-A, препятствует связыванию VEGF-А с его 

рецепторами VEGF-1 и VEGF-2, угнетая пролиферацию эндотелиальных 

клеток и связанную с ней патологическую неоваскуляризацию [2]. 

Цель: оценить эффективность применения бролуцизумаба у пациен-

тов с возрастной макулярной дегенерацией. 

Методы исследования. Исследования были проведены на базе отде-

ления микрохирургии глаза УЗ «Гродненская университетская клиника». 
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Обследовано 46 пациентов (87 глаз) с ВМД: 30 женщин и 16 мужчин.  

Средний возраст пациентов составил 72±6 лет. Среди сопутствующих  

заболеваний в большинстве случаев наблюдалась артериальная гипертен-

зия, из глазной патологии – катаракта. Более чем в половине случаев имела 

место классическая хориоидальная неоваскуляризация. Критериями  

включения в исследование явились: наличие активной ХНВ, отсутствие  

какой-либо проводимой ранее антиангиогенной терапии. Всем пациентам 

при каждом визите проводилась визометрия по таблице Сивцева, исследо-

вание по сетке Амслера, исследование полей зрения на периметре Фер-

стера и компьютерном периметре, обследование переднего отрезка глаза 

щелевой лампой «Сarl Zeiss», прямая офтальмоскопия с применением  

офтальмоскопа фирмы «Heine», тонометрия по Маклакову. ОКТ проводи-

лась до лечения и через 1, 3, 6 месяцев с оценкой центральной толщины 

сетчатки (ЦТС), в мкм, и объема макулы (ОМ), в мм3. Исследования  

проводили до введения препарата и после каждой из трех инъекций бролу-

цизумаба. Срок наблюдения составил 6 месяцев. Выполнялись три инъек-

ции бролуцизумаба (в дозе 6,0 мг / 0,05 мл) 1 раз в месяц согласно прото-

колам введения. Техника интравитреальной инъекции: в конъюнктиваль-

ную полость до инъекции закапывали 0,5% раствор тетракаина 2-3 раза  

в течение 3 минут, затем в глаз закапывали раствор антибиотиков, после 

чего вставляли векорасширитель. На расстоянии 4 мм от лимба, при по-

мощи одноразового шприца с размером иглы в 30G, интравитреально  

медленно (3-4 сек.) вводился 6,0 мг (0,05 мл) раствора бролуцизумаба.  

Для профилактики воспалительного процесса пациентам назначались проти-

вовоспалительные капли (антибиотики, дексаметазон, нестероидные  

препараты) на 7 дней. Пациенты обследовались на следующий день после 

инъекции, через 7 дней, 30 дней, 60 дней и на 90-й день. Статистическая 

обработка данных выполнялась с использованием программы статистиче-

ского анализа R версии 4.1.2. 

Результаты и их обсуждение. После первой инъекции бролуцизу-

маба наблюдалось статистически значимое снижение средних показателей 

центральной толщины сетчатки (ЦТС) и объема макулы (ОМ) относи-

тельно исходных. Через три месяца наблюдения отмечено статистически  

значимое увеличение максимальной корригированной остроты зрения  

в сравнении с исходным с 0,2 (0,1; 0,35) до 0,7 (0,4; 0,7) (p<0,001). У всех 

пациентов после выполнения трех инъекций отмечено уменьшение ЦТС  

с 312 (284; 402) мкм до 265 (263; 270) мкм и снижение ОМ с 10,2 (9,5;  

10,7) мм3 до 8,8 (8,5; 9,5) мм3 (p<0,001). У 38 пациентов через 1 месяц  

отмечалось прилегание нейроэпителия и пигментного эпителия с полным 

рассасыванием субретинальной жидкости, у 8 пациентов – после трех  

интравитреальных инъекций бролуцизумаба. Все пациенты отмечали хоро-

шую переносимость препарата и улучшение зрения. Во всех случаях после 
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каждой инъекции отмечалось постепенное статистически значимое улуч-

шение исследуемых показателей. Пациенты, получившие интравитреальную 

инъекцию бролуцизумаба, отмечали минимальный дискомфорт после про-

цедуры, иногда в течение нескольких минут затуманивание зрения. У трех 

пациентов отмечалось транзиторное повышение внутриглазного давления.  

Заключение. По результатам проведенного нами исследования паци-

енты демонстрировали существенное улучшение анатомо-функциональных 

показателей, полностью соответствующее полученным ранее результатам 

в зарубежных многоцентровых исследованиях. Интравитреальное введение 

анти-VEGF-препарата «Бролуцизумаб» позволяет в короткие сроки значи-

тельно уменьшить макулярный отек, добиться стабилизации патологиче-

ского процесса и улучшить зрительные функции. Клинические результаты 

проведения трех стандартных загрузочных инъекций препарата «Бролуцизу-

маб» при лечении нВМД показали, что после каждой инъекции отмечалась 

прогрессирующая статистически значимая редукция основных морфомет-

рических показателей макулярной области – ЦТС и ОМ. Это сочеталось  

с повышением средних значений МКОЗ к четвертому месяцу наблюдения.  
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Актуальность. Склерит и эписклерит – воспаление склеры и эпи-

склеры, которое характеризуется рецидивирующим течением, широким 

спектром клинических проявлений и устойчивостью к противовоспали-

тельным препаратам. Популяционные исследования сообщают о частоте 

возникновения склерита от 1,0 до 5,5 случаев на 100 000 человек в год [1]. 

Данный процесс чаще возникает у лиц среднего и пожилого возраста 

и в 30% случаев носит двусторонний характер.  
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Этиологический диапазон многообразный: примерно у 50% пациен-

тов со склеритом диагностируют системные заболевания, среди которых 

выявлены ревматоидный артрит, гранулематоз Вегенера, системный  

васкулит, системная красная волчанка, саркоидоз и спондилоартропатии. 

В 8-10% воспаление склеры имеет герпесвирусную природу, вызванную 

вирусами Варицелла-Зостер и простого герпеса 1 и 2 типа. Разнообразие 

причинных факторов процесса определяет необходимость выполнения  

лабораторных исследований с целью диагностики и определения тактики 

лечения данной патологии. 

Цель исследования: изучение этиологии и выявление клинических 

диагностических особенностей склерита и эписклерита. 

Материалы и методы. В исследование включены 54 пациента  

с диагнозом склерит и эписклерит, находящиеся на амбулаторном лечении 

в консультативной поликлинике Гродненской университетской клиники  

и поликлиниках г. Гродно за период с 2020 по август 2024 года. Среди обсле-

дуемых преобладали женщины (37 человек, 68,5%), мужчин было 17 (31,5%). 

Средний возраст составил от 34 до 70 лет (в среднем 51,0±0,2 года).  

Офтальмологическое обследование включало сбор жалоб и анамнеза, 

определение зрительных функций, биомикроскопию, осмотр глазного дна, 

ультразвуковое исследование. Пациентам производилось рентгенологиче-

ское исследование крестцово-подвздошных сочленений и позвоночника, 

грудной клетки. Выполнялось лабораторное исследование сыворотки крови 

в иммуноферментном анализе (ИФА) на наличие специфических IgG  

и IgM антител к вирусу простого герпеса 1, 2 типа, вирусу Эпштейна-Барр, 

Варицелла-Зостер, цитомегаловирусу, хламидии, биохимический анализ 

крови на СРБ, ревматоидный фактор и HLA B-27 антиген. Пациенты  

консультированы ревматологом, оториноларингологом и стоматологом.  

Результаты. Среди обследуемых у 42 пациентов (77,8%) диагности-

рован склерит, у 12 (22,2%) – эписклерит. Длительность заболевания –  

от 2 до 10 месяцев. На момент обращения в консультативную поликлинику 

Гродненской университетской клиники 14 (25,9%) пациентов проходили 

амбулаторное лечение по месту жительства. На фоне терапии наблюдалось 

уменьшение отека и инфильтрации склеры, болей в глазу, однако при  

отмене лекарственных средств воспалительный процесс возобновлялся.  

Эписклерит диагностирован на основании характерной клинической 

картины легкого дискомфорта, локализованного в глазу, в сочетании с оте-

ком эписклеральной ткани и инъекцией поверхностных эписклеральных 

сосудов. У 8 пациентов с эписклеритом (66,7%) был простой эписклерит, 

у 4 (33,3%) – узелковый эписклерит. Склерит выставлен вследствие  

присутствия боли в глазу, усиливающейся при прикосновении, которая  

иррадиировала в лоб, бровь, челюсть, выраженного отека склеры, инъекции 
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глубоких эписклеральных сосудов. У большинства пациентов со склери-

том диагностирован передний склерит (40 пациентов; 95,2%), в том числе 

у 31 (77,5%) – диффузный склерит, у 9 (22,5%) – узелковый склерит.  

Локализация воспалительного очага в заднем полюсе склеры обнаружена 

у 2 обследуемых (по результатам ультразвукового исследования опреде-

лены ограниченные гипоэхогенные утолщения склеры). 
Билатеральный процесс обнаружен у 32 (76,2%) пациентов со скле-

ритом и 7 (58,3%) с эписклеритом, но по степени выраженности воспале-

ния глаза отличались. В 15 случаях заболевание протекало с поражением 

одного глаза, но в анамнезе 7 пациентов отмечали возникновение воспале-

ния поочередно, и в момент обследования на парном глазу процесс был  

в стадии ремиссии. При биомикроскопии визуализировались очаги яркого 

темно-красного цвета с фиолетово-синюшным оттенком, расположенные 

перилимбально в разных квадрантах склеры: у 24 (57,1%) пациентов –  

в наружном сегменте склеры, у 18 (42,9%) – в верхнем.  

Анализ результатов лабораторных данных, рентгенологических  
исследований крестцово-подвздошных сочленений и позвоночника, кон-

сультаций смежных специалистов позволил у 17 пациентов диагностировать 
ревматоидный артрит, у 7 – анкилозирующий спондилит, у 3 – реактивный 

хламидийный артрит, псориатический артрит – у 2 обследуемых. На осно-
вании данных анамнеза, ИФА крови на наличие IgG и IgM антител к ви-

русу простого герпеса предположили герпетическую этиологию процесса 
у 5 пациентов. Пациенты с диагностированным ревматоидным артритом, 

положительным HLA-B27 системно применяли сульфасалазин. Наличие 
пульсирующей боли в глазном яблоке, желтоватого цвета гнойного  

инфильтрата склеры, локального отека и выраженной гиперемии позво-
лило предположить бактериальную природу заболевания у 3 пациентов,  

что подтвердилось результатами бактериоскопического исследования  
(выявлен Staphylococcus еpidermidis). У 17 пациентов этиологический  

фактор воспаления не выявлен. 

Заключение. Склерит и эписклерит в значительном числе случаев 

ассоциировались с иммуновоспалительными ревматическими заболева-

ниями. В ходе исследования отмечены клинические особенности процесса: 

у пациентов, имеющих ревматоидный и реактивный хламидийный артрит, 

склерит имел преимущественно диффузный характер, при анкилозирую-

щем спондилите – узелковый. Углубленное изучение этиологических  

причин позволит разработать эффективные алгоритмы лечения и достичь 

улучшения клинических исходов заболевания. 

Литература: 
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Актуальность. Болезнь сухого глаза (БСГ) является распространен-

ным заболеванием и характеризуется воспалением поверхности глаза  

и слезных желез вследствие нарушения слезной пленки, возникающего  

из-за недостаточности или чрезмерного испарения слезы, что вызывает  

повреждение межпальпебральной поверхности глаза и сопровождается 

множеством симптомов, отражающих глазной дискомфорт. БСГ страдает 

от 5 до 50% населения в мире. С возрастом распространенность ССГ  

увеличивается. У женщин симптомы «сухого глаза» выявляют чаще, чем  

у мужчин, хотя различия становятся значительными только после 55 лет. 

Среди населения азиатских стран выявляемость «сухого глаза» была выше,  

что позволяет отнести данную этническую принадлежность к факторам 

риска этого заболевания [1]. В литературе имеются данные о распростра-

ненности БСГ в РФ: у 30-40% пациентов офтальмологического профиля 

отмечены признаки, присущие БСГ. 

Цель исследования: изучить эффективность использования 0,1% 

эмульсии циклоспорина А (Икервис) в лечении болезни сухого глаза (БСГ) 

у пациентов, перенесших инфекционный кератит.  

Материалы и методы. В исследование были включены 19 пациентов 

(38 глаз) с клиническими проявлениями болезни сухого глаза после пере-

несенного вирусного и бактериального кератита без признаков активности 

инфекционного воспаления. Средний возраст участников составил  

51±16,8 лет (от 18 до 84 лет). Мужчин было 7 (37,5%), женщин – 12 (62,5%). 

Пациентам проводили стандартное офтальмологическое обследование: 

проверку остроты центрального зрения, рефракцию, биомикроскопию, 

пневмотонометрию, при необходимости ОКТ переднего отрезка глаза,  

а также определяли степень гиперемии конъюнктивы, оценивали тест  

Ширмера, определяли время разрыва слезной пленки (ВРСП), окрашивание  

витальными красителями для выявления эпителиальных дефектов глазной 

поверхности (по модифицированной Оксфордской шкале, от 0 до 5).  

В начале исследования, а также через 3 и 6 месяцев лечения проводили 

анкетирование с использованием опросника Индекс заболеваний глазной 

поверхности OSDI (Ocular surface disease index) – международная система 

оценки состояния поверхности глаза по жалобам пациента, предназначен-

ная для быстрой оценки симптомов раздражения глаз и их влияния  
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на зрительное функционирование. 0,1% катионную эмульсию циклоспо-

рина А (Икервис) назначали закапывать 1 раз в сутки, перед сном. Цикло-

спорин А (CsA) представляет собой липофильный циклический ундека-

пептид, выделенный из гриба Hypocladium inflatum gams. Впервые был  

введен для клинического применения в качестве иммунодепрессанта для 

предотвращения отторжения трансплантата органов в 1983 году. Доказано, 

что иммуномодулирующий эффект этого препарата полезен для лечения  

широкого спектра заболеваний, таких как псориаз, ревматоидный артрит и 

язвенный колит, имеющий воспалительную основу. Одним из механизмов 

его действия является ингибирование кальциневрина, серин/треонинфос-

фатазы с последующим снижением экспрессии определенных генов, 

участвующих в активации Т-клеток, таких как IL-2, IL-4, IL-12. 

Схема местного лечения на протяжении исследования включала:  

слезозаместительные препараты без консервантов, 0,1% катионную эмуль-

сию циклоспорина А, по показаниям симптоматическое лечение. В течение 

первых трех недель терапии с противовоспалительной целью дополни-

тельно назначали раствор дексаметазона 0,1% от 3 до 1 раза в сутки, раст-

вор лекролина 4% 2 раза в сутки. Контрольные осмотры пациентов произ-

водились ежемесячно в течение всего периода исследования (6 месяцев). 

Результаты. Использование циклоспорина А 0,1% катионной эмуль-

сии (Икервис) показало высокую эффективность в отношении субъективных 

и объективных симптомов болезни сухого глаза и связанных с ней керати-

том. Эффект лечения наблюдался после первого месяца лечения и увели-

чивался в течение 6-месячного периода наблюдения. У пациентов, получав-

ших Циклоспорина А 0,1%, наблюдалось значительно большее улучшение 

по двум объективным признакам (окрашивание роговицы флуоресцеином 

и классифицированные значения Ширмера), чем у пациентов, получавших 

лечение препаратом. Лечение 0,1% раствором циклоспорина А также про-

демонстрировало значительно большее улучшение по трем субъективным 

показателям сухости глаз – затуманивание зрения, необходимость сопут-

ствующего применения искусственных слез и оценка врачом общего ответа 

на лечение. Через 6 месяцев отмечалось улучшение индекса OSDI с 57,8 

(44,2-71,2) до 31,3 (26,4-42,1), улучшение времени разрыва слезной пленки 

(ВРСП) с 6,0 сек в начале исследования до 10,5 сек через 6 месяцев наблю-

дения, уменьшение количества эпителиальных дефектов глазной поверх-

ности по результатам окраски лиссаминовым зеленым и флуоресцеином,  

уже к 3 месяцу они практически отсутствовали. 

Заключение. Лечение хронического воспаления глазной поверхности 

представляет собой длительный процесс, в котором важна непрерывность 

и влияние на ключевые патофизиологические механизмы. Применение 

0,1% катионной эмульсии циклоспорина А (Икервис) в лечении БСГ сред-

ней и тяжелой степени эффективно, оказывает благоприятное воздействие 
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на течение патологического процесса и позволяет существенно снизить 

степень тяжести БСГ благодаря уменьшению воспаления и восстановлению 

структурной целостности эпителия роговицы и конъюнктивы. Быстрый  

регресс симптоматики в исследуемой группе можно в большинстве  

случаев рассматривать как достаточный курс использования Икервиса  

в течение трех месяцев. Циклоспорин 0,1% хорошо переносился пациен-

тами, при этом боль при закапывании (в основном легкая по тяжести) была 

наиболее частым нежелательным явлением, связанным с лечением глаз. 

Литература: 
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Актуальность. В кровоснабжении глаза играют роль две сосуди-

стые системы – ретинальная и увеальная. Ретинальные сосуды отличаются  

достаточно низкой перфузией и большим сопротивлением, то увеальные  

(в том числе и хориоидальные сосуды), напротив, характеризуются боль-

шой перфузией и низким сопротивлением кровотоку. Исследование  

хориоидальной гемодинамики при глаукоме показало, что аномальный  

хориоидальный кровоток может быть одним из патогенных механизмов 

развития первичной открытоугольной глаукомы [1]. Хориоидея представ-

ляет собой сосудистый слой, расположенный под сетчаткой, и имеет самую 

высокую скорость перфузии среди всех кровеносных сосудов в организме 

человека. Из-за своей важности для глазного кровотока хориоидея играет 

решающую роль в развитии и прогрессировании глаукомы [2]. Толщина 

хориоидеи пропорциональна ее кровотоку, и измерения толщины хориои-

деи могут предоставить важную информацию о скорости хориоидального 

кровотока. Дискуссия об участии сосудистых факторов в патогенезе глау-

комы длится на протяжении нескольких десятилетий. Консенсус в этом 

вопросе тем не менее так и не найден. Это делает обоснованным поиск 

новых и совершенствование имеющихся методов визуализации сосуди-

стого русла глаза для ранней диагностики и мониторинга глаукомы.  
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Cнижение и/или нестабильность глазного кровотока и, как следствие,  

хроническая ишемия и реперфузия глубоких слоев сетчатки и головки  

зрительного нерва признаются важными факторами риска развития и  

прогрессирования первичной открытоугольной глаукомы [3].  

Цель: изучение толщины хориоидеи у пациентов с первичной  

открытоугольной глаукомой с использованием оптической когерентной 

томографии. 

Материалы и методы. Проведено обследование 62 пациентов  

(124 глаза) с первичной открытоугольной глаукомой начальной, развитой, 

далекозашедшей и терминальной стадией. Среди них 32 женщины  

и 30 мужчин в возрасте от 51 до 72 лет.  

В исследование не включались пациенты с изменениями макулярной 

области, миопией и гиперметропией высокой степени, перенесенными  

увеитами и оперативными вмешательствами на глазном яблоке сроком  

менее полугода, нарушениями кровообращения, системными сосудистыми 

заболеваниями, влияющими на толщину хориоидеи. 

Обследование включало общепринятые офтальмологические ме-

тоды исследования и проведение оптической когерентной томографии. 

Толщина хориоидеи определялась как расстояние между гиперрефлектив-

ной линией сигнала от пигментного эпителия до непрерывной гипо- 

рефлективной линии на границе склера/хориоидея. Последняя соответ-

ствовала внутренней границе склеры, или Lamina fusca. При отсутствии  

на скане линии Lamina fusca внешняя граница супрахориоидального про-

странства определялась по границе между гипорефлективной хориоидеей 

(внешняя граница сосудов) и гиперрефлективной склерой. Расстояние  

измерялось по вертикали от пигментного эпителия до указанных структур. 

Сканирование хориоидеи осуществлялось в горизонтальном и вертикаль-

ном направлениях. Сканы центрировались относительно фовеа, причем 

стандартизировалось направление горизонтального скана: в направлении 

центр фовеа – центр диска зрительного нерва. Длина сканов выбиралась 

равной не менее 9 мм. Цвет изображения устанавливался в черно-белой 

гамме для обеспечения лучшего контраста. Применялось сканирование  

в режиме Chorioretinal с целью получения максимального усиления сиг-

нала в зоне под пигментным эпителием. Для вертикального скана прово-

дилось измерение в семи точках: центральная точка (середина фовеа)  

и по три точки в направлении выше и ниже ее с интервалом 1000 микрон 

(то есть в зоне до 3 мм от фовеа в горизонтальном и вертикальном направ-

лениях). Для горизонтального скана измерения также проводились в семи 

точках: под центром фовеа и по три точки с интервалом 1000 микрон 

назально и темпорально. 

Подсчет полученных данных производился по группам в зависимо-

сти от стадии глаукомного процесса. Сформированы три группы.  
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В первую вошли глаза с начальной стадией глаукомы, во вторую – с раз-

витой, в третью группу были объединены глаза с далекозашедшей и  

терминальной стадией заболевания. 

Все показатели проверяли на соответствие признака закону нормаль-

ного распределения с использованием критерия Шапиро-Уилка. С учетом 

этого были использованы методы непараметрической статистики с приме-

нением программы «Jamovi». Уровень статистической значимости прини-

мали за р<0,05. 

Результаты и их обсуждение. В ходе исследования было отмечено 

уменьшение толщины хориоидеи с утяжелением стадии глаукомного  

процесса. Так при выполнении оптической когерентной томографии  

в 82 глазах с поражением глаукомой, соответствующим первой стадии, сред-

няя толщина собственно сосудистой оболочки составила 316 (275; 341) мкм 

(p<0,05), со второй (21 глаз) – 283 (244; 307) мкм, с третьей и четвертой 

суммарно (21 глаз) – 244 (216; 271) мкм (p<0,05).  

Таким образом, при далекозашедшей и терминальной стадии  

открытоугольной глаукомы наблюдается меньшая средняя толщина  

фовеолярной хориоидеи на 22,5% в сравнении с начальной стадией 

(p<0,05) и на 13,5% в сравнении с развитой.  

Выводы: 

1. В результате проведенного исследования выявлено, что у пациен-

тов с первичной открытоугольной глаукомой средняя толщина фовеоляр-

ной хориоидеи уменьшается с прогрессированием течения заболевания. 

2. Метод оптической когерентной томографии имеет высокую  

информативность и может использоваться для оценки кровообращения  

в собственно сосудистой оболочке глазного яблока. 

3. Полученные данные свидетельствуют о необходимости дальней-

шего изучения роли хориоидеи в развитии глаукомной нейрооптикопатии. 
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Актуальность. Роговица – прозрачная часть наружной оболочки глаза, 

обладающая оптическими свойствами, позволяющая человеку хорошо  

видеть. По данным литературы, язвы роговицы в 23-25% случаев осложнены 

токсико-аллергическими реакциями, гипопионом, десцеметоцеле, угрозой 

перфорации роговицы, а в 17% заканчиваются энуклеацией [1]. В много-

численных исследованиях доказан положительный эффект использования 

богатой тромбоцитами плазмы (PRP), но не существует единого алгоритма 

ее использования при язвенных поражениях роговицы. В связи с этим  

изучение ее применения является актуальным. 

Цель исследования. Разработать комбинированный алгоритм диа-

гностики и лечения при язвенных поражениях роговицы.  

Материал и методы. В отделении микрохирургии глаза Гродненской 

университетской клиники выполнено комплексное обследование и лечение 

язвенных поражений роговицы 21 пациенту (21 глаз). Средний возраст  

пациентов – 62,5 лет. Мужчин – 12, женщин – 9. Диагностическое обследо-

вание включало стандартное офтальмологическое обследование. Структура 

роговицы при язвенном поражении оценивались методом биомикроскопии 

(БМ) и использовании оптической когерентной томографии (ОКТ) перед-

него отрезка глаза на приборе «SOCT Copernicus» компании «Carl Zeiss». 

В комплекс лечебных мероприятий включались консервативная терапия  

с использованием обогащенной тромбоцитарной плазмы и хирургические 

методы лечения в зависимости от глубины поражения роговицы.  

Для изготовления плазмы богатой тромбоцитами, осуществляли забор  

кубитальной крови пациента объемом 9,0 мл системой «Вакутайнер»  

с антикоагулянтом 3,8% раствором цитрата натрия, выполняли двухэтап-

ное центрифугирование крови в течение 4 минут при 3500 об/мин. Полу-

ченную плазму вводили под конъюнктиву пораженного глаза пациента  

в количестве 0,5 мл 1 раз в три дня и назначали ежедневные инстилляции 

в виде капель 6 раз в сутки.  

Результаты. Показанием для госпитализации в стационар явилось 

длительное неэффективное лечение на амбулаторном этапе или обращение 

пациента с глубоким язвенным поражением роговицы и угрозой перфорации 

по экстренным показаниям. Пациенты при поступлении предъявляли жало-

бы на светобоязнь, боль, снижение зрения, покраснение глаза в 96% случаев. 
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Острота зрения при поступлении была снижена: до светоощущения –  

4 глаза, 0,01-0,04 – 8 глаз, 0,05-0,20 – 9 глаз. При БМ роговицы определялся 

эпителиальный и стромальный отек с нарушением целостности в виде  

язвенного дефекта и снижения прозрачности роговицы. Центральное поло-

жение язвы диагностировали на 15 глазах (71,4%), периферические язвы – 

6 глаз (28,5%). Размеры язвенного дефекта при центральной локализации 

составили 4-7 мм, при периферической локализации в 3-4 мм от лимба 

длина дефекта в виде полумесяца или кратера варьировала от 3 до 6 мм. 

Центральные язвы чаще ассоциировались с бактериальным и травматиче-

ским поражением – 76,8% и 21,4% случаев соответственно. Перифериче-

ские язвы в 19% случаев ассоциированы с ревматоидным артритом  

и синдромом Шегрена, нейротрофическим кератитом при лагофтальме  

в 12% случаев. По данным ОКТ дефекты до поверхностных слоев стромы 

роговицы выявлены в 42,8% случаев (9 глаз), щелевидные дефекты до  

средних слоев стромы роговицы обнаружены на 7 глазах (33,3%), глубина 

язвенного дефекта до десцеметовой оболочки – 5 глаз (23,8%). В зоне  

эпителия роговицы диагносцировали микрокистозный отек с множествен-

ными или единичными мелкими кистами – 17 глаз. В строме роговицы 

определяли диффузное утолщение за счет отека, толщина роговицы в зоне 

отека составила в среднем 627 мкм при центральных язвах. При перифери-

ческом расположении язвы, отек и инфильтрация менее выражены, высота 

отека составила – 486 мкм. Единичные макрокисты с угрозой перфорации 

и истончением роговицы до 100 мкм выявлены на 11 глазах. Складки 

десцеметовой оболочки определены на 7 глазах. Мелкая передняя камера – 

16 глаз. Показаниями к хирургическому лечению являлись глубокий  

дефект роговицы, десцеметоцеле и перфорация роговицы, диагносциро-

ванные по данным ОКТ роговицы. Из хирургических методов лечения  

использовались аутоконъюнктивальная пластика на 11 глазах (52,3%),  

кератопластика амниотической оболочкой с латеральной блефарорафией – 

10 глаз (47,6%). Пяти пациентам хирургическое лечение выполнено  

по экстренным показаниям при перфорации роговицы. Латеральная  

блефарорафия способствовала меньшей подвижности амниона или конъ-

юнктивального лоскута. Срок блефарорафии составлял около 3-4 недель. 

Пациентам в комплекс лечебных мероприятий к проводимой антибактери-

альной, противовоспалительной и репаративной терапии включались  

субконъюнктивальные введения и инстилляции капель PRP в доопераци-

онном и послеоперационном периодах. После трех инъекций у пациентов 

наблюдалась положительная динамика с исчезновением выраженной вос-

палительной реакции и постепенным улучшением эпителизации. Полная 

герметизация перфорационного отверстия роговицы с формированием 

бельма или помутнения роговицы достигнута через три недели лечения  

и наблюдения на амбулаторном этапе у 20 пациентов. У одного пациента  
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с перфорацией роговицы, развившимся эндофтальмитом на фоне инфекци-

онного поражения и наличия в анамнезе сахарного диабета, была выпол-

нена энуклеация глазного яблока в связи с отрицательной динамикой. 

Заключение. Предложенный алгоритм, предусматривающий комби-

нированный метод лечения пациентов c использованием аутоконъюнкти-

вальной пластики или кератопластики амниотической мембраной в соче-

тании с использованием PRP c введением под конъюнктиву глаза и инстил-

ляций в виде капель, способствует ускорению сроков эпителизации  

и герметизации перфорационных отверстий в роговице. Использование  

в алгоритме с диагностической целью высокоточного метода оптической 

когерентной томографии роговицы позволяет определять сроки проведения 

кератопластики по изображению тканей, получаемому при исследовании, 

которое является близким к клеточному строению и проводить мониторинг 

заживления дефектов роговицы в послеоперационном периоде. 
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Актуальность. На долю асептического некроза головки бедренной 

кости (АНГБК) приходится от 1,2 до 4,7% всей ортопедической патологии 

тазобедренных суставов. В странах Европы и США ежегодно выявляется 

от 5 000 до 20 000 новых случаев заболевания. Социальная значимость  

данной проблемы обусловлена выходом на инвалидность молодых паци-

ентов при отсутствии ранней диагностики и эффективного лечения. Меди-

цинская – сложностью раннего выявления патологии на первых стадиях 

заболевания, увеличением расходов на лечение пациентов, необходимостью 

эндопротезирования тазобедренного сустава. 

Исследования этиопатогенеза асептического некроза головки бедрен-

ной кости указывают на многофакторность данного заболевания. Среди 

причин, которые могут привести к АНГБК, многие авторы указывают  

длительное применение кортикостероидов, злоупотребление алкоголем, 

системную красную волчанку, серповидноклеточную анемию, ионизиру-

ющее излучение, цитотоксические агенты, перенесенную SARS-CoV-2  
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инфекцию и другие. При этом доля пациентов с АНГБК после инфициро-

вания коронавирусом в последние годы значительно увеличилась.  

Одним из немаловажных факторов является генетическая предраспо-

ложенность. Генетический аспект этиопатогенеза АНГБК изучен на сего-

дняшний день недостаточно. 

В русскоязычной и зарубежной литературе встречаются единичные 

публикации на эту тему. Указывается, что риск развития АНГБК увеличи-

вается более чем в 2 раза при наличии генотипа G/G полиморфного локуса 

3731 A/G (Cdx2) в гене VDR; выявлена ассоциация генотипа A/A локуса 

+283 G/A (BsmI) гена рецептора витамина D VDR, а также носительство 

аллели A с риском развития АНГБК у пациентов русского этноса [1].  

Полиморфные варианты 4a/b гена эндотелиальной синтазы монооксида 

также связаны с риском развития АНГБК [2]. Однако вероятность риска 

остается неизвестной. Полиморфизмы генов факторов свертывания крови 

F7 и F13 вносят существенный вклад в генез нетравматического асептиче-

ского некроза головки бедренной кости. Фактором риска развития является 

гомозиготный генотип GG гена Arg353Gln F7. Низкая вероятность заболе-

вания обусловлена протективной ролью генотипа АА гена Arg353Gln F7  

и генотипа ТТ гена Val134Leu F13 [3]. 

У пациентов с АНГБК отмечается повышенный уровень гомоцисте-

ина и снижение уровня витаминов В6 и В12 в плазме крови, снижение 

уровня витамина D3, уменьшение костной плотности – это говорит о том, 

что данное заболевание может быть результатом системных нарушений 

костного метаболизма [4, 5, 6].  

Результаты исследований свидетельствуют о возможности осущест-

вления раннего выявления лиц с наследственной предрасположенностью  

к развитию АНГБК с помощью молекулярно-генетических маркеров и, 

следовательно, проведения профилактики данного заболевания. Однако 

вклад определенных генов в формирование АНГБК требует дальнейшего 

изучения, особенно с учетом размеров выборок и этнической специфично-

сти, в связи с чем исследования, направленные на выявление молекулярно- 

генетических маркеров развития заболевания и связь их с костным  

метаболизмом, являются актуальными. 

Материалы и методы. Пациенты с диагнозом «М87.0 – асептический 

некроз головки бедренной кости» госпитализированные в УЗ «ГКБСМП 

г. Гродно» за 2021-2023 гг. 

Результаты. За 2021-2023 гг. в УЗ «ГКБСМП г. Гродно» пролечены 

365 пациентов с асептическим некрозом головки бедренной кости. Из них 

прооперировано 192 пациента. У 172 пациентов выполнено тотальное эндо-

протезирование тазобедренного сустава, у 20 – органосохраняющие опера-

тивные вмешательства – субхондральная декомпрессия головки бедра с ар-

мированием и без армирования. Средний возраст пациентов – 49,5±12,5 лет. 
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Заключение. Учитывая большое количество пациентов трудоспособ-

ного возраста с АНГБК, внедрение в клиническую практику эффективного 

алгоритма диагностики, профилактики и лечения пациентов с высоким 

риском развития заболевания является нерешенной и актуальной задачей 

на сегодняшний день. 
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Актуальность. Субхондральный перелом недостаточности костной 

ткани коленного сустава (subchondral insufficiency fracture of the knee, 

SIFK) является частой патологией коленного сустава, которую в процессе 

диагностики сложно дифференцировать с диагнозом «инфаркт костного 
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мозга» или «аваскулярный некроз» [1, 2]. Встречаемость SIFK в 5 раз чаще 

у лиц женского пола и достигает 9,4% у лиц старше 65 лет [2]. 

Сложность диагностики заключается в том, что при выполнении 

рентгенографии коленного сустава признаки импрессионного перелома 

отсутствуют и проявляются лишь на поздней стадии заболевания, когда 

происходит субхондральный коллапс мыщелка бедренной или больше-

берцовой кости. У большинства пациентов с субхондральным переломом 

недостаточности костной ткани коленного сустава на рентгенограмме  

имеются признаки остеоартрита разных стадий, что приводит к неверной 

диагностике и лечению [1]. 

Золотым стандартом диагностики SIFK является магнито-резонансная 

томография (МРТ) коленного сустава, которая позволяет выявить при-

знаки заболевания на ранней стадии [4, 5]. 

До настоящего времени алгоритм лечения пациентов с субхондраль-

ным переломом недостаточности костной ткани коленного сустава  

не разработан, также отсутствуют прогностические критерии течения  

заболевания [3]. 

Материалы и методы исследования. С сентября 2022 по сентябрь 

2024 года были обследованы и пролечены 55 пациенток с диагнозом субхон-

дральный перелом недостаточности коленного сустава. Средний возраст 

составил 63,5±14 (48-79 лет). Средний срок наблюдения – 11±9 месяцев. 

Индекс массы тела (ИМТ) – 37±4 кг/м2. 

Критерии включения в исследование: наличие клинической картины 

в виде появления внезапных болей, отсутствие травматического анамнеза, 

наличие признаков субхондрального перелома недостаточности по данным 

МРТ: отек костного мозга в гиперинтенсивный сигнал в T2-сканировании, 

гипоинтенсивная линия перелома в Т2- и PD-режимах сканирования. 

МРТ-исследование выполнялось на томографах Philips Ingenia 1,5 Tл 

(Philips, Германия) и Magnetom AMIRA 1.5 Тл (Siemens, Германия).  

На МРТ-сканах оценивался размер поражения во фронтальной, сагитталь-

ной и вертикальной плоскостях при помощи программы RadiAnt DICOM 

Viewer 2023.1. Определялись переднезадний, поперечный и кранио- 

каудальный размер очага. Всем пациенткам перед МРТ выполнялась рент-

генография коленного сустава в двух проекциях, а также измерялся уровень 

концентрации витамина D в крови, общего и ионизированного кальция, 

двухэнергетическая рентгеновская абсорбциометрия (DXA) на остео- 

денситометре STRATOS dR (DMS, Франция). 

Лечение пациенток осуществлялось в течении трех месяцев орто-

педического режима в виде снижения осевой нагрузки на конечность  

и использования костылей в течении двух месяцев с последующим пере-

ходом на трость на протяжении еще одного месяца. Эффективность прово-

димой терапии, а также наличие осложнений в виде коллапса суставной 
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поверхности оценивались через 3 и 6 месяцев после начала лечения.  

Выраженность болевого синдрома оценивалась по визуальной аналоговой 

шкале (ВАШ). При наличии показателей концентрации витамина D и каль-

ция ниже референсных значений применялась супплементарная терапия 

препаратами витамина D и кальция. Для купирования болевого синдрома 

всем пациенткам назначались НПВП. Для определения корреляции между 

развитием субхондрального коллапса и индекса массы тела использовался 

коэффициент корреляции Пирсона (r). Статистически значимыми считали 

различия при вероятности нулевой гипотезы менее 0,05 (p<0,05). 

Результаты. У всех пациенток наблюдалось поражение медиального 

мыщелка бедренной кости. Средний уровень концентрации витамина D  

составил 22±9 нг/мл. Концентрация общего и ионизированного кальция 

находилась в пределах нормы – 2,54±0,4 ммоль/л и 2±0,6 ммоль/л соот-

ветственно. 

Показатели остеоденситометрии составляли в среднем T-score – 1,6±0,8, 

Z-score – 1,9±0,5, что указывало на наличие остеопении и остеопороза. 

У всех пациенток было поражение медиального мыщелка бедренной 

кости. Перед началом лечения степень выраженности болевого синдрома 

составила 8,0 и 1,1 через 6 месяцев после начала лечения по шкале ВАШ. 

У 14 из 55 пациенток (25%) произошел коллапс (импрессия) суставной  

поверхности мыщелка бедренной кости. 

По результатам анализа размеров очага поражения по данным МРТ, 

у пациенток коллапс суставной поверхности наступал при величине передне-

заднего размера очага более 14,11 мм, поперечного размера более 10,18 мм 

и кранио-каудального размера более 1,22 мм. 

При проведении анализа корреляции индекса массы тела и развития 

коллапса суставной поверхности не выявлено определенной зависимости. 

Корреляционный коэффициент Пирсона составил r=-1,12, r=-0,15, r=-0,06 

при поиске корреляции между переднезадним, поперечным и кранио- 

каудальным размером и ИМТ соответственно. Однако у всех пациенток 

наблюдалась избыточная масса тела, ИМТ составлял в среднем 38±4 кг/м2.  

Выполняемое консервативное лечение привело к регрессу заболева-

ния у 41 (76%) пациенток. 

Заключение. Субхондральный перелом недостаточности костной 

ткани коленного сустава необходимо учитывать у пациентов с внезапно 

возникшей болью в коленном суставе, отсутствием травмы, наличием 

очага хондромаляции, выполнявшейся ранее менискэктомии в анамнезе,  

и отсутствием видимой патологии при рентгенологическом исследовании. 

«Золотой стандарт» диагностики данной патологии – МРТ. Консерватив-

ный метод лечения является основным в лечении субхондрального пере-

лома недостаточности при ранней диагностике и малых размерах очага 

поражения. 
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Актуальность. Наиболее важными задачами современной хирургии 

являются достижение минимальной кровопотери при травме внутренних 

органов, обеспечение надежного гемостаза при оперативных вмешательст-

вах, а также разработка и внедрение в практическое здравоохранение новых 

эффективных кровоостанавливающих средств, в том числе из разного рода 

биодеградирующих полимеров. Это позволит расширить возможности  

в лечении «сложных» пациентов и добиться значительных положительных 

результатов в хирургии паренхиматозных органов. 

Цель: изучение различия в скорости биодеградируемости, и выра-

женности гемостатических свойств изделия медицинского назначения 

«Окисленная тканая вискоза» с образцом в контроле «Сургитамп» и опре-

делить, какой из материалов обладает наиболее выраженными выше- 

перечисленными качествами.  
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Материалы и методы. Исследование гемостатических свойств  

и биодеградируемости изделия медицинского назначения «Окисленная 

тканая вискоза» с образцом в контроле «Сургитамп» производства СООО 

«Эргон Эст» (Италия) выполнено на 40 крысах. Для исследования исполь-

зовался дизайн гемостатического действия изделий медицинского назна-

чения, разработанный в УП «УНИТЕХПРОМ БГУ». Для исследования 

были использованы беспородные крысы-самцы, принадлежащие к виду 

Rattusnorvegicus f. Domesticus. Возраст крыс составил 4-6 месяцев, масса 

тела – 280-300 граммов. 

Все крысы были разделены на следующие группы: 

1 – крысы, кровотечение из резецированного фрагмента печени  

которых остановлено применением изделия медицинского назначения 

«Сургитамп», далее группа контроля (20 особей); 

2 – крысы, кровотечение из резецированного фрагмента печени которых 

остановлено применением изделия медицинского назначения «Окисленная 

тканая вискоза», далее группа «Окисленная тканая вискоза» (20 особей). 

В качестве наркоза использовалось внутрибрюшинное ведение  

тиопентала натрия, после чего производилась срединная лапаротомия.  

Гепатопексия выполнялась путем рассечения серповидной связки печени. 

Между диафрагмой и левой долей печени помещалась марлевая турунда, 

оттесняющая рану. Затем под левую боковую долю печени подводилась 

стерильная марлевая салфетка с известной массой и выполнялась резекция 

доли, отступив от ее края 10 мм (размеры резецированного фрагмента 

10×10×5 мм). Тестируемые образцы размером 20×10 мм с известной  

массой накладывались на кровоточащую поверхность. Время остановки 

кровотечения регистрировалось с помощью секундомера. Масса кровопо-

тери определялась гравиметрическим методом с помощью аналитических 

весов по разнице массы крови, впитанной салфеткой с известной массой. 

Для оценки скорости биодеградации изделия в ранах печени эксперимен-

тальных животных (крыс) из опыта выводились животные путем передо-

зировки тиопентала натрия на 3, 7, 14 и 21 сутки от начала эксперимента. 

Оценка проводилась макроскопически. Полноту биодеградируемости  

изделий оценили морфологически, для этого были выбраны интервалы  

на 3-и, 7-е, 14-е, 21-е сутки.  

Для оценки полноты биодеградации забирались участки печени крыс, 

выведенных из опыта на 3-и, 7-е, 14-е и 21-е сутки от начала эксперимента, 

фиксировались в фиксирующей среде Буэна (классический фиксатор для 

экспериментальных исследований; состав: насыщенный раствор пикрино-

вой кислоты 75 мл; нейтральный 40% формалин 25мл; ледяная уксусная 

кислота 5 мл) и доставлялись в патологоанатомическое отделение, для даль-

нейшей морфологической верификации. Продолжительность фиксации  

составила 24 часа, затем образцы отмывались в 70% спирте от избытка 
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пикриновой кислоты с последующей заливкой в парафин, изготовлением 

срезов толщиной 4-6 мкм с окрашиванием гематоксилином и эозином 

по Массону и Ван-Гизону. Каждый образец был изучен отдельно. В пределах 

одной исследуемой группы образцы не отличались. 

Результаты. При сравнении времени наступления гемостаза полу-

чены следующие данные: в контрольной группе время остановки крово-

течения составило 74 (65; 74) секунды (Ме (Q1; Q3)). В группе «Окисленная 

тканая вискоза» время кровотечения составило 100 (75; 129) секунд  

(Me (Q1; Q3)). Оба исследованных материала соответствуют стандарту 

ISO-10993-4-2020 времени кровотечения и не превышают 4 минут. При 

сравнении массы кровопотери получены следующие данные: в контроль-

ной группе объем кровопотери был равен 1388,7±66,7 мг, в группе «Окис-

ленная тканая вискоза» – 922±38,6 мг (р<0,05). 

В контрольной группе на ранние сутки материал был представлен 

крупными частицами толщиной 35-85 мкм. Визуализировался на протяже-

нии всего периода наблюдения без тенденции к фрагментации и деграда-

ции, окруженный фиброцеллюлярной капсулой. К 14-м суткам нарастала 

гранулематозная воспалительная реакция с зоной некроза гепатоцитов  

в отдельных полях зрения на месте приложения материала. К 21-м суткам 

началась медленная фрагментация материала с частичной деградацией. 

В группе «Окисленная тканая вискоза» на третьи сутки исследования 

материал не визуализируется из-за большого количества адсорбированной 

крови, на седьмые сутки материал был представлен в виде мелко фрагмен-

тированных частиц, между 14 и 21 сутками наблюдалась высокая скорость 

деградации материала, организация гематомы на 21-е сутки составила 90%.  

Заключение. В проведенном нами исследовании выявлено, что ско-

рость и выраженность гемостатических свойств изделия медицинского 

назначения «Окисленная тканая вискоза» сопоставимы с образцом конт-

роля «Сургитамп» и превосходят его по показателю уменьшения объема 

кровопотери. В оценке биодеградации изделий лучший результат также 

установлен в группе «Окисленная тканая вискоза». Важным аспектом  

выбора данного изделия в хирургической практике, кроме вышеупомяну-

тых преимуществ, является его более низкая стоимость, возможность  

производства в Республике Беларусь, что обусловит значительный эконо-

мический эффект. 
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Актуальность. У пациентов, переживших острый коронарный синд-

ром (ОКС) и получающих двойную антитромбоцитарную терапию (ДАТТ), 

сохраняется достаточно высокий риск повторных ишемических событий 

[1]. У ряда пациентов может возникать чрезмерная активность ДАТТ,  

что повышает риск возникновения кровотечений. Механизмы индивидуаль-

ной реактивности тромбоцитов многогранны и обусловлены сочетанием  

в том числе и генетических факторов. Наличие мутации T786С гена эндоте-

лиальной синтазы оксида азота (eNOS3) приводит к нарушению выработки 

NO, выполняющего ключевую роль в реализации защитных свойств эндо-

телия. Согласно литературным данным, имеется связь неблагоприятного 

течения ишемической болезни сердца с полиморфизмом гена eNOS3 [2]. 

Цель исследования – оценить связь полиморфного локуса T786C 

гена eNOS с риском повторных ишемических событий или кровотечений 

у пациентов с ОКС в течение 30 дней. 

Материалы и методы. В проспективное обсервационное исследова-

ние были включены 400 пациентов с инфарктом миокарда (ИМ) в возрасте 

от 31 года до 74 лет – 317 мужчин и 83 женщины. Пациенты были  

разделены на три группы на основании конечных точек исследования.  

В 1-ю группу вошли 346 человек без событий, во 2-ю группу – 35 пациен-

тов с повторными ишемическими событиями (тромбоз стента, рецидив  
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инфаркта миокарда, периинфарктная стенокардия), в 3-ю группу – 19 па-

циентов с наличием кровотечения (кровотечения из ЖКТ, забрюшинные 

гематомы, массивные постпункционные гематомы).  

Экстракцию геномной ДНК из лейкоцитов цельной крови проводили 

с помощью набора реагентов «ДНК-ЭКСТРАН-1» (НПК «Синтол», Россия). 

Полиморфные локусы T786C гена eNOS (rs2070744) выявляли с помощью 

набора реагентов «SNP-экспресс-РВ» (НПФ «Литех», Россия) методом  

полимеразной цепной реакции в режиме реального времени на амплифи-

каторе Rotor Geene (Qiagen, Германия).  
Статистический анализ данных выполнялся при помощи программы 

STATISTICA 10.0. Соответствие распределения генотипов закону Харди‒

Вайнберга оценивали при помощи критерия χ2. При сравнении долей  

(процентов) бинарных переменных между двумя независимыми группами 

использовался критерий χ²-Пирсона с поправкой Йетса. Относительный 

риск рассчитывали при помощи таблиц сопряженности.  

Результаты. Распределение частот генотипов гена eNOS3 соответст-

вовало ожидаемому равновесию Харди-Вайнберга в общей группе пациен-

тов с ОКС, χ2=0,16, р=0,69. 
В группе 1 носители генотипа ТТ гена eNOS составили 32,3% (112 че-

ловек), генотипа ТС – 48,3% (167 человек), генотипа СС – 19,4% (67 человек). 
В группе 2 носители генотипа ТТ гена eNOS составили 25,7% (9 человек), 
генотипа ТС – 48,6% (17 человек), генотипа СС – 25,7% (9 человек).  
В группе 3 носители генотипа ТТ гена eNOS составили 5,3% (2 человека), 
генотипа ТС – 52,6% (10 человек), генотипа СС – 36,8% (7 человек),  
χ²=6,3, р=0,18. Частота встречаемости аллеля Т – 56,5%, аллеля С – 43,5% 
в группе 1, аллеля Т – 50,0%, аллеля С – 50,0% в группе 2, аллеля Т – 36,8%, 
аллеля С – 63,2% в группе 3, χ²=6,4, р=0,041.  

Носительство аллеля 786C гена eNOS увеличивало риск развития 

кровотечений: ОР=1,45, 95% ДИ: 1,12-1,87, p=0,0045.  

Носительство аллеля 786C гена eNOS связано с развитием дисфункции 

эндотелия. Традиционно считается, что дисфункция эндотелия является 

фактором риска развития тромботических сердечно-сосудистых событий, 

однако в последние годы стали появляться работы, в которых демонстри-

руется, что дисфункция эндотелия, выявляемая по сниженной эндотелий 

зависимой вазодилатации, является независимым фактором риска будущих 

кровотечений у пациентов с ОКС [3]. Однако, механизм связи дисфункции 

эндотелия с кровотечениями комплексный и не до конца понятный.  

Заключение. Носительство аллеля 786C гена eNOS увеличивало 

риск развития кровотечений в течение 30 суток у пациентов с ОКС. 
Литература: 
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2УЗ «Гродненский областной клинический кардиологический центр» 

г. Гродно, Республика Беларусь 

 
Актуальность. Электрокардиография (ЭКГ) была и остается одним 

их самых распространенных и общедоступных методов оценки состояния 

сердечно-сосудистой системы. В настоящее время насчитывается более 

трех десятков различных электрокардиографических маркеров, отражающих 

электрическую нестабильность миокарда желудочков сердца. У пациентов 

с гемодинамически значимым обструктивным коронарным атеросклерозом 

ишемия миокарда проявляется не только депрессией сегмента ST на ЭКГ, 

но и нарастанием нестабильности состояния кардиомиоцитов в фазе репо-

ляризации желудочков, которую характеризуют такие показатели как про-

должительность и дисперсия интервала QT, продолжительность интервала 

Tpeak–Tend, соотношение интервалов Tpeak–Tend/QT [1]. Гетерогенность репо-

ляризации у пациентов с ишемической болезнью сердца (ИБС) также  

характеризирует альтернация зубца T – следующие друг за другом колебания 

формы и амплитуды зубцов Т с каждым последующим сокращением [2]. 

В число показателей, отражающих особенности деполяризации мио-

карда, входят продолжительность и фрагментация комплекса QRS (fQRS), 

а также величина пространственного угла QRS-T. Фрагментацией комп-

лексов QRS считается наличие дополнительного зубца R' или зазубрины 

на зубце R и S в двух и более смежных отведениях стандартной ЭКГ,  

соответствующих одной зоне кровоснабжения. Наличие фрагментации 

QRS связывается с «зигзагообразной» активацией миокарда из-за наличия 

рубцовой ткани, ишемии или зон фиброза, возникающих как при ИБС,  

так и при некоронарогенных заболеваниях миокарда [3]. 
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Цель исследования: установить прогностическое значение электро-

кардиографических показателей деполяризации и реполяризации миокарда 

желудочков в диагностике обструктивного поражения коронарных артерий. 
Материалы и методы. В исследование включено 100 пациентов  

с хронической ИБС и стабильной стенокардией напряжения функциональ-
ного класса I–III, направленных для проведения диагностической коронаро-
ангиографии (КАГ) с целью верификации диагноза стенокардии. Всем па-
циентам была выполнена КАГ по методике Judkins (1967 г.) в условиях 
рентгеноперационной на ангиографических установках «Philips Azurion 7» 
и «GE Innova 3100 IQ». Для количественной оценки стенозов применяли 
компьютерную программу установки «GE Innova 3100 IQ». Пациенты  
до госпитализации и во время пребывания в стационаре получали необхо-
димые лекарственные препараты в соответствии с их диагнозом и клини-
ческим состоянием. При проведении ЭКГ использовали 12-канальный 
цифровой компьютерный электрокардиограф «Интекард-3» («Кардиан», РБ). 
Статистический анализ выполнялся с использованием пакета прикладных 
программ STATISTICA 12.0. Сравнение количественных показателей 
между двумя независимыми группами проводилось с использованием  
непараметрического U-критерия Манна–Уитни, качественных характери-
стик – при помощи критерия χ²-Пирсона. Пороговое значение уровня  
статистической значимости было принято равным 0,05.  

Результаты. По результатам КАГ 32 пациента не имели гемодина-
мически значимого поражения коронарных артерий (стенозирование  
коронарного русла <50%), 68 пациентов имели обструктивное поражение 
коронарного русла (стенозирование >50%). Пациенты исследуемых групп  
на момент включения в исследование были сопоставимы по возрасту 
(p>0,05), медиана составила 59±7,2 лет.  

Пациенты с обструктивным поражением КА имели более высокие 
значения продолжительности интервала QTс (397 [360; 420] мс против  
422 [400; 440] мс, p=0,005), а также более низкие показатели соотношения 
интервалов Tpeak–Tend/QT по сравнению с пациентами без обструктивного 
коронарного атеросклероза (0,20 [0,17; 0,22] против 0,18 [0,15; 0,21], p=0,047). 
Значения остальных электрокардиографических показателей, характеризу-
ющих процессы реполяризации миокарда желудочков, были сопоставимы 
и находились в пределах нормальных значений. 

При проведении однофакторного ROC-анализа установлено, что при 
значении интервала QTc более 419 мс определяется высокая вероятность 
развития обструктивного поражения КА с высокой чувствительностью 
(96,15%), однако крайне низкой специфичностью (33,33%). Площадь  
под ROC-кривой составила 0,68 (95% ДИ 0,57–0,79), p=0,018. 

Стоит отметить, что у пациентов обеих групп не было различий  
по частоте встречаемости депрессии сегмента ST (более 0,5 мм) (10 (31,3%) 
против 30 (44,1%), р=0,28). Средние показатели величины депрессии  
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сегмента ST составили 1 [0,05; 1] мм в 1-й группе и 1,2 [1; 1,5] мм во  
2-й группе пациентов (р=0,43). 

При оценке показателей деполяризации миокарда у пациентов с об-
структивным поражением коронарных артерий чаще регистрировалась 
фрагментация комплекса QRS в двух и более отведениях ЭКГ (7 (19,4%) 
по сравнению с пациентами без поражения коронарных артерий (2 (6,3%)), 
χ2=5,12, p=0,01). При этом пациенты исследуемых групп были сопоста-
вимы по величины пространственного угла QRS-T и показателю асиммет-
рии зубца R (p>0,05). 

Выводы. Таким образом, величина интервала QTс ≥419 мс и наличие 

fQRS в двух и более отведениях стандартной ЭКГ свидетельствуют  

о более тяжелом течении атеросклеротического процесса и могут исполь-

зоваться в качестве неинвазивных маркеров оценки тяжести коронарного 

атеросклероза. 
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Актуальность. Боль в спине – одна из наиболее актуальных проблем 

современной медицины. Ограничение жизнедеятельности, существенные 

экономические затраты и значимые трудопотери требуют поиска более  

эффективных методов лечения [1]. В настоящее время в лечении данной 
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категории пациентов широко применяются физические факторы, в частно-

сти электролечение и воздействие лазерным излучением [2]. Применение 

данных методов в каждом конкретном случае поможет увеличить эффектив-

ность лечебных мероприятий и, одновременно, снизить медикаментозную 

нагрузку на пациента. 

Цель: изучить эффективность лазерного излучения и электро- 

терапии при неврологических проявлениях поясничного остеохондроза. 

Материалы и методы. Исследованы 44 пациента, находившихся  

на стационарном лечении в неврологическом отделении. Случайным обра-

зом данные пациенты были разделены на две группы – четная и нечетная. 

Количество пациентов в каждой группе составило 23 и 21 соответственно. 

При первичном обследовании пациенты выполняли следующие тесты: 

опросник боли «painDETECT», оценка боли по визуально-аналоговой 

шкале (ВАШ), госпитальная шкала оценки тревоги и депрессии (HADS), 

опросник жизнедеятельности Роланда-Морриса. После проведения курса 

лечения через 8-10 суток пациенты проходили повторное тестирование. 

Обработка данных проводилась с помощью пакета статистических  

функций программы «Statistica 10.0». Медиана (Ме) возраста пациентов 

четной группы составила 46 [37; 54] лет, среди них 8 женщин и 15 мужчин.  

У 3 пациентов диагностирована радикулопатия, у 15 – люмбоишиалгия,  

у 5 – люмбалгия. Ме возраста пациентов нечетной группы составила  

43 года [34; 51], среди них 6 женщин и 15 мужчин. У 4 пациентов диагно-

стирована радикулопатия, а у 16 – люмбоишиалгия. 

Пациентам обоих групп проводилось медикаментозное лечение  

согласно клиническому протоколу «Диагностика и лечение пациентов  

с заболеваниями нервной системы (взрослое население)» (утвержденному 

постановлением Министерства здравоохранения Республики Беларусь  

от 18.01.2018 № 8). В группах применены физиотерапевтические методы 

лечения: пациентам четной группы проводилась лазеротерапия по точкам 

на пояснично-крестцовой области (аппарат «Рикта»), пациентам нечетной 

группы – СМТ-форез с димексидом и новокаином по точкам на пояснично-

крестцовой области (аппарат «Радиус»). 

Результаты. По результатам первичного тестирования у пациентов 

из четной группы медиана нейропатического компонента боли по опроснику 

«painDETECT» составила 13 [7; 21] баллов, в нечетной также – 13 [9; 19] бал-

лов, оба значения указывают на неопределенное, но возможное наличие 

невропатического компонента боли. 

Среди пациентов четной группы тревожные расстройства диагности-

рованы у 5 из 21 (23,8%), депрессивные расстройства – у 3 (14,2%);  

в нечетной группе соответственно у 8 (38%) – тревожные расстройства,  

у 6 (28,5%) – депрессивные. При сопоставлении групп значимых различий 

не получено (p>0,05). Изменения показателей характеристик болевого  
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синдрома до и после лечения были следующими: интенсивность боли  

на момент опроса (ВАШ) баллы нечетная группа до лечения 7 [5; 7], после 

лечения 4 [2; 5], четная группа соответственно 6 [5; 7] и 4 [2; 4]. Ограниче-

ние жизнедеятельности: нечетная группа до лечения 7 [3; 9], после лечения 

4 [1; 9], четная группа соответственно 8 [5; 11] и 6 [4; 9]. Оценка нейро-

патической боли: до лечения нечетная группа 13 [9; 19], после лечения 

6 [2; 16], четная группа соответственно 13 [7; 21] и 4 [2; 9]. 

Заключение. В обеих группах достигнут положительный результат 

лечения болевого синдрома по всем показателям. Уменьшение интенсив-

ности боли по шкале ВАШ было сопоставимым в сравниваемых группах. 

Уменьшение выраженности ограничения жизнедеятельности не было  

статистически значимым. Снижение интенсивности нейропатического 

компонента боли было более выраженным при применении лазеротерапии, 

однако статистических различий в группах после лечения также не полу-

чено (р=0,8). Таким образом, консервативная терапия с применением  

физиотерапевтических методик является эффективной при лечении вертебро-

генного болевого синдрома, снижая выраженность боли до 57% от исход-

ного уровня, ограничение жизнедеятельности до 66%, нейропатический 

компонент боли до 43%. 
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Актуальность. Нарушение мозгового кровообращения (инсульт)  

является одной из основных причин инвалидности и смертности во всем 

мире. По данным Всемирной организации здравоохранения (ВОЗ),  
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ежегодно регистрируется 150-300 случаев инсульта на 100 тысяч населе-

ния. Инсульт занимает второе место среди причин смерти после сердечно- 

сосудистых заболеваний. Реабилитация пациентов, перенесших инсульт, 

особенно в течение первого года, имеет решающее значение для восста-

новления их функций и улучшения качества жизни. Своевременное  

и грамотное проведение реабилитационных мероприятий позволяет  

значительно улучшить прогноз и снизить риск повторных инсультов. 

Цель: обобщить данные научных исследований и клинической  

практики по реабилитации пациентов с последствиями инсульта, рас-

смотреть основные принципы, этапы и методы реабилитации, а также ее  

эффективность и прогноз. 

Материалы и методы. Проведен анализ литературы, а также основ-

ных нормативно-правовых документов, касающихся оказания медицинской 

помощи пациентам, перенесшим инсульт. В статье обобщены данные  

научных исследований и клинической практики по реабилитации пациен-

тов с последствиями инсульта. Рассмотрены основные принципы, этапы  

и методы реабилитации, а также ее эффективность и прогноз. 

Результаты. Реабилитация пациентов с последствиями инсульта  

основывается на следующих принципах: 

1. Раннее начало реабилитации. Реабилитационные мероприятия 

должны начинаться как можно раньше, в остром периоде инсульта. 

2. Комплексный подход. Реабилитация должна включать комплекс 

мероприятий, направленных на восстановление двигательных, когнитив-

ных и речевых функций, а также на улучшение психологического состоя-

ния и социальной адаптации. 

3. Индивидуальность. Реабилитационная программа должна быть 

разработана с учетом индивидуальных особенностей пациента, тяжести 

инсульта и его общего состояния. 

4. Непрерывность. Реабилитация должна проводиться непрерывно, 

от острого периода инсульта до полного восстановления функций или  

достижения максимального возможного результата. 

Основные этапы реабилитации пациентов с последствиями  

инсульта: 

1. Острый период (до 3 недель). На этом этапе основными задачами 

реабилитации являются стабилизация состояния пациента, профилактика 

осложнений и начало ранней реабилитации. 

2. Подострый период (от 3 недель до 6 месяцев). На этом этапе продол-

жается восстановление двигательных, когнитивных и речевых функций, про-

водится подготовка пациента к возвращению к повседневной деятельности. 

3. Восстановительный период (от 6 месяцев до 1 года). На этом  

этапе основными задачами реабилитации являются восстановление трудо- 

способности и социальной адаптации пациента. 
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Реабилитация пациентов с последствиями инсульта включает широ-

кий спектр методов: 

– Психологическая реабилитация. Психологическая реабилитация 

направлена на коррекцию эмоциональных расстройств, улучшение когни-

тивных функций и повышение мотивации к восстановлению. 

– Лечебная физкультура. Лечебная физкультура направлена на вос-

становление двигательных функций, улучшение координации и равновесия. 

– Массаж. Массаж улучшает кровообращение, снимает мышечное 

напряжение и способствует восстановлению двигательных функций. 

– Физиотерапия. Физиотерапия включает различные физические 

факторы (электростимуляция, магнитотерапия, ультразвуковая терапия), 

которые оказывают лечебное действие на пораженные ткани и органы. 

– Рефлексотерапия. Рефлексотерапия воздействует на биологически 

активные точки организма, что позволяет улучшить кровообращение, снять 

боль и восстановить функции пораженных органов. 

– Социальная реабилитация. Социальная реабилитация помогает  

пациенту адаптироваться к новым условиям жизни, восстановить социаль-

ные связи и вернуться к полноценной социальной деятельности. 

Эффективность реабилитации зависит от многих факторов, включая 

тяжесть инсульта, возраст и общее состояние пациента, а также от свое-

временности и интенсивности реабилитационных мероприятий. 

В целом реабилитация позволяет улучшить двигательные функции  

у 49,7%, а также восстановить трудоспособность у 10-12% пациентов. 

Заключение. Реабилитация пациентов с последствиями инсульта – 

важнейший компонент комплексного лечения. Своевременное и грамотное 

проведение реабилитационных мероприятий позволяет значительно улуч-

шить прогноз и качество жизни пациентов, перенесших инсульт. 
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РОЛЬ ДЕРМАТОЛОГИЧЕСКИХ ИНДЕКСОВ  

У ПАЦИЕНТОВ С ПСОРИАЗОМ 
1Брынина А.В., 1Булавина Н.С., 2Лискович Т.Г., 2Ускова И.В.  

1УО «Гродненский государственный медицинский университет»,  
2УЗ «Гродненский областной клинический кожно-венерологический диспансер»  

г. Гродно, Республика Беларусь 

 

Актуальность. Псориаз – иммуноопосредованное рецидивирующее 

воспалительное заболевание, значительно снижающее качество жизни  

пациентов. Во всем мире распространенность псориаза составляет прибли-

зительно от 0,5% до 11% [1]. 

Псориаз характеризуется сложностью патогенетических воспалитель-

ных механизмов, а также имеет ряд общих иммунологических признаков  

с другими сложными по патогенезу заболеваниями, такими как сахарный 

диабет, патологии гепатобилиарной и сердечно-сосудистой систем, воспа-

лительные явления в кишечнике и в ЛОР-органах [2]. 

Оценка тяжести течения псориаза – сложный процесс, включающий 

анализ объективных проявлений заболевания и субъективного восприятия 

пациентом. В качестве «стандарта» оценки тяжести течения псориаза исполь-

зуется индекс площади и тяжести псориатических поражений (PASI) [3]. 

Для оценки степени негативного влияния кожного заболевания на 

различные аспекты жизни пациента (отношения в семье с родственниками, 

с друзьями, коллегами по работе, занятия спортом, сексом, социальную 

активность и т. д.) используется русифицированный вариант специфиче-

ского опросника дерматологического индекса качества жизни (ДИКЖ). 

Индекс ДИКЖ применяется на протяжении более 25 лет и является первым 

специализированным опросником качества жизни пациентов с заболева-

ниями кожи. Опросник переведен более чем на 100 языков и используется 

при более чем 40 заболеваниях кожи [4]. На каждый вопрос пациент дол-

жен дать один ответ из четырех предложенных, отражающий степень влия-

ния заболевания на качество жизни (очень сильно, сильно, не сильно, нет 

воздействия). Каждый ответ имеет свой индекс, а сумма из 10 индексов 

составляет ДИКЖ конкретного индивида на данный отрезок времени, 

находящийся в пределах от 0 до 30 [5]. 

Материалы и методы. Исследование выполнено с участием 90 паци-

ентов с псориазом, проходивших стационарное лечение в ГУЗ «Гродненский 

областной клинический кожно-венерологический диспансер». В исследо-

вание были включены пациенты с псориазом независимо от возраста и 

формы заболевания. 

Всем пациентам было предложено заполнить опросник индекса ДИКЖ, 

также нами произведен подсчет индекса PASI. Полученные цифровые  
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данные обработаны с использованием лицензионной версии программы 

Statistica 10.0 для Windows. 

Результаты. Среди 90 обследованных пациентов медиана возраста 

составила 48,5 (33;75) лет. Всем пациентам было предложено заполнить 

стандартизированный опросник ДИКЖ. Так, 48,9% опрошенных пациентов 

(n=44) отмечали «умеренное влияние» псориаза на их качество жизни, 

36,6% (n=32) – «очень сильное влияние» дерматоза, 12,2% (n=11) – «чрез-

вычайно сильное влияние» и 3,3% (n=3) – «незначительное влияние».  

Достоверных различий по значению ДИКЖ среди мужчин и женщин  

выявлено не было (достигнутый уровень значимости p˃0,05). 

Следующим этапом исследования проведена оценка индекса PASI и 

установлено, что медиана составила 22,5 (18; 28) баллов, при минимальном 

значении 9 и максимальном 48 баллов. Для проведения корреляционного 

анализа применяли тест ранговой корреляции Спирмена. Корреляционный 

анализ индексов ДИКЖ и PASI выявил умеренную связь между значе- 

ниями данных индексов (r=0,41), что говорит об их прямой взаимосвязи. 

Заключение. Дерматологические индексы широко применяются  

в практике, поскольку позволяют повысить эффективность оказания меди-

цинской помощи пациентам с различными дерматозами и псориазом, 

в частности тщательно отслеживать динамику во время проводимой терапии.  

Дальнейшая интеграция опросников в клинические рекомендации  

с целью оценки эффективности терапии является оправданным и целе- 

сообразным шагом. ДИКЖ может применяться для оценки влияний раз-

личных локализаций псориатических очагов на качество жизни. Это под-

черкивает его позитивные свойства при анализе тяжести течения псориаза. 

Вместе с тем ДИКЖ оценивается при различных дерматологических  

патологиях, что позволяет сравнивать аспекты качества жизни по единой 

шкале между пациентами с разнообразными заболеваниями кожи. 
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АНАЛИЗ ЗАБОЛЕВАЕМОСТИ  

МЕДИЦИНСКИХ СОТРУДНИКОВ ГУЗ «ГРОДНЕНСКАЯ  

ОБЛАСТНАЯ СТАНЦИЯ СКОРОЙ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ» 

С ВРЕМЕННОЙ УТРАТОЙ ТРУДОСПОСОБНОСТИ  

Байгин А.К., Доста А.М.  

ГУЗ «Гродненская областная станция скорой медицинской помощи» 

г. Гродно, Республика Беларусь  

 
Актуальность. В числе приоритетных направлений государствен-

ной политики Республики Беларусь, особое место занимает вопрос охраны  

здоровья трудоспособного населения. Один из важнейших показателей  

состояния здоровья трудящегося населения – заболеваемость. Анализ  

заболеваемости с временной утратой трудоспособности (ВУТ) позволяет 

выявить группы болезней, которые регистрируются чаще всего, что в даль-

нейшем позволит снизить заболеваемость и получить ощутимый экономи-

ческий эффект от проводимых профилактических мероприятий [1, 2]. 

Цель исследования: изучение уровня и структуры заболеваемости  

с временной утратой трудоспособности среди медицинских сотрудников 

ГУЗ «Гродненская областная станция скорой медицинской помощи»  

(ГУЗ «ГОССМП») за I полугодие 2024 года. 

Материалы и методы. Проведена оценка показателей заболеваемо-

сти с временной утратой трудоспособности по данным государственной 

статистической отчетности «Отчет о причинах временной нетрудо- 

способности» за I полугодие 2024 года, утвержденной Постановлением 

Национального статистического комитета Республики Беларусь от 

28.10.2016 года № 158. 

Полученная информация вносилась в специально созданную базу 

данных программы Microsoft Office, Exсel 2010 и редактировалась в про-

грамме STATISTICA 10.0. 

Результаты и их обсуждение. Количество случаев и дней временной 

нетрудоспособности среди медицинских сотрудников ГУЗ «ГОССМП»  

за I полугодие 2024 года в абсолютных числах составило 435 случая  

и 3688 дней (в расчете на 100 работающих – 80,11 случаев и 679,19 дня), 

из них по заболеваниям и с травмой в быту – 376 случаев и 3180 дней  

(на 100 работающих – 69,24 и 585,64 соответственно; в процентном отно-

шении – 86,23%); по уходу за больным членом семьи – 59 случаев и 508 дней 

(10,87; 93,55; 13,77% соответственно). 

Средняя длительность одного случая – 8,48 дней, из них: по заболе-

ваниям и с травмой в быту – 8,46; по уходу за больным членом семьи – 8,61. 

По шкале Ноткина уровень заболеваемости по организации ниже 

среднего. 
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По структурным подразделениям показатели с ВУТ среди медицин-

ских сотрудников ГУЗ «ГОССМП» составили: администрация и хозяй-

ственная группа – 31 случай, 287 дней (на 100 работающих – 5,7 случая  

и 52,85 дня, в процентном отношении – 7,78%), из них: по заболеваниям  

и с травмой в быту – 25 случаев, 239 дней (4,6; 44; 6,48%), по уходу за боль-

ным членом семьи – 6 случаев, 48 дней (1,1; 8,85; 1,3%); оперативный  

отдел – 43 случая, 383 дня (на 100 работающих – 7,91 и 70,53 соответст-

венно; в процентном отношении – 10,39%), из них: по заболеваниям и трав-

мой в быту – 39 случаев, 358 дней (7,18; 65,93; 9,7%), по уходу за больным 

членом семьи – 4 случая 25 дней (0,73; 4,6; 0,69%); центральная подстан-

ция – 76 случаев, 746 дней (14,0; 137,38; 20,23%), из них: по заболеваниям 

и с травмой в быту – 66 случаев, 642 дня (12,15; 118,23; 17,4%), по уходу 

за больным членом семьи – 10 случаев, 104 дня (1,85; 19,15; 2,83%);  

подстанция № 1 – 82 случая, 627 дней (15,1; 115,47; 17,0%), из них: по за-

болеваниям и с травмой в быту – 63 случая, 497 дней (11,6; 91,53; 13,48%), 

по уходу за больным членом семьи – 19 случаев, 130 дней (3,5; 23,94; 3,52%); 

подстанция № 2 – 60 случаев, 427 дней (11,05; 78,64; 11,58%), из них: по 

заболеваниям и с травмой в быту – 57 случаев и 403 дня (10,5; 74,22; 10,93%), 

по уходу за больным членом семьи – 3 случая, 24 дня (0,55; 4,42; 0,65%); 

подстанция № 3 – 100 случаев, 882 дня (18,41; 162,43; 23,92%), из них: по 

заболеваниям и с травмой в быту – 90 случаев, 790 дней (16,57; 145,49; 

21,42%), по уходу за больным членом семьи – 10 случаев, 92 дня (1,84; 16,94; 

2,5%); подстанция № 4 – 43 случая, 336 дней (7,94; 61,89; 9,1%), из них: по 

заболеваниям и травмой в быту – 33 случая, 251 день (6,1; 46,24; 6,8%), по 

уходу за больным членом семьи – 10 случаев 85 дней (1,84; 15,65; 2,3%).  

Структура заболеваемости с временной утратой трудоспособности 

среди медицинских сотрудников ГУЗ «ГОССМП» по нозологическим фор-

мам: болезни органов дыхания – 245 случая, 1823 дня (65,16% случаев и 

57,33% дня); болезни костно-мышечной системы и соединительной ткани – 

44 случая, 522 дня (11,7%; 16,42%); травмами, отравлениями и некоторыми 

другими последствия воздействиями внешних причин – 24 случая, 246 дня 

(6,38%; 7,74%); болезни системы кровообращения – 13 случаев, 159 дней 

(3,46%; 5%); беременность, роды и послеродовый период – 10 случаев,  

87 дней (2,66%; 2,74%); новообразования – 9 случаев, 74 дня (2,4%; 2,33%); 

болезни органов пищеварения – 9 случаев, 72 дня (2,4%; 2,3%); психиче-

ские расстройства и расстройства поведения – 3 случая, 63 дня (0,8%; 2,0%); 

болезни мочеполовой системы – 7 случаев, 38 дней (1,86%; 1,2%); болезни 

уха и сосцевидного отростка – 6 случаев, 35 дней (1,6%; 1,1%); некоторые 

инфекционные и паразитарные болезни – 3 случая, 32 дня (0,8%; 1,0%); 

болезни кожи и подкожной клетчатки – 1 случай, 12 дней (0,26%; 0,38%); 

болезни эндокринной системы, расстройства питания и нарушения  

обмена веществ – 1 случай, 10 дней (0,26%; 0,32%); симптомы, признаки  



119 

и отклонения от нормы при клинических и лабораторных исследованиях, 

не классифицированные в других рубриках – 1 случай, 7 дней (0,26%; 0,14%). 

Выводы. Результаты исследования свидетельствуют, что:  

1) уровень заболеваемости с временной утратой трудоспособности 

среди медицинских сотрудников ГУЗ «Гродненская областная станция 

скорой медицинской помощи» за I полугодие 2024 года ниже среднего; 

2) в структуре заболеваний три лидирующих позиции занимают 

болезни органов дыхания, болезни костно-мышечной системы и соедини-

тельной ткани, уход за больным членом семьи. 

Такой уровень и структуру заболеваний с временной утратой трудо-

способности среди медицинских сотрудников ГУЗ «Гродненская областная 

станция скорой медицинской помощи» можно объяснить спецификой труда 

сотрудников службы скорой медицинской помощи – работа в автомобиле; 

увеличение количества пациентов, нуждающихся в транспортировке  

на носилках; выполнение реанимационных мероприятий в экстремальных 

ситуациях. 
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1УО «Гродненский государственный медицинский университет» 
2УЗ «Гродненская университетская клиника» 

г. Гродно, Республика Беларусь  

 
Актуальность. Синдром диабетической стопы (СДС) – одна из основ-

ных причин высоких ампутаций в мире. Выполняются они в 15-40 раз чаще 

у пациентов с СД, чем в группе основной популяции. Неутешительный 

факт, что более половины пациентов умирает в течение первых двух лет 

после выполнения ампутации нижней конечности [1]. СД – актуальная 

проблема современного здравоохранения не только с диагностической,  



120 

терапевтической, реабилитационной стороны, но и социально-экономиче-

ской ввиду высоких показателей инвалидизации и смертности. 

Множество работ посвящено раннему выявлению и правильному  
выбору тактики лечения СДС, что зачастую является трудной задачей.  

Немаловажную роль играет обучение пациентов. Под постоянным контро-
лем хирурга должны находится не только пациенты с выявленным СДС, 

но и с высоким риском его развития [2]. 
В 2021 году в Республике Беларусь опубликован актуальный клини-

ческий протокол «Диагностика и лечение пациентов с сахарным диабетом 
(взрослое население)». 

Цель: подчеркнуть некоторые моменты актуальных рекомендаций; 
анализ работы центра диабетической стопы (ЦДС) г. Гродно на базе  

отделения гнойной хирургии учреждения здравоохранений «Гродненская 
университетская клиника». 

Материалы и методы исследования. Клинический протокол «Диагно-

стика и лечение пациентов с сахарным диабетом (взрослое население)» 

(утвержден постановлением Министерства здравоохранения Республики 

Беларусь от 21.06.2021 № 85). 65 пациентов, находящихся на лечении  

в ЦДС в период с 01.01.2024 по 31.07.2024. 

Результаты. Согласно современной патогенетической классификации 

выделяют три формы СДС: нейропатическая с трофической язвой (НИ), 

нейропатическая с диабетической остеоартропатией Шарко (ОШ) и нейро-

ишемическая (НИ). При НИ форме показана реваскуляризация. Медицин-

ские показания к реваскуляризации конечности при НИ форме определя-

ются в специализированном сосудистом отделении. Противопоказаниями 

к ней являются обширные некрозы стопы с контрактурой в голеностопном 

суставе; некроз кожи подошвенной поверхности стопы, не позволяющий 

сформировать опороспособную культю; гангрена стопы с вовлечением  

голени; злокачественные новообразования с прогнозируемой продолжи-

тельностью жизни менее 5 лет; острый инфаркт миокарда и (или) острый 

инфаркт мозга сроком до 2 месяцев; хроническая сердечная недостаточ-

ность Н2б-3 ст.; хроническая болезнь почек (ХБП) С5; пациенты с низким 

потенциалом реабилитации, лишенные возможности ходить, нуждающиеся 

в индивидуальном уходе и симптоматическом лечении (спинальные невро-

логические пациенты после инфаркта мозга с нарушением психики и (или) 

функции конечностей). Во время перевязок пациентов как с НИ, так и НП 

формой СДС не должны использоваться спиртсодержащие растворы,  

кислоты, щелочи, а также красящие вещества, жирорастворимые мази. 

Приоритетное значение при НП форме СДС имеет разгрузка нижней конеч-

ности. При ОШ активная фаза может длиться до 13 месяцев. Иммобилиза-

ция должна быть продолжена на весь период активной фазы с продолже-

нием листа нетрудоспособности. Исследованием, подтверждающими ОШ 



121 

в первые 3-4 недели острой фазы, является магнитно-резонансная томо-

графия (МРТ) с описанием отека костного мозга в скелете стопы, позже – 

рентгенография (РТГ) стопы в двух проекциях либо МРТ [3]. 

За семь месяцев 2024 года в ЦДС г. Гродно пролечены 65 пациентов, 

из них 40 мужчин (61%) и 25 женщин (39%). Пациентов с СД 2 типа – 90%.  

Среди пациентов с ОШ формой СДС было больше пациентов с СД 

1 типа и большинство из них принимали инсулинотерапию. Пациенты  

с НП формами СДС были моложе пациентов с НИ формой СДС. Пациентам 

с НИ выполнено 12 реваскуляризаций – 4 открытые операции, 8 – рентген-

эндоваскулярных, а также одна ревизия артерий голени у пациентки с ХБП, 

которой ввиду высокого риска контраст-индуцированной нефропатии не-

возможно было выполнить визуализацию. Кроме того, 7 высоких ампутаций 

(6 – на уровне бедра, 1 – на уровне голени), 9 малых ампутаций и 3 некрэкто-

мии. Пациентам с НП с трофической язвой выполнено 8 малых ампутаций 

и 2 вскрытия флегмоны стопы. Одному пациенту с ОШ выполнено вскрытие 

флегмоны стопы. Таким образом, оперативные вмешательства чаще всего 

выполнялись среди пациентов с НИ формой СДС. 

Заключение. Успешное лечение пациентов с НИ формой СДС  

невозможно без выполнения реваскуляризации, а с НП формами –  

без иммобилизации нижней конечности. По нашему наблюдению, среди 

хирургов сложность составляет диагностика острой стадии ОШ, ввиду  

чего пациентам часто выполняются ненужные, а иногда и наносящие вред 

оперативные вмешательства (вскрытия флегмоны, малые ампутации). 

Важно помнить, что отек костного мозга, визуализация которого дает  

основания для постановки диагноза ОШ, определяется только на МРТ.  

Требуется также обучение правильному выполнению перевязок. К сожале-

нию, многие хирурги активно пользуются спиртсодержащими и крася-

щими растворами (например, бриллиантовым зеленым).  

Учитывая ежегодное увеличение количества пациентов с СД,  

требуется обучение медицинского персонала особенностям диагностики  

и лечения данной группы пациентов. 
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COVID-19 КАК ВОЗМОЖНАЯ ПРИЧИНА  

РОСТА РАСПРОСТРАНЕННОСТИ САХАРНОГО ДИАБЕТА 

Дорошкевич И.П., Ковшик Л.П. 

УЗ «Гродненский областной эндокринологический диспансер» 

Гродно Беларусь 

 

Актуальность. Сахарный диабет (СД) – серьезное хроническое забо-

левание, представляющее значимую проблему для здравоохранения. По дан-

ным «Глобального доклада по диабету» ООН (2018), СД является одним  

из четырех приоритетных неинфекционных заболеваний, принятие мер  

в отношении которых запланировано и ведется на уровне лидеров стран [1]. 

Неуклонный рост СД отмечается во всем мире. Согласно данным  

Международной диабетической федерации (International Diabetes Federation, 

IDF), в 2021 году в мире зарегистрировано 537 млн пациентов с СД в воз-

расте от 20 до 79 лет. По прогнозам экспертов IDF к 2030 году в мире будет 

насчитываться порядка 643 млн пациентов с СД, а к 2045 – 783 млн [2]. 

В Республике Беларусь, как и во всем мире, отмечается рост СД.  

Так, в 2023 году в нашей стране под динамическим наблюдением состоит 

376204 пациентов с СД [3]. Определенный интерес представляет изучение 

динамики роста СД в Гродненской области в период пандемии COVID-19. 
Материалы и методы. Нами проанализированы данные республи-

канского регистра «Сахарный диабет» за 2013-2023 гг., данные статисти-

ческих справочников Министерства здравоохранения Республики Бела-
русь «Сравнительная характеристика деятельности эндокринологической 

службы Республики Беларусь» за 2013, 2014, 2015, 2016, 2017, 2018, 2019, 
2020, 2021, 2022, 2023 годы. 

Результаты и обсуждение. В Гродненской области на 01.01.2024 за-
регистрировано 40147 пациентов с СД, что составляет 4% от всего населе-

ния области, из них с СД 1 типа – 5%, с СД 2 типа – 93%, с другими типами 
СД – 2% пациентов от общего количества всех пациентов с СД в регионе. 

Полученные данные согласуются с данными о распространенности СД  
в Республике Беларусь (4,1%) [3], Российской Федерации, где общее коли-

чество пациентов с СД составляет 5% от общего числа населения [4, 5]. 
За последние 10 лет ежегодное выявление впервые установленных  

случаев СД варьировало в диапазоне от 2400 до 4020 пациентов в год.  
Достоверно значимое увеличение количества пациентов отмечено за период 

с 2020 по 2022 год. На основании анализа статистических данных опреде-
лено, что количество впервые выявленных пациентов за период с 2017  

по 2019 год составило 7200 случаев в сравнении с периодом 2020-2022 гг., 
когда количество пациентов превысило в 1,2 раза и составило 8900 паци-

ентов с впервые установленным диагнозом СД. Показатель первичной  
заболеваемости СД с 2020 по 2022 год увеличился с 280 до 314 случаев  
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на 100 тыс. населения в год; значение общей заболеваемости – на 1,2  
(с 3480 случаев до 4063,1 на 100 тыс. населения в год).  

В настоящее время причины роста СД хорошо известны, они обуслов-

лены социально-экономическими, демографическими, экологическими  

и генетическими факторами. По данным IDF, основные факторы, влияю-

щие на развитие СД, – урбанизация, старение населения, снижение уровня 

физической нагрузки, увеличение количества пациентов с избыточным  

весом и ожирением [2].  

Вклад инфекционных агентов в развитие СД 1 типа не вызывает  

сомнений, однако влияние вирусных агентов на развитие 2 типа СД ши-

роко обсуждается. Доказана роль вирусных гепатитов С и В, вируса  

иммунодефицита человека, цитомегаловируса, вируса простого герпеса  

1 типа, обсуждается роль SARS-CoV-2 в генезе развития СД 2 типа и явля-

ется перспективной областью исследований [6, 7].  

SARS-CoV-2 обладает тропностью ко всем эндокринным органам  

(гипофизу, щитовидной железе, жировой ткани, поджелудочной железе  

и др.), связан с индукцией инсулинорезистентности. Опосредованная  

вирусом экспрессия фактора транскрипции RE1-silencing, влияющего  

на ключевые метаболические факторы (миелопероксидаза, апелин, миоста-

тин) способствует развитию гипергликемии, инфицирование адипоцитов 

приводит к изменениям секреции адипокина – адипонектина, влияющего 

на липидный и углеводный гомеостаз [6, 8, 9]. 

SARS-CoV-2 оказывает влияние на потерю и/или нарушение функ-

ции В-клеток поджелудочной железы в связи с прямым (цитолитическим) 

действием, вызывающим морфологические, транскрипционные и функцио-

нальные изменения В-клеток поджелудочной железы. Состояние гипоксе-

мии, включая интермиттирующую гипоксемию, приводят к повреждению 

В-клеток поджелудочной железы, активации каспазы 3 типа и возникнове-

нию нарушения синтеза инсулина [8, 9, 10]. 

Наличие часто встречаемого состояния гипокалиемии у пациентов  

с тяжелым течением инфекции Covid-19 также способно оказывать влия-

ние на снижение экскреции инсулина. Активное использование в терапии 

инфекции Covid-19 противовирусных препаратов и глюкокортикоидов,  

кахексия и мышечная слабость приводят к снижению чувствительности  

к инсулину, потере физиологического контроля гликемии, развитию состо-

яния хронической гипергликемии, требующей постоянной терапии [10]. 

Рост заболеваемости СД ассоциирован с увеличением количества 

хронических осложнений СД. Анализ республиканского регистра «Сахар-

ный диабет» демонстрирует рост в области количества пациентов с диабе-

тической полинейропатией (под динамическим наблюдением в 2019 году  

состоит 6200, в 2020 г. – 7300, в 2021 г. – 8400, в 2022 г. – 10300, в 2023 г. –  

13100 пациентов); с микрососудистыми осложнениями СД – ретинопатией, 
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нефропатией (в 2019 году зарегистрировано 7300, в 2020 г. – 8700, в 2021 г. – 

9300, в 2022 г. – 11300, в 2023 г. – 14865 пациентов).  
Выводы. Наибольший подъем первичной заболеваемости выявлен  

в период с 2020 по 2022 год, что, вероятно, ассоциировано с вирусом 
SARS-CoV-2. Количество пациентов с СД увеличилось преимущественно 
за счет СД 2 типа. Максимальное количество впервые установленных  
хронических осложнений СД также выявлено в данный период. 

Увеличение количества пациентов с СД, развитие и прогрессирова-

ние хронических осложнений СД существенно повышают финансовые  

затраты системы здравоохранения на оказание медицинской помощи, при-

водят к дополнительной нагрузке на нее, СД является основной причиной 

инвалидности и смертности. Использование современных методов профи-

лактики вирусных инфекций, формирование здорового образа жизни,  

исключение эпигенетических факторов позволят уменьшить рост заболе-

ваемости СД, улучшить качество жизни населения. 
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Актуальность невропатии лицевого нерва (ЛН) определяется частотой 

возникающих при этой патологии осложнений и отсутствием достаточно 

эффективного лечения.  

В числе наиболее распространенных осложнений – парезы мимической 

мускулатуры различной степени выраженности, контрактуры мимических 

мышц с патологическими синкинезиями и дискинезиями и др. Эти состояния 

отличаются хроническим течением и плохо поддаются лечению и реаби-

литации. Лечение и восстановление нервно-мышечной функции движения 

немыслимы без широкого применения ее наиболее адекватного раздражи-

теля – самого движения. Однако чрезмерная нагрузка может привести  

к перенапряжению пораженной системы и тем самым усугубить течение 

процесса, а недостаточная не окажет желаемого терапевтического эффекта. 

Только индивидуально подобранная, строго дозированная, с использова-

нием специальных упражнений лечебная гимнастика (ЛГ) может стать 

мощным физиологическим фактором воздействия [1].  

В связи с тем что в течении заболевания ЛН выделяют острую  

стадию продолжительностью до двух недель, подострую – до четырех 

недель и хроническую – более 4 недель, материалом нашего исследования 

является результат клинических и функциональных исследований с при-

менением разработанной нами и адаптированной методики кинезио- 

терапии в разные периоды заболевания и восстановления нарушенных 

функций у 23 пациентов с данной патологией. 

Известно, что прогноз восстановления функции ЛН в значительной 

степени зависит от времени начала клинического улучшения и от момента 

развития заболевания [2]. Оценивая эффективность медицинской реабили-

тации (МР) пациентов с невропатией ЛН с применением предложенной 

нами методики в соответствии с периодами заболевания, позволило  

установить положительную динамику двигательных расстройств у всех 

пациентов с различной степенью и этиологией заболевания.  

Тейпирование при невропатии ЛН включало лимфодренажные мето-

дики (в остром периоде для снятия отечности мягких тканей), мышечные 

техники, кросс- и акутейпирование. Наложение позволяет управлять тону-

сом мышц – повышать или понижать его, уменьшать компрессионно- 

ишемический паттерн. Кроме того, тейпы не нарушали повседневную  
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двигательную активность пациентов. Консервативное лечение проводилось 

в соответствии с современными клиническими рекомендациями. 

Из немедикаментозных методов пациенту было рекомендовано вы-

полнение активно-пассивной ЛГ, курс кинезио-, кросс- и акутейпирования 

лица и отдаленных биологически-активных точек для улучшения крово-

обращения, стимуляции работы лимфатической и нервной системы, при-

ведения мышц в тонус, а также воздержаться от чрезмерной мимической 

активности – избегать избыточных мимических движений с максимальной 

амплитудой. 

К клиническим методам оценки функции ЛН применяли общеприня-

тый неврологический осмотр и специальные шкалы, которые позволяют 

объективизировать тяжесть и динамику процесса до и после реабилитации 

по степеням и баллам [3]. Для исключения объемного образования  

и альтернативных диагнозов пациенту были выполнены МРТ головного 

мозга и КТ височных костей [4].  

В настоящее время относительно применения физической терапии  

в остром периоде невропатии ЛН клинических рекомендаций нет. Врачами 

применяется лечение положением с помощью лейкопластырного натяже-

ния и более современные методы – кинезиотейпирование и кросстейпиро-

вание. Кинезиотейпирование в комплексном лечении способствует ско-

рейшему восстановлению, ограничивает развитие асимметрии носогубных 

складок, развитие синкинезий, однако доказательной базы не имеет,  

поскольку ранее во всех исследованиях метод применялся в совокупности 

с другими способами лечения [5].  

Таким образом, анализ проведенных клинических исследований  

демонстрирует успешное восстановление функции мимических мышц  

у пациентов с ЛН на фоне консервативной терапии часто с инструменталь-

ными предикторами неблагоприятного исхода. Алгоритмы сроков выпол-

нения разработанной нами методики требуют уточнений, рекомендовано 

начало лечения не ранее 5-х суток от первых признаков болезни. Развитие 

синкинезий остается сложной проблемой и требует своевременного выяв-

ления, поэтому кинезиотерапевтические методы должны применяться 

строго индивидуально к каждому пациенту, которые должны находиться 

под наблюдением врача-невролога, врача-реабилитолога. Своевременный 

правильный выбор тактики лечения и профилактики осложнений позво-

ляет минимизировать негативные последствия данного заболевания. 

Своевременное применение разработанной нами методики ЛГ для 

мимической мускулатуры и лечения положением с использованием кине-

зиотейпирования, акутейпирования и кросстейпирования в соответствии  

с периодами заболевания позволяет значительно оптимизировать клиниче-

ский эффект, способствовать своевременному включению компенсатор-

ных систем организма, избежать возможных осложнений.  



127 

Литература: 

1. Восстановление функциональных и трофических нарущений при 
невропатии лицевого нерва / Г. Н. Хованская, Л. А. Пирогова, Т. А. Новицкая, 
Н. В. Юрчевская // Медицинская реабилитация и санаторно-курортное лечение : 
материалы Республиканской научно-практической конференции с международ-
ным участием, Гродно, 20 октября 2017 года / отв. редактор Л. А. Пирогова. – 
Гродно: Гродненский государственный медицинский университет, 2017. – 
С. 238-240. – EDN ALCFNE. 

2. Маркин, С. П. Поражения лицевого нерва (патогенез, терапия)  
/ С. П. Маркин // Журнал неврологии им. Б. М. Маньковского. 2017. – № 1. – С. 65-70. 

3. Хованская, Г. Н. Медицинская реабилитация пациентов с трофическими 
и функциональными нарушениями при невропатии лицевого нерва / Г. Н. Хован-
ская, Л. А. Пирогова // Вторая белорусско-польская конференция: дерматология 
без границ : cборник материалов Республиканской научно-практической конфе-
ренции с международным участием, Гродно, 08 мая 2015 года / отв. редактор 
Д. Ф. Хворик. – Гродно: ГрГМУ, 2015. – С. 195-198. – EDN ARLFAS. 

4. de Almeida J. R. Management of Bell palsy: clinical practice guideline  
/ J. R. de Almeida, G. H. Guyatt, S. Sud //CMAJ, 2014. – № 12. – P. 917-922. PMID: 
24934895 https://doi.org/10.1503/ cmaj.131801/ 

5. Завалий, Л. Б. Современные подходы к лечению и реабилитации  
пациентов с невропатией лицевого нерва / Л. Б. Завалий, С. С. Петриков, Г. Р. Ра-
мазанов // Вестник восстановительной медицины. 2020. – № 2. – С. 59-67. 
https://doi.org/10.38025/2078-1962-2020-96-2-59-67. 

 

 

 

К ВОПРОСУ ОБ ИНТЕГРАЦИИ ПСИХИАТРИИ  

И НАРКОЛОГИИ С ОБЩЕМЕДИЦИНСКОЙ ПРАКТИКОЙ, 

СТРУКТУРНЫХ И ОРГАНИЗАЦИОННЫХ ФОРМАХ  

ПСИХИАТРИЧЕСКОЙ ПОМОЩИ 

Станько Э.П., Бизюкевич С.В. 

УО «Гродненский государственный медицинский университет»  

г. Гродно, Республика Беларусь  

 

Общей тенденцией происходящих в психиатрии перемен стал пере-

ход от медико-биологического к биопсихосоциальному подходу, учитыва-

ющему влияние современного образа жизни на психическое здоровье  

населения, заболеваемость психическими расстройствами и изменение ее 

структуры. 

В Докладе «О психическом здоровье в мире» генеральный директор 

ВОЗ Тедрос Адханом Гебрейесус указал, что «здоровье без психического 

здоровья в принципе невозможно. Психическое здоровье – это гораздо 

больше, чем просто отсутствие болезни: это неотъемлемая часть нашего 
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индивидуального и коллективного здоровья и благополучия» [1]. Для до-

стижения установленных в Комплексном плане действий ВОЗ в области 

психического здоровья на 2013-2030 гг. глобальных целей и целей в обла-

сти устойчивого развития необходимо изменить отношение, действия  

и подходы к укреплению и охране психического здоровья и заботиться  

о тех, кто нуждается в помощи. Необходимо изменить условия, которые 

влияют на психическое здоровье, и развивать службы охраны психиче-

ского здоровья, способные обеспечить всеобщий охват услугами по охране 

психического здоровья, а также активизировать совместные действия, 

направленные на интеграцию охраны психического здоровья и системы 

первичной медико-санитарной помощи. 

В Докладе специального докладчика ООН по вопросу о праве каждого 

человека на наивысший достижимый уровень физического и психического 

здоровья указано, что «физическое здоровье человека неразрывно связано 

с его психическим, однако нигде в мире психическое здоровье не находится 

в равном положении с физическим здоровьем – будь то на уровне националь-

ной политики и бюджета или медицинского образования и практики [2]. 

Согласно оценкам на обеспечение психического здоровья ассигнова-

ния составляют менее 7% бюджета системы здравоохранения [2]. В стра-

нах с низким уровнем дохода в этой сфере на 1 человека расходуется менее 

2 долларов США в год. Основные объемы инвестиций направляются на 

стационарное долгосрочное лечение и психиатрические больницы,  

что сводит на нет политику развития системы по обеспечению всеобщего 

психического здоровья. 

Психическое здоровье затрагивает каждого, и соответствующие услуги 

должны иметься в наличии и быть доступны всем на уровне первичной  

и специализированной медицинской помощи. В соответствии с правом  

на здоровье требуется, чтобы лечение психических расстройств было при-

ближено к системе первичной медицинской помощи и общей терапии 

с обеспечением интеграции областей психического и физического здоро-

вья в профессиональном, политическом и географическом плане. Право  

на здоровье предполагает включение услуг по укреплению психического 

здоровья в общую систему здравоохранения, чтобы они были доступны 

каждому человеку, обеспечивает возможность получать лечение изолиро-

ванным от общей системы здравоохранения целым группам, в том числе 

инвалидам, а также поддержку их наравне с другими лицами. Интеграция 

обеспечивает определенные социально-экономические преимущества. 

Для осуществления права на психическое здоровье требуется сис-

тема ухода и поддержки в сфере психического здоровья, основанная  

на соблюдении прав. Необходимо обеспечить наличие адекватных услуг  

в области психического здоровья. Во многих странах ограниченность име-

ющихся в наличии услуг, связанных с психическим здоровьем и социальным 
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уходом, объясняется узостью биомедицинской модели и применением  

стационарного лечения. Рост масштабов лечения не должен сопровож-

даться расширением применения нецелесообразной терапии. Чтобы  

система ухода соответствовала праву на здоровье, она должна включать  

широкий спектр комплексных и скоординированных услуг по профилак-

тике, лечению, восстановлению, уходу и реабилитации. Этот процесс 

включает интеграцию систем первичной и общей медицинской помощи 

услуг по укреплению психического здоровья, которые способствуют ран-

ней диагностике и проведению вмешательства наряду с предоставлением 

услуг, ориентированных на разнообразное сообщество пациентов. 

Услуги, предоставляемые в сфере психического здоровья, должны 

быть географически и финансово доступными на основе принципа недис-

криминации. Психиатрические услуги должны соответствовать принци-

пам медицинской этики, правам человека и культурным критериям, учи-

тывать требования в отношении гендерной проблематики и жизненного 

уклада, а также быть направленными на сохранение конфиденциальности 

и обеспечение пациентам контроля за своим здоровьем и благополучием. 

Во многих странах мира распространение получили следующие 

структурные и организационные формы психиатрической помощи:  

1. Психиатрические отделения в соматических (многопрофильные) 

больницах – приближение помощи к месту проживания пациентов, умень-

шение типичной для психиатрических больниц изоляции, более комфорт-

ные условия содержания пациентов, отсутствие клейма психиатрической 

больницы, профилактика стигматизации. 

2. Дневные стационары (полустационарные звенья помощи) – про-

филированные по возрасту пациентов, степени их инвалидизации, лечебно-

реабилитационным задачам. Внедрение вида помощи объясняется его  

преимуществом клинического, социального и экономического плана  

по сравнению со стационарным. 

3. Лечение в сообществе – лечение тяжелых пациентов с рецидиви-

рующим хроническим заболеванием в амбулаторных условиях, то есть 

проведение лечения силами полипрофессиональной бригады специали-

стов по месту жительства пациентов, включение наряду с медикаментоз-

ным лечением разных психосоциальных мероприятий. 

4. Система «Защищенного жилья». Для пациентов, потерявших  

социальные связи, разработаны промежуточные звенья психиатрической 

помощи между стационарным содержанием и самостоятельным прожива-

нием пациентов. Виды «защищенного жилья» включают разные формы  

резиденциального ухода и жилья с наблюдением и поддержкой. 

5. Мультисервисные общинные центры психического здоровья ори-

ентированы на диагностику, лечение и реабилитацию пациентов с психи-

ческими расстройствами, удовлетворение их различных потребностей. 
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Оказывают внебольничную, полустационарную, неотложную и реабилита-

ционную помощь в рамках консультативных клиник, мобильных бригад, 

программ для детей и подростков, программ для трудового обучения  

и поддержки трудоустройства. 

Недостаточная развитость внебольничного звена сдерживает реструк-

туризацию психиатрических служб. Признавая необходимость приоритет-

ного развития внебольничных видов помощи, следует отметить, что  

в современных условиях стационарная психиатрическая помощь остается 

важным и неотъемлемым звеном общей системы помощи. Психиатриче-

ская больница является учреждением, в условиях которого оказываются 

специализированные виды помощи, апробируются и совершенствуются 

методы диагностики и лечения, это важная клиническая, научная и учеб-

ная база. Структура больницы, ее лечебно-диагностический и реабилита-

ционный процесс должны быть организованы в соответствии с современ-

ными достижениями психиатрической науки и практики, лечебные меро-

приятия должны сбалансированно сочетать медикаментозные методы  

терапии и психосоциальные воздействия. Общий облик и уклад больницы 

должен быть построен по принципу наименьшего стигматизирующего 

воздействия.  
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Актуальность. Последние годы инновации в структуре здравоохра-

нения в большей степени сосредоточились на технической, информацион-

ной и строительной деятельности. Организаторами здравоохранения  

https://documents.un.org/doc/undoc/gen/%20g17/076/08/pdf/%20g1707608.pdf
https://documents.un.org/doc/undoc/gen/%20g17/076/08/pdf/%20g1707608.pdf
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разрабатываются и внедряются комплексные планы профилактической и/или 

реабилитационной направленности, которые основаны на межведом-

ственных взаимодействиях, но приоритетная ответственность по профилак-

тической и реабилитационной деятельности возлагается на медицинских 

работников. Развитие реабилитационного направления может способство-

вать реализации Государственной политики в области обеспечения прав 

инвалидов и их социальной интеграции, которая направлена на обеспече-

ние инвалидам равных с другими людьми возможностей реализации граж-

данских, политических, экономических, социальных, культурных и других 

прав и свобод, закрепленных в Конституции Республики Беларусь, Законе 

Республики Беларусь от 30 июня 2022 г. № 183-З «О правах инвалидов и их 

социальной интеграции», иных законодательных актах и международных 

договорах Республики Беларусь. В соответствии с Постановлением Совета 

Министров Республики Беларусь от 13.06.2017 № 451 «Об утверждении 

Национального плана действий по реализации в Республике Беларусь поло-

жений Конвенции о правах инвалидов на 2017-2025 годы» в Республике  

Беларусь на постоянной основе проводится работа по совершенствованию 

системы мер по реабилитации инвалидов. Так, в отделении дневного пре-

бывания (психиатрия) УЗ «ГОКЦ «Психиатрия-наркология» формируются 

и внедряются в практику новые формы и методы реабилитационной работы 

с обеспечением преемственности между этапами реабилитационной работы 

(медицинская-социальная-трудовая); оказанием реабилитационных услуг, 

по объему приравненные к стационарным без бюджетных затрат на пребы-

вание пациентов и их родственников в условиях стационарных отделений. 

Материалы и методы. На базе отделения дневного пребывания (пси-

хиатрия) налажена следующая работа:  

1. Медицинская реабилитация: сформированы методы и подходы  

к проведению медицинской реабилитации (лечебно-диагностические мани-

пуляции, применение физиотерапевтического лечения, методы транскра-

ниальной магнитной стимуляции, иглорефлексотерапия, массаж и т. д.). 

2. Социальная реабилитация: внедрены новые методы и формы рабо-

ты с пациентами и их родственниками, которые сформулированы на осно-

вании нормативных правовых актах, а также согласно запросу пациентов 

и их семей (такой формат развития данного направления поддерживает  

государственную политику и формирует методы, интересующие население). 

3. Трудовая реабилитация: на сегодняшний день проводится работа 

по планированию и последующему внедрению в практику форм и методов 

трудовой реабилитации и адаптации. 

За период с октября 2023 по 1 сентября 2024 года реабилитацией 

охвачены 55 пациентов с инвалидностью и более 50 родственников. 

Результаты. Разработаны и внедрены в практику перспективные 

планы работы по следующим направлениям: «Изобразительное искусство»; 
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«Развитие мелкой моторики»; перспективный план работы «Прикладное 

творчество»; «Театральная деятельность»; «Музыкальная деятельность»; 

«Физкультурная (спортивно-гимнастическая) деятельность». 

Из инновационных методов работы в отделении дневного пребыва-

ния (психиатрия) запланировано применение виртуальной реальности  

в реабилитации пациентов, страдающих психическими и поведенческими 

расстройствами, что будет направлено на формирование практических 

навыков и отработки полученных теоретических знаний по правилам  

безопасности, правилам поведения и в целом навыков ведения быта. Также 

применение виртуальной реальности поможет создать мотивацию пациен-

тов к изучению и применению полученных навыков в реальной жизни. 

Применение такого метода позволит значительно расширить спектр реаби-

литационной работы с сокращением затрат на содержание дополнитель-

ных помещений, сокращение количества поездок в симуляционные  

комнаты (например, симуляционная комната МЧС), сократить количество 

необходимого материально технического оснащения, что позволит без-

опасно для жизни и здоровья пациентов отработать необходимые навыки. 

В этом и есть главное преимущество систем виртуальной реальности. 

Выводы. На основании пилотного наблюдения и с учетом высокой 

социальной значимости работы считаем целесообразным дальнейшее раз-

витие психосоциальной реабилитации: 

‒ расширение целевой аудитории (привлечение к реабилитационной 

работе пациентов разных возрастных групп, с разными нозологическими 

формами и т. д.);  

‒ увеличение количества включенных в реабилитационную работу 

пациентов и их родственников;  

‒ организация работы в рамках трудовой адаптации/реабилитации 

пациентов, страдающих психическими и поведенческими расстройствами, 

материально-техническое оснащение помещений в зависимости от мощно-

сти реабилитационного потенциала; 

‒ перепрофилирование работы в отделении дневного пребывания 

(психиатрия), выбор приоритетного направления по проведению реабили-

тационной работы; 

‒ применение виртуальной реальности в реабилитации пациентов, 

страдающих психическими и поведенческими расстройствами; 

‒ привлечение специалистов по организации программного обеспече-

ния для создания новых обучающих программ и симуляций при работе  

в виртуальной реальности; 

‒ разработка информационных материалов, выступления в СМИ  

о результативности деятельности проекта;  

‒ подготовка публикаций в научных и научно-популярных изданиях 

Республики Беларусь, участие в конференциях и выставках. 
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СОЦИАЛЬНАЯ ПАРАДИГМА СУИЦИДОГЕНЕЗА 
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Актуальность. Наличие исключительно в психиатрической практике 

прямой связи между расстройством здоровья и совершением действий, 

направленных на лишение себя жизни, стигматизирует психические рас-

стройства как наиболее вероятную причину самоубийства (СУ) [1]. Однако 

статистические закономерности динамики частоты самоубийств (ЧСУ), 

парасуицидов (ПС) и госпитальных СУ (ГСУ) с характерными периодами 

в пределах года и интервальными экстремумами, типичными социальными 

характеристиками суицидентов, свидетельствуют об эпидемиологическим 

характере суицидальной активности населения (САН) и поэтому СУ,  

совершаемые пациентами психиатрической службы, следует рассматри-

вать как частный раздел суицидологии, определяющей СУ социальным  

явлением, свойством общества [2, 3]. 

Материалы и методы. Использованы статистические данные по 

Гродненской области за период 2004-2023 годов о численности населения, 

количестве самоубийств; карты анализа причин самоубийств за период 

2010-2023 годов (n=1520). Для обработки данных использовался статисти-

ческий пакет прикладных программ «SPSS Statistics», «Microsoft Office 

Excel» (Analysis Tool Раk), методы параметрической статистики (расчет 

средних значений, корреляционный), аналитический метод, в том числе 

в формальных математических моделях и экспертных системах.  

Результаты. Установлено, что не более 1/3 суицидентов до соверше-

ния СУ обращались за психиатрической помощью и не более 1/10 находи-

лись под диспансерным психиатрическим наблюдением, а депрессивные 

расстройства, при которых требуется оказание психиатрической помощи, 

в структуре пресуицида присутствовали не более чем в 1/5 случаев [3, 4]. 

Медико-социальные характеристики среднестатистического суицидента 

(МСХ) описывают САН как популяционное свойство, в основе которого 
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лежит преимущественно социогенез и коморбидное злоупотребление  

алкоголем: это обычный представитель территориальной единицы, не обре-

мененный одиночеством, психическими заболеваниями и ПС в возрасте 

30-60 лет положительно либо удовлетворительно характеризующийся,  

не имеющий высшего образования, обеспеченный собственным жильем,  

в большинстве случаев мужского пола [3]. 

Динамика ЧСУ для каждой территориальной единицы имеет уникаль-

ные характеристики, в том числе в разрезе сельского и городского населе-

ния [5]. ЧСУ детерминирована и не обусловлена численностью населения: 

в 2004-2023 годах имеет отрицательную динамику с 34,2 до 17,4 случаев 

на 100 000 населения (R2=0,95). В структуре года присутствуют интервалы 

относительно высокой САН в весенне-летнем периоде с экстремумами  

в июне и июле и относительно низкой в осенне-зимнем с минимумами  

в сентябре и феврале. Наиболее высокая САН регистрируется с 6 до 23 часов 

с наименьшей частотой в интервалах 8-9 и 14-15 часов и максимумами  

в 16-17 часов. Наиболее часто СУ совершаются в воскресенье с 6 до 12 часов. 

ГСУ и ПС, определенные наряду с СУ формами суицидального поведения 

(СП), совершаются лицами с указанными выше МСХ: в случае ГСУ –  

жителями районов с наиболее высокой ЧСУ с аналогичной интервальной 

динамикой, в случае ПС – с отличающейся динамикой, но в аналогичных 

интервалах [3, 6].  

В большинстве случаев МСХ свидетельствуют об относительной 

идентичности начальных условий для развития СП, что наделяет их свой-

ствами не агрессивных феноменов, предопределивших СУ, а латентных 

социальных доминант, наиболее часто присутствовавших у суицидентов  

и устанавливает условия, при которых риск совершения личностью СУ 

стремится к нулю: 1) наличие потребностей и затруднений в их реализации, 

2) приоритетность преодоления ограничений над удовлетворением потреб-

ностей, 3) досягаемость желаемого и 4) невозможность удовлетворения 

всех потребностей [7].  

Эти закономерности динамики САН, в основе которых МСХ  

и социогенез, являются эпидемиологическими, характеризующими рас-

пространенность СУ как свойства социальной системы [8].  

Заключение. СУ, ПС и ГСУ как формы СП с позиций математиче-

ского анализа являются аналогичными событиями с уникальными коорди-

натами в пространственно-временном континууме. Такая формальная  

модель СП, имеющая в геометрической проекции неопределенную по вли-

янию временную ось, предопределяет необходимость изучения не только 

связи с временными интервалами, но и обусловленности СП социальным 

контентом этих интервалов. Наличие неопределенных системных правил, 

обуславливающих закономерности САН, свидетельствует, что возмож-

ность совершения СУ наследуется человеком как элементом общества  
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в измененном этнокультуральным фактором виде на уровне социальных 

систем и подсистем в идентичную для жителя территориальной единицы 

модель СП.  
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ПСИХИЧЕСКИЕ РАССТРОЙСТВА  

В ОТДАЛЕННОЙ ФАЗЕ КОРОНАВИРУСНОЙ ИНФЕКЦИИ 

Стрелков О.Г. 

УО «Гродненский государственный медицинский университет» 

г. Гродно, Республика Беларусь 

 

Актуальность. В мире зарегистрировано более 700 млн случаев  

заражения COVID-19. Многие исследования показали, что психопатологи-

ческие синдромы, развивающиеся в острой фазе заболевания, почти  

всегда сохраняются длительное время после выздоровления от COVID-19  

Влияние вируса штамма SARS-COV-2 на психическое здоровье населения 

сопровождается возникновением множества проблем, причем на ранних  

и отдаленных этапах развития инфекции. Таким образом, необходимо  

уделять пристальное внимание изучению последствий, а также методам 

реабилитации пациентов с психическими расстройствами, перенесших 

COVID-19. 
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Цель: изучить психическое состояние пациентов в отдаленном  

периоде коронавирусной инфекции, вызванной штаммом SARS-COV-2, 

используя анализ доступных литературных источников.  

Методы исследования. Проанализированы тематические публика-

ции, имеющиеся в электронных ресурсах Cyberleninka, Pubmed, PMC, 

Elibrary, JAMA.  

Результаты и их обсуждение. Установлено, что COVID-19 поражает 

дыхательную, сердечно-сосудистую, почечную, желудочно-кишечную  

и нервную системы [1]. Возможные механизмы поражения центральной 

нервной системы (ЦНС) включают прямое повреждение ЦНС вирусами [5], 

повреждение ЦНС как осложнение системных гипериммунных реакций, 

кислородного голодания и применения многочисленных лекарств, подав-

ляющих иммунитет и вызывающих дисбаланс в системе нейротрансмиссии 

ЦНС [6]. Клинические проявления нарушений ЦНС включают нарушения 

сна, появление тревоги, посттравматического стрессового расстройства, 

астении, расстройства настроения и когнитивные нарушения (нарушение 

концентрации внимания, ухудшение памяти на текущие и отдаленные  

события, ухудшение способности планировать свои действия, снижение 

способности к анализу и синтезу, снижение способности к абстрактному  

и неспешному мышлению) [3]. Все это приводит к снижению социального 

функционирования, профессиональной дезадаптации и нарушению функ-

ционирования личности пациентов [8]. Эти симптомы обычно сохраняются 

после выздоровления от коронавирусной инфекции и могут продолжаться 

до одного года [7]. Было показано, что возникновение и продолжитель-

ность психопатологических симптомов тесно связаны с повреждением 

центральной нервной системы в острой фазе заболевания [2, 4]. 

Выводы. Инфекция COVID-19 прямо или косвенно повреждает ней-

роны в головном мозге, влияя на биохимические процессы в центральной 

нервной системе. В долгосрочной перспективе это приводит к ухудшению 

психического здоровья и нарушению социального функционирования.  

Поэтому необходимы меры психологической коррекции для улучшения 

раннего и долгосрочного психического и физического здоровья людей,  

переживших COVID-19.  
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ЗАВИСИМОСТЬЮ И РАССЕЯННЫМ СКЛЕРОЗОМ 

Величко В.С., Станько Э.П., Бизюкевич С.В. 

УО «Гродненский государственный медицинский университет» 

г. Гродно, Республика Беларусь 

 

Введение. Актуальность изучения когнитивной сферы пациентов 

психиатрического и соматического профилей в настоящее время достигает 

пика в связи с развитием необходимости междисциплинарных связей.  

В клинической практике пациенты, имеющие когнитивные нарушения,  

как правило, представляют сложную задачу для врачей всех специально-

стей в отношении диагностики и подбора эффективной, полноценной  

терапии [1]. Нейрокогнитивные нарушения влияют на течение и степень 

тяжести болезни, на ход и результаты проводимой терапии [2]. Исследова-

ний, изучающих особенности когнитивных нарушений у пациентов  

с шизофренией, алкогольной зависимостью и рассеянным склерозом в до-

ступных литературных источниках немного, что и обосновывает актуаль-

ность настоящего исследования. 
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Цель: установление особенностей когнитивных функций у пациен-

тов с шизофренией, алкогольной зависимостью и рассеянным склерозом. 

Материалы и методы. Исследование проводилось на базе клиниче-

ских отделений учреждения здравоохранения «Гродненский областной 

клинический центр «Психиатрия-наркология» и отделения неврологии 

учреждения здравоохранения «Гродненская университетская клиника».  

В исследовании приняли участие 45 пациентов: 15 пациентов с диагнозом 

«Шизофрения» (F20), 15 пациентов с диагнозом «Синдром зависимости  

от алкоголя» (F10.2), 15 пациентов с диагнозом «Рассеянный склероз» 

(G35). Проведена оценка когнитивной сферы пациентов с помощью следу-

ющих методик: Монреальская шкала когнитивной оценки, патопсихологи-

ческие методики («Числовые ряды», «Арабско-римские таблицы»,  

«Запоминание 10 слов»). Кроме того, были проанализированы данные 

анамнеза, неврологического осмотра, проведено клинико-психопатологи-

ческое интервью. Полученные результаты обработаны с помощью пакета 

прикладных программ «Microsoft Excel 2013», «STATISTICA 10».  

Результаты исследования. Исследование у пациентов вышеуказан-

ных групп зрительно-конструктивных навыков показало, что зрительно-

конструктивные навыки сохранны у 5 (33%) пациентов с шизофренией (ШЗ) 

ниже клинической нормы. Тест «рисования часов» не прошел успешно  

ни один пациент из этой группы: 5 пациентов (33%) воссоздали только кон-

тур часов, 2 пациента (13%) – только стрелки часов. С правильным копи-

рованием куба и последовательным соединением цифр и букв в порядке 

возрастания не справился ни один пациент из данной группы. Пациенты  

с алкогольной зависимостью (АЗ): скопировали куб 9 (60%) пациентов,  

последовательно соединили буквы и цифры в порядке возрастания  

13 (86%) пациентов, с тестом «рисование часов» справились 5 (33%) паци-

ентов. С тестом «рисование часов» справились 13 (86%) пациентов с рас-

сеянным склерозом (РС), скопировали куб 11 (73%) пациентов, последова-

тельно соединили буквы и цифры в порядке возрастания 14 (93%) пациентов. 

При сопоставлении результатов пациентов всех групп у пациентов  

с диагнозом «Шизофрения» статистически чаще выявляется нарушение  

в сфере зрительно-конструктивных навыков (р=0,00001). 

Называние предметов пройдено успешно 3 (20%) пациентами из груп-

пы ШЗ, 13 (86%) пациентами с АЗ, 15 (100%) пациентами с РС. Данные 

результаты свидетельствуют, что у пациентов с ШЗ имеется когнитивный 

дефицит в сфере зрительной памяти и выявляется статистически чаще,  

чем в других группах (р=0,00001).  

Кратковременная память сохранна у 2 (13%) пациентов из группы 

ШЗ, у 9 (60%) пациентов из группы АЗ, 8 (53%) пациентов с РС. 

Внимание изучалось при помощи двигательного реагирования паци-

ентов на звуковой сигнал испытателя: верно и оперативно среагировали  
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3 (20%) пациента с ШЗ, 11 (73%) пациентов с АЗ, 14 (93%) пациентов с РС. 

С повторением цифровых знаков справились 6 (40%) пациентов с ШЗ, 

11 (73%) пациентов с АЗ, 15 (100%) пациентов с РС. 

Изменения в речи у пациентов с ШЗ: речь монотонная, снижено эмо-

циональное интонирование, с соскальзыванием и бессвязными ответами, 

среднее количество слов (ср. кол. сл.) на букву «Л»=5 слов, ниже нормы  

на 45%. Пациенты АЗ демонстрировали включенность в беседу, активный, 

но примитивный ответ, ср. кол. сл. на букву «Л»=10 слов, ниже нормы  

на 10%. Пациенты с РС активно участвовали в диалоге, но отмечали, что 

речь стала медленнее, ср. кол. сл. на букву «Л»=13 слов, выше нормы на 18%. 

Ассоциативная способность пациентов с ШЗ снижена, с задание не 

справился ни один пациент из группы с шизофренией. Плоское сравнение 

и нахождение простого общего продемонстрировали 11 (73%) пациентов  

с АЗ, 15 (100%) пациентов с РС. Также ни один пациент из группы с шизо-

френией не справился с отсроченным воспроизведением, тогда как только 

2 (13%) пациента частично справились с заданием при помощи подсказки 

испытателя. С данным заданием пациенты с алкогольной зависимостью  

не справились, лишь 7 (46%) пациентов частично воспроизвели все слова 

с подсказкой. В свою очередь только 13 (86%) пациентов с РС частично 

воспроизвели слова без подсказки. 

Ориентация в группе пациентов с ШЗ нарушена у 9 (60%) пациентов, 

ориентация в группе пациентов с АЗ нарушена у 3 (20%) пациентов,  

у 15 (100%) пациентов с РС ориентация сохранена. 

С решением числовых рядов с показателем выше нормы справились 

2 (13%) пациента с АЗ и 7 (46%) пациентов с РС, пациенты с шизофренией 

не справились. 

Среднее время выполнения методики «Арабско-римские цифры»  

пациентов с АЗ составляло 18 минут, пациентов с РС – 7 минут, пациенты 

с ШЗ выполняли методику неверно, переключались и не могли удерживать 

внимания для успешного прохождения данного материала.  

Результаты выполнения методики запоминания 10 слов показали,  

что наиболее тяжелые нарушения непосредственного воспроизведения 

были характерны для пациентов, страдающих ШЗ (68%), по сравнению с 

пациентами с РС (43%) и АЗ (38%). При сопоставлении результатов паци-

ентов всех групп у пациентов с диагнозом шизофрении статистически чаще 

выявляется нарушение непосредственного воспроизведения (р=0,00001). 

Выводы. Использование комбинации нейропсихологических тестов 

показало наличие когнитивного дефицита у пациентов с алкогольной зави-

симостью, шизофренией и рассеянным склерозом. Когнитивный дефицит 

можно рассматривать как потенциальный этиологический субстрат для 

нарушения социального функционирования пациентов, а в последующем 

и инвалидизации.  
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СОЦИАЛЬНО-ПСИХОЛОГИЧЕСКИЕ ФАКТОРЫ  
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Актуальность данной темы обусловлена повышением частоты 

встречаемости актов самоповреждения среди подростков. 

Цель: анализ социально-психологических факторов риска само-

повреждения у подростков. 

 Методы исследования: метод библиографического анализа, метод 

клинической беседы, методы математической статистики. 

Результаты. В исследовании приняли участие 90 подростков в воз-

расте 12-17 лет. Критерии исключения при формировании выборки: когни-

тивная недостаточность; наличие расстройств, сопровождающихся психо-

тической симптоматикой; органическое поражение ЦНС.  

Факторы риска выделены посредством библиографического анализа 

тематических публикаций базы научных статей еLibrary, дополнены в ходе 

клинической беседы с респондентами. Всего выделено 12 факторов, среди 

которых неблагоприятный психологический климат в семье, пережитое 

насилие (эмоциональное, физическое, сексуальное), буллинг, преобладание 

онлайн-общения, отсутствие доверительных отношений, наличие фактов 

самоповреждения среди знакомых респондента, наличие модификаций 

тела, суицидальное фантазирование, недавно пережитые психотравмиру-

ющие ситуации, наличие вредных привычек. 

В рамках исследования проводился математический анализ факторов 

риска в исследуемой (n=45, из них 40 девочек и 5 мальчиков) и контрольной 

(n=45, из них 37 девочек и 8 мальчиков) группах подростков. Средний  

возраст подростков в исследуемой группе составил 13,95±1,28 лет, в конт-

рольной – 13,75±1,23 лет (t-критерий 2, p0,05 – различия статистически 

незначимы). Подростки исследуемой группы проходили лечение на базе 
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УЗ «ГОКЦ «Психиатрия-наркология» в связи с зарегистрированными  

фактами самоповреждения.  

Среди способов самоповреждения (n=64) наиболее популярны само-

повреждение острым предметом (59,4%), самоотравление лекарственными 

препаратами (23,4%), ожоги (9,4%), самоудушение (6,3%), невротическая 

экскориация (1,56%). 

Большинство исследуемых подростков (64,5%), которые имели  

в анамнезе факты самоповреждения, используют преимущественно один 

способ нанесения увечий себе, 31,1% пациентов – два способа нанесения 

самоповреждений, три и более способов – 4,5% подростков. 

Для анализа влияния социально-психологических факторов на пове-

дение подростков были рассчитаны показатели относительного риска  

в исследуемой группе по сравнению с контрольной по каждому выделенному 

фактору. Неблагоприятный психологический климат в семье увеличивает 

риск самоповреждения в 5,6 раза (CI [6,26; 4,88], p0,05) по сравнению  

с контрольной группой. Пережитое эмоциональное насилие повышает риск 

самоповреждения в 2,6 раза (CI [3,03; 2,11], p0,05), пережитое физическое 

насилие – в 6,5 раза (CI [7,47; 5,53], p0,05), сексуальное – в 5,0 раз  

(CI [7,10; 2,89], p0,05). В ситуации буллинга риск самоповреждения  

возрастает в 2,9 раза (CI [3,32; 2,37], p0,05). Отсутствие доверительных 

отношений повышает риск появления аутоагрессивного поведения в 5,2 раза 

(CI [6,06; 4,34], p0,05), наличие фактов самоповреждения среди знакомых 

респондента повышает данный риск в 2,2 раза (CI [2,76; 1,60], p0,05).  

Недавно пережитые психотравмирующие события увеличивают риск  

самоповреждения в 1,8 раза (CI [2,18; 1,37], p0,05). Вредные привычки 

(употребление алкоголя, табакокурение, употребление иных курительных 

смесей) повышает риск самоповреждения в 2,4 раза (CI [3,32; 2,37], p0,05), 

при этом наличие модификаций тела статистически не влияет на риск воз-

никновения аутоагрессивных действий (0,611; CI [1,23; 0.015], p0,05). 

Кроме того, преобладание в жизни подростка онлайн-общения (1,43;  

CI [1,97; 0,88], p0,05) и суицидальное фантазирование у подростков (1,32; 

CI [1,75; 0,89], p0,05) достоверно не оказывают влияния на риск возник-

новения самоповреждений. 

Выводы. Факторами, оказывающими наиболее негативное влияние 

и способствующими проявлению аутодеструктивного поведения у под-

ростков, являются семейно-средовые факторы, представленные неблаго-

приятным психологическим климатом в семье, пережитым физическим  

и сексуальным насилием, отсутствием доверительных отношений в жизни 

подростка. В свою очередь наличие модификаций тела, преобладание  

онлайн-общения и суицидальное фантазирование не оказывают статисти-

чески значимого влияния на риск возникновения самоповреждений. 
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ПСИХОТЕРАПЕВТИЧЕСКИЕ ПОДХОДЫ  

ПРИ ПСИХОСОМАТИЧЕСКИХ РАССТРОЙСТВАХ  

СООТВЕТСТВЕННО ЭТИОЛОГИИ ЗАБОЛЕВАНИЯ  

Королева Е.Г. 

УО «Гродненский государственный медицинский университет» 

г. Гродно, Республика Беларусь 

 

Актуальность. По последним данным литературных исследований, 

психосоматические расстройства, то есть соматические заболевания без 

выявляемой органической патологии, встречаются с частотой не менее 40%. 

К ним могут быть отнесены и соматические органические заболевания, 

начало которых связано с воздействием различных психических процессов, 

и, соответственно, в лечении большую роль должны играть также психо-

терапевтические подходы. 

Материал исследования: анализ литературных источников по дан-

ной теме. 

Результаты. Психосоматическими симптомами организм реагирует 

при возникновении напряженных, стрессовых ситуаций, и они могут быть 

как более кратковременными при завершении ситуации, так и затяжными, 

создавая впечатление серьезного соматического заболевания. Напряженные 

ситуации могут вызывать реакции как со стороны психической сферы,  

так и телесной. Такого рода реакции называются функциональными психо-

соматозами, поскольку не приводят к изменениям во внутренних органах. 

Также данные реакции могут быть результатом нереализованной потреб-

ности в проявлении агрессии, табуируемой вследствие существующей  

социальной обстановки [1, 2]. Когда напряженные стрессовые ситуации 

носят затяжной характер, возникают органические изменения в органах  

и системах, и их относят к органическим психосоматозам. Это такие забо-

левания, как язвенная болезнь желудка и двенадцатиперстной кишки,  

ишемическая болезнь сердца, эссенциальная гипертония, нейродермит, 

ревматоидный артрит, бронхиальная астма, неспецифический язвенный 

колит. Теории, объясняющие происхождение психосоматозов, говорят  

о наличии внутреннего конфликта между равными по интенсивности,  

но разнонаправленными переживаниями или действиями длительного 

непреодолимого стресса. В ходе психотерапии необходимо выявлять  

и прорабатывать возможные вторичные выгоды поведения пациента, 

находя вместе с ним здоровую альтернативу [3]. 

Также некоторые исследователи обращают внимание и на личност-

ные особенности таких пациентов. Например, полагается, что коронарной 

патологией (стенокардия, инфаркт миокарда) прежде всего страдают  

честолюбивые, ориентированные на соревнование и работу люди,  
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чье поведение отмечено известной агрессивностью, враждебностью и  

соперничеством. В литературных источниках при психотерапии психо- 

соматических расстройствах рекомендуется использование когнитивно-

бихевиоральной и мультимодальной психотерапии, гипнотерапии, долго-

временной аналитической терапии, гештальт-терапии, нервно-мышечной 

релаксации, телесно-ориентированных методов психотерапии, символ-

драмы, позитивной групповой и семейной терапии [4].  

В случае конверсионных и соматоформных расстройств психо- 

терапия играет ведущую роль, хотя на начальном этапе терапии в ряде  

случаев следует применять антидепрессанты и другие психотропные  

препараты, затем параллельно проводить психотерапевтические методы. 

Укрепление ресурсами. С первых сессий используются трансовые 

техники, позволяющие получить доступ к внутренним ресурсам пациента. 

Например, различные варианты трансового «сопровождения в приятное 

воспоминание», когда пациенты получают возможность заново пережить 

эмоционально позитивно окрашенные, телесно комфортные сцены из их 

прошлой жизни, а затем благодаря постгипнотическим суггестиям они  

могут взять с собой в настоящее физические ощущения, переполнявшие  

их чувства и эмоции как ресурс для укрепления Эго [5]. 

Важным элементом терапии большинства пациентов является работа 

с болью и эмоциональным дискомфортом. Для этого необходимо ввести 

пациента в гипнотический транс, чтобы отправить его в виртуальный мир 

и помочь сознанию отделиться от боли. При хронических болях или  

длительном эмоциональном дискомфорте, можно применить технику 

гештальт-терапии: воображение пациента должно превратить неприят-

ные или болезненные ощущения в теле в некий в объект или предмет.  

Полученные метафоры затем постепенно подвергаются все новым пре-

образованиям, благодаря чему тело начинает избавляться от неприятных 

ощущений.  

Когда вначале установлены возможные причины психосоматиче-

ского реагирования и их необходимо устранить используется гипноанализ. 

С этой целью может использоваться гипнотическая техника «Ключи  

Ле Крона», которая позволяет через серию вопросов, адресованных  

разным проблемным областям, выявлять вышеперечисленные психологи-

ческие источники психосоматических расстройств с целью их последую-

щей переработки в гипнотическом трансе. 

Обучение способам достижения телесного комфорта. При психо-

соматике нет чувства покоя, поэтому необходимо помочь его обрести  

посредством достижения телесного комфорта. Например, путем обучения 

расслаблению через глубокое брюшное (диафрагмальное) дыхание  

в трансе. 
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Выводы. Представленные формы психотерапии психосоматических 

расстройств основаны на использовании широкого арсенала психотерапев-

тических процедур. Могут применяться косвенные виды воздействия,  

элементы когнитивного и позитивного подходов, техники нейролингви-

стического программирования и другие. В некоторых случаях может быть 

эффективно применение семейной либо супружеской терапии. Используемый 

психотерапевтический инструментарий позволяет осуществлять последова-

тельное воздействие на основные психологические факторы (источники) 

психосоматического дискомфорта, что в большинстве случаев обеспечи-

вает терапевтический эффект и обучение «жить» в состоянии покоя, рас-

слабления, отдыха. Также важно обучение самогипнозу для обретения  

телесного и душевого комфорта при самостоятельном вхождении в транс.  
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ТЕХНОЛОГИЯ ЧАТ-БОТ КАК АЛЬТЕРНАТИВА  

НЕКЛИНИЧЕСКОЙ ПСИХОТЕРАПИИ  

В ТЕНЗИОННЫХ СОСТОЯНИЯХ  

Фрейманис И.Ф., Игнатова Е.С.  

Пермский государственный национальный исследовательский университет 

г. Пермь, Российская Федерация  

 

Актуальность. Обеспокоенность по поводу психического здоровья 

общества широко распространена в современном мире. Это связано  

с ростом количества людей, находящихся в тензионных состояниях.  

По данным Всероссийский центр изучения общественного мнения, 

57% россиян в 2022 году подверглись стрессу, что в свою очередь может 

привести к переживаниям тревоги, беспокойству за свое будущее. Такая 

ситуация отражается на потребности современного общества в получении 
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профессиональной психотерапевтической помощи. И одним из способов 

решения данной проблемы является внедрение новых информационно-

коммуникативных технологий. 

На сегодняшний день психотерапевтическая помощь считается  

достаточно эффективным инструментом для профилактики и снижения 

тензионных состояний, притом что лишь малая часть нуждающихся обра-

щается к психотерапевтам. Препятствия включают: отсутствие финансо-

вых и временных ресурсов, нехватку квалифицированных специалистов  

в данной области и социальную стигму, связанную с обращением к психо-

терапевту.  

Перспективным направлением становится использование техноло-

гии «чат-бот» для оказания психотерапевтической помощи. Данная техно-

логия помогает сделать психотерапию более доступной, так как получение 

психологической помощи не зависит от места, времени и многих других 

факторов.  

Чат-бот – это компьютерная программа, которая может имитировать 

человеческий разговор, распознает тексты, речь пользователей, и на основе 

этого происходит взаимодействие. Чат-боты обычно используются в раз-

личных веб- и мобильных приложениях. Самые известные из них в насто-

ящее время уже прочно вошли в нашу жизнь, например Google Assistant, 

разработанный Google; Siri от Apple; Cortana от Microsoft; Watson от IBM; 

Алиса от Яндекс; Маруся от VK; робот Макс от Госуслуг и т. д. Чат-боты 

способны взаимодействовать с пользователем на основе текстового и голо-

сового ввода и призваны помогать выполнять множество действий, таких 

как включение музыки, организация посещений врача, решение всевоз-

можных вопросов [1].  

Но они созданы не только для этого. Чат-боты полезны в таких направ-

лениях, как образование, поиск информации, бизнес, а также практическая 

психология и неклиническая психотерапия. Использование чат-ботов  

в качестве психотерапевтического сопровождения являет собой инноваци-

онный потенциал, который позволяет пользователям получать психологи-

ческую поддержку, постреабилитационное сопровождение, психообразо-

вание и т. д. [2].  

Чат-бот является самой быстрорастущей цифровой технологией,  

используемой для психологической поддержки пользователей. По данным 

Всемирной организации здравоохранения, более четверти из 15 000 мобиль-

ных чат-ботов для здоровья ориентированы на диагностику или психоте-

рапию [4]. Использование чат-ботов для решения задач психологического 

сопровождения повышает доступность психологической поддержки,  

одновременно снижая затраты. Некоторые исследования показывают,  

что результаты курса психотерапии посредством чат-бота по своей  

эффективности сравнимы с классической очной психотерапией [3].  
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Таким образом, использование технологии чат-бот в рамках психотерапев-

тического сопровождения может стать хорошей альтернативной помощью. 

Методы. Целью нашего пилотажного исследования стало изучение 

опыта взаимодействия пользователей с технологией чат-бот. Для достижения 

цели был проведен квазиэксперимент. Пользователи в течение четырех 

недель обращались к различным чат-ботам с целью снижения тревожности, 

стресса, профилактики психоэмоционального напряжения. Участникам 

нашего эксперимента была поставлена задачи описать свой опыт и сфор-

мулировать ответ на вопрос: «Сможет ли общение с машиной заменить 

классическую психотерапию?».  

Особенности выборки: все участники нашего эксперимента являются 

студентами (специальности «Клиническая психология», «Психология слу-

жебной деятельности»); имеют собственный клиентский опыт психотерапии.  

Полученные данные были систематизированы. Пользователи обра-

щались к приложениям: «MyPsy», «Экви», «бот-психолог Лея», «бот-пси-

холог Сабина», «Пирожок», «Mintalitea», «Mental Help Bot», «Mind Health», 

«Bad Habit Break», «Idealis», «Feelings», «Worrydolls», «Daylio», «VOS», 

«Bad Habit Break» и др. Используемые чат-боты позиционированы как  

технологии, направленные на оказание психотерапевтической помощи 

пользователям.  

Результаты исследования в целом продемонстрировали положи-

тельное восприятие технологии чат-бот. Участники доверяют технологии, 

удовлетворены анонимностью, конфиденциальностью, им было удобно 

делиться личной информацией с чат-ботом.  

Однако на вопрос «Сможет ли общение с машиной заменить класси-

ческую психотерапию» пользователи однозначно дали отрицательный ответ. 

Среди аргументов можно выделить следующие: психолог лучше осведом-

лен о том, как формируется и чем может быть опосредованно состояние 

человека, может адаптировать протокол оказания психологической по-

мощи к индивидуальным потребностям личности; технология не способна 

понимать человеческие эмоции; часто рекомендации, данные машиной, ока-

зываются непрактичными или неподходящими ситуации; отсутствует эмпа-

тия и гибкость, которые необходимы для оказания эффективной помощи; 

отсутствует способность устанавливать эмоциональную связь; технология 

не может поделиться собственным опытом, поэтому не может сопереживать.  

Выводы. Все участники квазиэксперимента сочли общение с психо-

терапевтом более надежным по сравнению с психотерапией посредством 

чат-бота. Согласно данному исследованию, на сегодняшний день технология 

может выступать полезным инструментом, но не заменяет классическое 

общение с человеком-психотерапевтом, однако психологические чат-боты 

нужны как дополнение к психотерапии. Они могут упростить работу  

психотерапевта, но не заменить. 
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ДИНАМИКА ВАРИАБЕЛЬНОСТИ СЕРДЕЧНОГО РИТМА 
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Введение. Организм человека регулируется нервной и гормональной 

системами, которые работают вместе, чтобы поддерживать внутренний  

баланс. Взаимодействие между симпатической и парасимпатической нерв-

ными системами играет решающую роль в поддержании этого баланса. 

Любые нарушения в данных регулирующих системах могут привести  

к проблемам с кровообращением, обменом веществ и энергетическим  

обменом, что может служить ранним признаком развития заболевания. 

Анализ вариабельности сердечного ритма (ВСР) позволяет оценить 

работу механизмов, регулирующих физиологические функции организма, 

в том числе общую активность регуляторных механизмов, нейрогуморальную 

регуляцию сердца, баланс между симпатической и парасимпатической 

нервными системами. Текущая активность этих систем является результа-

том сложной многоуровневой реакции, которая постоянно адаптируется, 

чтобы обеспечить оптимальный ответ организма на изменяющиеся условия. 

Материалы и методы Исследование вариабельности сердечного 

ритма и оценку вегетативного тонуса до мануальной терапии проводили  

в условиях относительного покоя. Запись ЭКГ во втором стандартном  

http://philsoc.psu.ru/images/journal/%20vestnik_%20pdfs/%20vestnik2024/-_2024_2_-.pdf
http://philsoc.psu.ru/images/journal/%20vestnik_%20pdfs/%20vestnik2024/-_2024_2_-.pdf
https://doi.org/10.12731/2658-4034-2024-15-2-484
https://doi.org/10.1002/wps.20151
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отведении и расчет показателей ВСР осуществляли при использовании 

комплекса функциональной диагностики с применением программы «Стати-

стический анализ ритма». Исследование проводилось за 15 минут до ману-

альной терапии и через 15 минут после процедуры мануальной терапии.  

Исследование вариабельности сердечного ритма проведено у 75 па-

циентов; из которых 22 – с дорсопатией грудного отдела позвоночника 

(ДГОП), 14 – с дорсопатией поясничного отдела позвоночника, 24 –  

с острым бронхитом и с ДГОП, 15 – с хроническим бронхитом и с ДГОП. 

Для оценки тонуса симпатического отдела вегетативной нервной системы 

использовали показатель индекса напряжения регуляторных систем (ИН). 

Данный показатель чрезвычайно чувствителен к усилению тонуса симпа-

тической нервной системы, так как небольшая нагрузка (физическая или 

эмоциональная) увеличивают ИН в 1,5-2 раза. При более значительных 

нагрузках этот показатель возрастает в 5-10 раз. 

 Оценка вариабельности сердечного ритма у пациентов с острым 

бронхитом и с ДГОП, проведенная до процедуры мануальной терапии,  

выявила преобладание тонуса симпатического отдела вегетативной нерв-

ной системы (ВНС) у 41,8%, снижение симпатического тонуса у 29,1% па-

циентов и в 29,1% случаев выявлена нормотония. Среди пациентов с хрони-

ческим бронхитом и с ДГОП преобладание тонуса симпатического отдела 

ВНС отмечено в 60% случаев, его снижение – в 33,3%, нормотония уста-

новлена в 6,7% случаев. У пациентов с дорсопатией грудного отдела  

позвоночника преобладание тонуса симпатического отдела ВНС отмечено 

в 31,9%, его снижение – в 22,7% случаев, нормотония – у 45,4% обследуемых. 

В группе пациентов с дорсопатией поясничного отдела преобладание  

симпатического тонуса установлено в 35,7%, его снижение – в 57,1% случаев, 

нормотония выявлена у 7,2% обследуемых пациентов. 

 Мануальную терапию проводили на грудном и поясним отделах  

позвоночника в следующей последовательности – релаксация, мобилиза-

ция, манипуляция.  

 Результаты. При анализе состояния вегетативного тонуса после 

процедуры мануальной терапии по каждой группе установлено, что у 

77,3% пациентов с ДГОП произошло снижение активности тонуса симпа-

тического отдела вегетативной нервной системы. У пациентов с острым 

бронхитом и с ДГОП снижение симпатического тонуса отмечено в 70,9% 

случаев. Несколько реже – 66,7% случаев – данная закономерность  

отмечается у пациентов с хроническим бронхитом и с ДГОП. В группе  

обследуемых с дорсопатией поясничного отдела позвоночника снижение 

тонуса симпатического отдела ВНС установлено в 57,2% случаев. Следует 

отметить, что у большинства пациентов этой группы до процедуры ману-

альной терапии наблюдалось снижение активности и симпатического  

тонуса ВНС.  
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Динамика вегетативного тонуса после процедуры мануальной тера-

пии в зависимости от его исходного состояния показал, что у пациентов 

с исходной симпатикотонией снижение симпатической активности отме-

чено в 93,5% случаев.  

Заключение. У пациентов с исходной нормотонией в 63,2% случаев 

отмечено снижение симпатического тонуса вегетативной нервной системы, 

у 36,8% пациентов выявлено усиление симпатического тонуса. У пациен-

тов с исходным снижением симпатического тонуса в 56% случаев произо-

шло его усиление, а в 44% установлено снижение тонуса симпатического 

отдела вегетативной нервной системы.  
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г. Гродно, Республика Беларусь  

 

Актуальность. Использование релаксационных методов психотера-

пии является распространенным и эффективным способом совладания  

с воздействием на человека стрессовых факторов. Релаксационные техники 

обеспечивают восстановление динамического равновесия физического  

и ментального состояния человека, и представлены широким спектром  

методов применимых при работе с психосоматическими заболеваниями, 

невротическими реакциями и кризисными состояниями [1]. Данные мето-

дики также широко применяются в общемедицинской практике как способ 

саморегуляции психофизического состояния человека, нарушенной  

в результате стрессового воздействия [2].  

Цель: анализ факторов, влияющих на эффективность применения 

данных методов в практике. 
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Методы исследования. Материалом исследования являются резуль-

таты добровольного анонимного анкетирования пациентов, проходивших 

стационарное лечение в терапевтическом отделении УЗ «Городская клини-

ческая больница № 2 г. Гродно» в период с октября по декабрь 2023 года. 

В ходе исследования были опрошены 68 пациентов в возрасте от 36 до 62 лет, 

которым оказывалась динамическая психотерапевтическая помощь за время 

стационарного лечения с использованием релаксационных методов психо-

терапии: аутогенная тренировка, сенсорная медитация, респираторный 

тренинг и нейромышечная релаксация. 

Результаты. При анкетировании пациенты субъективно оценивали 

эффективность применения релаксационных методов психотерапии, выяв-

лен следующий диапазон оценок: «высоко эффективно» – 55,9% (n=38), 

«достаточно эффективно» – 20,6% (n=14), «недостаточно эффективно» – 

13,23% (n=9), «абсолютно неэффективно» – 10,27% (n=7). Далее был  

проведен анализ причин и факторов, которые затрудняли эффективное  

использование релаксационных техник, показал следующее: наиболее зна-

чимым негативным фактором для 38,2% (n=26) пациентов являлось «недо-

статочное влияние на все беспокоящие симптомы»; вторым по значимости 

фактором, по мнению 35,3% (n=24) пациентов, являлась «кратковремен-

ность положительного эффекта». Помимо этого, значимыми факторами яв-

ляются «непонятность инструкций» – 27,9% (n=19) пациентов, «недоверие 

к методу и психотерапевту» – 19,1% (n=13), а также «появление физиче-

ского дискомфорта и сопротивления при выполнении» – 16,1% (n=11) опро-

шенных пациентов. Наибольшее затруднение при выполнении возникло 

при проведении аутогенной тренировки, у 92,6% (n=63) пациентов возни-

кало сопротивление при необходимости использования аутогипно- 

суггестивных установок, тогда как лишь у 7,4% (n=5) пациентов возникли 

сложности при выполнении респираторного тренинга. 

Заключение. Полученные результаты указывают на преимущест-

венно положительное восприятия релаксационных методов психотерапии 

пациентами, однако нами были выявлены на два основных фактора снижения 

эффективности при их использовании. Первым фактором является приме-

нение релаксационных техник без учета модальности и структуры жалоб, 

что приводит к раннему отказу от их использования ввиду недостаточно-

сти эффекта. Второй фактор – это установление терапевтического контакта  

с пациентом, что позволяет сформировать адекватное понимания допусти-

мых для пациента методов саморегуляции состояния.  

Полученные результаты указывают на необходимость организации 

систематической психопрофилактической помощи для группы терапевти-

ческих пациентов, а также необходимость дальнейшего изучения нейро-

физиологических основ применяемых релаксационных методов психо- 

терапии для выявления нейрофункциональных маркеров их эффективности.  
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Актуальность. Тревога является неизбежным элементом спортивной 

подготовки и соревновательного процесса. При развитых навыках само-

регуляции тревога может мобилизовать спортсмена на достижение лучшего 

результата. Однако при условии низкой толерантности к стрессу вегета-

тивная реактивность способна истощать атлета еще до начала участия  

в соревновании, что в конечном итоге негативно сказывается и на общем 

состоянии здоровья [1]. Соответственно существует востребованность в раз-

витии краткосрочных эффективных методов оценки эмоциональной уязви-

мости и коррекции неблагоприятных психоэмоциональных состояний 

спортсменов.  

Современные цифровые технологии широко используются как для 

психодиагностических целей, так и для развития навыков стрессоустойчи-

вости в разных сферах деятельности человека [2]. Например, известно, что 

технология виртуальной реальности (VR) давно применяется для коррек-

ции эмоциональных состояний в процессе лечения тревожно-фобических 

расстройств и для развития практических навыков в экстремальных усло-

виях [3, 4]. Известно, что в условиях VR-симуляции можно воссоздать  

эффект реального присутствия [5]. 

Аппаратная оценка маркеров вегетативной реактивности в процессе 

психологической диагностики уже применяется в работе со спортсменами, 

однако преобладающее большинство современных методов требуют до-

полнительного обучения специалистов или значительных материальных 

затрат [6].  
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Предполагается, что отдельные современные цифровые технологии 

могут быть полезным инструментом в процессе медико-биологического 

обеспечения спорта. 

Цель: изучение возможностей применения современных аппаратных 

методов изучения вегетативной реактивности и технологии виртуальной 

реальности для медико-психологического сопровождения высококвалифи-

цированных легкоатлетов Гродненской области. 

Материалы и методы. В серии исследований приняли участие  

32 профессиональных легкоатлета Гродненской области. Изучались резуль-

таты психодиагностического тестирования с применением специализиро-

ванных шкал; производилась оценка показателей тканевой оксиметрии  

на пальце руки (SpO2), частоты сердечных сокращений (ЧСС), частоты  

и глубины дыхания, смещение положения тела, артериального давления  

и кожно-гальванической реакции (КГР) в условиях воздействия искусствен-

ных стрессовых факторов. Для изучения вегетативной реактивности при-

менялись полиграф, аппаратно-программный комплекс (АПК) MS Wellness 

Oxi и пальцевые пульсоксиметры. Для воссоздания стрессовой атмосферы 

использовались образное моделирование нахождения в стрессовой ситуа-

ции, просмотр видеоматериала с собственным неудачным участием  

в соревновании и VR-симуляция пребывания на значимом соревновании. 

Результаты. Установлено, что применение шкал и опросников не 

позволяет получить достоверные результаты в отношении уровня тревож-

ности атлета в лабораторных условиях, поскольку спустя 10±3 секунд  

после начала заполнения шкалы респондент перестает полноценно воспри-

нимать характер тревоги. В процессе применения пальцевых пульсокси-

метров для оценки выраженности тревоги установлено, что показатели 

ЧСС и SpO2 значимо изменяются при воздействии стресса на испытуемых, 

а диапазон изменений зависит от отношения обследуемого к стрессовому 

фактору. Стабильное снижение SpO2 более чем на 3% и повышение ЧСС 

более чем на 10 уд/мин в процессе пребывания в стрессовой ситуации  

являются достоверными маркерами выраженной ситуативной тревоги.  

В процессе работы с полиграфом и АПК MS Wellness Oxi установлено, что 

наиболее чувствительным маркером ситуативной тревожности является 

показатель КГР, а результаты, полученные с помощью современных АПК, 

позволяют получать объективные данные в процессе изучения эффектив-

ности психокоррекционной работы и уровня психологической готовности 

к предстоящим соревнованиям. 

В процессе изучения эффективности VR-технологий для целей медико-

психологического сопровождения спортсменов установлено, что VR-симуля-

ция позволяет наиболее качественно воспроизвести атмосферу пребывания 

в стрессовых ситуациях по сравнению с результатами образного модели-

рования или просмотром видеозаписей. Данная технология стала полезным 
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инструментом не только для целей психокоррекции, но и показала  

высокую эффективность для симуляции стрессовой ситуации в процессе 

изучения вегетативной реактивности. Установлено, что чрезмерно выра-

женная и длительно воздействующая на спортсмена тревога оказывает  

значительное отрицательное влияние на результативность, а психологиче-

ская тренировка в условиях VR-симуляции способствует быстрому разви-

тию навыков психоэмоциональной саморегуляции. 

Заключение. Установлено, что изменения на уровне КГР, дыхатель-

ной и сердечно-сосудистой систем можно использовать как объективные 

показатели эмоциональной уязвимости в рамках психодиагностики у спорт-

сменов. Современные VR-технологии способны воссоздать атмосферу  

соревнования в лабораторных условиях и могут применяться в профессио-

нальном спорте как в качестве метода диагностического характера,  

так и для тренировки навыков психоэмоциональной саморегуляции, для 

целей психологической коррекции у спортсменов с риском развития  

неблагоприятных эмоциональных состояний и в процессе психотерапии 

спортсменов, страдающих тревожно-фобическими расстройствами. 
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АНАЛИЗ ЛИЧНОСТНЫХ ЧЕРТ  

И ЗНАЧИМЫХ ПСИХОЛОГИЧЕСКИХ ОСОБЕННОСТЕЙ  

ПАЦИЕНТОВ С ОНКОПАТОЛОГИЕЙ  

Колесник А.А. 

УЗ «Гродненский областной клинический центр «Психиатрия-наркология» 

г. Гродно, Республика Беларусь 

 

Актуальность. Онкологические заболевания, а также их лечение при-

водят к проблемам разного спектра – физической боли, усталости и потере 

возможности самообслуживания, тревоге, депрессии. Онкологическое  

заболевание – сложный многофакторный процесс, в котором психосоци-

альные факторы способствуют не только возникновению рака, но и его 

прогрессированию [1]. По прогнозам ВОЗ, к 2030 году количество новых 

случаев рака увеличится на 40% в странах с высоким уровнем дохода  

и более чем на 80% в странах с низким уровнем дохода, при этом ежегодно 

в странах с низким и средним уровнем дохода диагностируется от 10  

до 11 миллионов случаев рака. В результате за последние десятилетия 

резко возрос спрос на психосоциальные услуги для оказания помощи дан-

ного рода пациентам, и, как следствие, развитие такой относительно новой 

дисциплины, как психоонкология. 

Материал исследования: анализ литературных источников по дан-

ной теме. 

Результаты. Роль личности в возникновении и прогнозе рака давно 

обсуждается учеными [2]. Влияние онкологического заболевания на людей 

часто варьируется в зависимости, среди прочих факторов, которые можно 

встретить, от личностных характеристик самого пациента, поэтому важно 

изучить такие аспекты, как личностные черты в общей связи с психиче-

ским здоровьем у людей с онкологическими заболеваниями.  

Так, в исследовании психологических особенностей пациентов  

с онкопатологией с использованием следующих методик: 16-факторный 

личностный опросник Р. Б. Кеттелла (форма С) в адаптации Э. С. Чугуновой, 

опросник Э. Берна «Ролевые позиции в межличностных отношениях», 

опросник выраженности психопатологической симптоматики (адаптация 

Н. В. Тарабриной) – были получены следующие данные. Для пациентов  

со злокачественными опухолями характерна «слабость Я», «робость», 

«сдержанность», «консерватизм», «высокая Эго-напряженность» и «гипо-

тимия» [3]. В других исследованиях были выявлены высокие показатели 

по следующим характеристикам: невротичность (7,1), раздражительность 

(7,23), застенчивость (7,27), эмоциональная лабильность (7,2) при р≤0,01, 

а также открытость (7,67) на уровне р≤0,05. Данное исследование было 

проведено при помощи Фрайбургского многофакторного личностного 
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опросника (FPI) у пациентов с онкологическими заболеваниями [4].  

Схожие результаты получены при помощи пятифакторного опросника 

NEO, где невротизм как личностная черта – единственная переменная,  

которая неизменно оказывалась высокозначимой во всех анализах для про-

гнозирования общего качества жизни, удовлетворенности прошлой жизнью, 

будущих ожиданий и сравнения с другими [5]. 

В ряде исследований отмечается, что большинству онкологических 

пациентов присуще занимать инфантильную позицию [6, 7]. При этом  

под «инфантильностью» подразумевается не просто видение мира глазами 

«ребенка», а своего рода психологический профиль, который характеризу-

ется перекладыванием ответственности за свою жизнь и поступки на других 

людей, неумением контролировать свои чувства и желания; низким  

уровнем психологической грамотности, что выражается в неумении кон-

структивно относиться к трудностям, адекватно реагировать на разные 

жизненные ситуации.  

Заключение. Можно заключить, что для пациентов с онкологиче-

скими заболеваниями характерны ряд личностных реакций, оказывающих 

значительное влияние на межличностное взаимодействие, осложняющих 

оказание психосоциальной помощи. Однако фактические данные о влия-

нии стресса и психосоциальной поддержки на онкологические процессы 

постепенно сходятся и требуют дальнейшего изучения, и представляется 

вполне вероятным, что стресс может отрицательно, а социальная под-

держка положительно влиять на течение рака. 
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ВЫСШЕЕ СЕСТРИНСКОЕ ОБРАЗОВАНИЕ  

И ЕГО РОЛЬ В СФЕРЕ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ 

1Дубровщик О.И., 1Довнар И.С., 2Колешко С.В. 

1УО «Гродненский государственный медицинский университет» 
2УЗ «Городская клиническая больница № 4 г. Гродно» 

г. Гродно, Республика Беларусь 

 
Актуальность. Одна из приоритетных задач государственной про-

граммы развития здравоохранения Республики Беларусь – совершенство-

вание системы подготовки специалистов здравоохранения. Внедрение  

в медицинскую практику новейших медицинских технологий требуют  

повышения квалификации и качества работы среднего медперсонала. 

 Одним из путей решения этих вопросов является повышение уровня 

обучения медицинских сестер. Это достигается за счет введения высшего 

сестринского образования с включением в программу их подготовки  

вопросов совершенствования навыков, умений и знаний по выполнению 

лечебных манипуляций. Практическое здравоохранение нуждается в ква-

лифицированных медицинских сестрах, имеющих хорошую практическую 

и теоретическую подготовку. 

Цель: обобщение опыта подготовки медицинских сестер с высшим 

образованием в Гродненском государственном медицинском университете 

для обеспечения здравоохранения квалифицированными кадрами по спе-

циальности «Сестринское дело». 

Материалы и методы. Подготовка медицинских сестер с высшим 

образованием в Гродненском государственном медицинском институте 

начата в 1991 году согласно приказу Министерства здравоохранения БССР 

№ 92. В 2000 году организован факультет медицинских сестер с высшим 

образованием. В 2007 году в Гродненском государственном медицинском 

университете произведено преобразование факультета медицинских  

сестер с высшим образованием в медико-диагностический факультет  

с осуществлением подготовки кадров по специальностям «Сестринское 

дело» и «Медико-диагностическое дело». В 2010 году факультет прошел 

аккредитацию. Изучение сестринского дела в хирургии и хирургических 

болезней на кафедре общей хирургии предполагает преподавание теорети-

ческих знаний по основным разделам общей и частной хирургии с одно-

временным изучением вопросов с уходом за пациентами. 

 Результаты. На сегодняшний день университет подготовил более 

500 медицинских сестер с высшим образованием. По данным Всемирной 

организации здравоохранения, для успешного функционирования нацио-

нальная система здравоохранения должна иметь в составе среднего медицин-

ского персонала до 10% сотрудников с высшим сестринским образованием.  



157 

Выпускники Гродненского государственного медицинского универ-

ситета, получившие высшее образование по специальности «Сестринское 

дело», работают на разных ответственных постах – преподаватели меди-

цинского университета и медицинского колледжа, руководители отделов  

в университете, ведущие специалисты кафедр, главные и старшие меди-

цинские сестры лечебных учреждений и др. 

Цель высшего сестринского образования – не только обеспечение  

отрасли высококвалифицированными сестринскими кадрами. Помимо готов-

ности к выполнению своих профессиональных обязанностей, современная 

медицинская сестра в здравоохранении должна применять научный подход 

и широко внедрять современные достижения в медицинскую практику. 

 В таком уровне подготовки медицинских сестер нуждаются совре-

менные клиники, поскольку в медицинской практике постоянно расширя-

ется применение разработанных стандартов и алгоритмов оказания  

экстренной помощи, а для их правильного использования необходимы  

знания этиологии, патогенеза, клинических проявлений болезни, лечения 

и профилактики возможных осложнений.  

Применительно к хирургии медицинская сестра выступает гарантом 

решения проблем, связанных с уходом за пациентом в послеоперационном 

периоде, так как ни в одной другой медицинской специальности пациенты 

не оказываются столь беззащитными и уязвимыми, как во время операции 

и в послеоперационном периоде. 

Внедрение в практику здравоохранения современных технологий 

определяет и новые требования к специальностям сестринского дела.  

Сегодня здравоохранением востребованы не просто медицинские сестры, 

выполняющие назначения врача, а специалисты, способные творчески 

подходить к своей непростой и весьма ответственной работе.  

Сестринское дело – важнейшая составная часть системы здравоохра-

нения, это значительный кадровый потенциал, обладающий реальными 

возможностями в медицинской практике. 

Следует отметить, что в 1993 году, когда утверждались «Основы  

законодательства Российской Федерации об охране здоровья граждан», 

факультеты сестринского образования уже были в России и в первую оче-

редь стали готовить руководителей и организаторов сестринских служб, по-

этому выпускники получали специальность «Менеджер сестринского дела». 

В Республике Беларусь Кодекс профессиональной этики медицин-

ских сестер был утвержден в 2001 году решением правления Белорусского 

общественного объединения медицинских сестер, разработан с учетом  

Европейского кодекса медицинской этики, а также документов Междуна-

родного Совета медицинских сестер и ВОЗ. Он отражает наряду с общими 

нормами этики специфику нравственных начал профессиональной  

деятельности. 
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Следует отметить, что во все времена, сколько существует медицина, 

работа медицинской сестры считалась наиважнейшей в процессе лечения 

пациента. 

Почти 100 лет назад медицинская сестра Флоренс Найтингейл, созда-

тельница самостоятельной сестринской профессии, сказала: «Сестра 

должна иметь тройную квалификацию: сердечную – для понимания  

больных, научную – для понимания болезней, техническую – для ухода  

за больными». В этих словах заключена важность и значимость работы  

медицинских сестер, не утратившая актуальности и в наши дни. 

 В ХХI веке эти положения также значимы, так как у врача и меди-

цинской сестры по отношению к пациенту есть и будут всегда общие цели 

и задачи – сохранение здоровья и жизни. 

Заключение. Организация подготовки медицинских сестер с высшим 

образованием на кафедре общей хирургии позволяет успешно готовить 

специалистов среднего звена с высшим образованием, соответствующих 

уровню современных требований здравоохранения Республики Беларусь, 

для всех регионов страны. 
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